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Neuerlassung der
KFA-Satzung und der
KFA-Krankenordnung
mit 1.4.2012

Die Versichersicherungsanstalt offentlicher Bediensteter (BVA) hat ihre Satzung und
Krankenordnung in einigen Punkten sowohl inhaltlich als auch formal gedndert. So wurde
z.B. das Alter, ab dem fiir anspruchsberechtigte Angehorige kein Behandlungsbeitrag zu
leisten ist, von bisher 15 auf 18 Jahre hinaufgesetzt. Auch bei den Reise-(Fahrt-) und
Transportkosten bzw. den Beférderungskosten gibt es diverse Neuerungen. Im B-KUVG hat
es einige Anderungen hinsichtlich der Anspruchsberechtigung von Angehérigen (z.B. fiir
eingetragene Partnerin/eingetragener Partner, fir Kinder und Enkel) gegeben.

Aullerdem wurde die Satzung auch betreffend der Weiterversicherung bei ganzlicher Dienst-
freistellung gegen Entfall der Bezlige (z.B. Hospizkarenz) geandert. Analog zu den
Bestimmungen des B-KUVG ist hier der Dienstgeber verpflichtet, sowohl die Dienstgeber- als
auch die Dienstnehmerbeitrage fiir die Dauer der Dienstfreistellung an die KFA abzufiihren.

Um interessierten Anspruchsberechtigten den Beitritt zum Fonds fir zusatzliche Leistungen
zu erleichtern, wurde das Beitrittsalter von bisher 40 auf 45 Jahre hinaufgesetzt.

Vor dem Hintergrund dieser neuen gesetzlichen Regelungen wurde es notwendig, die KFA-
Satzung und die KFA-Krankenordnung zu Uberarbeiten.

Einerseits wurden diese neuen gesetzlichen Regelungen eingearbeitet und andererseits auch
diverse formale Anpassungen vollzogen, wobei wie schon in der bisherigen Fassung dem

Genderaspekt besondere Beachtung geschenkt wurde.

Der Ausschuss der KFA stellt daher den

Antrag,

der Gemeinderat wolle gemaR § 37 (4) der der Dienst- und Gehaltsordnung der Beamten der
Landeshauptstadt Graz 1956, LGBI 30/1957, in der Fassung LGBI 56/2011 beschlieRen:
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Die in der Beilage angeschlossenen und einen integrierenden Bestandteil dieses Berichtes
bildenden Neuerlassungen der KFA-Satzung (Beilage A) und der KFA-Krankenordnung
(Beilage B) werden mit Wirksamkeit 1.4.2012 genehmigt.

Beilage A

Beilage B

Die Sachbearbeiterin: Der Abteilungsvorstand der KFA:
(Gertrude Kettner) (Mag. Klaus Frolich )

Der Vorsitzende des
Ausschusses der KFA:

(Harald Hansmann )

Vorberaten und angenommen in der
Sitzung des Ausschusses der
Krankenfilirsorgeanstalt

Der Vorsitzende:

(Harald Hansmann)
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WORTLAUT

der

KFA-SATZUNG 2012

in der Fassung des Beschlusses des Gemeinderates:

vom 9.2.2012, GZ.. KFA-K 35/2001-8

Verordnung des Gemeinderates vom 9.2.2012 iiber die Krankenfiirsorge fiir die
Anspruchsberechtigten bei der Krankenfiirsorgeanstalt fiir die Beamten der
Landeshauptstadt Graz
(KFA-Satzung)



KFA-K 35/2001-8

Auf Grund des § 37 (4) der Dienst- und Gehaltsordnung der Landeshauptstadt
Graz 1956, LGBI Nr. 30/1957, in der Fassung LGBI Nr. 56/2011 und des § 21a des Grazer
Gemeindevertragsbedienstetengesetzes 1974, LGBl Nr. 30/1974, in der Fassung LGBI Nr.
81/2010 wird die nachstehende KFA-Satzung erlassen:

|I. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN
§1
Name, Rechtsstellung und Aufgaben

(1) Die Krankenfiirsorgeanstalt flr die Beamten der Landeshauptstadt Graz (im Folgenden
KFA genannt) ist eine Einrichtung der Stadt Graz ohne eigene Rechtspersonlichkeit.

(2) Die KFA besorgt die von der Stadt Graz nach § 37 der Dienst- und Gehaltsordnung der
Landeshauptstadt Graz 1956, LGBl Nr. 30/1957, in der Fassung LGBI
Nr. 56/2011, sicherzustellende Krankenflirsorge nach MaRgabe der Bestimmungen
dieser Satzung und der KFA-Krankenordnung (im Folgenden KO genannt).

(3) Die KFA hat ferner die Aufgaben der Unfallheilbehandlung zu besorgen, die im Rahmen
der Unfallfiirsorge gemaR § 37 a der Dienst- und Gehaltsordnung vor-gesehen ist.
(4)
§2
Anspruchsberechtigte

Anspruch auf Leistungen nach dieser Satzung haben:

1. Mitglieder (§ 3);
2. Angehorige (§ 4).
§3
Mitglieder

Mitglieder der KFA sind:

(1) die Beamtinnen und Beamten des Dienststandes der Stadt Graz, auf deren
Dienstverhaltnis das Gesetz betreffend die Dienst- und Gehaltsordnung der Beamten
der Landeshauptstadt Graz 1956, LGBI Nr. 30/1957, in der Fassung LGBI Nr. 56/2011,
Anwendung findet;

(2) die Ruhe-(Versorgungs)genussempfangerinnen, deren laufender Ruhe-(Versor-
gungs)genuss sich von einem offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis zur Stadt Graz
ableitet, solange sie ihren ordentlichen Wohnsitz im Inland haben;

(3) die Vertragsbediensteten der Stadt Graz, deren Dienstverhaltnis gemaB dem Grazer
Gemeindevertragsbedienstetengesetz 1974, LGBI Nr. 30/1974 in der Fassung LGBI Nr.
81/2010, nach Ablauf des 31.12.2000 begrindet wird;

(4) die Personen, die auf Grund eines Dienstverhaltnisses gemal} Abs. 3



(1)

(2)

(3)

1. eine Pension nach dem ASVG beziehen oder

2. Ubergangsgeld gem3R § 306 ASVG beziehen, wenn die Pension gemaR § 86 Abs. 3Z
2 letzter Satz ASVG nicht angefallen ist und sie nicht gemall § 4
Abs. 1 Z 8 ASVG versichert sind, sofern sie unmittelbar vor dem Bezug der Pension
oder des Ubergangsgeldes gemaR Abs. 3 Mitglied der KFA gewesen sind und
solange sie ihren Wohnsitz im Inland haben.

§4
Angehorige

Angehorige haben Anspruch auf Leistungen, wenn sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt
im Inland haben und weder als Mitglied nach & 3 dieser Satzung noch nach anderer
gesetzlicher Vorschrift krankenversichert sind und fir sie auch seitens einer
Krankenflrsorgeeinrichtung eines anderen offentlich-rechtlichen Dienstgebers
Krankenflrsorge nicht vorgesehen ist.

Als Angehorige gelten:

1. die Ehegattin/der Ehegatte oder die eingetragene Partnerin/der eingetragene

Partner;

1. die ehelichen Kinder, die legitimierten Kinder und Wahlkinder;

2. die unehelichen Kinder eines weiblichen Mitgliedes;

3. die unehelichen Kinder eines mannlichen Mitgliedes, wenn seine Vaterschaft durch
Urteil oder durch Anerkenntnis festgestellt ist (§ 163 b ABGB);

4. die Stiefkinder und Enkel, wenn sie mit dem Mitglied standig in Hausgemeinschaft
leben;

5. die Pflegekinder, wenn sie vom Mitglied unentgeltlich verpflegt werden oder das
Pflegeverhiltnis auf einer behordlichen Bewilligung beruht.

Die standige Hausgemeinschaft im Sinn der Z 5 besteht weiter, wenn sich das Kind nur
voribergehend oder wegen schulmaRiger (beruflicher) Ausbildung oder zeitweilig
wegen Heilbehandlung auRerhalb der Hausgemeinschaft aufhalt; das Gleiche gilt, wenn
sich das Kind auf Veranlassung des Mitgliedes und tiberwiegend auf dessen Kosten oder
auf Anordnung der Jugendfiirsorge oder des Vormundschafts-(Pflegschafts)gerichtes in
Pflege einer anderen Person befindet.

Kinder und Enkel (Abs. 2 Z 2 bis 6) gelten als Angehdrige bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres. Nach diesem Zeitpunkt gelten sie als Angehorige, wenn und solang sie

1. sich in einer Schul- oder Berufsausbildung befinden, die ihre Arbeitskraft
Uberwiegend beansprucht, langstens bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres; die
Angehdrigeneigenschaft von Kindern, die eine im & 3 des Studien-
forderungsgesetzes 1992 genannte Einrichtung besuchen, verlangert sich nur dann,
wenn fir sie
a) entweder Familienbeihilfe nach dem Familienlastenausgleichsgesetz 1967
bezogen wird oder



(4)

(5)

(6)

b) zwar keine Familienbeihilfe bezogen wird, sie jedoch ein ordentliches Studium
ernsthaft und zielstrebig im Sinne des § 2 Abs.l lit.b des Familien-
lastenausgleichsgesetzes 1967 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBL. Nr.
311/1992 betreiben;

2. seit der Vollendung des 18. Lebensjahres oder seit dem Ablauf des in Z 1 genannten
Zeitraumes

a) infolge Krankheit oder Gebrechens erwerbsunfahig sind oder
b) erwerbslos sind;

3. an einem Programm der Europdischen Gemeinschaften zur Férderung der Mobilitat
junger Menschen teilnehmen, langstens bis zum 27. Lebensjahr.

Die Belassung bzw. Wiedererlangung der Angehdérigeneigenschaft nach den
Bestimmungen dieses Absatzes hat einen darauf gerichteten Antrag des Mitgliedes
zur Voraussetzung. Wird ein solcher Antrag spatestens innerhalb Monatsfrist nach
Vollendung des 18. Lebensjahres des Angehorigen gestellt, so tritt eine
Unterbrechung in der Angehdrigeneigenschaft nicht ein. Wird ein solcher Antrag
jedoch erst zu einem spateren Zeitpunkt gestellt, so wird bei Zutreffen der {ibrigen
Voraussetzungen die Angehdrigeneigenschaft und die sich hieraus ergebende
Anspruchsberechtigung friihestens ab dem Tag des Einlangens des Antrages bei der
KFA wieder erlangt. Zur Beibringung der Nachweise fir die in diesem Absatz
festgelegten Voraussetzungen zur Beibehaltung bzw. Wiedererlangung der
Angehorigeneigenschaft ist dem antragstellenden Mitglied eine angemessene Frist
einzurdaumen. Das Mitglied kann angehalten werden, den Weiterbestand der
Voraussetzungen fallweise oder in bestimmten Zeitabschnitten nachzuweisen.
Werden diese Nachweise nicht erbracht, ist die Ausscheidung der/des Angehdrigen
von Amts wegen vorzunehmen.

Die Angehorigeneigenschaft bleibt in den Féallen der Z 2 lit. b langstens fiir die Dauer
von 24 Monaten ab dem in Z 2 genannten Zeitpunkten gewahrt.

Kinder und Enkel (Abs. 2 Z 2 bis 6) gelten im Rahmen der Altersgrenzen des Abs. 371
auch dann als Angehoérige, wenn sie sich im Ausland in einer Schul- oder
Berufsausbildung befinden; dies gilt auch bei nur voriibergehendem Aufenthalt im
Inland.

Besteht flir anspruchsberechtigte Angehorige auch ein Leistungsanspruch gegen andere
gesetzliche Krankenversicherungen, so werden diese Leistungen nur einmal gewahrt.
Die Leistung erbringt jene Krankenversicherung, die zuerst in Anspruch genommen
wird.

Als Angehorige gilt jeweils auch eine Person aus dem Kreis der Eltern, Wahl-, Stief- und
Pflegeeltern, der Kinder, Wahl-, Stief- und Pflegekinder, der Enkel oder der Geschwister
des Mitgliedes, die seit mindestens zehn Monaten mit ihm in Hausgemeinschaft lebt
und ihm seit dieser Zeit unentgeltlich den Haushalt fihrt, wenn eine/ein im
gemeinsamen Haushalt lebende/r arbeitsfahige/r Ehegattin/Ehegatte oder eine/ein
eingetragene Partnerin/Partner nicht vorhanden ist. Die Angehorigeneigenschaft bleibt



auch dann gewahrt, wenn die als Angehorige/r geltende Person nicht mehr in der Lage
ist, den Haushalt zu fihren. Angehorige/r aus diesem Grund kann nur eine einzige
Person sein.

(6a) Als Angehorige/r gilt auch eine mit dem Mitglied nicht verwandte Person, die seit

mindestens zehn Monaten mit ihm in Hausgemeinschaft lebt und ihm seit dieser Zeit
unentgeltlich den Haushalt fihrt, wenn eine/ein im gemeinsamen Haushalt lebende/r
arbeitsfahige/r Ehegattin/Ehegatte oder eine/ein eingetragene Partnerin/Partner nicht
vorhanden ist. Die Angehdrigeneigenschaft bleibt auch dann gewahrt, wenn die als
Angehorige/r geltende Person nicht mehr in der Lage ist, den Haushalt zu fuhren.
Angehorige/r aus diesem Grund (Abs.6 und 6a) kann nur eine einzige Person sein.

(6b) Als Angehorige gelten auch Personen, die ein Mitglied mit Anspruch auf Pflegegeld

(7)

(8)

(9)

zumindest in Hohe der Stufe 3 nach § 5 des Bundespflegegeldgesetzes oder nach den
Bestimmungen der Landespflegegeldgesetze unter ganz Uberwiegender Beanspruchung
ihrer Arbeitskraft nicht erwerbsmaRig in hauslicher Umgebung pflegt. Als Angehdrige
gelten die/der Ehegattin/Ehegatte, eingetragene Partnerin/eigetragener Partner und
Personen, die mit der pflegebediirftigen Person in gerader Linie oder bis zum vierten
Grad der Seitenlinie verwandt oder verschwéagert sind, ferner Wahl-, Stief- und
Pflegekinder, Wahl-, Stief- und Pflegeeltern sowie Angehérige nach Abs. 6a.

Als Angehorige gelten auch frihere Ehegattinnen/Ehegatten oder eingetragene
Partnerinnen/Partner des Mitgliedes, wenn und solange ihnen dieses als Folge einer
Nichtigerklarung, Aufhebung oder Scheidung der Ehe oder Nichtigerklarung oder
Auflosung der eingetragenen Partnerschaft Unterhalt zu leisten hat und wenn die
Voraussetzungen nach Abs. 1 erfillt sind.

Als Angehorige gelten auch die Eltern (Wahl-, Stief- und Pflegeeltern) des Mitgliedes,
wenn sie mit ihm in Hausgemeinschaft leben und von ihm ganz oder iberwiegend
erhalten werden.

Eine im Abs. 2 Z 1 und Abs. 6 bis 8 genannte Person gilt nur als Angehorige/r, soweit es
sich nicht um eine Person handelt, die

a) einer Berufsgruppe angehort, die gemall § 5 Abs. 1 GSVG von der Pflichtversicherung
ausgenommen ist, oder

b) zudenim § 4 Abs. 2 Z 2 GSVG genannten Personen gehort, oder

c) im & 2 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Sozialversicherung freiberuflich
selbstdandiger Erwerbstatiger, BGBI. Nr. 624/1978, in der am 31. Dezember 1997
geltenden Fassung angefihrt ist, oder

d) eine Pension nach dem in lit. c genannten Bundesgesetz bezieht, oder

e) der Versicherungspflicht gemaR § 3 des Notarversicherungsgesetzes 1972 unterliegt
oder eine Pension nach dem Notarversicherungsgesetz 1972 bezieht.

(10)Eine im Abs. 2 Z 1, Abs. 3 Z 3 sowie Abs. 6 bis 8 genannte Person gilt nicht als

Angehorige/r, wenn sie im Ausland eine Erwerbstatigkeit ausibt, die, wiirde sie im
Inland ausgelibt werden, nach den Bestimmungen dieses oder eines anderen
Bundesgesetzes die Versicherungspflicht in der Krankenversicherung begriindet, oder



eine Pension auf Grund dieser Erwerbstatigkeit bezieht; dies gilt entsprechend fiir eine
Beschaftigung bei einer internationalen Organisation und den Bezug einer Pension auf
Grund dieser Beschaftigung.

(11) Als Pflegekinder gemaR Abs. 2 Z 6 gelten auch Kinder, die von einem Mitglied gepflegt
und erzogen werden, wenn sie mit dem Mitglied

1. bis zum 3. Grad verwandt oder verschwagert sind und
2. standigin Hausgemeinschaft leben.

§5
Beginn der Anspruchsberechtigung

(1) Die Anspruchsberechtigung beginnt, unabhangig von der Erstattung der Anmeldung,

1. bei den im § 3 Abs. 1 bezeichneten Mitgliedern, sofern sich nach Abs. 2 nichts
anderes ergibt, mit dem Tag der Anstellung im o6ffentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnis bei der Landeshauptstadt Graz;

2. bei den im § 3 Abs. 2 bezeichneten Mitgliedern, mit dem Tag des Entstehens des
Anspruchs auf Ruhe-(Versorgungs)genuss;

3. bei den im § 3 Abs. 3 bezeichneten Mitgliedern, mit Beginn des Dienstverhaltnisses
bei der Stadt Graz;

4. bei den im § 3 Abs. 4 bezeichneten Mitgliedern mit dem Entstehen des Anspruchs
auf eine Pension bzw. Ubergangsgeld nach dem ASVG.

(2) Die Aufnahme in ein offentlich-rechtliches Dienstverhaltnis im Anschluss an eine
Pflichtversicherung nach dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz wird hinsichtlich
der Anspruchsberechtigung bei der KFA mit dem Tag des Dienstantritts wirksam.

(3) Nach dem Ende des Urlaubs gegen Einstellung der Beziige, der das Ruhen der
Anspruchsberechtigung bei der KFA bewirkt (§ 7), beginnt die Anspruchsberechtigung
mit dem Wegfall des Ruhensgrundes folgenden Tag.

§6
Ende der Anspruchsberechtigung

Die Anspruchsberechtigung endet

1. beidenim § 3 Abs. 1 und 3 genannten Mitgliedern mit dem Tag der Beendigung des
die Anspruchsberechtigung begriindenden Dienstverhaltnisses,

2. bei den im § 3 Abs. 2 und 4 genannten Mitgliedern mit dem Ablauf des
Kalendermonats, fiir den letztmalig der Ruhe-(Versorgungs)genuss oder die Pension
bzw. das Ubergangsgeld ausbezahlt wird.

§7
Ruhen der Anspruchsberechtigung



(1) Die Anspruchsberechtigung ruht wahrend des Urlaubs gegen Einstellung der Beziige
(Karenzurlaub).

(2) Das Ruhen der Anspruchsberechtigung tritt nicht ein,

1. sofern der Urlaub die Dauer eines Monats nicht Gberschreitet;

. wahrend der Dauer des Bezuges von Kinderbetreuungsgeld;

3. wenn das Mitglied die Aufrechterhaltung der Anspruchsberechtigung innerhalb von
sechs Wochen ab dem Zeitpunkt beantragt, ab dem sonst das Ruhen eintreten
wirde;

4. wenn dem Mitglied eine ganzliche Dienstfreistellung gegen Entfall der Bezliige
gemald § 41 d Abs. 1 Z 3 und Abs. 4 der Dienst- und Gehaltsordnung der Beamten der
Landeshauptstadt Graz gewahrt wird.

N

§8
Anspruchsberechtigung wahrend der Krankenfiirsorge und nach
dem Ausscheiden aus der Krankenflirsorge

(1) Mitglieder (§ 3) und deren Angehorige (§ 4) haben Anspruch auf Leistungen der KFA,
wenn der Leistungsfall wahrend der Anspruchsberechtigung eingetreten ist oder die
Krankheit im Zeitpunkt des Beginns der Anspruchsberechtigung bereits bestanden hat.
Die Leistungen sind in beiden Fallen auch Uber das Ende der Anspruchsberechtigung
bzw. lGber das Ende der Angehdrigeneigenschaft hinaus weiterzugewédhren, solang es
sich um ein und denselben Leistungsfall handelt.

(2) Wo im Folgenden Mitglieder als Anspruchsberechtigte genannt werden, sind hierunter,
soweit nichts anderes bestimmt wird, auch die in Abs. 1 bezeichneten aus der
Anspruchsberechtigung ausgeschiedenen anspruchsberechtigten Personen zu
verstehen.

(3) Fur die Dauer des auf Grund der Bestimmungen des Wehrgesetzes 2001 zu leistenden
ordentlichen oder auBerordentlichen Prasenzdienstes ruht der Anspruch des
Wehrpflichtigen auf Leistungen der KFA fiir seine Person.

§9
Leistungen bei Wechsel der Versicherungszustindigkeit

Tritt im Fall des § 8 Abs. 1 zweiter Satz wahrend der Gewadhrung von Leistungen aus dem
Leistungsfall der Krankheit eine Anderung in der Versicherungszustindigkeit ein, so geht die
Leistungszustandigkeit auf die versicherungszustandig gewordene Krankenversicherung
uber.

Hiebei sind die Leistungen von der zustandig gewordenen Krankenversicherung nach den
fir sie geltenden Vorschriften weiter zu gewahren.

§10
Leistungen bei mehrfacher Versicherung



Bei mehrfacher Krankenversicherung nach den Bestimmungen eines Bundes- oder
Landesgesetzes sind die Sachleistungen (die Erstattung von Kosten an Stelle von
Sachleistungen) fur ein und denselben Leistungsfall nur einmal zu gewahren, und zwar von
der Krankenversicherung, die die/der Anspruchsberechtigte zuerst in Anspruch nimmt. Die
Barleistungen gebiihren aus jeder der in Betracht kommenden Versicherungen.

§11
Dienstlicher Aufenthalt im Ausland

Bei dienstlichen Auslandsaufenthalten ersetzt die KFA die Aufwendungen fir
Inanspruchnahme von Sachleistungen bis zur Hohe jener Kosten, die bei Inanspruchnahme
der betreffenden Leistungen im Inland erwachsen waren.

§12
An und Abmeldung durch die Stadt Graz

Die Stadt Graz hat jede(n) von ihr beschiftigten Beamtin(en) mit der Ubernahme in das
offentlich-rechtliche Dienstverhéltnis zur Stadt sowie die Pensionsparteien bei der KFA
anzumelden und binnen einer Woche nach Auflésung des Dienstverhaltnisses bei der KFA
abzumelden. Dies gilt sinngemaf fir alle im § 3 Abs. 3 und 4 erfassten Mitglieder.

§13
Meldung von Anderungen

Die Stadt Graz hat wahrend des Bestandes der Mitgliedschaft jede fiir diese bedeutsame
Anderung im Dienstverhiltnis binnen einer Woche der KFA zu melden (Unterbrechung und
Wiedereintritt des Gehaltsanspruchs, Antritt und Dauer eines Urlaubs gegen Einstellung der
Beziige usw.).

§14
Meldung der Mitglieder

Die Mitglieder sind verpflichtet, jede Anderung in den fiir den Fortbestand ihrer
Bezugsberechtigung maRgebenden Verhiltnissen sowie jede Anderung ihres Wohnsitzes
binnen zwei Wochen der KFA zu melden.

§15
Auskunftspflicht der Mitglieder und der Angehorigen

Die Mitglieder sowie die Angehorigen sind verpflichtet, der KFA Uber alle fir die
Anspruchsberechtigung maligebenden Umstdnde langstens binnen zwei Wochen
wahrheitsgemall Auskunft zu erteilen und auf Verlangen der KFA die Richtigkeit der
Auskunft nachzuweisen.

§16
Zahlungsempfingerinnen/Zahlungsempfanger
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Die Leistungen sind an die/den Anspruchsberechtigte(n), wenn diese(r) aber
handlungsunfahig oder ein(e) beschriankt handlungsfihige(r) Unmindige(r) ist, an die
gesetzliche Vertretung auszuzahlen.

§17
Riickforderung zu Unrecht erbrachter Leistungen

(1) Zu Unrecht erbrachte Geldleistungen sowie der Aufwand fir zu Unrecht erbrachte
Sachleistungen sind von der KFA zuriickzufordern, wenn die/der Empfan-
gerin/Empfanger die Gewahrung der Leistung durch bewusst unwahre Angaben,
bewusste  Verschweigung maligebender Tatsachen oder Verletzung der
Meldevorschriften (§ 14) herbeigefihrt hat oder wenn die/der Empfangerin/Empfanger
erkennen musste, dass die Leistung nicht oder nicht in dieser Hohe gebiihrte.

(2) Das Recht auf Riickforderung nach Abs. 1
a) besteht nicht, wenn die KFA zum Zeitpunkt, in dem sie erkennen musste, dass die
Leistung zu Unrecht erbracht worden ist, die fiir eine schriftliche Feststellung
erforderlichen MalRnahmen innerhalb einer angemessenen Frist unterlassen hat;
b) verjahrt binnen drei Jahren nach dem Zeitpunkt, in dem der KFA bekannt geworden
ist, dass die Leistung zu Unrecht erbracht worden ist.

(3) Die KFA kann bei Vorliegen bericksichtigungswiirdiger Umstédnde, insbesondere in
Berucksichtigung der Familien-, Einkommens- und Vermogensverhaltnisse der/des
Empfangerin/Empfangers,

1. auf die Riickforderung nach Abs. 1 verzichten;
2. die Erstattung des zu Unrecht gezahlten Betrages in Teilbetrdagen zulassen.

(4) Das Recht auf Rickforderung nach Abs. 1 besteht im Fall des Todes der/des
Anspruchsberechtigten nur gegeniliber den im § 18 Abs. 1 angefihrten Personen,
soweit sie eine der dort bezeichneten Leistungen bezogen haben.

§18
Bezugsberechtigung im Fall des Todes der/des Anspruchsberechtigten

(1) Ist im Zeitpunkt des Todes der/des Anspruchsberechtigten eine fillige Geldleistung
(Erstattung von Kosten an Stelle von Sachleistungen) noch nicht ausgezahlt, so sind,
sofern in dieser Satzung nichts anderes bestimmt wird, nacheinander die/der
Ehegattin/Ehegatte, die eingetragene Partnerin/der eingetragene Partner, die leiblichen
Kinder, die Wahlkinder, die Stiefkinder, der Vater, die Mutter, die Geschwister
bezugsberechtigt, alle diese Personen jedoch nur, wenn sie mit der/dem
Anspruchsberechtigten zur Zeit ihres/seines Todes in hauslicher Gemeinschaft gelebt
haben. Steht der Anspruch mehreren Kindern oder Geschwistern der/des Verstorbenen
zu, so sind sie zu gleichen Teilen anspruchsberechtigt.

(2) Der Anspruch auf Kostenersatz gemaR § 33 steht nach dem Tod eines Mitglieds den im
Abs. 1 genannten Personen bzw. denjenigen Personen zu, die die Kosten an Stelle des
Mitgliedes getragen haben.



(1)

(2)
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Il. VERWALTUNG DER KFA

§19
Ausschuss der Krankenfiirsorgeanstalt

Die KFA ist durch einen Ausschuss zu verwalten, in dem Dienstgeber und Dienstnehmer
durch je acht Mitglieder (Ersatzmitglieder) vertreten sind. Der Ausschuss ist vom
Blrgermeister nach jeder Neuwahl des Gemeinderates innerhalb von vier Wochen nach
dessen Konstituierung flir die Funktionsdauer des Gemeinderates zu bestellen. Die
Dienstgebervertreterinnen sind aus der Mitte des Gemeinderates nach dem
Starkeverhéltnis der im Gemeinderat vertretenen Parteien (d'Hondt'sches Verfahren),
die Dienstnehmervertreterinnen auf Grund von Vorschligen des Osterreichischen
Gewerkschaftsbundes, Gewerkschaft der Gemeindebediensteten, zu bestellen. Bei der
Bestellung ist festzulegen, welches Ersatzmitglied ein verhindertes Mitglied zu vertreten
hat. Die Mitglieder (Ersatzmitglieder) aus dem Kreis der Bediensteten missen disziplinar
unbescholten sein. Der Birgermeister hat den Ausschuss innerhalb von zwei Wochen
nach dem Tag der Bestellung zur konstituierenden Sitzung einzuberufen, in der der
Ausschuss sowohl aus dem Kreis der Dienstgebervertreterinnen als auch aus dem Kreis
der Dienstnehmervertreterinnen ein Mitglied zur(m) Vorsitzenden und ein Mitglied
zur(m) Stellvertreterin(er) wahlt. Die Vorsitzenden aus dem Kreis der
Dienstgebervertreterinnen und aus dem Kreis der Dienstnehmervertreterinnen
wechseln im Vorsitz halbjahrlich ab, wobei die Reihenfolge im Vorsitz mit der(m) aus
dem Kreis der Dienstgebervertreterinnen gewahlten Vorsitzenden beginnt. Im Fall der
Verhinderung wird die/der Vorsitzende von ihrer/seinem dem gleichen Kreis wie sie/er
angehorenden Stellvertreterin(er) vertreten. Vor Ablauf der Funktionsdauer des
Ausschusses verlieren die aus der Mitte des Gemeinderates bestellten Mitglieder
(Ersatzmitglieder) ihre Mitgliedschaft mit dem Ausscheiden aus dem Gemeinderat, die
dem Kreis der Bediensteten angehodrenden Mitglieder (Ersatzmitglieder) mit der
Auflosung des Dienstverhaltnisses sowie der rechtskraftigen Verhangung einer
Disziplinarstrafe. Wahrend der Dauer einer Enthebung vom Dienst und eines
Disziplinarverfahrens ruht die Mitgliedschaft. Jedes Mitglied (Ersatzmitglied) ist
berechtigt, auf seine Mitgliedschaft zu verzichten. An Stelle eines ausgeschiedenen
Mitgliedes (Ersatzmitgliedes) ist flir den Rest der Funktionsdauer des Ausschusses ein
neues Mitglied (Ersatzmitglied) zu bestellen.

Die/der Vorsitzende (Stellvertreterin/er) hat den Ausschuss zur Erledigung der ihm
obliegenden Aufgaben einzuberufen. Sie/er ist auBerdem verpflichtet, eine
Ausschusssitzung innerhalb von acht Tagen einzuberufen, wenn mindestens acht
Mitglieder des Ausschusses die Einberufung schriftlich verlangen. Der/dem Vorsitzenden
(Stellvertreterin/er) obliegt die Festsetzung der Tagesordnung und die Leitung der
Sitzung. Bei Verhinderung der Vorsitzenden und deren Stellvertreterinnen beruft in
Fallen der Dringlichkeit der Bilirgermeister den Ausschuss ein und setzt die
Tagesordnung fest. Bei Verhinderung der Vorsitzenden und deren Stellvertreterinnen
obliegt die Leitung der Sitzung des Ausschusses dem in der Sitzung anwesenden, an
Lebensjahren dltesten Ausschussmitglied.
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Die Sitzungen des Ausschusses sind nicht offentlich. Der Ausschuss kann fiir bestimmte
Geschaftsstiicke die Vertraulichkeit der Beratung und Beschlussfassung beschlielRen.

Der Ausschuss ist beschlussfahig, wenn von den vom Gemeinderat bzw. den von den
Bediensteten bestellten Mitgliedern mindestens je vier anwesend sind. Zur Fassung
eines glltigen Beschlusses sind die Beschlussfahigkeit und die Zustimmung der
absoluten Mehrheit der anwesenden Mitglieder erforderlich; bei Stimmengleichheit ist
daher ein Antrag gefallen. Die/der Vorsitzende stimmt mit, gibt jedoch ihre/seine
Stimme als Letzte(r) ab. Die Beschlisse des Ausschusses sind durch eine(n) aus dem
Personal der KFA beigestellte(n) Schriftflihrerin(er) schriftlich aufzunehmen und von der
Vorsitzenden /dem Vorsitzenden, der Leitung der KFA und von der Schriftfihrerin/dem
Schriftfiihrer zu unterfertigen. Das Nahere Uber die Geschaftsfihrung des Ausschusses
regelt die von ihm zu erlassende Geschaftsordnung, in der auch ein aus Mitgliedern des
Ausschusses bestehender Unterausschuss zur Vorberatung der durch den Ausschuss zu
erledigenden Angelegenheiten vorgesehen werden kann.

Die leitende Beamtin/der leitende Beamte der KFA (bei Verhinderung die
Stellvertretung) und die Vertrauensarztin/der Vertrauensarzt haben den Sitzungen des
Ausschusses zur Beratung beizuwohnen. Dem Stadtrechnungshof steht das Recht zu, zu
den Sitzungen des Ausschusses eine Vertretung ohne Stimmrecht zu entsenden; die/der
Leiterin/Leiter des Personalamtes (deren/dessen Stellvertretung) kann an den Sitzungen
des Ausschusses teilnehmen. Mit Zustimmung des Bilirgermeisters kann der
Magistratsdirektor tUber Ersuchen der/des Vorsitzenden verfligen, dass auch andere
stadtische Bedienstete an den Beratungen des Ausschusses zur Erteilung von
Auskiinften teilzunehmen haben.

Dem Ausschuss obliegt die Durchfiihrung aller MaRnahmen, die der Erflllung der der
Stadt Graz obliegenden Krankenfiirsorge dienen, soweit dies nicht durch das Statut oder
andere gesetzliche Vorschriften anderen Organen der Stadt Graz Ubertragen bzw.
vorbehalten ist.

Der Ausschuss erledigt die ihm obliegenden Geschafte teils durch Beratung und
Beschlussfassung in Sitzungen, teils durch die Leitung der KFA. Folgende
Angelegenheiten missen in den Sitzungen des Ausschusses verhandelt werden:

1. die Vorberatung, Berichterstattung und Antragstellung in den dem Gemeinderat
vorbehaltenen Angelegenheiten, soweit sie mit dem Wirkungskreis des KFA-
Ausschusses in sachlichem Zusammenhang stehen;

2. die Beratung und Genehmigung des jahrlichen Voranschlags und des
Rechnungsabschlusses;

3. die Erlassung und die allfdllige Abadnderung der Geschaftsordnung fir den
Ausschuss;

4. die Erlassung von Richtlinien:
a) fir die erweiterte Heilbehandlung,
b) fir die Rehabilitation,
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c) fir die Gewdhrung von Korperersatzstiicken im Rahmen der Unfallheil-
behandlung,

d) fir die Gewahrung von Unterstlitzungen und die Zuerkennung von Unter-
stitzungen im Einzelfall;

e) Uber die Nachsicht und Abschreibung von Behandlungsbeitragen;

5. die Genehmigung der Kuraufenthaltszuschiisse und der Genesungsaufent-
haltszuschiisse im Einzelfall;

6. die Festsetzung und das Ausmal? der im § 48 Abs. 6 Z 2 vorgesehenen Zuschisse;

7. Angelegenheiten, bei denen eine verschiedene Auffassung oder Anwendung der
gesetzlichen oder tatsachlichen Grundlagen moglich ist;

8. Angelegenheiten, die sich der Ausschuss ausdriicklich zur eigenen Entscheidung
vorbehalten hat, und die Entscheidung Giber Anspriiche in Fallen, in denen gemaR
§ 20 Abs. 2 die Entscheidung des Ausschusses beantragt wurde;

9. die Beschlussfassung liber die nach § 47 zu ergreifenden MalRnahmen;

10. die Entscheidung in folgenden Angelegenheiten, soweit sie nicht durch das Statut in
seiner jeweiligen Fassung von einer bestimmten Wertgrenze an oder aus einem
sonstigen Grund ausdriicklich dem Gemeinderat vorbehalten sind:

a) die Bewilligung zur Anschaffung beweglicher Sachen und zu allen sonstigen
Aufwendungen, wenn der Kaufpreis oder der Tauschwert oder der auf-
zuwendende Betrag 0,01 Prozent der Gesamteinnahmen des jeweiligen
Haushaltsjahres der KFA (ibersteigt,

b) die Ubernahme von sonstigen Verbindlichkeiten,

c) die géanzliche oder teilweise Abschreibung uneinbringlich gewordener For-
derungen,

d) der Abschluss und die Auflésung von Bestandvertragen, wenn die Dauer des
Vertrages sich auf nicht mehr als sechs Jahre erstreckt,

e) die Bewilligung zur Einleitung, Unterbrechung, Einstellung und Wiederaufnahme
eines Rechtsstreites vor den ordentlichen Gerichten, zum Eingehen eines
gerichtlichen oder auRergerichtlichen Vergleichs iber den Streitgegenstand sowie
zum Abschluss eines Schiedsvertrages.

(8) Fasst der Ausschuss einen Beschluss, gegen den die/der Vorsitzende Bedenken hat, so
kann sie/er den Vollzug aussetzen und die Angelegenheit in der nachsten Sitzung des
Ausschusses neuerlich zur Beratung und Beschlussfassung bringen.

(9) Von den Sitzungsbeschliissen ist der Bilrgermeister unter Zumittlung einer
Protokollabschrift in Kenntnis zu setzen.

§20
Abteilungsleitung, zugewiesene Bedienstete
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(1) Die KFA steht unter der Leitung einer(s) vom Gemeinderat bestellten Amts-
leiterin/Amtsleiters. Diese(r) hat die rechtliche Stellung einer Abteilungs-
vorstandin/eines Abteilungsvorstandes und die dieser(m) im § 4 der Geschaftsordnung
fur den Magistrat der Landeshauptstadt Graz Ubertragenen Rechte und Pflichten. Sie/er
ist dem Blirgermeister insbesondere dafiir verantwortlich, dass die Geschafte der KFA
nach den Gesetzen und nach dieser Satzung sowie unter Bedachtnahme auf die
Beschliisse des Ausschusses gefiihrt werden und der Ausschuss rechtzeitig in die Lage
versetzt wird, die erforderlichen Beschlisse zu fassen. Sie/er hat im Einvernehmen mit
der(m) Vorsitzenden des Ausschusses die dem Ausschuss vorzulegenden Berichte und
Antrdge vorzubereiten. Die Leiterin/der Leiter vertritt in der Flhrung der laufenden
Geschafte die Anstalt nach aulen.

(2) Angelegenheiten, die nicht auf Grund des § 19 in den Sitzungen des Ausschusses zu
beraten sind oder die der Ausschuss sich nicht ausdriicklich zur eigenen Entscheidung
vorbehalten hat, sind als laufende Geschifte zu behandeln und von der
Abteilungsvorstandin/vom Abteilungsvorstand unter ihrer/seiner Verantwortung zu
erledigen. In Fallen, wo einem Parteibegehren von der Leiterin/dem Leiter nicht
stattgegeben werden kann, bleibt es den im § 2 bezeichneten Anspruchsberechtigten
unbenommen, schriftlich die Entscheidung des Ausschusses zu beantragen. In diesen
Fallen ist Uber die Angelegenheit durch Sitzungsbeschluss des Ausschusses zu
entscheiden.

(3) Der KFA sind zur Erflllung ihrer Aufgaben Bedienstete in erforderlicher Anzahl nach
MaRgabe des Dienstpostenplanes zuzuweisen. Zur Beurteilung von Angelegenheiten
des drztlichen Fachgebietes ist bei der KFA ein vertrauensarztlicher Dienst einzurichten,
er ist erforderlichenfalls aushilfsweise vom Gesundheitsamt oder anderen Dienststellen
beizustellen.

§21
Aufsicht

Die KFA unterliegt der Uberwachung durch den Gemeinderat. Er {ibt diese gemaR den
jeweils geltenden gesetzlichen Bestimmungen sowohl selbst als auch durch die von ihm
bestimmten Organe und Einrichtungen - insbesondere durch den Birgermeister und den
Stadtrechnungshof - aus.

§ 22
Berufungsausschuss

(1) Gegen Entscheidungen des Ausschusses Uber Anspriche, die von den An-
spruchsberechtigten auf Grund dieser Satzung erhoben werden, ist binnen zwei Wochen
- gerechnet vom Tag der Zustellung - die Berufung an den Gemeinderat zuldssig. Der
Berufung kommt keine aufschiebende Wirkung zu.

(2) Die Berufung ist bei der KFA einzubringen.

(3) Die Vorberatung der Berufung, die unmittelbare Berichterstattung und Antragstellung
an den Gemeinderat obliegen dem Allgemeinen Berufungsausschuss. Dieser Ausschuss
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besteht aus elf Mitgliedern, die vom Gemeinderat nach dem Verhaltniswahlrecht aus
seiner Mitte gewahlt werden.

lll. AUFBRINGUNG UND VERWALTUNG DER MITTEL

§23
Laufende Beitrage

Zur Deckung des Aufwandes der KFA haben die anspruchsberechtigten Mitglieder
gemald § 3 Abs. 1 und 3 laufende Beitrage im AusmaR von 4,3 v.H. und Mitglieder gemal}
§ 3 Abs. 2 und 4 4,5 v.H. ihrer Bezlige (Gehalt bzw. Ruhe- oder Versorgungsgenuss,
Entgelt oder Pension bzw. Ubergangsgeld, Kinderzulage, Dienstalterszulage,
Dienstzulagen, Ergdanzungszulage, fiur die Bemessung des Ruhegenusses anrechenbare
Zulagen, Sonderzahlungen, Teuerungszulagen, flr die Ruhe- bzw.
Versorgungsgenusszulage anrechenbare Nebengebihren, Ruhe- bzw.
Versorgungsgenusszulage) zu entrichten; die Stadt Graz hat Zuschiisse in Héhe von 3,2
v.H. dieser Bemessungsgrundlage zu leisten. Die Stadt Graz leistet (iberdies zur
Sicherstellung der Leistungen der erweiterten Heilbehandlung einen Zuschlag in der
Hohe von 0,4 v.H. und zur Sicherstellung der Unfallheilbehandlung einen Zuschlag in der
Hohe von 0,02 v.H. der der Bemessung der laufenden Beitrage zu Grunde zu legenden
Beziige der Mitglieder. Die Beitragsleistung fiir die weiblichen Mitglieder, die wahrend
eines aus Anlass der Mutterschaft gewdhrten Karenzurlaubes eine Ersatzleistung
erhalten, richtet sich nach den hiefir jeweils geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

Sind die Bezlige eines Mitgliedes durch eine Disziplinarstrafe gemindert oder wahrend
der Enthebung vom Dienst herabgesetzt, so sind die laufenden Beitrdge von den
geminderten bzw. herabgesetzten Beziigen zu leisten. Werden jedoch die wahrend der
Enthebung vom Dienst zurlickbehaltenen Bezlige gemanR § 103
Abs. 3 der Dienst- und Gehaltsordnung der Beamten der Landeshauptstadt Graz 1956,
LGBI Nr. 30/1957, ausgefolgt, so sind hievon Beitrdge zu leisten. Die Verhdangung der
Ordnungsstrafe der GeldbulBe sowie ein gdnzliches oder teilweises Ruhen des Ruhe-
(Versorgungs)genusses auf Grund der Bestimmungen des § 64 der bezeichneten Dienst-
und Gehaltsordnung bleibt fiir die Bemessung und Leistung des laufenden Beitrages
ohne Auswirkung.

Die laufenden Beitrdage sind wahrend der Dauer der Anspruchsberechtigung zu leisten.
Die Verpflichtung zur Leistung der laufenden Beitrage ruht wahrend des Ruhens der
Anspruchsberechtigung. Wird die Anspruchsberechtigung einem Mitglied gemaR § 7
Abs. 2 wahrend eines Urlaubs ohne Bezlige belassen, so werden wahrend der Dauer
desselben von der Stadt Graz keine Dienstgeberbeitrage entrichtet, das Mitglied ist
jedoch verpflichtet, den laufenden Beitrag zur Ganze - bemessen nach der zuletzt vor
Antritt des Urlaubs bestandenen Bemessungsgrundlage - bis zum 10. jedes Monats zu
entrichten. Werden diese Beitrage an zwei aufeinander folgenden Falligkeitsterminen
trotz Mahnung nicht geleistet, so kann unbeschadet der Verpflichtung zur Zahlung der
bereits féllig gewesenen Beitrage die weitere Leistung der in dieser Satzung
vorgesehenen Krankenfiirsorge abgelehnt und das Ruhen der Anspruchsberechtigung
verfugt werden.
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Die von den anspruchsberechtigten Mitgliedern zu leistenden Beitrdage werden im
Allgemeinen im Abzugsweg eingehoben. Die eingehobenen laufenden Beitrage sowie
der von der Stadt Graz zu leistende Zuschuss, ferner die Zuschldge fir die erweiterte
Heilbehandlung sowie fiur die Unfallheilbehandlung sind innerhalb einer Frist von zehn
Tagen nach der jeweiligen Auszahlung der Bezlige an die KFA abzufiihren. Wenn der
laufende Beitrag nicht im Abzugsweg eingehoben wird, ist er von der
Leistungsverpflichteten/dem Leistungsverpflichteten jeweils bis zum 10. jeden Monats
zu entrichten.

Bei gdnzlicher Dienstfreistellung des Mitgliedes gemalR & 41 d der Dienst- und
Gehaltsordnung und daraus resultierend ganzlichem Entfall der Beziige hat die Stadt
Graz (als Dienstgeber) in Anlehnung an die §§ 19 (5) und 22 (4) B - KUVG die Beitrage zur
Krankenversicherung zur Ganze (Dienstgeber- und Dienstnehmerbeitrage) gemalt § 23
(1) der KFA-Satzung zu tragen. Grundlage fir die Bemessung ist die letzte vor der
Karenzierung bestandene Bemessungsgrundlage.

§24
Rezeptgebiihr

Fiir den Bezug eines Heilmittels zu Lasten der KFA ist eine Rezeptgebiihr zu entrichten.
Die zu entrichtende Rezeptgebiihr ist in der Anlage | dieser Satzung enthalten.

Das Nahere Uber die Art der Einhebung regelt § 37.

Die KFA hat bei Vorliegen einer besonderen sozialen Schutzbedirftigkeit der An-
spruchsberechtigten von der Einhebung der Rezeptgebiihr abzusehen. Die
Bestimmungen der Richtlinien fir die Befreiung von der Rezeptgebihr des
Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager sind bei der
Feststellung der Schutzbedirftigkeit sinngemafl anzuwenden.

§25
Besondere Beitrdage

Fir die Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Leistungen sind die in der Anlage Il dieser
Satzung vom Gemeinderat festgesetzten besonderen Beitrage zu entrichten.

Die Leistung der besonderen Beitrdge obliegt dem Mitglied fir sich und seine
Angehorigen. Wenn die/der die Angehorigeneigenschaft besitzende geschiedene
Ehegattin/Ehegatte oder die friiher eingetragene Partnerin/der friher eingetragene
Partner Uber ihren/seinen eigenen Antrag in den auf zusatzliche Leistungen
anspruchsberechtigten Personenkreis einbezogen wurde, hat sie/er selbst den jeweils
vorgesehenen besonderen Beitrag zu entrichten.

Die besonderen Beitrdage werden im Allgemeinen im Abzugsweg eingehoben. In Fallen,
wo die Einhebung nicht im Abzugsweg erfolgt, sind die besonderen Beitrage jeweils bis

zum 10. jedes Monats zu entrichten.

§ 26
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Verwaltung der Mittel, Verwaltungsfonds

(1) Die aufgebrachten Mittel dienen ausschlieBlich zur Erfiillung der Aufgaben und
Verbindlichkeiten der KFA. Die Einnahmen und Ausgaben der KFA sind auf gesonderten
Teilabschnitten des Voranschlags der Stadt Graz gemadll den haushaltsrechtlichen
Vorschriften zu veranschlagen, wobei die Verfligungsberechtigung der KFA vorbehalten
ist. Zur Anlage verfligbare Mittel sind tunlichst in Einlagen bei Kreditunternehmungen
von anerkanntem Ruf zu marktiblichen Konditionen anzulegen. Eine besondere Art der
Anlage ist durch den Ausschuss zu beschliel3en.

(2) Zur zweckgebundenen Verwendung der Mittel sind Verwaltungsfonds zu bilden, und
zwar:

a) zur Bestreitung und Sicherstellung der Ausgaben fiir die Pflichtleistungen der Fonds
far Pflichtleistungen und der Reservefonds zu diesem;

b) zur Bestreitung und Sicherstellung der Ausgaben fiir die Leistungen der erweiterten
Heilbehandlung der Fonds flr erweiterte Heilbehandlung und der Reservefonds zu
diesem;

c) zur Bestreitung und Sicherstellung der Ausgaben fiir die zusatzlichen Leistungen der
Fonds fir zusatzliche Leistungen und der Reservefonds zu diesem.

(3) Zur Bestreitung der Ausgaben fiir die Pflichtleistungen sind die laufenden Beitrage sowie
die gemaR § 23 Abs. 1 geleisteten Zuschiisse und der Zuschlag zur Sicherstellung der
Unfallheilbehandlung der Stadt, die Rezeptgebiihr, die Behandlungsbeitrdge sowie die
Ertrage aus der Veranlagung dieser Mittel heranzuziehen und fiir Zwecke einer
abgesonderten Verwaltung dem Fonds fir Pflichtleistungen zuzufihren. Zur
Sicherstellung der Pflichtleistungen ist zum Fonds fiir Pflichtleistungen ein Reservefonds
mindestens bis zur Hohe der halben durchschnittlichen Monatsausgabe der Letzten zwei
Betriebsjahre anzulegen.

(4) Zur Bestreitung der Ausgaben fir die erweiterte Heilbehandlung sind der von der Stadt
Graz fiir Zwecke der erweiterten Heilbehandlung gemaR § 23 Abs. 1 geleistete Zuschlag
sowie die Ertrage aus der Veranlagung dieser Mittel heranzuziehen und zum Zweck der
abgesonderten Verwaltung dem Fonds fiir erweiterte Heilbehandlung zuzufiihren. Zur
Sicherstellung der erweiterten Heilbehandlung ist zu diesem Fonds ein Reservefonds
mindestens bis zur Hohe des einfachen der durchschnittlichen Monatsausgabe der
Letzten zwei Betriebsjahre anzulegen.

(5) Zur Bestreitung der Ausgaben fir zusatzliche Leistungen sind die fiir die
Inanspruchnahme dieser Leistungen zu entrichtenden besonderen Beitrage sowie die
Ertrage aus der Veranlagung dieser Mittel heranzuziehen und zum Zweck der
abgesonderten Verwaltung dem Fonds filir zusatzliche Leistungen zuzufiihren. Zur
Sicherstellung der zusatzlichen Leistungen ist zu diesem Fonds ein Reservefonds bis zur
Hohe der einfachen durchschnittlichen Monatsausgabe der letzten zwei Betriebsjahre
anzulegen.

§ 27
Uberschiisse und Abginge
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(1) Sind nach dem Jahresabschluss die dem Fonds fiir Pflichtleistungen zugeflossenen
Einnahmen groBer als die aus diesem Fonds bestrittenen Ausgaben, so sind die
Uberschiisse dem Reservefonds zum Fonds fiir Pflichtleistungen zuzufiihren. Sind jedoch
nach dem Jahresabschluss die aus dem Fonds fir Pflichtleistungen zu bestreitenden
Ausgaben groRer als die ihm zugeflihrten Einnahmen, so ist der Abgang aus dem
Reservefonds zum Fonds fiir Pflichtleistungen zu decken. Uber jede Inanspruchnahme
von Mitteln des Reservefonds ist von der Amtsleitung dem Ausschuss zu berichten.

Der Ausschuss hat, wenn Mittel des Reservefonds in Anspruch genommen wurden und
die Annahme begriindet ist, dass die Ausgaben weiterhin die Einnahmen Uberschreiten
werden, fir die zur Herbeifiihrung einer ausgeglichenen Gebarung notwendigen
Malnahmen Sorge zu tragen und erforderlichenfalls dem Gemeinderat entsprechende
Vorschlage zur Erhéhung der Einnahmen zu erstatten. Kommt der Ausschuss dieser
Verpflichtung nicht nach oder sind die von ihm ergriffenen MalBnahmen nach
Auffassung des Stadtrechnungshofes zur Herbeiflihrung einer ausgeglichenen Gebarung
nicht ausreichend, so hat der Stadtrechnungshof dem Gemeinderat einen
Uberpriifungsbericht vorzulegen und Vorschlige zur Herstellung des finanziellen
Gleichgewichts zu machen. Vor Entscheidung hieriiber ist dem Ausschuss Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben.

(2) Sind nach dem lJahresabschluss die dem Fonds fiir erweiterte Heilbehandlung
zugeflossenen Einnahmen gréBer als die aus diesem Fonds bestrittenen Ausgaben, so
sind die Uberschiisse dem Reservefonds zum Fonds fiir erweiterte Heilbehandlung
zuzufuhren. Ein allfalliger Abgang ist aus dem Reservefonds zum Fonds fiir erweiterte
Heilbehandlung zu decken.

(3) Sind nach dem Jahresabschluss die dem Fonds fiir zusatzliche Leistungen zugeflossenen
Einnahmen hoher als die aus diesem Fonds bestrittenen Ausgaben, so sind die
Uberschiisse dem Reservefonds zum Fonds fiir zusatzliche Leistungen zuzufiihren. Sind
die Einnahmen jedoch niedriger als die Ausgaben, so ist der Abgang aus dem
Reservefonds zum Fonds fiir zusatzliche Leistungen zu decken. Uber jede
Inanspruchnahme von Mitteln des Reservefonds ist von der Amtsleitung dem Ausschuss
zu berichten. Der Ausschuss hat, wenn Mittel des Reservefonds in Anspruch genommen
wurden und die Annahme begriindet ist, dass die Ausgaben weiterhin die Einnahmen
Uberschreiten werden, fir die zur Herbeifiihrung einer ausgeglichenen Gebarung
notwendigen MaRBnahmen Sorge zu tragen und erforderlichenfalls zunachst die im § 48
Abs. 6 Z 2 vorgesehenen Zuschilisse zu beschrianken oder einzustellen bzw. dem
Gemeinderat entsprechende Vorschlage zur Erhdhung der Einnahmen durch Erhéhung
der besonderen Beitrdage zu erstatten. Die Bestimmungen des vorletzten und letzten
Satzes des Abs. 1 finden sinngemaR Anwendung.

IV. LEISTUNGEN DER KRANKENFURSORGE

§28
Entstehen der Leistungsanspriiche

Die Anspriiche auf Leistungen nach dieser Satzung entstehen in dem Zeitpunkt, in dem die
hiefiir vorgesehenen Voraussetzungen erfiillt werden.
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§29
Anfall von Leistungen

Soweit nichts anderes bestimmt ist, fallen die sich aus den Leistungsanspriichen
ergebenden Leistungen mit dem Entstehen des Anspruchs (§ 28) an.

§30
Eintritt des Leistungsfalls

(1) Der Leistungsfall gilt als eingetreten:

1.

im Leistungsfall der Krankheit mit dem Beginn der Krankheit, das ist der regelwidrige
Korper- oder Geisteszustand, der die Krankenbehandlung notwendig macht;

im Leistungsfall der Mutterschaft mit dem Tag der Entbindung;

ersatzlos gestrichen.

(2) Einer Krankheit im Sinn des Abs. 1 Z 1 ist gleichzuhalten, wenn ein Mitglied
(Angehorige/r) in nicht auf Gewinn gerichteter Absicht einen Teil seines Korpers zur
Ubertragung in den Kérper eines anderen Menschen spendet. Der Leistungsfall der
Krankheit gilt mit dem Zeitpunkt als eingetreten, in dem die erste arztliche MalRnahme
gesetzt wird, die der spateren Entnahme des Korperteils voranzugehen hat.

§31
Arten der Leistungen

(1) Die Leistungen der KFA werden gewahrt als:

1.

Pflichtleistungen, das sind Leistungen, auf die ein Rechtsanspruch besteht, und

zwar:

a) (Vorsorge)Gesundenuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten,

b) Krankenbehandlung, erforderlichenfalls medizinische Hauskrankenpflege oder
Anstaltspflege sowie die zur Inanspruchnahme dieser Leistungen notwendigen
Reise- (Fahrt-) und Transportkosten,

c) Zahnbehandlung und Zahnersatz, einschlielRlich der zur Inanspruchnahme dieser
Leistungen notwendigen Reise- (Fahrt-) und Transportkosten,

d) Mutterschaftsleistungen, einschlielich der zur Inanspruchnahme dieser
Leistungen notwendigen Reise- (Fahrt-) und Transportkosten,

e) Anmelde- und Registrierungskosten fiir eine Organtransplantation,

f) als Ermessensleistungen MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation,
einschlielich der Reise- (Fahrt-) und Transportkosten im Zusammenhang mit der
kdrpergerechten Anpassung von Korperersatzstliicken, orthopadischen Behelfen
und anderen Hilfsmitteln sowie der im Zusammenhang mit Aufenthalten in
Rehabilitationszentren notwendigen Transportkosten bzw. der Reise- und
Fahrtkosten in solche Einrichtungen fir sozial schutzbediirftige Personen *).

freiwillige Leistungen, das sind Leistungen, die auf Grund gesetzlicher oder
satzungsmaRiger Vorschriften gewahrt werden kodnnen, ohne dass auf sie ein
Rechtsanspruch besteht, und zwar:
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a) Leistungen der erweiterten Heilbehandlung,
b) Leistungen zur Verhiitung des Eintritts und der Verbreitung von Krankheiten;

3. zusatzliche Leistungen, das sind Leistungen, die liber solche der Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter (BVA) hinausgehen und fiir die besondere Beitrage (§ 25)
entrichtet werden.

(2) Die ndaheren Vorschriften tGber diese Leistungen sind in der KO enthalten.

(3) Sofern die Vornahme einer Handlung oder die Anmeldung eines Anspruchs nach den
Vorschriften der Satzung oder KO an eine Frist gebunden wird, ist im Zweifel das
Vorliegen einer Mahnfrist anzunehmen.

§32
Bemessungsgrundlage fiir die Barleistungen

Als Bemessungsgrundlage fiir die Barleistungen (Mutterschaftsleistungen) gilt die
Bemessungsgrundlage der laufenden Beitrdage (§ 23) im Monat des Eintritts des
Leistungsfalls zuziglich eines Sechstels dieser Bemessungsgrundlage.

§33
Ersatzleistungen

(1) Nimmt die/der Anspruchsberechtigte nicht die Vertragspartnerinnen oder die eigenen
Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) der KFA zur Erbringung der Sachleistungen der
Krankenbehandlung (arztliche Hilfe, Heilmittel, Heilbehelfe und Hilfsmittel) in Anspruch,
so gebihrt ihr/ihm der Ersatz der Kosten einer anderweitigen Krankenbehandlung in der
Hohe des Betrages, der bei Inanspruchnahme der entsprechenden
Vertragspartnerinnen aufzuwenden gewesen ware. Die Kostenerstattung ist um den
Betrag zu vermindern, der vom Mitglied als Behandlungsbeitrag bzw. als Rezeptgebihr
bei Inanspruchnahme von Heilmitteln als Sachleistung zu leisten gewesen ware.

(2) Die Kosten einer anderweitigen Inanspruchnahme der Anstaltspflege werden nach den
Bestimmungen des § 39 ersetzt.

(3) Stehen eigene Einrichtungen (Vertragseinrichtungen) der KFA nicht zur Verfligung, kann
die nachstgelegene geeignete Einrichtung in Anspruch genommen werden.

*) Personen, die von der Rezeptgebliihr befreit sind.
(4) Die Erstattung von Kosten der Krankenbehandlung ist ausgeschlossen, wenn die/der
Anspruchsberechtigte in demselben Leistungsfall Vertragspartnerinnen oder eine eigene
Einrichtung (Vertragseinrichtung) der KFA in Anspruch nimmt.

(5) Kosten aus dem Leistungsfall der Krankheit und der Mutterschaft, die mangels
vertraglicher oder anderer Regelung nicht gemald Abs. 1 ersetzt werden kénnen, sind

nach MalBnahme der Bestimmungen der KO zu erstatten.

(6) Ersatzlos gestrichen.
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(7) Stehen  Vertragsarztinnen/Vertragsarzte  (Vertragsdentistinnen/Vertragsdentisten)
infolge Vertragskiindigung nicht zur Verfligung, kann die KFA die Kostenerstattung in der
Hohe des Betrages, der vor Eintritt des vertragslosen Zustandes bei Inanspruchnahme
einer Wahlarztin/eines Wahlarztes (Wahldentistin/Wahldentisten) zu leisten gewesen
ware, festlegen. Es sind jedoch mindestens jene Kosten zu ersetzen, die von der BVA als
Kostenerstattung ibernommen werden.

(8) Soweit sich die Hohe von Ersatzleistungen nach den jeweiligen Vertragstarifen richtet,
ist darliber in der KFA Auskunft zu erteilen.

(9) Bei der Gewahrung von Kostenersdtzen (Kostenerstattungen und Kostenzuschissen)
Ubernimmt die KFA auch die der/dem Anspruchsberechtigten angelastete
Umsatzsteuer. Die GUbernommene Umsatzsteuer ist auf das Ausmal der Leistung nicht
anzurechnen.

(10) Die KFA leistet Kostenerstattungen und Kostenzuschiisse nur, wenn die beanspruchte
Leistung dieselben Kriterien erfillt, die die KFA von einem Vertragspartner verlangt.

§33a
Fehlen von vertraglichen Regelungen

Hat fiir eine Berufsgruppe noch nie ein Vertrag bestanden, oder ist eine Leistung vertraglich
noch nie sichergestellt gewesen, leistet die KFA zu den tatsachlichen Kosten einer
notwendigen und zweckmaRigen Pflichtleistung einen Zuschuss mindestens bis zu jenem
Betrag, den die BVA gewahrt.

§34
Besondere Leistungen im Ausland

Die KFA dbernimmt die notwendigen tatsachlichen Kosten von notwendiger und
zweckmaRiger arztlicher Hilfe oder Anstaltspflege, wenn sich die Patientin/der Patient zu
ihrer Inanspruchnahme ins Ausland begeben muss, weil sie oder eine gleichwertige Leistung
im Inland nicht oder nicht zeitgerecht erhaltlich ist. Dies gilt nicht, wenn die Untersuchung
oder Behandlung im Rahmen der zwischenstaatlichen Leistungsaushilfe auf Grund eines
Staatsvertrages oder einer Verordnung des Rates der Europdischen Union erbracht werden
konnte. Die Kostenerstattung wird um jenen Betrag vermindert, der bei Inanspruchnahme
von vergleichbaren Vertragspartnerinnen im Inland als Behandlungsbeitrag bezahlt werden
musste.

§34a
Erste Hilfe

Tritt ein Unfall, eine pl6tzliche Erkrankung oder ein dhnliches Ereignis im Inland oder im
Ausland ein, und kann eine  Vertragsarztin/ein Vertragsarzt (Vertrags-
dentistin/Vertragsdentist) oder eine Vertragskrankenanstalt der KFA nicht rechtzeitig die
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notwendige Hilfe leisten, ersetzt die KFA die tatsdchlichen Kosten dringend notwendiger
Leistungen, und zwar:

1. von arztlicher Hilfe, Zahnbehandlung oder Zahnersatz bis zu 160 % des Tarifes der
nachstgelegenen geeigneten Vertragseinrichtung fur nichtdringliche Leistungen;

2. von Heilmitteln ohne Ricksicht auf eine allfdllige Bewilligungspflicht, wobei die
Rezeptgebiihr abgezogen wird;

3. von Anstaltspflege sowie einer Fahrt oder eines Transportes nach den allgemeinen
Bestimmungen.

§35
Arztliche Hilfe

(1) Die Wahl der Arztin/des Arztes ist freigestellt. Wird eine/ein von der KFA zur &rztlichen
Behandlung der Anspruchsberechtigten vertragsmaRig bestellte Arztin/bestellter Arzt
(Vertragsarztin/Vertragsarzt) in Anspruch genommen, so geht die Behandlung auf
Rechnung der KFA.

(2) Die KFA verlautbart in geeigneter Weise die Namen der Arztinnen, die vertragsmaRig zur
Behandlung der Anspruchsberechtigten auf Rechnung der KFA bestellt sind
(Vertragsarztinnen).

§35a
Leistungen, die der drztlichen Hilfe gleichgestellt sind

Im Rahmen der Krankenbehandlung ist der arztlichen Hilfe gleichgestellt:

(1) eine auf Grund arztlicher Verschreibung erforderliche

a) physiotherapeutische,

b) logopéadisch-phoniatrisch-audiometrische oder

c) ergotherapeutische Behandlung durch Personen, die gemall § 7 des Bundesgesetzes
Uber die Regelung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste, BGBI Nr.
460/1992, zur freiberuflichen Austbung des physio-therapeutischen Dienstes, des
logopadisch-phoniatrisch-audiologischen Dienstes bzw. des ergotherapeutischen
Dienstes berechtigt sind, (22.Nov., BGBI Nr. 335/1993. Art.Il Z2 —1.7.1993);

(2) eine auf Grund arztlicher Verschreibung oder psychotherapeutischer Zuweisung
erforderliche diagnostische Leistung einer/eines klinischen Psychologin/Psychologen
gemaB § 12 Abs. 1 Z. 2 des Psychologengesetzes, BGBI Nr. 360/1990, die/der zur
selbststandigen Auslibung des psychologischen Berufes gemdll & 10 des
Psychologengesetzes berechtigt ist;

(3) eine psychotherapeutische Behandlung durch Personen, die gemdR § 11 des
Psychotherapiegesetzes, BGBI 361/1990, zur selbststandigen Auslbung der
Psychotherapie berechtigt sind, wenn nachweislich vor oder nach der ersten, jedenfalls
vor der zweiten psychotherapeutischen Behandlung innerhalb desselben
Abrechnungszeitraumes eine drztliche Untersuchung (§ 1 Abs. 2 Z. 1 des Arztegesetzes
1984, BGBI Nr. 373/1984) stattgefunden hat.



23

§35b
Behandlungsbeitrag

(1) Ein Behandlungsbeitrag ist bei der Inanspruchnahme von Vertragspartnerinnen im
Rahmen der arztlichen Hilfe oder gleichgestellter Leistungen vom Mitglied zu entrichten:
1. fir ein mit der Konsultation der/des Vertragspartnerin/Vertragspartners
verbundenes, von konkreten Verrichtungen unabhangiges Grundhonorar;

2. fir arztliche Diagnose- und Therapiegesprache;

fir bildgebende Diagnoseverfahren (z.B. Rontgen, Sonographie, Computer-

tomographie);

fir Laboruntersuchungen;

fir Physiotherapie;

flr Psychotherapie;

flr elektrokardiographische Untersuchungen (EKG);

flr ergometrische Untersuchungen.

w
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(2) Von der Anwendung des Abs. 1 ausgenommen sind
1. Leistungen in Zusammenhang mit der Behandlung anzeigepflichtiger liber-
tragbarer Krankheiten;
2. Leistungen fiir Anspruchsberechtigte, die das 18. Lebensjahr zu Beginn des
Abrechnungszeitraumes noch nicht vollendet haben.

(3) Der Behandlungsbeitrag betragt 15 v.H. des jeweiligen Vertragstarifes.

(4) Der Behandlungsbeitrag wird im Regelfall dem Mitglied von der KFA im Nachhinein
vorgeschrieben bzw. sodann im Abzugswege einbehalten.

(5) Bei Vorliegen einer besonderen sozialen Schutzbedirftigkeit kann die KFA von der
Einhebung des Behandlungsbeitrages (nach Maligabe der beschlossenen Richtlinien
Uber die Nachsicht und Abschreibung von Behandlungsbeitragen) ganz oder zum Teil
absehen, oder einen bereits einbehaltenen Behandlungsbeitrag riickerstatten.

§36
Vorsorge(Gesunden)untersuchungen

Die Mitglieder und ihre Angehorigen (§ 4) haben Anspruch auf jahrlich eine Vor-
sorge(Gesunden)untersuchung. Sie ist von der KFA nach MaRgabe der nach
§ 132 b Abs. 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes erlassenen Richtlinien des
Hauptverbandes der osterreichischen Sozialversicherungstrager durchzufihren.

§36a
Sonstige MaBnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit

Die KFA hat sonstige MaRnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit durchzufiihren,
§ 132 c des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes gilt entsprechend. Die KFA leistet bei
einer Impfung (aktive Immunisierung) gegen Frilhsommermeningoenzephalitis einen
Zuschuss in gleicher Hohe wie die BVA.
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§37
Heilmittel

(1) Die Heilmittel umfassen
1. die notwendigen Arzneien und
2. die sonstigen Mittel, die zur Beseitigung oder Linderung der Krankheit oder zur
Sicherung des Heilerfolges dienen.

(2) Die Kosten der Heilmittel werden von der KFA durch Abrechnung mit den Apotheken
Ubernommen.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf Rechnung der KFA ist, soweit im Folgenden
nichts anderes bestimmt wird, eine Rezeptgeblihr gemdll § 24 zu entrichten. Die
Rezeptgebiihr ist bei Abgabe des Heilmittels an die abgebende Stelle fiir Rechnung der
KFA zu zahlen.

(4) Bei anzeigepflichtigen Ubertragbaren Krankheiten darf eine Rezeptgebihr nicht
eingehoben werden.

(5) Verordnungen von Wahlarztinnen/Wahlarzten (Wahleinrichtungen) werden gem.
§ 33 vergilitet.

(6) Bei Vorliegen einer besonderen sozialen Schutzbediirftigkeit der Anspruchsberech-
tigten sieht die KFA (nach MaBgabe der Richtlinien fiir die Befreiung von der
Rezeptgebiihr) von Amts wegen oder Uber begriindeten Antrag von der Einhebung der
Rezeptgebliihr ab bzw. erstattet eine bereits entrichtete Rezeptgebihr. Auch bei
Erreichen der Obergrenze sind bereits entrichtete Rezeptgebihren von der KFA zu
erstatten.

§ 38
Heilbehelfe und Hilfsmittel

(1) Notwendige Heilbehelfe und Hilfsmittel werden Uber arztliche Verordnung von der KFA
ohne vorherige Bewilligung geliefert oder in einfacher und zweck-entsprechender
Ausfiihrung gewadhrt, sofern die Krankenordnung nichts anderes bestimmt. Behelfe, die
anderweitig bezogen worden sind, werden gemaR § 33 vergitet.

(2) Der Hochstbetrag, bis zu dem die KFA die Kosten fiir die Beistellung oder Instandsetzung
eines Heilbehelfes oder Hilfsmittels, das nicht als medizinische MalRnahme der
Rehabilitation zu betrachten ist, als Sachleistung oder Zuschuss
(§ 33 a) Ubernimmt, wird festgesetzt
1. fur Hilfsmittel, die geeignet sind, die Funktion fehlender oder unzuldnglicher
Korperteile zu Ubernehmen, und fir Krankenfahrstiihle mit der 20-fachen
Hochstbeitragsgrundlage nach § 108 Abs. 3 ASVG,

2. fir andere Heilbehelfe und Hilfsmittel mit der 8-fachen Hochstbeitragsgrundlage
nach § 108 Abs. 3 ASVG. Fir standig bendtigte Heilbehelfe und Hilfsmittel, die nur
einmal oder nur kurzfristig verwendet werden kdnnen und daher in der Regel
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mindestens einmal im Monat erneuert werden missen, gilt der Hochstbetrag fir
den Monatsbedarf.

(3) Korperersatzstiicke, orthopadische Behelfe und andere Hilfsmittel werden nicht
gewadhrt, wenn auf diese Leistungen Anspruch aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
nach den Bestimmungen des Kriegsopferversorgungsgesetzes 1957, BGBI Nr. 152/1957,
des Opferfursorgegesetzes, BGBI Nr. 183/1947, des Heeresversorgungsgesetzes, BGBI
Nr. 27/1964, des Strafvollzugsgesetzes, -BGBI Nr. 144/1969, oder aus einer auf
landesgesetzlichen Vorschriften beruhenden Unfallflirsorgeeinrichtung besteht.

(4) Die KFA Gbernimmt auch die Kosten der Instandsetzung notwendiger Heilbehelfe und
Hilfsmittel, wenn eine Instandsetzung zweckentsprechend ist. Die Abs. 1 und 2 gelten
entsprechend.

(5) Soll ein Heilbehelf oder Hilfsmittel durch einen vergleichbaren Behelf ersetzt werden,
Ubernimmt die KFA Kosten nur, wenn die Neubeistellung aus medizinischen Griinden
erforderlich ist, oder wenn seit der Vorleistung ein angemessener Zeitraum vergangen
ist, nach dessen Ablauf auch bei ordnungsgemidRRem Gebrauch wegen der damit
verbundenen Abnitzung die weitere Verwendbarkeit des Behelfes nicht mehr
angenommen werden kann. Fir die Gebrauchsdauer der notwendigen Heilbehelfe
gelten die jeweiligen Bestimmungen der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter.

(6) Wenn aus einer arztlichen Begriindung hervorgeht, dass ein innerhalb eines Zeitraumes
nach Abs. 5 bezogener Behelf den Bediirfnissen nicht mehr entspricht, werden auch
innerhalb eines kiirzeren Zeitraumes Kosten hiefiir ibernommen.

(7) Die KFA kann Heilbehelfe und Hilfsmittel, die nur voriibergehend gebraucht werden,
auch leihweise beistellen.

§38a
Kostenanteil bei Heilbehelfen und Hilfsmitteln

(1) Die Kosten fiir Heilbehelfe und Hilfsmittel werden von der KFA nur dann ibernommen,
wenn sie hoher sind als 20 % der Hochstbeitragsgrundlage
(§ 108 Abs. 3 ASVG). 10 % der Kosten, gerundet auf Cent, mindestens jedoch
20 % der Hochstbeitragsgrundlage sind vom Mitglied zu tragen.

(1a) Die Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen werden von der KFA nur dann ibernommen,
wenn sie hoher sind als 60 % der Hochstbeitragsgrundlage (§108 Abs. 3 ASVG.); bei
Leistungen flr Angehorige nach § 4 Abs. 2 Z 2-6 und Abs. 3 ist § 38 a Abs. 1
anzuwenden. 10 % der Kosten, gerundet auf Cent, mindestens jedoch 60 % der
Hochstbeitragsgrundlage sind vom Mitglied zu tragen. Die Kosten flir Dreistarkenglaser
(Gleitsicht- und Trifokalglaser) werden nicht lbernommen.

(2) Abs. 1 gilt nicht fur standig benétigte Heilbehelfe und Hilfsmittel, die nur einmal oder
nur kurzfristig verwendet werden konnen und daher in der Regel mindestens einmal im
Monat erneuert werden miussen. 10 v.H. der Kosten fiir solche Heilbehelfe und
Hilfsmittel sind vom Mitglied zu tragen.
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Unter standig benotigten Heilbehelfen und Hilfsmitteln, die nur einmal oder kurzfristig
verwendet werden konnen, sind insbesondere Mittel der Inkontinenzversorgung
(Bettleinlagen, Katheter und Harnsdckchen) sowie sonstige kurzfristig verwendbare
Artikel zu verstehen.

(3) Von Gesetzes wegen sind von der Entrichtung von Kosten bzw. Kostenanteilen befreit:

1. Anspruchsberechtigte, die zum Zeitpunkt der Verordnung das 15. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben.

2. Anspruchsberechtigte, die wegen erheblicher Behinderung, ohne Ricksicht auf ihr
Lebensalter, Anspruch auf erhéhte Familienbeihilfe im Sinne des § 8 Abs. 4 bis 7 des
Familienlastenausgleichsgesetzes 1967 haben.

3. Anspruchsberechtigte, die wegen sozialer Schutzbedirftigkeit von der Rezeptgebihr
befreit sind.

4. Fur Heilbehelfe und Hilfsmittel aus der medizinischen Rehabilitation ist eine
Kostenbeteiligung generell nicht vorgesehen.

5. Fir Heilbehelfe und Hilfsmittel, die von der KFA leihweise zur Verfligung gestellt
wurden.

§39
Gewdhrung der Anstaltspflege oder der medizinischen Hauskrankenpflege

(1) Anstaltspflege bzw. medizinische Hauskrankenpflege wird nach MalRgabe der
Bestimmungen der KO gewahrt. Bei Inanspruchnahme der allgemeinen Gebiihren-klasse
einer 6ffentlichen Krankenanstalt erfolgt die Behandlung im Rahmen der bestehenden
Vertrage auf Rechnung der KFA.

(2) Wurde Anstaltspflege der allgemeinen Gebihrenklasse einer o6ffentlichen Kranken-
anstalt nicht auf Rechnung der KFA in Anspruch genommen, werden die Kosten
derselben bis zur Hohe des Betrages ersetzt, der bei vertraglicher Verrechnung gemaf}
Abs. 1 aufzuwenden gewesen ware.

(3) Bei Aufnahme in die Sonderklasse einer nicht-6ffentlichen Krankenanstalt (bernimmt
die KFA analog zur BVA (zuzliglich der anteiligen Umsatzsteuer)
1. Pflegegebiihren je Tag notwendiger Anstaltspflege bis zur Hohe des

Pflegkostenzuschusses der BVA;

2. Entgelte fir den Sachaufwand der Krankenanstalt und die Operationssaalbenitzung
in operativen Fallen;
3. Entgelte flr arztliche Leistungen in operativen Fallen bis zur Hohe des

Vertragstarifes fiir niedergelassene Arztlnnen

a) fir den operativen Eingriff einschlieRlich Assistenz und Andsthesie sowie die
Nachbehandlung,

b) flr histologische Untersuchungen,

c) fir radiologische Untersuchungen, die zur Feststellung der Notwendigkeit des
Eingriffes erforderlich sind oder eine untrennbare Einheit mit der Operation
bilden,

d) fir die an die Operation anschliefende Strahlentherapie bei Malignomen;
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4. Entgelte fur den Sachaufwand der Krankenanstalt, die KreiRsaalbeni{tzung und eine
Arztin/einen Arzt anldsslich einer physiologisch verlaufenden Geburt oder
Nachgeburt sowie fiir Sauglingspflege;

5. Entgelte fir den Sachaufwand der Krankenanstalt und fiir drztliche Leistungen in
anderen als den in Z 2 bis 4 genannten Fdllen bis zur Hohe des Internen
Behandlungskostenbeitrages.

(4) Bei Inanspruchnahme einer hoheren Klasse einer 6ffentlichen Krankenanstalt erfolgt die
Verglitung nach den Bestimmungen des Abs. 3 Z 2 bis 5.

(5) Die Ubernahme der Leistungen nach Abs. 3 und 4 kann ganz oder teilweise durch
Vertrage mit den einzelnen Krankenanstalten geregelt werden.

(6) Wird der Anspruchsberechtigte tagesklinisch behandelt, erstattet die KFA die Kosten bis
zur Hohe der sich aus Abs. 3 Z 3 bis 5 ergebenden Betrage.

(7) Die KFA erstattet fur eine Anstaltspflege im Ausland jenen Betrag, den sie bei Aufnahme
in eine nicht-6ffentliche Wahlkrankenanstalt im Inland aufzuwenden hatte, sofern § 34
dieser Satzung, § 58 B-KUVG, ein Staatsvertrag oder eine Verordnung des Rates der
Europdischen Union nichts anderes vorsieht.

§39a
Medizinische Hauskrankenpflege

Die KFA gewdhrt, wenn dadurch eine ansonsten erforderliche Anstaltspflege entbehrlich
wird, medizinische Hauskrankenpflege (ber arztliche Anordnung und unter arztlicher
Aufsicht nach MaRgabe der Bestimmungen der Krankenordnung.

§39b
Medizinische MaBRnahmen der Rehabilitation

(1) Die KFA gewahrt, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern oder die Folgen der
Krankheit zu erleichtern, im Anschluss an die Krankenbehandlung nach pflichtgemaRem
Ermessen und nach Maligabe der KO medizinische MaBnahmen der Rehabilitation 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.

(2) Die MaBnahmen gemal} Abs. 1 umfassen:
1. die Unterbringung in Krankenanstalten, die vorwiegend der Rehabilitation dienen.
Die Einweisung der in Betracht kommenden Personen in Krankenanstalten, die der
Rehabilitation dienen, erfolgt nach medizinischer Begutachtung durch die KFA;

2. die Gewadhrung von Korperersatzstiicken, orthopddischen Behelfen und anderen
Hilfsmitteln, die den Zielen der medizinischen Rehabilitation dienen, einschlieRlich
der notwendigen Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der
Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel;
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3. die Gewadhrung éarztlicher 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 MalRnahmen erforderlich sind;

4. die Ubernahme der Reise- und Transportkosten in den Fillen der Z 1 bis Z 3 gemaR
§42Abs.6Z6und Z7.

(3) Betreffend die Vereinbarung zur Durchfiihrung der Rehabilitation gilt die KO.

(4) Die Gewahrung von MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit zahlt nicht zu den
Aufgaben der medizinischen MaBnahmen der Rehabilitation.

(5) Ubernimmt die KFA die Kosten der Unterbringung in Krankenanstalten, die vorwiegend
der Rehabilitation dienen, ist vom Anspruchsberechtigten ein Kostenbeitrag in der Hohe
von tgl. € 6,-- flir hochstens 28 Kalendertage in jedem Kalenderjahr zu leisten.

§40
Zahnbehandlung und Zahnersatz

(1) Die KFA erbringt Zahnbehandlung und Zahnersatz als Sachleistung durch
Vertragspartnerinnen oder Kostenerstattung. Sie Ubernimmt Kosten nur fir
medizinisch und technisch einwandfreie und mit korpervertraglichem Material
ausgefuhrte Arbeiten. Konnen die in den Vertrdgen vorgesehenen Materialien aus
zwingenden medizinischen Griinden nicht verwendet werden, leistet die KFA einen
Zuschuss analog zur BVA. Werden andere Materialien nicht aus solchen Griinden
verwendet, hat die/der Anspruchsberechtigte die Leistung selbst zu bezahlen; die KFA
leistet dann einen Zuschuss in der entsprechend dem Behandlungsbeitrag
verminderten Hohe des Tarifes der notwendigen Vertragsleistung.

(2) a) Konservierende und chirurgische Zahnbehandlung;
Die Leistungen, die die KFA als konservierende oder chirurgische Zahnbehandlung im
Falle der Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit erbringt, sind in der Anlage IV genannt.
b) Kieferorthopaddische Behandlung (Kieferregulierung) soweit sie zur Verhitung von
schweren Gesundheitsschadigungen oder zur Beseitigung von berufs-stérenden
Verunstaltungen notwendig ist;

1. Die KFA leistet kieferorthopadische Behandlungen auf Basis abnehmbarer oder
festsitzender Gerate bei nachstehenden Fehlbildungen:
Hemmungsmissbildungen, insbesondere Spaltbildungen;

Unterzahl von drei benachbarten oder von vier oder mehr Zdhnen in einem
Kiefer; Uberzahl von drei oder mehr Zdhnen in einem Kiefer;

totale Nonokklusion;

extremer oberer Schmalkiefer mit ein- oder beidseitigem Kreuzbiss und gestorter
Nasenatmung sowie erschwertem Mundschluss;

extremer Tiefbiss (insbesondere Deckbiss) mit traumatischem Einbiss im
antagonistischen parodontalen Gebiet;

frontaler offener Biss mit Einschluss der ersten Pramolaren;

Progenie mit Mesialokklusion und Frontzahnstufe bei gestérter Nasenatmung
sowie erschwertem Mundschluss;
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extreme Frontzahnstufe bei Distalokklusion von mehr als einer Pramolarenbreite
bei gestorter Nasenatmung sowie erschwertem Mundschluss;

Fehlbildungen, die in ihrer Bedeutung fiir den zu Behandelnden den vor-
genannten Anomalien entsprechen;

Fehlbildungen, bei denen kieferorthopadische MalBnahmen zur Behandlung von
Krankheiten erforderlich sind, die ihrem Wesen nach zu anderen Fachgebieten
gehoren (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Neurologie, Psychotherapie).

. Die KFA leistet anstelle einer Behandlung nach Z 1 die Behandlung mit

kieferorthopadischen Behelfen (wie z.B. schiefe Ebene, Platzhalter, Mund-

vorhofplatte, Positioner, Retainer) analog zur BVA, wenn durch sie

aa) eine kieferorthopadische Fehlstellung nach Z 1 oder eine andere Fehlstellung
kurzfristig behoben werden kann, oder

bb) der Erfolg einer vorangegangenen Behandlung nach Z 1 sichergestellt werden
kann.

In der Regel darf die Behandlung drei Jahre nicht Uberschreiten. Die KFA

Ubernimmt die Kosten einer kieferorthopadischen Behandlung nur dann fiur mehr

als drei Jahre, wenn das Behandlungsziel aus medizinischen Griinden nicht

innerhalb dieses Zeitraumes zu erreichen war.

Der Ersatz eines in Verlust geratenen kieferorthopadischen Apparates und

Reparaturen, die nicht durch den normalen Gebrauch bedingt sind, werden von

der KFA nicht bezahlt.

c) Fir eine vertraglich nicht geregelte Behandlung leistet die KFA mindestens jenen
Zuschuss, den die BVA gewahrt.

Die KFA leistet den unentbehrlichen Zahnersatz. Unentbehrlich ist jener Zahnersatz, der
notwendig ist, um eine Gesundheitsstérung zu vermeiden oder zu beseitigen. Zum
unentbehrlichen Zahnersatz gehort auch seine Reparatur, sofern sie durch den
normalen Gebrauch erforderlich geworden ist.

1. Der unentbehrliche Zahnersatz ist im allgemeinen ein abnehmbarer Zahnersatz samt
medizinisch-technisch notwendiger Halteelemente (Klammerzahnkronen).
Festsitzender Zahnersatz ist nur dann der unentbehrliche, wenn aus medizinischen
Grinden, die eine andere prothetische Versorgung nicht zulassen, ein abnehmbarer
Zahnersatz nicht eingegliedert werden kann; dies ist der Fall

a)
b)
c)

d)

bei Patientinnen mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten;

bei Tumorpatientinnen in der postoperativen Rehabilitation;

bei Patientlnnen nach polytraumatischen Kieferfrakturen in der post-
traumatischen Rehabilitation;

bei Patientlnnen mit extremen Kieferrelationen (z.B. extreme Progenie,
Prognathie, totale Atrophie des Kieferkammes).

2. Kosten werden nicht tbernommen

a)
b)

c)
d)

fur den Ersatz von Weisheitszahnen;

fur Zahnersatz fiir hiefir nicht sanierte Kiefer, insbesondere (ber nicht
gezogene Wurzeln;

fur allein kosmetisch motivierten Zahnersatz;

fur Reservestlicke;
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e) fir in Verlust geratene oder nicht durch den normalen Gebrauch beschadigte
Zahnersatzstiicke;

f) fur eine Neuherstellung eines Zahnersatzstiickes innerhalb von sechs Jahren
nach einer Leistung der KFA, einer anderen Sozialversicherung oder einer
Kranken- oder Unfallflirsorgeeinrichtung (§ 2 Abs.1 Z 2, § 3 Z 2 B-KUVG), es sei
denn, sie ist wegen notwendiger Extraktionen oder anderer Verdanderungen im
Mund erforderlich.

3. Als abnehmbarer Zahnersatz werden Total- oder Teilprothesen aus Kunststoff oder
Metallgeristprothesen erbracht.

4. Als Sofortzahnersatz vor Anfertigung der prothetischen Dauerversorgung wird eine
Kunststoffprothese geleistet. Wird diese Leistung in Anspruch genommen,
Ubernimmt die KFA keine Kosten fiir die Neuanfertigung oder Anpassung des
bleibenden Zahnersatzstlickes, wenn mit seiner Anfertigung nicht zwolf Wochen ab
der letzten Extraktion zugewartet wird. Die Gebrauchsdauer des § 40 Abs. 3 Pkt.2.
lit. f beginnt mit der Beistellung der Dauerversorgung.

5. Die KFA leistet zu den Kosten eines vertraglich nicht geregelten festsitzenden
Zahnersatzes mindestens jenen Zuschuss, den die BVA gewahrt. Kronen und
Briicken, einschlielich deren Verankerungen, gegossene Stiftaufbauten sowie
notwendige Verankerungen fiir einen abnehmbaren Zahnersatz mit Ausnahme der
vertraglich geregelten Klammerzahnkronen (§ 40 Abs. 3 Z 1) gelten als
festsitzender Zahnersatz.

Nimmt die/der Anspruchsberechtigte nicht die Vertragspartnerinnen der KFA in
Anspruch, werden die Kosten einer anderweitigen Zahnbehandlung oder einer
anderweitigen Beschaffung eines unentbehrlichen Zahnersatzes in entsprechender
Anwendung des § 33 ersetzt.

Ein Behandlungsbeitrag ist fiir alle Sachleistungen der Zahnbehandlung und des
Zahnersatzes zu entrichten. Dies gilt nicht in Fallen des § 35 b Abs. 2, von dessen
Anwendung kieferorthopadische Behandlungen aber ausgenommen bleiben. Der
Behandlungsbeitrag betragt 15 % des jeweiligen Vertragstarifes. Fir Metall-
gerustprothesen, einschlieRlich der ihrem Halt dienenden Klammerzahnkronen wird der
Behandlungsbeitrag jedoch mit 20 % festgesetzt. Die Bestimmungen des
§ 35 b Abs. 4 bis 5 sind entsprechend anzuwenden.
§41
Mutterschaftsleistungen

Der Leistungsfall der Mutterschaft umfasst die Schwangerschaft, die Entbindung und
die sich daraus ergebenden Folgen, soweit diese Folgen nicht als Leistungsfall der
Krankheit anzusehen sind.

Anspruch auf die Leistungen aus dem Leistungsfall der Mutterschaft (§ 31 Abs. 1 Z 1 lit.
d) haben die Mitglieder sowie bei Zutreffen der Voraussetzungen fir die
Anspruchsberechtigung nach § 4 die dort genannten weiblichen Angehdérigen.
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Die Leistungen aus dem Leistungsfall der Mutterschaft sind der Ehegattin eines
Mitglieds auch nach der Auflésung der Ehe durch Tod des Mitglieds, Aufhebung oder
Scheidung zu gewdhren, wenn die Entbindung vor dem Ablauf des 302. Tages nach der
Auflésung der Ehe stattfindet.

Ergibt sich bei der Anwendung des Abs. 3, dass ein Anspruch auf die Leistungen im Fall
der Mutterschaft gegen die KFA und einer anderen Versicherung begriindet ist, so
werden diese Leistungen nur einmal gewahrt. Leistungspflichtig ist die Versicherung, die
zuerst in Anspruch genommen wird. Das Gleiche gilt, wenn bei der Anwendung des Abs.
3 ein Anspruch gegen die KFA mehrfach begriindet ist, mit der MalRgabe, dass bei
Geldleistungen die héhere Leistung gebuhrt.

Tritt innerhalb des Zeitraums zwischen dem Beginn der letzten acht Wochen vor der
voraussichtlichen Entbindung und der tatsachlichen Entbindung ein Wechsel in der
Versicherungszustandigkeit zwischen der KFA und einer anderen gesetzlichen
Krankenversicherung ein, so ist die KFA ab diesem Zeitpunkt aus dem Leistungsfall der
Mutterschaft nicht leistungsverpflichtet. Dies gilt auch dann, wenn bei einer anderen
Versicherung der Leistungsfall der Mutterschaft im Sinn des § 120 Abs. 1 Z 3 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes nicht eingetreten ist.

Arztlicher Beistand, Hebammenbeistand, Heilmittel, Heilbehelfe und Hilfsmittel werden
in entsprechender Anwendung der §§ 33 bis 35 und 37 bis 39 erbracht.

Fir die im Zusammenhang mit einer Entbindung in Anspruch genommene
Anstaltspflege ist § 39 anzuwenden. Die Kosten fiir drztlichen Beistand anldsslich einer
Geburt oder Nachgeburt sowie der KreiRsaalbeniitzung und Sauglingspflege sind bis zur
Hohe des in der KO festzusetzenden Betrages zu vergiten.

§42
Reise- (Fahrt-) und Transportkosten

Allgemeines

Zur Inanspruchnahme der Pflichtleistungen der Krankenfiirsorge, die aus den
Leistungsfallen der Krankheit und der Mutterschaft sowie bei Zahnbehandlung und
Zahnersatz entstehen, sind im notwendigen Ausmall die Reise-(Fahrt-) und
Transportkosten nach MalRgabe der folgenden Bestimmungen zu Gbernehmen.

Als Pflichtleistung sind Reise-(Fahrt)kosten, die zur Inanspruchnahme der
nachstgelegenen geeigneten Behandlungsstelle durch das Mitglied oder die
Angehorigen (§ 4) oder zur korpergerechten Anpassung von Heilbehelfen und
Hilfsmitteln notwendig sind und sich nicht aus der Benltzung O6ffentlicher
Verkehrsmittel innerhalb des Stadtgebietes (StraBenbahn, Autobus) ergeben, zu
ersetzen, wenn die Entfernung mehr als finf Kilometer betragt. Der Ersatz der
Fahrtkosten hat nach dem Fahrpreis des billigsten offentlichen Verkehrsmittels zu
erfolgen. Dies gilt auch bei Benltzung eines Privatfahrzeuges. Die tatsachliche
Inanspruchnahme der Behandlungsstelle ist in jedem Fall nachzuweisen.
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(3) Bei Notwendigkeit des Transportes gehunfahig erkrankter Mitglieder und Angehoriger

(4)

(5)

(§ 4) zu besonderen Untersuchungen und Behandlungen sind (iber arztlichen Antrag
von der KFA die Beforderungskosten zur nachstgelegenen geeigneten
Behandlungsstelle als Pflichtleistung zu Gbernehmen.

Sofern im Fall einer zu gewahrenden Anstaltspflege der korperliche Zustand der/des
Erkrankten oder die Entfernung ihres/seines Wohnsitzes eine Beférderung in die oder
aus der Krankenanstalt erfordern, sind die notwendigen Kosten einer solchen
Beforderung zur bzw. von der nachstgelegenen geeigneten Krankenanstalt von der KFA
als Pflichtleistung zu lGbernehmen. Bei Unfdllen im Inland ist der Transport von der
Unfallstelle zur Wohnung ebenfalls als Pflichtleistung zu gewahren.

Bergungskosten und die Kosten der Befdrderung bis ins Tal sind bei Unfillen in
Ausiibung von Sport und Touristik nicht zu ersetzen. Wenn in diesem Fall ein
Primartransport mit dem Hubschrauber nicht ausschlieBlich aus bergungstechnischen,
sondern aus medizinischen Griinden erforderlich ist werden Zuschiisse analog zur BVA
geleistet.

(6) Die KFA Gbernimmt nach MaRgabe der §§ 42 aund 42 b

. Fahrtkosten aus Anlass der Inanspruchnahme einer Jugendlichenuntersuchung oder

einer Vorsorge(Gesunden)untersuchung fiir den Weg zwischen dem Wohnort der/des
Anspruchsberechtigten und der/dem néachstgelegenen geeigneten Vertrags-
partnerin/Vertragspartner;

. Reise-(Fahrt-) oder Transportkosten aus Anlass der Inanspruchnahme von éarztlicher

Hilfe, Hebammenhilfe, Zahnbehandlung, Zahnersatz sowie aus Anlass der
korpergerechten Anpassung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln im Sinn des
§ 65 B-KUVG fur den Weg zwischen dem Wohnort der/des Anspruchsberechtigten
und der/dem nachstgelegenen geeigneten Vertragspartnerin/Vertragspartner;
Fahrtkosten aus Anlass einer Impfung gegen Friihsommermeningoenzephalitis
(§ 36a) fiir den Weg zwischen dem Wohnort der/des Anspruchsberechtigten und der
nachstgelegenen Impfstelle;

Reise-(Fahrt-) oder Transportkosten bei Anstaltspflege oder aus Anlass einer
Entbindung fir den Weg zwischen Wohnort der/des Anspruchsberechtigten und der
nachstgelegenen geeigneten 6ffentlichen Krankenanstalt;

. die Kosten des Transportes von der Unfallstelle zur nachstgelegenen Wohnung

der/des Anspruchsberechtigten nach einem Unfall im Inland;

. aus Anlass der Einweisung in eine Krankenanstalt als medizinische MalBnahme der

Rehabilitation fiir den Weg zwischen dem Wohnort der/des Anspruchs-berechtigten

oder einer Krankenanstalt, in der sie/er sich zur Anstaltspflege befindet, und der

Rehabilitationseinrichtung

a) Reise- oder Transportkosten, wenn die/der Versicherte wegen besonderer sozialer
Schutzbedirftigkeit von der Rezeptgebiihr befreit ist;

b) sonst ausschlieRlich Transportkosten;

. Reise- oder Transportkosten aus Anlass der korpergerechten Anpassung von

Korperersatzsticken, orthopddischen Behelfen und anderen Hilfsmitteln im Rahmen
der medizinischen MaRnahmen der Rehabilitation fir den Weg zwischen dem
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Wohnort der/des Anspruchsberechtigten und der/dem nachst-gelegenen geeigneten
Vertragspartnerin/Vertragspartner;

8. Reise-(Fahrt)kosten fir Kur- und Genesungsaufenthalte nach Malgabe des
§ 44 Abs. 2 Pkt. 5;

9. Reise- oder Transportkosten aus Anlass einer MalBnahme der erweiterten
Rehabilitation im Sinne des § 70 b B-KUVG;

10. Reisekosten bei MaBnahmen der Krankheitsverhitung im Sinne des § 45.

Auf die Ubernahme von Reise-(Fahrt)kosten besteht kein Rechtsanspruch; dies gilt auch
fur die Ubernahme der Kosten von Transporten nach Abs. 6 Z. 2, 6, 7 und 9.

Die Kostenlbernahme erfolgt fir die kiirzestmogliche zumutbare Fahrt-(Be-
forderungs)strecke zwischen den jeweils in Abs. 6 angegebenen Punkten, unabhdngig
davon, ob diese tatsachlich Ausgangspunkt oder Ziel der Fahrt (des Transportes) sind;
Abs. 6 Pkt. 5 bleibt dadurch unberihrt. Sie ist jedenfalls auf den tatsachlich
zuriickgelegten Weg und mit den tatsachlich entstandenen Kosten begrenzt.

§42a
Reise-(Fahrt)kosten

Die KFA ersetzt Reise-(Fahrt)kosten bis zum Betrag von € 0,09 je Kilometer, bei Fahrten
mit einer Begleitperson (Abs. 2) bis zum Betrag von € 0,14 je Kilometer fiir beide
Personen. Dies gilt unabhangig davon, welches Verkehrsmittel tatsachlich benitzt wird.

Die KFA ersetzt unter Anwendung des Abs. 1 Reise-(Fahrt)kosten auch fiir eine

Begleitperson

1. eines Kindes bis zum vollendeten 15. Lebensjahr und

2. einer Person, die auf Grund ihres korperlichen oder geistigen Zustandes einer
Begleitperson bedarf, und dies arztlich bestatigt ist.

Die KFA Ubernimmt Reise-(Fahrt)Kosten nicht
1. fir Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln innerhalb des Stadt-(Orts-)gebietes und
2. fir Fahrten bis zu 20 km Entfernung.

§42b
Transport-(Beforderungs-)kosten

(1) Die KFA Ubernimmt Transportkosten, wenn die/der Anspruchsberechtigte auf Grund

ihres/seines korperlichen oder geistigen Zustandes oder wegen der zuriickzulegenden
Entfernung ein 6ffentliches Verkehrsmittel auch mit einer Begleitperson nicht beniitzen
kann, und dies arztlich bescheinigt wird. Geleistet wird die medizinisch unbedingt
erforderliche Art des bodengebundenen Transportes mit einem dafiir ausgestatteten
Kraftfahrzeug (Abs. 2) oder — falls eine Beforderung auf dem Landweg wegen des
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Zustandes der/des Erkrankten oder der Dringlichkeit des Falles nicht zu verantworten
ware — der Transport mit einem dafir ausgestatteten Luftfahrzeug.

(2) Ein bodengebundener Transport erfolgt als:
1. Krankenbeférderung:
Beférdert wird eine Anspruchsberechtigte/ein Anspruchsberechtigter, die/der wahrend
der Fahrt und auf dem Weg zum oder vom Fahrzeug keiner Unterstiitzung durch eine
Sanitdterin/einen Sanititer bedarf. Die/der Anspruchsberechtigte kann mit einem
privaten Kraftfahrzeug oder einem Lohnfuhrwerk (Taxi bzw. Mietwagen) befordert
werden.
2. Einfacher Krankentransport:
Transportiert wird eine Anspruchsberechtigte/ ein Anspruchsberechtigter, die/der
keine Notfallpatientin/kein Notfallpatient ist und die/der auf dem Weg zum und vom
Sanitatskraftwagen der Unterstltzung durch eine Sanitaterin/einen Sanitater bedarf
und/oder bei der/dem die Moglichkeit des Bedarfs einer sanitatsdienstlichen
Versorgung wahrend der Fahrt gegeben ist. Die/Der Anspruchsberechtigte kann in
einem Behelfskrankentransportwagen  (BKTW) transportiert werden, wobei die
Sanitaterin/der Sanitater gleichzeitig Einsatzfahrerin/Einsatzfahrer ist.
3. Qualifizierter Krankentransport:
Transportiert wird eine Anspruchsberechtigte/ein Anspruchsberechtigter, die/der keine
Notfallpatientin/kein Notfallpatient ist und die/der wahrend des Transportes auf
sanitatsdienstliche Versorgung angewiesen ist. Die Betreuung wahrend des Transportes
erfolgt durch eine Sanitdterin/einen Sanitater, die/der nicht gleichzeitig
Einsatzfahrerin/Einsatzfahrer ist. Die/Der Anspruchsberechtigte wird liegend oder
sitzend in einem Tragsessel oder Rollstuhl mit einem Krankentransportwagen (KTW)
transportiert.
4. Rettungstransport:
Transportiert wird eine Notfallpatientin/ein Notfallpatient, die/der sich nicht in
Lebensgefahr befindet, jedoch schwere gesundheitliche Schaden nicht ausgeschlossen
werden kénnen, wenn nicht unverziiglich qualifizierte sanitatsdienstliche Hilfe geleistet
wird. Zur Vermeidung weiterer Schaden ist der Transport mit einem
Rettungstransportwagen (RTW) zur weiterfilhrenden medizinischen Versorgung in eine
geeignete Behandlungseinrichtung angezeigt. Die Betreuung wahrend des Transportes
erfolgt durch eine Sanitaterin/einen Sanitater, die/der nicht gleichzeitig
Einsatzfahrerin/Einsatzfahrer ist.
5. Notarzttransport:
Transportiert wird eine Notfallpatientin/ein Notfallpatient, die/der sich in Lebensgefahr
befindet und/oder bei der/dem schwere gesundheitliche Schaden zu erwarten sind,
wenn siefer am Notfallort nicht notarztlich versorgt wird. Die/Der
Anspruchsberechtigte ist unter Aufrechterhaltung der Transportfdahigkeit mit dem
Notarztwagen (NAW) in eine Krankenanstalt zu bringen. Die Betreuung wahrend des
Transportes erfolgt durch eine Sanitaterin/einen Sanitdter und eine Notarztin/einen
Notarzt, wobei diese nicht gleichzeitig Einsatzfahrerin/Einsatzfahrer sind.

(3) Die Kosten eines Transportes von einer Krankenanstalt in die nachstgelegene geeignete
werden nur Ubernommen, wenn die abgebende Krankenanstalt nicht zur weiteren
Untersuchung oder Behandlung der/des Anspruchsberechtigten geeignet ist, und ihr
Rechtstrager nicht verpflichtet ist, diese Kosten zu tragen.
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(4) Die Kosten eines medizinisch unumgéanglich notwendigen, vertraglich nicht geregelten
Transportes mit einem Flachenflugzeug werden in der notwendigen Héhe ersetzt. Bei
Benltzung eines privaten Kraftfahrzeuges gebuhrt eine Entschadigung analog zur BVA.
Im Ubrigen werden Transportkosten in Hohe der Vertragstarife ibernommen. Im Falle
eines vertragslosen Zustandes leistet die KFA zu den tatsdchlichen Kosten einen
Zuschuss analog zur BVA.

§43
Ersatzlos gestrichen.

§ 44
Erweiterte Heilbehandlung und erweiterte Rehabilitation

(1) Unter Bedachtnahme auf ihre finanzielle Leistungsfahigkeit und der ihr im Rahmen der
erweiterten Heilbehandlung zur Verfigung stehenden Mittel gewahrt die KFA als
freiwillige Leistungen:

1. MaRnahmen zur Festigung der Gesundheit;
2. Malnahmen der erweiterten Rehabilitation;
3. Unterstlitzungen

(2) Als MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit konnen unter Berlicksichtigung des
Fortschritts der medizinischen Wissenschaft insbesondere gewahrt werden:

1. Landaufenthalt sowie Aufenthalt in Kurorten;

Unterbringung in Genesungs- und Erholungsheimen;

3. Unterbringung in Kuranstalten zur Verhinderung
a) einer unmittelbar drohenden Krankheit,
b) der Verschlimmerung einer bestehenden Krankheit;

4. ersatzlos gestrichen;

5. die im Inland erwachsenen Reise-(Fahrt)kosten fiir die unter Z 1 bis Z 3 bezeichneten
Zwecke im Ausmall des billigsten o6ffentlichen Verkehrsmittels nach den
Bestimmungen der Richtlinien fiir die erweiterte Heilbehandlung.

N

(3) Leistungen nach Abs. 2 werden durch Vertragseinrichtungen oder durch die Gewahrung
von Zuschuissen erbracht.

(4) Bei Gewdhrung von Kuraufenthalten ist vom Mitglied eine Zuzahlung von taglich
€ 6,-- flr ein Einbettzimmer und von taglich € 3,50 fir einen Platz in einem Zwei-
bettzimmer zu leisten. Bei Einweisung in Vertragseinrichtungen wird die Zuzahlung im
Vorhinein vorgeschrieben und bei Gewdhrung von Zuschiissen im Nachhinein
einbehalten. Keine Zuzahlung haben jene Personen zu entrichten, die von der Zahlung
der Rezeptgebihr befreit sind.

(5) Als MaBnahmen der erweiterten Rehabilitation kdnnen unter Berlicksichtigung des Ziels
der Rehabilitation in der Krankenfiirsorge Mitgliedern, die an einer koérperlichen,
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geistigen oder physischen Behinderung leiden, ausgenommen die im § 3 Abs. 2 und 4
bezeichneten Personen, gewahrt werden und zwar nach MalRgabe des § 30 der KO:

1. berufliche MaBnahmen der Rehabilitation;
2. soziale MalRnahmen der Rehabilitation.

(6) In besonders berlicksichtigungswirdigen Fallen kénnen an erkrankte Mitglieder bzw.
Angehorige Unterstlitzungen gewahrt werden. Fir die Gewahrung der Unterstlitzungen
sind vom Ausschuss der Krankenfiirsorgeanstalt Richtlinien zu erlassen.

(7) Auf Leistungen der erweiterten Heilbehandlung besteht kein Rechtsanspruch.

§45
Krankheitsverhiitung

(1) Zur Verhitung des Eintritts und der Verbreitung von Krankheiten kénnen als freiwillige
Leistungen insbesondere gewadhrt werden:

1. Gesundheitsfirsorge, wie die Gesunden- und Schwangerenfiirsorge, Sauglings- und
Kinderfursorge, Flirsorge fiir gesundheitsgefdhrdete Jugendliche;

2. MaBnahmen zur Bekampfung der Volkskrankheiten und der Zahnkaries;

3. gesundheitliche Aufklarung der Mitglieder und ihrer Angehérigen.

(2) Fallen MalRnahmen gemdB Abs. 1 auch in den sachlichen oder ortlichen Aufgaben-
bereich anderer Einrichtungen (Behorden, Versicherungen und dergleichen), so kann
mit diesen eine Vereinbarung Uber ein planmaRiges Zusammenwirken und eine
Beteiligung an den Kosten getroffen werden.

(3) Die KFA kann die in Abs. 1 bezeichneten MaBnahmen auch dadurch treffen, dass sie sich
an Einrichtungen der Gesundheitsfirsorge, die den gleichen Zwecken dienen, beteiligt.
Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 46
Leistungen der Unfallheilbehandlung

Die Unfallheilbehandlung ist in entsprechender Anwendung der §§ 33 bis 35a, 37 bis 40 und
42 bis 42b der Satzung in einer Art und in einem Ausmal’ zu gewahren, dass der Zweck der
Heilbehandlung tunlichst erreicht wird. Verpflegskosten bei Inanspruchnahme eines
Unfallkrankenhauses (einer Unfallstation) werden im Rahmen des jeweils geltenden
Vertrags Ubernommen.

§ 47
Sicherstellung der Krankenfiirsorge im AusmaR jener der
Bundesbeamtinnen/Bundesbeamte

Wenn nach den vorstehenden Bestimmungen nicht mindestens jene Krankenfiirsorge
sichergestellt ist, die fur Bundesbeamtinnen/Bundesbeamte vorgesehen ist, hat der
Ausschuss der KFA
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im Einzelfall vorschussweise jene Leistungen zu gewahren, auf die nach dem
B-KUVG 1967 bei der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (BVA) versicherte
Personen Anspruch haben, und

unverzuglich beim Gemeinderat die entsprechende Abanderung bzw. Erganzung dieser
Satzung bzw. der KO zu beantragen.

§48
Zusatzliche Leistungen

AuBer den in den §§ 31 bis 46 vorgesehenen Leistungen werden zusatzliche Leistungen
jenen Mitgliedern und deren Angehorigen gewadhrt, die die Einbeziehung in den auf
zusatzliche Leistungen anspruchsberechtigten Personenkreis beantragt, die vorge-
sehene Wartefrist erfillt haben und den fir die Inanspruchnahme zusatzlicher
Leistungen vorgesehenen besonderen Beitrag (§ 25) entrichten.

Der Antrag auf Einbeziehung in den auf zusatzliche Leistungen anspruchsberechtigten
Personenkreis ist schriftlich unter Verwendung der hieflir bei der KFA aufliegenden
Drucksorte vom Mitglied fiir sich und jede(n) anspruchsberechtigte(n) Angehorige(n) zu
stellen. Die/der die Angehorigeneigenschaft besitzende geschiedene Ehegattin/Ehegatte
kann jedoch diesen Antrag selbst stellen. Die Einbeziehung in den auf zusatzliche
Leistungen anspruchsberechtigten Personenkreis beginnt mit dem der Antragstellung
nachfolgenden Monatsersten. Die Einbeziehung von Angehdrigen kann nur erfolgen,
wenn das Mitglied selbst dem auf zusatzliche Leistungen anspruchsberechtigten
Personenkreis angehort. Personen, die das 45. Lebensjahr vollendet haben, kénnen in
den auf zusédtzliche Leistungen anspruchsberechtigten Personenkreis nicht mehr
einbezogen werden, es sei denn, dass diese erst zu einem nach dem 45. Lebensjahr
liegenden Zeitpunkt in das Offentlich-rechtliche Dienstverhdltnis zur Stadt
aufgenommen werden, jedoch das 60. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Diesbeziigliche Antrige sind binnen einem Monat nach Ubernahme in das 6ffentlich-
rechtliche Dienstverhaltnis zur Stadt Graz zu stellen. Mitglieder gemall § 3 Abs. 3
konnen den Antrag auf Einbeziehung in den auf zusatzliche Leistungen
anspruchsberechtigten Personenkreis nach Vollendung des 45. Lebensjahres nur dann
bei der KFA einbringen, wenn auch ihr privatrechtliches Dienstverhaltnis zur Stadt nach
diesem Zeitpunkt begonnen hat. Diesbeziigliche Antrage sind innerhalb eines Monats
nach Beginn des Dienstverhadltnisses zu stellen.

Die Wartezeit betragt drei Monate, bei Entbindungsfallen und damit in Zusammenhang
stehenden Krankheiten neun Monate; bei Neugeborenen, deren Einbeziehung in den
auf zusatzliche Leistungen anspruchsberechtigten Personenkreis binnen Monatsfrist,
gerechnet vom Tag der Geburt, beantragt und der hieflir zu entrichtende besondere
Beitrag ab dem Monat der Geburt geleistet wird, entfdllt die Wartezeit. Die Wartezeit
beginnt mit der Einbeziehung in den auf zusatzliche Leistungen anspruchsberechtigten
Personenkreis. Vor Ablauf der Wartezeit konnen zusatzliche Leistungen nicht gewahrt
werden.
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(4) Fir das Erléschen und das Ruhen der Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Leistungen
gelten die Bestimmungen der §§ 5, 6, 7 und 8 sinngemaR, jedoch bleiben Anspriiche auf
zusatzliche Leistungen fiir Angehdrige weiter erhalten, die nur aus dem Grund des
Eintritts einer anderweitigen Krankenversicherungspflicht (§ 4 Abs. 1) ihre
Angehdrigeneigenschaft verloren haben, wenn die jeweils vorgesehenen besonderen
Beitrage unmittelbar anschliefend an den letzten Monat der Beitragsleistung
weiterentrichtet werden. Die Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Leistungen endet
ferner mit dem der Abmeldung und Ausscheidung nachfolgenden Monatsersten. Die
Abmeldung kann vom Mitglied sowie von der geschiedenen Ehegattin/dem
geschiedenen Ehegatten schriftlich gestellt werden. Die Anspruchsberechtigung erlischt
Uberdies, wenn die besonderen Beitrdage in zwei aufeinander folgenden Monaten trotz
Mahnung nicht entrichtet werden. Fir die Dauer eines Urlaubs ohne Beziige kann die
Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Leistungen fir das Mitglied und seine
Angehdrigen auch in Fallen des Ruhens der Anspruchsberechtigung auf Pflichtleistungen
(§ 7 Abs. 1) beibehalten werden, wenn vom Mitglied binnen Monatsfrist nach Antritt
des Urlaubs ohne Beziige der Antrag gestellt wird, die Anspruchsberechtigung auf
zusatzliche Leistungen wahrend des Urlaubs ohne Beziige zu belassen. Abweichend von
den Bestimmungen des Abs. 2 kann der Ausschuss nach freiem Ermessen in
berlicksichtigungswiirdigen Fdllen Angehorigen, die durch Abmeldung die
Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Leistungen verloren haben, lber ihr Ansuchen
die Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Leistungen belassen bzw. wieder
zuerkennen. Wird dieses Ansuchen innerhalb von drei Monaten nach der wirksam
gewordenen Abmeldung gestellt und werden die besonderen Beitrage unmittelbar ab
dem Zeitpunkt der Abmeldung weiter entrichtet, so entfillt die im Abs. 3 vorgesehene
Wartezeit; wird dieses Ansuchen jedoch nach Ablauf von drei Monaten nach dem
Abmeldezeitpunkt gestellt, so kann eine Wiedereinbeziehung nur nach Ablauf der
vorgesehenen  Wartezeit erfolgen. Mitgliedern und  Angehorigen, deren
Anspruchsberechtigung auf zuséatzliche Leistungen erloschen ist, kann der Ausschuss
nach freiem Ermessen die Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Leistungen bis zur
Erfillung der Wartezeit bei einer Zusatzkrankenversicherung weiter zuerkennen. Die
Weiterzuerkennung kann sich bei mannlichen Personen hdchstens auf vier Monate, bei
weiblichen Personen hochstens auf zehn Monate belaufen. Der Antrag auf eine solche
Weiterzuerkennung ist innerhalb Monatsfrist nach Erléschen der Anspruchs-
berechtigung zu stellen.

(5) Fur die Anspruchsberechtigung auf zusatzliche Leistungen sind die in der Anlage Il dieser
Satzung festgesetzten besonderen Beitrage zu entrichten. Das Ndhere regelt die KO.

(6) Es sind folgende zusatzliche Leistungen vorgesehen:

1. Leistungen im Fall einer von der KFA gemald § 39 oder einer Sozialversicherung
gewadhrten Anstaltspflege, und zwar:

a) Bei Inanspruchnahme der hdheren Gebihrenklasse (Il. Klasse) in einem
Vertragskrankenhaus werden die anfallenden Verpflegs-, Operations- und
Behandlungskosten sowie sonstige Nebengebiihren, sowohl fiir operative wie nicht
operative Falle, im Weg der direkten Abrechnung mit dem Vertragskrankenhaus
Ubernommen.
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b) Bei Aufenthalt in einem Krankenhaus, das die Inanspruchnahme der hoheren
Gebihrenklasse anbietet, werden bei Nichtinanspruchnahme der hdheren
Gebihrenklasse oder falls zwar der Aufenthalt in der hoheren Geblihrenklasse
erfolgt, aber die Kosten hieflir selbst, von einer Versicherung oder einer dritten
Person bestritten werden, fiir jeden Verpflegstag die jeweils vom Gemeinderat
festgesetzten Barbetrage geleistet (Anlage Il1).

Barbetrdage gelangen bei Heilverfahren in Krankenanstalten, die vorwiegend der
Rehabilitation dienen, nicht zur Auszahlung.

c) Bei Anstaltspflege in einem Nichtvertragskrankenhaus werden zusatzlich zu den
nach § 39 zustehenden Leistungen die Kosten bis zu der Hohe ersetzt, die sich aus
der Differenz zwischen dem gemaR & 39 jeweils festgelegten Kostenersatz und den
jeweils festgelegten Kosten der héheren Gebihrenklasse des Landeskrankenhauses
Graz ergeben.

d) Bei Anstaltspflege auf Grund von nachgewiesenem Alkohol- oder
Suchtgiftmissbrauch und damit unmittelbar im Zusammenhang stehenden
Krankheiten werden die Kosten fiir die héhere Geblihrenklasse nur einmal fir die
Dauer von 14 Tagen lbernommen. Der Ausschuss der KFA kann in besonders
beriicksichtigungswiirdigen Fallen eine Verlangerung beschlielRen.

e) Im Bedarfsfalle werden die Kosten fiir eine Begleitperson in der hdoheren
Gebihrenklasse (ll. Klasse) bei Krankenhausaufenthalten von Kindern bis zur
Vollendung des 10. Lebensjahres Glbernommen.

2. Zuschiisse fir Operationen in der Ordination der behandelnden Arztin/des
behandelnden  Arztes, Kuraufenthalte, Genesungs- und Landaufenthalte,
Spezialpraparate (Antibiotika), jedoch nur insoweit, als die Mittel des Fonds fir
zusatzliche Leistungen (§ 26 Abs. 2) zur Sicherstellung der unter Z 1 angefiihrten
zusatzlichen Leistungen ausreichen.

§48a
Sonderbestimmungen liber das Leistungsrecht der Mitglieder
gemaR § 3 Abs. 3 und Abs. 4

(1) Unbeschadet der Geltung der Bestimmungen des Abschnittes IV. Leistungen der
Krankenfiirsorge sind fir diesen Personenkreis folgende Bestimmungen des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes anzuwenden:

=

Verwirkung des Leistungsanspruches gemaR § 88 Abs. 1, Abs. 2 lit. a und Abs. 3,
Zusammentreffen eines Pensionsanspruches aus eigener Pensionsversicherung mit
einem Anspruch auf Krankengeld gemaf$ § 90,

Bericksichtigung von Erwerbseinkommen bei Leistungen gemaR § 91,

Entziehung von Leistungsanspriichen gemaR § 99,

Erlédschen von Leistungsansprichen gemafd § 100 Abs. 1 lit. a,

Aufgaben der Krankenversicherung fiir den Versicherungsfall der Arbeitsun-
fahigkeit infolge Krankheit gemal} § 116 Abs. 17 2,

Leistungen der Krankenversicherung gemal § 11771, 3und Z 4 lit. d,
Erméachtigung fiir satzungsmaRige Mehrleistungen gemal § 121 Abs. 3,

9. Anrechnung von Zeiten auf die Wartezeit gemall § 121 Abs. 4,

N
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10. Anspruchsberechtigung wahrend der Dauer der Versicherung und nach dem
Ausscheiden aus der Versicherung gemaf3 § 122,

11. Jugendlichenuntersuchungen gemald § 132 a Abs. 1 bis 3,

12. Dauer der Krankenbehandlung gemafs § 134,

13. Krankengeld gemal’ §§ 138 bis 143,

14. Wochengeld gemaR den §§ 162 sowie 165 bis 167.

(2) Abweichend von den Bestimmungen des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes ist
Bemessungsgrundlage flr das Krankengeld gemaR §§ 138 ff. ASVG ein DreilSigstel der
um ein Sechstel erhdhten Beitragsgrundlage im letzten Monat mit vollem
Entgeltanspruch. Kommt ein solcher Monat nicht in Betracht, so ist der Monat des
Eintrittes des Leistungsfalles maRgebend.

(3) Das Kranken- und Wochengeld wird alle vier Wochen im Nachhinein ausbezahlt.

§48b
Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit, Krankengeld

(1) Wenn die/der Anspruchsberechtigte durch eine Wahlarztin/einen Wahlarzt behandelt
wird, kann der Beginn und das Ende einer Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit nicht
durch die Wahlarztin/den Wahlarzt, sondern durch eine(n) von der KFA bestimmte(n)
Arztin/Arzt festgestellt werden. Der Anspruch auf Kostenerstattung fiir die
wahlarztliche Behandlung wird dadurch nicht berihrt, auch dann nicht, wenn die/der
durch die KFA bestimmte Arztin/Arzt eine Vertragsirztin/ein Vertragsarzt ist.

(2) Die KFA leistet bei Arbeitsunfihigkeit infolge Krankheit fir Anspruchsberechtigte —
ausgenommen die nach § 84 B-KUVG in Verbindung mit § 122 Abs. 2 Z 2 bis 4 ASVG
Anspruchsberechtigten — Krankengeld bis zur Hochstdauer von 78 Wochen. Fiir ein und
denselben Versicherungsfall wird tiber die Dauer von 26 Wochen hinaus Krankengeld
nur langstens bis zum Ende des Kalendermonats erbracht, in dem ein Bescheid (iber die
Zuerkennung einer Pension aus eigener Pensionsversicherung zugestellt worden ist.
Fallt eine Pension aus den Versicherungsfdllen der geminderten Arbeitsfahigkeit erst
nach der Bescheidzustellung an, weil die/der Versicherte die Tatigkeit, auf Grund
welcher sie/er als invalid (berufsunfahig, dienstunfahig) gilt, nicht aufgegeben hat, wird
das Krankengeld bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die Pension
angefallen ist, langstens jedoch bis zum Ende des auf die Bescheidzustellung folgenden
Kalendermonats.

(3) Fir den Anspruch auf die satzungsmaBige Mehrleistung nach Abs. 2 muss eine
Wartezeit von sechs Monaten innerhalb der letzten zwdlf Monate vor Eintritt des
Versicherungsfalles unter Bericksichtigung der Zeiten gemdR § 84 B-KUVG in
Verbindung mit § 121 Abs. 4 ASVG erflllt sein.

§48¢c
Wochengeld
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Die KFA bericksichtigt die auf die letzten drei Kalendermonate entfallenden
Sonderzahlungen bei der Bemessung des Wochengeldes, in dem sie den nach § 84 B-KUVG
in Verbindung mit § 162 Abs. 3 ASVG ermittelten Nettoverdienst um 17 % erhéht.

§48d
Bestatigung liber das Entgelt

(1) Die bezugsanweisende Stelle der Stadt Graz hat im Falle der Arbeitsunfahigkeit einer(s)
bei der KFA anspruchsberechtigten Vertragsbediensteten dieser(m) oder der KFA fir
die Berechnung des Krankengeldes auf dem Formular ,Arbeits- und Entgeltbestatigung”
anzugeben:

1. die Personaldaten der(s) Anspruchsberechtigten (Vor- und Familienname,

Wohnadresse, Personalnummer, Versicherungsnummer),

den Eintrittstag sowie den letzten Arbeitstag,

die zuletzt ausgelibte Tatigkeit,

den Tag und den Grund der Beendigung des Dienstverhéltnisses,

die Beitragsgrundlage in der Krankenversicherung

- in jenem Monat, der dem Ende des vollen Entgeltanspruches zuletzt
vorangegangen ist, bzw.

- im laufenden Monat, falls ein zuletzt vorangegangener Monat fiir die/den
Anspruchsberechtigte(n) nicht in Betracht kommt,

6. fir welche Dauer und in welcher Hohe fir die Zeit der Arbeitsunfahigkeit volles
Entgelt oder Teilentgelt (iber den letzten Arbeitstag hinaus gewahrt wird.

vk WwN

(2) Fiir die Berechnung des Wochengeldes gilt Abs. 1 mit der Abweichung, dass zu melden
ist:

1. statt des Betrages nach Z 5 der geblihrende Arbeitsverdienst der letzten dreizehn
Wochen (der letzten drei Kalendermonate) vor dem Eintritt des Versicherungsfalles
der Mutterschaft (§ 84 B-KUVG in Verbindung mit § 120 Abs. 1 Z 3 ASVG),
vermindert um die gesetzlichen Abzlige, und

2. zusatzlich der Anspruch auf Sonderzahlungen.

§49
Schlussbestimmungen

(1) Diese Satzung tritt mit 1.4.2012 in Kraft.

(2) Mit dem Inkrafttreten dieser Verordnung tritt die vom Gemeinderat in seiner Sitzung
am 8.5.2003. erlassene KFA-Satzung, zuletzt geandert am 19.10.2006 auRer Kraft.

(3) Verfahrensschritte , die vor dem 1.4.2012 gesetzt wurden, sind weiterhin nach der KFA-
Satzung vom 8.5.2003, i.d. Fassung der Anderung vom 19.10.2006 zu beurteilen.
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ANLAGE |

zu § 24 Abs. 1
Rezeptgebihr

An die Stelle des Betrages von € 5,10 (ab 1.1.2011) tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres,
erstmals ab 1. Janner 2012, der unter Bedachtnahme auf § 108 i des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes mit der jeweiligen Richtzahl (§ 108 a Abs. 1 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes) verlautbarte Betrag.

ANLAGE Il

zu § 25 Abs. 1
Besondere Beitrdage

Ab 1.4.2010 sind folgende besondere Beitrage monatlich im Vorhinein zu entrichten:

Flr Personen

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres € 23,00
ab dem 18. Lebensjahr bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres € 57,00
ab dem 40. Lebensjahr bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres € 75,00
ab dem 50. Lebensjahr €90,00

An die Stelle dieser Betrage treten ab 1. April eines jeden Jahres, erstmals ab 1. April 2012,
jene Betrage, die sich durch eine Valorisierung ergeben.

Das ProzentausmalR der Valorisierung wird vom Ausschuss der Krankenflirsorgeanstalt
unter Bericksichtigung der Entwicklung der Ausgaben des Fonds fiir Zusatzliche Leistungen
im Vorjahr sowie der Entwicklung der Ausgaben im laufenden Jahr festgesetzt.

ANLAGE Il

Zzu§48Abs.6Z1lit. b
Als zusatzliche Leistungen festgesetzte Barbetrage

Bei Aufenthalt in einem Krankenhaus ohne Inanspruchnahme der héheren Geblhrenklasse
oder, falls zwar der Aufenthalt in der héheren Gebihrenklasse erfolgt, aber die Kosten
hiefiir selbst, von einer Versicherung oder einer dritten Person bestritten werden, wird als
zusatzliche Leistung flr jeden Verpflegstag

a) fir Personen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ein Betrag von € 26,89,

b) fiir Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr ein Betrag von € 53,78 geleistet.

Fiir den unter b) genannten Personenkreis wird bei stationdrem Aufenthalt in der
Landesnervenklinik Sigmund Freud Graz, bzw. in einer Tbc-Heilstitte wegen
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Lungentuberkulose die echte Differenz der Verpflegskosten zwischen der Ill. und Il.
Gebihrenklasse, hochstens jedoch der jeweils festgesetzte Barbetrag nur fir insgesamt 60
Tage flr die Dauer der Anspruchsberechtigung geleistet.

ANLAGE IV
zu § 40 Abs. 2 lit.a

Konservierende und chirurgische Zahnbehandlung

Zu § 40 Abs. 2 lit. a:

Abdeckplatte bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalte;
Abnahme technischer Arbeiten;

Anésthesie (Narkose);

Aufbau mit Hockerdeckung;

Aufbau einer Schneidekante an Front- und Eckzahnen;
Augmentationsplastik;

Badnder, Brackets (Kleben, Aufzementieren, Abnehmen);
Behandlung empfindlicher Zahnhalse;

Beratung;

Beseitigung eines Schlotterkammes;

Bestrahlung bei Periostitis, nach blutigen Eingriffen 0.3.;
Blutstillung durch Tamponade oder Naht;
Dekortikation bei Ostitis;

Drahtschienenverband einschlieflich Ottenhacken und intermaxilliarer Fixierung;
Drainage der Kieferhohle;

Durchtrennung des Lippenbéndchens;

Eckenaufbau;

Einschleifen des natirlichen Gebisses;

Endoskopie der Kieferhohle;

Entfernung eines retinierten Zahnes;

Entfernung, operative, eines Zahnes;

Entfernung von Osteosynthesematerial;

Entfernung einer Zahnwurzel aus der Kieferhohle;
Entfernung von Schleimhautwucherungen;

Entfernung eines Speichelsteines;

Entfernung von Zahnstein;

Epithesen;

Exstirpation von Geschwiilsten;

Extraktion eines Zahnes;

Fibrinklebung;

Flapoperation;

Freilegung eines retinierten Zahnes;
Fremdkorperentfernung, chirurgische;
Gaumennahtsprengung, chirurgische, bei Schmalkiefer;
Gingivektomie;

Gleitflachen;

Hilfeleistung bei Ohnmacht und Kollaps;
Implantatstifte, Setzen und Entfernen;



45

Incision eines Abszesses;

Injektion, therapeutische;

Injektionsbehandlung bei Trigeminusneuralgie oder des Kiefergelenkes;

Ivyligatur;

Jochbogenaufrichtung;

Kieferkammbkorrektur;

Kieferkammplastik;

Korrektur posttraumatischer Gesichts- oder Halshautverdanderungen;

Lappenoperation, paradontale;

Ligatur traumatisch gelockerter Zdahne;

Membrane, chirurgisches Legen einer -;

Mundvorhofplatte;

Nachbehandlung nach blutigen Eingriffen

(Tamponentfernung, Nahtentfernung, Wundbehandlung u.a.);

Nasentamponade;

Neuro-Anastomose;

Neuro-Transposition;

Obere Platte (bei Frakturen);

Operation kleiner Geschwiilste;

Operation, plastische, des Lippen-, Wangen- oder Zungenbandchens;

Operation nach Caldwell-Luc;

Osteotomie;

Platzhalter;

Probeexcision;

Prognathieoperation nach Thoma;

Punktion und Ausspilung einer Nebenhohle;

Reduktionsplastik;

Replantation eines Zahnes mit Schienung;

Reposition einer Kiefergelenksluxation, konservativ (unblutig);

Repositon einer Jochbeinfraktur, transkutan (unblutig);

Repostion einer Kieferfraktur;

Resektion von Wurzelspitzen;

Resektion (Exhairese) eines peripheren Trigeminusastes;

Resektionsklofd ohne Prothese;

Retention (Schienung) einer Kieferfraktur, allenfalls des Gegenkiefers;

Revision der Kieferhohle mit Antrotomie;

Rontgenuntersuchungen (Zahnrontgen, Panoramarontgen, Fernrontgen des Schadels,
Sialographie);

Schienen (Aufbiss-, gegossene Greifer-, Heister-, Kappen-, Knirscher-, Miniplast-,
Lingual-, Sauer-, Tiefziehschiene) einschlieRlich Anlegen und Abnahme;

Sequesterentfernung;

Sinuslift;

Speichelgangsondierung;

Splitting;

Spllung der Kieferhohle;

Stiftverankerung;

Stomatitisbehandlung;

Taschenabtragung, chirurgische;
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Thierschplatte;

Transplantation von Schleimhaut;

Transplantation eines Zahnes;

Trepanation eines Kieferknochens (Liftung);

Verblockung bei Paro;

Verschluss einer Kieferh6hlenfistel,

Verschluss einer eréffneten Kieferhohle durch Zahnfleischplastik;
Versorgung von Haut- und Schleimhautwunden;

Vestibulumplastik;

Visite;

Wangenschild;

Wiedereinzementieren technischer Arbeiten;

Wundrevision, chirurgische, bei dolor post;

Wurzelbehandlung, Amputation oder Exstirpation, vollendet oder unvollendet;
Zahnfillungen, ein-, zwei-, drei- oder mehrflachig, einschlieBlich Unterlage;
Zystenobturator;

Zystenoperation
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Verordnung

des Gemeinderates der Landeshauptstadt Graz vom 9.2.2012 betreffend die ndaheren
Vorschriften Giber die Inanspruchnahme von Leistungen der Krankenfiirsorgeanstalt,
die Art und den Umfang der Leistungen, das Verhalten der Anspruchsberechtigten
wahrend der Heilbehandlung.

(KFA-Krankenordnung)
KFA-K 36/2001-7

Auf Grund des § 37 (4) der Dienst- und Gehaltsordnung der Landeshauptstadt Graz
1956, LGBI Nr. 30/1957, in der Fassung LGBI Nr. 56/2011 und des § 21a des Grazer
Gemeindevertragsbedienstetengesetzes 1974, LGBl Nr.30/1974, in der Fassung
LGBI Nr. 81/2010 wird nachstehende KFA-Krankenordnung erlassen:

1. Teil
Allgemeine Bestimmungen

§1
Gegenstand der Krankenordnung

(1) Die Krankenordnung regelt fiir den Bereich der Krankenflirsorgeanstalt fir
die Beamten der Landeshauptstadt Graz (KFA) als gesetzliche Krankenver-
sicherung das Verfahren zur Inanspruchnahme von Leistungen sowie die
Pflichten der/des Anspruchsberechtigten und deren/dessen Kontrolle im
Leistungsfall. Anspruchsberechtigte/Anspruchsberechtigter im Sinn der
Krankenordnung ist — unter Bedachtnahme auf den konkreten Zusammen-
hang — das Mitglied, die/der Angehorige (§ 4 der KFA-Satzung) oder eine
andere Person, die eine Leistung der Krankenversicherung empfangen will,
empfangt oder empfangen hat; dies unabhangig davon, ob ein Anspruch auf
diese Leistung tatsachlich besteht.

(2) Verfahrensrechtliche Bestimmungen in anderen Rechtsvorschriften werden
durch die Krankenordnung nicht berihrt.

(3) Im Rahmen der gesetzlichen Leistungsbestimmungen kann die KFA
Leistungen auch dann erbringen, wenn Verfahrensvorschriften aus berick-
sichtigungswiirdigen Grinden nicht eingehalten wurden. Solche Griinde
sind insbesondere dann vorhanden, wenn
1. die Leistung sofort erbracht werden musste,

2. eine entschuldbare Verhinderung (z.B. wegen Krankheit) glaubhaft ge-
macht wird, oder

3. die Bewilligung in besonderen Ausnahmefillen nicht vorher eingeholt
wurde.
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§2
Leistungserbringung allgemein

(1) Die KFA erbringt Leistungen der Krankenversicherung nur auf Antrag der/des

(2)

(3)

(4)

dazu Berechtigten. Der Antrag ist bei der KFA Graz einzubringen. Die/der
Anspruchsberechtigte hat bei der Antragstellung ihre/seine Versicherungs- oder
Mitgliedsnummer (=Personalnummer) anzugeben.

Der Antrag auf eine Sachleistung gilt als eingebracht, wenn und sobald die

Anspruchsberechtigung der Vertragspartnerin/dem Vertragspartner nach

§ 3 nachgewiesen wird, sofern

- die Leistung nicht vorher von der KFA bewilligt werden muss
(Abs. 3), und

- es sich um eine Vertragsleistung dieser Vertragspartnerin/dieses
Vertragspartners handelt.

Die bewilligungspflichtigen Leistungen und allfdllige spezielle Verfahrens-
regeln sind in Anhang 1 genannt.

Der Antrag ist schriftlich einzubringen, soferne es die KFA verlangt. Hat
die KFA fiir den Geschaftsfall ein Formular aufgelegt, muss es die/der
Anspruchsberechtigte verwenden. Sie/er hat es vollstandig und wahrheits-
getreu auszufillen.

(5) Die KFA erbringt Sachleistungen der Krankenfiirsorge durch Vertragspart-

nerinnen/Vertragspartner. Es steht der/dem Anspruchsberechtigten frei,
die Gesundheitsdienstleisterin/den Gesundheitsdienstleister ihrer/seiner
Wah! aufzusuchen; Vorschriften fir die Ubernahme der Kosten dieser
Leistung, von Reise-(Fahrt-)kosten, Transportkosten und Wegegebihren
bleiben davon unberihrt. Konsultiert die/der Anspruchsberechtigte nicht
eine Vertragspartnerin/einen Vertragspartner, oder ist die Leistung nicht
vertraglich geregelt, kann die/der Anspruchsberechtigte unter Bedacht-
nahme auf den 3. Teil der Krankenordnung Ersatz der Kosten beantragen.

(6) Auf Verlangen der KFA oder der Vertragspartnerin/des Vertragspartners hat

(1)

(2)

die/der Anspruchsberechtigte ihre/seine Identitdat nachzuweisen.

§3

Anspruchsnachweis im Inland

Wer im Inland Vertragsleistungen nach den §§ 8 Abs.2, 9 bis 14, 19 und 22
bis 24 auf Rechnung der KFA in Anspruch nehmen will, hat der
Vertragspartnerin/dem Vertragspartner der KFA die e-card oder den
Ersatzbeleg vorzulegen. E-card und Ersatzbeleg diirfen der behandelnden
Stelle erst unmittelbar vor der tatsachlichen Inanspruchnahme einer
Leistung Ubergeben und nicht bei der Leistungserbringerin/dem
Leistungserbringer hinterlegt werden.

Die Anspruchsberechtigung wird mit der e-card nachgewiesen mittels Abfrage
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des Leistungsanspruches im elektronischen Verwaltungssystem ELSY. Die/Der
Anspruchsberechtigte hat dazu anldsslich jeder Inanspruchnahme einer
Vertragspartnerin/eines Vertragspartners das Benlitzen der Karte zur Abfrage
zuzulassen oder die entsprechenden Abfragen selbst einzuleiten.

(3) Kann die/der Anspruchsberechtigte weder die e-card noch einen gilltigen
Ersatzbeleg vorlegen, hat sie/er ihre/seine Versicherungsnummer
anzugeben, ihren/seinen Leistungsanspruch gegen die KFA plausibel zu
machen und die Richtigkeit ihrer/seiner Angaben durch eigenhandige
Unterschrift zu bestatigen. Sie/er hat damit zu rechnen, dass die
Vertragspartnerin/der Vertragspartner einen angemessenen Geldbetrag
als Sicherheit fordert, der spater bei Vorlage der e-card und nach
erfolgreicher Abfrage des Leistungsanspruches (Vorlage des Ersatzbeleges)
von der Vertragspartnerin/vom Vertragspartner riickerstattet wird.

(4) Will die/der Anspruchsberechtigte eine Behandlung nicht auf Kosten der
KFA in Anspruch nehmen, darf sie/er der Vertragspartnerin/dem Vertrags-
partner die e-card (den Ersatzbeleg) nicht vorlegen. Fir Behandlungen
oder Untersuchungen, die nicht zur gesetzlichen Leistungsverpflichtung
der KFA gehoren, darf die e-card (der Ersatzbeleg) ebenfalls nicht
verwendet werden, z.B. im Zusammenhang mit
1. Sportuntersuchungen, Befreiungen vom Turnunterricht, Skikurs etc.,

2. Pflegefreistellungsersuchen,

3. Einstellungsuntersuchungen bei Dienstantritt,

4. Arbeitnehmerinnen- und Arbeitnehmerschutzmallnahmen

5. Untersuchungen zur medizinischen Befundung einer Invaliditat, Berufs-
unfahigkeit, Dienstunfahigkeit oder der Notwendigkeit eines Kur- oder
Erholungsaufenthaltes aullerhalb des Leistungsauftrages der KFA.

§ 3a
Zwischenstaatliche Sachleistungsaushilfe

(1) Der Anspruch auf Sachleistungen im Ausland im Rahmen der zwischen-
staatlichen Leistungsaushilfe wird nachgewiesen, wie folgt:

a) Will eine Person, die vom personlichen Geltungsbereich der dafir
maligeblichen Verordnungen der Europdischen Union erfasst ist,
Leistungen in Anspruch nehmen, die sich wadhrend eines vorlber-
gehenden Aufenthaltes im o6rtlichen Geltungsbereich dieser Verord-
nungen als medizinisch notwendig erweisen, legt sie der Vertrags-
partnerin/dem Vertragspartner (der Einrichtung) des aushelfenden
auslandischen Versicherungstragers (Gesundheitsdienstes) die Euro-
paische Krankenversicherungskarte (EKVK) oder eine
Ersatzbescheinigung vor. Naheres zu diesen Nachweisen regelt der 5. Teil
dieser Kranken-ordnung.

b) Ist lit. a nicht anwendbar, hat die/der Anspruchsberechtigte dem fir die
Sachleistungsaushilfe zustandigen Versicherungstrager (Gesundheits-
dienst) vor der Inanspruchnahme von Leistungen einen Betreuungs-



(2)

(3)

(1)

(2)

(3)
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schein vorzulegen, der bei der KFA unter Angabe von Ort, Grund, Beginn
und Ende des Auslandsaufenthaltes zu beantragen ist.

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

Die EKVK (Ersatzbescheinigung) darf ungeachtet des auf ihr angegebenen
Glltigkeitszeitraumes nicht verwendet werden, wenn und solange keine Be-
rechtigung besteht, Leistungen eines Osterreichischen Krankenver-
sicherungstragers in Anspruch zu nehmen.

§4
Priifung der Leistungsvoraussetzungen

Die KFA ist im Hinblick auf ihre gesetzliche Verpflichtung berechtigt, das
Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen, insbesondere die Notwendigkeit und
Zweck-maRigkeit der Leistung, zu Gberprifen. Die/der Anspruchsberechtigte hat
ihr daher die Begriindung der Behandlerin/des Behandlers fiir die Leistung und
Unterlagen (z.B. Befunde, Krankengeschichten) beizubringen, falls die Leistung
bewilligungspflichtig ist, oder falls die KFA es im Einzelfall verlangt. Die KFA
Uberprift das Vorliegen der Voraussetzungen auch nach Inanspruchnahme einer
Leistung.

Die KFA kann die Anspruchsberechtigte/den Anspruchsberechtigten vorladen.
Sie/Er hat die Einladung zu befolgen und sich gegebenenfalls zur Priifung
ihres/seines Gesundheitszustandes untersuchen zu lassen. Kann sie/er der
Einladung nicht folgen, ist dies der KFA unverziglich mitzuteilen und die
Ursache der Verhinderung zu bescheinigen. Die KFA behalt sich vor, das
Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen auch im Rahmen eines Besuches bei
der/dem Anspruchsberechtigten an ihrem/seinem Wohnsitz oder in einer
Krankenanstalt zu tGberprifen.

Bringt die/der Anspruchsberechtigte notwendige Unterlagen nicht bei, leistet
sie/er einer Einladung ohne wichtigen Grund nicht Folge, oder lasst sie/er einen
Besuch nicht zu, legt die KFA nach vorheriger Ankiindigung der Saumnisfolgen
ihrer Entscheidung den festgestellten bzw. wahrscheinlichen Sachverhalt zu
Grunde.

§5
Mitteilungspflichten bei Leistungsinanspruchnahme

Die/der Anspruchsberechtigte hat die KFA zu informieren, falls die Leistung

zur
- d

Uckzufihren ist auf
ie Folgen eines Arbeits- oder Dienstunfalls oder einer Berufskrankheit,

- eine Dienstbeschadigung nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz, dem
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Heeresversorgungsgesetz oder dem Strafvollzugsgesetz,

- eine Gesundheitsschadigung im Sinn des Verbrechensopfergesetzes, des
Impf-schadengesetzes oder des Opferfiirsorgegesetzes,

- ein moglicherweise die Haftung einer Dritten/eines Dritten auslésendes
Ereig-nis (z.B. Verkehrsunfall, Verletzung durch Fremdeinwirkung).

§5a
Auszahlung von Leistungen

Die KFA Uberweist Geld- und Ersatzleistungen in der Regel auf ein Girokonto
der/des Anspruchsberechtigten. Die/Der Anspruchsberechtigte hat bei der
Antragstellung ein Girokonto zu benennen oder ausdriicklich Barzahlung zu
verlangen. Barzahlung erfolgt im Wege einer Postanweisung.

2. Teil
Besondere Bestimmungen

1. Abschnitt
Friitherkennung von Krankheiten und
sonstige MaBnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit

§6
Vorsorge(Gesunden)untersuchung

Die/der Anspruchsberechtigte kann eine Vorsorge(Gesunden)untersuchung im Sinn
der Richtlinien fur die Durchfihrung und Auswertung der Ergebnisse der Vor-
sorge(Gesunden)untersuchung (§ 31 Abs. 5 Z. 18 ASVG) bei einer Vertragsarztin/einem
Vertragsarzt oder einer Vertragseinrichtung als Sachleistung auf Rechnung der KFA in
Anspruch nehmen. § 9 Abs. 2 und 4 gilt sinngemaR. Die/der Anspruchsberechtigte hat
der Untersuchungsstelle die fiir die Durchfihrung der Untersuchungsprogramme
erforderlichen Angaben wahrheitsgetreu und vollstandig zu machen.

§7
Humangenetische Vorsorgeuntersuchung

Die/der Anspruchsberechtigte kann eine humangenetische Vorsorge-
untersuchung in einer Vertragseinrichtung als Sachleistung auf Rechnung der
KFA in Anspruch nehmen. § 9 Abs. 2 bis 4 gilt sinngemaR.

§8
FSME- und Influenza-Schutzimpfung

(1) Die/der Anspruchsberechtigte erhdlt den in der Satzung vorgesehenen

Zuschuss far die aktive Immunisierung gegen

Frihsommermeningoenzephalitis

1. als Ersatzleistung nach MaRgabe des 3. Teiles der Krankenordnung oder

2. im Wege der Verrechnung zwischen KFA und Apotheke oder Impfstelle, die
den Impfstoff zu einem um den Zuschuss verminderten Preis abgegeben
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hat, wenn die/der Anspruchsberechtigte dieser den Erhalt des Impfstoffes
und die beglinstigte Abgabe bestatigt.

(2) Fur die Inanspruchnahme der Impfung gegen Influenza im Pandemiefall
(§132 c Abs. 1 Z 4 ASVG) gelten die §§ 9 und 15 sinngemaR, wobei der Impfstoff
auch bei anderen als den im § 15 Abs. 1 genannten Stellen bezogen werden
darf, soweit diese nach den Vorschriften des Arzneimittelwesens zur Abgabe
berechtigt sind.
2. Abschnitt
Krankenbehandlung

§9
Arztliche Hilfe

(1) Die/der Anspruchsberechtigte kann &rztliche Hilfe bei einer Ver-
tragsarztin/einem Vertragsarzt, einer Vertragsgruppenpraxis, einer Ver-
tragsambulanz einer Krankenanstalt oder einem Vertragsambulatorium als
Sachleistung auf Rechnung der KFA in Anspruch nehmen.

(2) AusschlieRlich nach vorhergehender Zuweisung einer Arztin/eines Arztes
eines anderen als der nachgenannten Fachgebiete kénnen in Anspruch
genommen werden

1. eine Facharztin/ein Facharzt, eine Gruppenpraxis oder ein Ambu-
latorium flr Labordiagnostik,

2. eine Facharztin/ein Facharzt, eine Gruppenpraxis oder ein Ambu-
latorium flr Radiologie.

(3) Bei Inanspruchnahme einer Arztin/eines Arztes in der Ordination (in einer
Gruppenpraxis) ist die Ordinationszeit einzuhalten. Eine Inanspruchnahme
auBerhalb der Ordinationszeit, insbesondere wahrend der Nachtzeit (20 bis
7 Uhr), am Wochenende oder an einem Feiertag, ist nur in dringenden
Fiallen (z.B. Erste Hilfe) zuldssig, auch wenn die Arztin/der Arzt zum
Bereitschafts-, Wochenend- oder Feiertagsdienst eingeteilt ist. Ein Kranken-
besuch darf nur begehrt werden, wenn die/der Anspruchsberechtigte
wegen ihres/seines Zustandes nicht in der Lage ist, die Ordination aufzu-
suchen. Die Notwendigkeit eines Krankenbesuches ist nach Méglichkeit bis
9 Uhr bei der Arztin/beim Arzt anzumelden.

(4) In ein und demselben Leistungsfall darf die/der Anspruchsberechtigte nicht
mehr als eine Arztin/einen Arzt konsultieren, es sei denn, die erstbe-
handelnde Arztin/der erstbehandelnde Arzt weist zu einer Fach-
irztin/einem Facharzt zu oder beruft eine andere Arztin/einen anderen
Arzt zum Konsilium. Ein Arztwechsel ist der/dem Anspruchsberechtigten
gestattet, falls

1. die/der Anspruchsberechtigte ihren/seinen Aufenthaltsort wechselt
(z.B. wegen Urlaubes oder Ubersiedlung), oder die bisher behandelnde
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Vertragsarztin/der bisher behandelnde Vertragsarzt ihren/seinen
Ordinationssitz verlegt, sodass letztere/letzterer nicht mehr die nachst
erreichbare Vertragsarztin/der nachst erreichbare Vertragsarzt ist, oder

2. die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt durch Krankheit, Urlaub
oder aus sonstigen Grinden verhindert ist und nicht vertreten wird,
oder,

3. der Vertrag der KFA mit der bisher behandelnden Arztin/dem bisher
behandelnden Arzt endet.

Die Konsultation einer Arztin/eines Arztes einer Gruppenpraxis und die
Konsultation eines Ambulatoriums oder einer Ambulanz einer Krankenanstalt
sind der Konsultation einer niedergelassenen Arztin/eines niedergelassenen
Arztes gleichzusetzen.

§ 10
Physiotherapie oder Heilmassage

Physiotherapeutische Behandlungen koénnen neben den in & 9 Abs. 1 ge-
nannten Stellen Giber Verordnung (Zuweisung) durch eine Arztin/einen Arzt oder eine
Krankenanstalt auch bei einer/einem zur freiberuflichen Berufsausiibung berechtigten
diplomierten Vertragsphysiotherapeutin/Vertragsphysiotherapeuten als Sachleistung
auf Rechnung der KFA in Anspruch genommen werden. § 9 Abs. 3 und 4 gilt
sinngemaR. Die/der Anspruchsberechtigte kann ferner fir die Behandlung durch eine
zur  freiberuflichen  Berufsausiibung  berechtigte = Heilmasseurin/einen  zur
freiberuflichen Berufsauslibung berechtigten Heilmasseur, unter Bedachtnahme auf
den 3. Teil der Krankenordnung, einen Zuschuss analog zur BVA beantragen.

§ 11
Logopdadisch-phoniatrische-audiologische Behandlung

(1) Logopadisch-phoniatrisch-audiologische Behandlungen kénnen neben den
in § 9 Abs. 1 genannten Stellen auch bei einer/einem zur freiberuflichen
Berufsausiibung berechtigten diplomierten Vertragslogopadin/Vertrags-
logopdden als Sachleistung auf Rechnung der KFA in Anspruch genommen
werden. § 9 Abs. 3 und 4 gilt sinngemaR.

(2) Far die Inanspruchnahme einer Logopéadin/eines Logopaden erforderlich ist
eine Verordnung (Zuweisung) durch

- eine Facharztin/einen Facharzt fur Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten,

- eine Facharztin/einen Facharzt fiir Neurologie,

- eine Facharztin/einen Facharzt fur Kinder- und Jugendheilkunde,

- eine Zahnarztin/einen Zahnarzt,

- eine entsprechende Krankenanstalt oder

- eine Arztin/einen Arzt fiir Allgemeinmedizin, falls in einem Gebiet die obgenann-
ten Zuweiserinnen/Zuweiser nicht ausreichend zur Verfligung stehen.
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§12
Ergotherapie

(1) Ergotherapeutische Behandlungen kdénnen neben den in § 9
Abs. 1 genannten Stellen auch bei einer/einem zur freiberuflichen Berufs-
ausibung berechtigten diplomierten
Vertragsergotherapeutin/Vertragsergo-therapeuten als Sachleistung auf
Rechnung der KFA in Anspruch genommen werden. § 9 Abs. 3 und 4 gilt
sinngemal.

(2) Fir die Inanspruchnahme einer Ergotherapeutin/eines Ergotherapeuten ist
eine Verordnung (Zuweisung) durch eine Arztin/einen Arzt oder eine
Krankenanstalt erforderlich.

§13
Klinisch-psychologische Diagnostik

(1) Klinisch-psychologische Diagnostik kann aufler in einer Vertragseinrichtung
(§ 9 Abs. 1) bei einer/einem zur selbststandigen Berufsausibung be-
rechtigten klinischen Vertragspsychologin/Vertragspsychologen als Sach-
leistung auf Rechnung der KFA in Anspruch genommen werden. § 9 Abs. 3
und 4 gilt sinngemaR.

(2) Fur die Inanspruchnahme einer klinischen Psychologin/eines klinischen

Psychologen erforderlich ist eine Verordnung (Zuweisung) durch

eine Facharztin/einen Facharzt fiir Neurologie (und Psychiatrie),

eine Facharztin/einen Facharzt fiir Psychiatrie (und Neurologie),

eine Facharztin/einen Facharzt fir innere Medizin,

eine Fachérztin/einen Facharzt fir Kinder- und Jugendheilkunde,

eine Psychotherapeutin/einen Psychotherapeuten,

eine entsprechende Krankenanstalt oder

eine Arztin/einen Arzt fiir Allgemeinmedizin,
faIIs in einem Gebiet die obgenannten Zuweiserinnen/Zuweiser nicht
ausreichend zur Verfligung stehen.

§ 14
Psychotherapie

Psychotherapie kann auBer bei einer/einem entsprechend ausgebildeten
Vertragsarztin/Vertragsarzt, in einer Vertragsambulanz einer Krankenanstalt
oder in einem Vertragsambulatorium (§ 9) auch bei einer Vertragsorganisation
als Sachleistung oder bei einer/einem zur selbststandigen Berufsausiibung
berechtigten Psychotherapeutin/Psychotherapeuten in Anspruch genommen
werden. Die/Der Anspruchsberechtigte kann fir die Behandlung durch eine
Psychotherapeutin/einen Psychotherapeuten einen Zuschuss analog zur BVA
unter Bedachtnahme auf den 3. Teil der Krankenordnung beantragen. Die/Der
Anspruchsberechtigte muss der KFA und der Psychotherapeutin/dem Psycho-
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therapeuten die Durchfihrung einer arztlichen Untersuchung vor oder nach der
ersten, jedenfalls aber vor der zweiten psychotherapeutischen Sitzung der Be-
handlungsserie nachweisen.

§ 15
Heilmittel

(1) Die/der Anspruchsberechtigte kann ein Heilmittel in einer 6ffentlichen Ver-
tragsapotheke, bei einer/einem hausapothekenfihrenden Vertragsarz-
tin/Vertragsarzt, deren/dessen Patientin/Patient sie/er ist, oder bei einem
zur Abgabe berechtigten Gewerbeunternehmen, das in einem Vertrags-
verhadltnis zur KFA steht, als Sachleistung auf Rechnung der KFA beziehen.
Sie/er bendtigt dafiir ein gultiges Krankenkassenrezept oder ein mit einer
Bestatigung der KFA versehenes Rezept einer Wahlkrankenanstalt, einer
Wahlarztin/eines Wahlarztes, einer Wahl-Gruppenpraxis oder einer Wah-
einrichtung.

(2) Das Krankenkassenrezept wird ausgestellt durch
1. eine Vertragsarztin/einen Vertragsarzt,
2. eine Vertragsgruppenpraxis,
3. eine Vertragseinrichtung,
4. eine ermichtige Arztin/einen ermichtigten Arzt, die/der in einer
Vertragskrankenanstalt beschaftigt ist, die mit der KFA einen Vertrag
Uber Verordnungen abgeschlossen hat, fiir den Fall
a) der Entlassung von Patientinnen/Patienten aus der stationdren Pflege,
b) der Unaufschiebbarkeit der arztlichen Handlung wahrend der Nacht-
stunden, an Wochenenden oder Feiertagen.

(3) Ein Krankenkassenrezept ist gultig, wenn das Krankenkassenrezeptformular
vollstandig ausgefullt ist. Die/der Anspruchsberechtigte hat das Kranken-
kassenrezept einzuldsen

im Fall der Inanspruchnahme eines arztlichen Not- oder Bereit-
schaftsdienstes binnen eines Tages

im Fall des Abs. 2 Z 4 binnen drei Tagen

im Fall einer Suchtgift-Einzelverschreibung binnen 14 Tagen

in allen anderen Fallen binnen eines Monats

ab dem Ausstellungsdatum. Bedarf eine Verordnung der Zustimmung der

KFA, gilt das Datum der Bewilligung als Ausstellungstag. Wird die Frist

Uberschritten, weil das Heilmittel von der Apotheke nicht rechtzeitig be-

schafft werden kann, bleibt das Rezept gliltig, wenn die Apotheke bzw.

die/der hausapothekenfithrende Arztin/Arzt den Einreichungstag sowie

die Dauer der Verzogerung und ihre Begriindung auf dem Rezept be-

statigt.

(4) Die Formblatter fiir die Suchtgiftverschreibung sind dem Krankenkassen-
rezeptformular gleichgestellt. Die Bestimmungen der Suchtgiftverordnung
bleiben unberihrt.
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(5) Ist die/der Anspruchsberechtigte wegen besonderer sozialer Schutz-
bedurftigkeit von der Rezeptgebiihr befreit, hat sie/er dies den Vertrags-
partnerinnen, die das Heilmittel verordnen, oder den
Vertragspartnerinnen, bei denen sie/er das Rezept einlést, nachzuweisen.

§15a
Rezeptgebiihrenbefreiung

(1) Mit einem Antrag auf

- Befreiung von der Rezeptgeblihr wegen besonderer sozialer Schutz-
bedirfigkeit oder

- Neufestsetzung des fir die Ermittlung der Rezeptgebihrenobergrenze
maligeblichen Jahresnettoeinkommens

hat die/der Anspruchsberechtigte vollstindige Angaben und geeignete

Unterlagen Uber alle Umstdande, die fir die Ermittlung des Netto-

einkommens im Sinne der Richtlinien des Hauptverbandes der

Osterreichischen Sozialversicherungstrager gemaR & 31 Abs. 5 Z 16 ASVG

maBgeblich sind, vorzulegen. Die/Der Anspruchsberechtigte hat der KFA

alle Umstidnde, aus denen sich eine Anderung der im Antrag dargelegten

Einkommensverhadltnisse ergibt, unverziglich schriftlich mitzuteilen.

(2) Ist die/der Anspruchsberechtigte wegen besonderer sozialer Schutzbe-
durftigkeit von der Rezeptgebiihr befreit, hat sie/er dies der Vertrags-
partnerin/dem Vertragspartner, die/der das Heilmittel verordnet, oder der
Vertragspartnerin/dem Vertragspartner, bei der/dem sie/er das Rezept
einlost, durch Verwenden der e-card (§ 3 Abs. 2) oder mit der von der KFA
ausgestellten Bescheinigung nachzuweisen.

(3) Macht die/der Anspruchsberechtigte in einem Antrag auf Refundierung der
bezahlten Rezeptgebiihren geltend, dass von ihr/ihm im laufenden
Kalenderjahr bezahlte Rezeptgebihren uber der Rezeptgebiihrenober-
grenze liegen, so hat sie/er dies der KFA durch Vorlage geeigneter Unter-
lagen nachzuweisen.

§ 16
Heilbehelfe und Hilfsmittel

(1) Die/der Anspruchsberechtigte kann Heilbehelfe und Hilfsmittel (Behelfe) in
offentlichen Vertragsapotheken oder bei zur Abgabe berechtigten
Gewerbebetrieben, die in einem Vertragsverhdltnis zur KFA stehen, als
Sachleistung auf Rechnung der KFA beziehen. Sie/er benétigt dafiir eine
von Arztinnen/Arzten oder einer Krankenanstalt ausgestellte Verordnung.
Die Verordnung wird ungiltig, wenn sie nicht innerhalb von 14 Tagen nach
dem Ausstellungstag eingeldést wird. Bedarf eine Verordnung der
Zustimmung der KFA, gilt deren Datum als Ausstellungstag. Die KFA behalt
sich vor, bestimmte Behelfe ausschlieRRlich leihweise durch
Vertragspartnerinnen/ Vertragspartner oder aus eigenen Bestdnden
beizustellen. Will die/der Anspruchsberechtigte einen Behelf beziehen, der
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nicht Vertragsleistung der KFA ist, hat sie/er einen Kostenvoranschlag
beizubringen.

(2) Die/der Anspruchsberechtigte hat mit dem Behelf sorgfdltig umzugehen.
Stellt die KFA einen Behelf leihweise bei, ist er nach Ablauf der Leihdauer in
ordentlichem Zustand zurlickzugeben.

(3) Ist die/der Anspruchsberechtigte vom Kostenanteil gemaR § 38 a der KFA-
Satzung befreit, hat sie/er dies den Vertragspartnerinnen/den Vertrags-
partnern, bei denen sie/er die Verordnung einlést, nachzuweisen.

§ 17
Anmelde und Registrierungskosten
bei Organtransplantationen

Die KFA Ubernimmt Anmelde- und Registrierungskosten bei Organtrans-

plantationen

1. als Ersatzleistung nach MalRgabe des 3. Teiles der Krankenordnung oder

2. durch Verrechnung mit jener Stelle, welche die Anmeldung bzw. Re-
gistrierung veranlasst oder durchfiihrt.

3. Abschnitt
Anstaltspflege und medizinische Hauskrankenpflege

§ 18
Anstaltspflege

(1) Die/der Anspruchsberechtigte kann Anstaltspflege in einer landes-
gesundheitsfondsfinanzierten Vertragskrankenanstalt oder in einer
privaten Vertragskrankenanstalt auf Grund einer Einweisung durch eine
Arztin/einen Arzt oder durch die KFA als Sachleistung in Anspruch nehmen.
Als Anspruchsnachweis und allfdllige Bewilligung gilt die von der KFA abge-
gebene Leistungszustandigkeits- bzw. Kostenlbernahmeerkldarung an die
Krankenanstalt.

(2) Die/der Anspruchsberechtigte kann arztliche Leistungen im Rahmen einer
Anstaltspflege in einem Belegspital bei einer Vertragsarztin/einem Ver-
tragsarzt als Sachleistung auf Rechnung der KFA in Anspruch nehmen.

(3) Die satzungsmafigen Leistungen bei Anstaltspflege aulerhalb der all-
gemeinen Gebilihrenklasse kann die/der Anspruchsberechtigte in Kranken-
anstalten, die darliiber mit der KFA einen Vertrag geschlossen haben, als
Sachleistung in Anspruch nehmen, sofern sie/er dem Fonds fir Zusatzliche
Leistungen angehort.

§ 19
Medizinische Hauskrankenpflege

(1) Die/der Anspruchsberechtigte kann medizinische Hauskrankenpflege bei
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einer Vertragsorganisation der KFA als Sachleistung auf Rechnung der KFA
in Anspruch nehmen. Sie/er kann auch eine/einen zur selbststandigen
Berufsausiibung berechtigte Angehodrige/berechtigten Angehérigen des
gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege heranziehen und
dafir eine Ersatzleistung beantragen. Medizinische Hauskrankenpflege
bedarf der Anordnung und der Aufsicht einer Arztin/eines Arztes.

(2) Nimmt die/der Anspruchsberechtigte medizinische Hauskrankenpflege als

Ersatzleistung in Anspruch, hat sie/er Folgendes nachzuweisen:

1. die arztliche Anordnung der Hauskrankenpflege sowie deren Datum

die Diagnosen
die medizinische Begriindung fiir die Pflegeleistungen
Name und Qualifikation der Pflegeperson
Art, Dauer und Zeitpunkt der medizinischen Leistungen und
qualifizierten Pflegeleistungen.
Die Vorschriften des 3. Teiles der Krankenordnung werden davon nicht
berihrt.

u b WN

4. Abschnitt
Medizinische MaRnahmen der Rehabilitation

§ 20
Unterbringung in einer Krankenanstalt

Die/der Anspruchsberechtigte wird in einer Vertragskrankenanstalt nach Malgabe der
vom Ausschuss der KFA erlassenen Richtlinien auf Rechnung der KFA rehabilitiert.
Die/der Anspruchsberechtigte hat solche MalRnahmen auf dem daflr vorgesehenen
Formular zu beantragen und darf sie erst nach Vorliegen der schriftlichen Bewilligung
antreten. Sie/er hat die Bewilligung der KFA bei Antritt des Rehabilitationsaufenthaltes
vorzuweisen.

§21
Andere Leistungen

Die/der Anspruchsberechtigte erhalt arztliche Hilfe, Heilmittel, Heilbehelfe und
Hilfsmittel im Rahmen einer medizinischen MalRnahme der Rehabilitation nach
Maligabe der vom Ausschuss der KFA erlassenen Richtlinien unter Anwendung der
§§ 9 bis 16.

5. Abschnitt
§ 22
Zahnbehandlung und Zahnersatz

(1) Die/der Anspruchsberechtigte kann Zahnbehandlung und Zahnersatz vorbehaltlich
des Abs. 2 bei einer Vertragszahnarztin/einem Vertragszahnarzt, einer Vertrags-
dentistin/einem Vertragdentisten, einer Vertragsgruppenpraxis, einer Vertrags-
ambulanz einer Krankenanstalt oder einem Vertragsambulatorium als Sachleistung
auf Rechnung der KFA in Anspruch nehmen. § 9 gilt sinngemaR.
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(2) Festsitzenden Zahnersatz und kieferorthopadische Behandlung kann die/der
Anspruchsberechtigte in einer Vertragsambulanz einer Krankenanstalt, in einem
Vertragsambulatorium, bei einer niedergelassenen Arztin/einem niedergelassenen
Arzt, einer Dentistin/einem Dentisten als Sachleistung auf Rechnung der KFA in
Anspruch nehmen. Fir vertraglich nicht geregelte Leistungen kann die/der
Anspruchsberechtigte einen Zuschuss, im Mindestausmal} des BVA-Zuschusses,
unter Bedachtnahme auf den 3. Teil der Krankenordnung beantragen.

6. Abschnitt
Leistungen bei Mutterschaft

§23
Arztlicher Beistand

Fir die arztliche Betreuung der Schwangeren bzw. der Wéchnerin, fir die Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen sowie fiir den drztlichen Beistand wahrend einer krankhaft
verlaufenden Geburt gilt § 9. Zu den Kosten des arztlichen Beistandes bei einer normal
verlaufenden Geburt kann die Anspruchsberechtigte den analog zur BVA
vorgesehenen Zuschuss unter Bedachtnahme auf den 3. Teil der Krankenordnung
beantragen.

§24
Beistand durch eine Hebamme oder eine diplomierte
Kinderkranken- und Sauglingsschwester

(1) Die Anspruchsberechtigte kann die Betreuung wahrend der Schwangerschaft,
Geburtshilfe und die Betreuung im Wochenbett bei einer Hebamme als Sach-
leistung auf Rechnung der KFA in Anspruch nehmen.

(2) Konsultiert die Anspruchsberechtigte an Stelle einer Hebamme eine zur
freiberuflichen Berufsausiibung berechtigte diplomierte Kinderkranken- und
Sauglingsschwester, kann sie den analog zur BVA vorgesehenen Zuschuss unter
Bedachtnahme auf den 3. Teil der Krankenordnung beantragen.

§ 25
Heilmittel und Heilbehelfe

Fir die Beistellung eines Heilmittels oder eines Heilbehelfes aus dem Leistungsfall der
Mutterschaft gelten die §§ 15 und 16.

§ 26
Pflege in einer Krankenanstalt

Fir die Pflege in einer Krankenanstalt aus dem Leistungsfall der Mutterschaft gilt

§ 18.
§ 27
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Wochengeld

(1) Eine Anspruchsberechtigte hat der KFA mit dem Antrag auf Wochengeld folgende
Unterlagen vorzulegen:

1.
2.

eine drztliche Bestdtigung liber den voraussichtlichen Entbindungstag,

im Fall des vorzeitigen Wochengeldanspruches wegen eines besonderen
Beschaftigungsverbotes nach dem Mutterschutzgesetz, die darin vorgesehene
Bestdtigung der Arbeitsinspektionsarztin/des Arbeitsinspektionsarztes oder
der Amtsarztin/des Amtsarztes,

. eine Bestatigung der bezugsauszahlenden Stelle Giber

a) die Hohe des in den letzten drei Kalendermonaten vor Eintritt des
Leistungsfalles der Mutterschaft erzielten Nettoarbeitsverdienstes und
b) den Anspruch auf Sonderzahlungen,

. einen Nachweis eines allfdlligen Bezuges einer Geldleistung aus der Arbeits-

losenversicherung (z.B. Arbeitslosengeld, Notstandshilfe) oder von Kinderbe-
treuungsgeld 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 Anspruchsberechtigte der KFA die vom Standesamt ausgestellte
Geburtsbestatigung des Kindes sowie allenfalls eine arztliche Bestatigung Uber

e

ine Friihgeburt oder Kaiserschnittentbindung vorzulegen.

7. Abschnitt
Erweiterte Heilbehandlung und Gesundheitsfiirsorge

§ 28
MalBnahmen zur Festigung der Gesundheit, Gesundheitsfiirsorge

(1) Die KFA setzt MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit und der Gesundheits-

(2)

flrsorge in Vertragseinrichtungen als Sachleistung oder in Form eines Zuschusses
nach MaRgabe der vom Ausschuss der KFA erlassenen Richtlinien. Die/der
Anspruchsberechtigte hat solche Mallnahmen auf dem dafiir vorgesehenen
Formular zu beantragen und darf sie erst nach Vorliegen der schriftlichen Be-
willigung antreten. Sie/er hat die Bewilligung der KFA in der Vertragseinrichtung
vorzuweisen.

Die KFA zahlt den bewilligten Zuschuss nach Abschluss der MalBnahme aus,
sobald die/der Anspruchsberechtigte der KFA folgende Unterlagen vorgelegt hat:
1. eine Aufenthaltsbestatigung des Gemeindeamtes,

2.einen Nachweis der erhaltenen Kuranwendungen und

3.einen Nachweis der Kosten der Beherbergung.

§29
MaBnahmen der erweiterten Rehabilitation

Die KFA setzt MalRnahmen der beruflichen und sozialen Rehabilitation nach Maligabe
der vom Ausschuss der KFA erlassenen Richtlinien. Diese MaBnahmen sind schriftlich
zu beantragen.
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8. Abschnitt
Reise-(Fahrt-)und Transportkosten

§30
Reise-(Fahrt-)kosten

Die/der Anspruchsberechtigte kann den Ersatz von Reise-(Fahrt-)kosten unter Be-
dachtnahme auf den 3. Teil der Krankenordnung beantragen; die Kosten eines
offentlichen Verkehrsmittels miuissen jedoch nicht belegt werden. Die/der
Anspruchsberechtigte hat die Inanspruchnahme der Behandlungsstelle, die Ziel der
Fahrt war, nachzuweisen. Beantragt sie/er den Ersatz von Kosten fiir eine
Begleitperson, und hat sie/er das 15. Lebensjahr bereits vollendet, hat sie/er eine
arztliche Bestatigung dariber vorzulegen, ob sie/er auf Grund ihres/seines
kdrperlichen oder geistigen Zustandes einer Begleitperson bedurfte.

§31
Krankentransport

Die/der Anspruchsberechtigte kann einen Krankentransport bei einem Rettungsdienst
oder einem gewerblichen Personenbeférderungsunternehmen, mit dem die KFA einen
Vertrag abgeschlossen hat, als Sachleistung auf Rechnung der KFA in Anspruch
nehmen. Sie/er benotigt einen arztlichen Transportauftrag, in dem die Notwendigkeit
und die medizinisch unbedingt erforderliche Art des Transportes (im Sinne der
Satzung) bescheinigt werden.

9. Abschnitt
Arbeitsunfahigkeit und Krankengeld

§31a
Bestatigung und Meldung der Arbeitsunfihigkeit

(1) Eine Anspruchsberechtigte/ein Anspruchsberechtigter im Sinne des § 3 Abs. 3 der
KFA-Satzung hat sich Beginn, Ursache, (voraussichtliches) Ende bzw. Fortdauer
einer Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit unverziglich arztlich bestatigen zu
lassen; Bestatigungen von Facharztinnen/Facharzten fur Radiologie oder
Labordiagnostik genligen nicht. Die/der Arbeitsunfahige hat dazu das ihr/ihm von
der KFA zur Verfiigung gestellte Formular der Arztin/dem Arzt vorzulegen. Die
Ubermittlung einer &rztlichen Bestitigung an die KFA obliegt jedenfalls der/dem
Arbeitsunfahigen. Die/der Arbeitsunfdhige ist allerdings erst dann von
ihrer/seiner Meldepflicht (§ 84 B-KUVG in Verbindung mit § 143 Abs. 2 ASVG)
befreit, wenn die Bestatigung tatsachlich bei der KFA einlangt. Endet die
Arbeitsunfahigkeit vor dem arztlich bestatigten voraussichtlichen Tag, ist eine
Bestadtigung Uber den tatsachlichen Zeitpunkt nicht erforderlich; in diesem Falle
hat die/der Anspruchsberechtigte der KFA das tatsdchliche Ende der
Arbeitsunfahigkeit unverziglich zu melden.
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(2) Bei einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt kann die/der Arbeitsunfahige
anstelle einer arztlichen Krankmeldung eine Aufenthaltsbestatigung der
Krankenanstalt vorlegen. Ist sie/er nach der Entlassung aus der Krankenanstalt
noch nicht arbeitsfahig, benotigt sie/er eine arztliche Bestatigung gemaR Abs. 1.

(3) Die KFA kann die Richtigkeit der Krankmeldung und der Gesundmeldung
Uberprifen und aus medizinischen Griinden einen davon abweichenden
Zeitpunkt des Beginnes oder des Endes der Arbeitsunfahigkeit bestimmen.

§31b
Meldung der Beitragsgrundlage

Die/der Anspruchsberechtigte hat der KFA fiir die Berechnung des Krankengeldes
eine Bestdtigung der bezugsauszahlenden Stelle lber die Hohe und Dauer der
Entgeltanspriche vor und wahrend der Arbeitsunfahigkeit vorzulegen. Die Vorlage
dieser Bestatigung gilt als Antrag auf Krankengeld.

§31c
Besondere Pflichten der Arbeitsunfihigen

Eine Anspruchsberechtigte/einen Anspruchsberechtigten im Sinne des § 3 Abs. 3 der
KFA-Satzung, die/der arbeitsunfahig infolge Krankheit ist, treffen folgende besondere
Pflichten:

1. Die/der Arbeitsunfihige hat der KFA und der behandelnden Arztin/dem
behandelnden Arzt mitzuteilen:
a) den Grund der Arbeitsunfahigkeit,
b) den Konsum von Alkohol oder Suchtgift vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit.

2. Die/der Arbeitsunfdhige hat die arztlichen Anordnungen, die der Heilung dienen
sollen, zu befolgen. Arztlich angeordnete Bettruhe oder Ausgehzeit ist
einzuhalten. Die KFA kann aus medizinischen Griinden Bettruhe oder eine
Ausgehzeit festlegen, wenn eine diesbezligliche arztliche Anordnung fehlt, oder
eine von der darztlichen Anordnung abweichende Regelung treffen. Die/der
Arbeitsunfdhige hat jedes Verhalten, das geeignet ist, die Genesung zu
beeintrachtigen, zu vermeiden. Insbesondere ist ihr/ihm die Verrichtung von
Erwerbsarbeit in jenem Beruf, in dem die Arbeitsunfahigkeit festgestellt wurde,
untersagt.

3. Will die/der Arbeitsunfdhige ihren/seinen Aufenthalt innerhalb ihres/seines
Wohnortes flr mehr als einen Tag andern, hat sie/er dies vorher der KFA zu
melden. Will sie/er ihren/seinen Wohnort fiir mehr als einen Tag verlassen, hat
sie/er vorher die Zustimmung der KFA einzuholen. Die KFA erteilt die
Zustimmung, wenn
a) der Ortswechsel von der behandelnden Stelle beflirwortet wird,
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b) der Ortswechsel sich nicht negativ auf den Heilungsverlauf auswirken kann
und

c) am neuen Aufenthaltsort die notwendige medizinische Betreuung fir die
Fortfihrung der laufenden Behandlung gewahrleistet ist.

Die/der Arbeitsunfiahige hat der KFA Beginn und Ende eines Bezuges von Uber-
gangsgeld zu melden.

Die/der Arbeitsunfdhige hat der KFA einen Bescheid tUber die Zuerkennung einer
Pension aus eigener Pensionsversicherung unverziglich nach Zustellung in Kopie
zu Ubermitteln.

3. Teil
Ersatzleistungen (Kostenerstattung und Kostenzuschiisse)

§ 32
Nachweise

Beantragt die/der Anspruchsberechtigte den Ersatz von Kosten, hat sie/er der
KFA sowohl die Rechnung als auch den Saldierungs-(Zahlungs-)nachweis im
Original zu Ubergeben. Liegt kein Zahlungsnachweis vor, kann die/der
Anspruchsberechtigte die Zahlung im begriindeten Einzelfall mit eigenhandiger
Unterschrift bestdtigen. Die Rechnung oder ein anderer geeigneter Nachweis
muss, unbeschadet der Vor-schriften des Umsatzsteuergesetzes folgende
Angaben enthalten:

Vor- und Familienname der/des Anspruchsberechtigten,
Wohnadresse der/des Anspruchsberechtigten,
das Ausstellungsdatum,

Diagnose (in Worten oder ICD-9- oder ICD-10-Code) und Begriindung

fur die Leistung,

5. genaue Angaben lber die erbrachten Leistungen, gegebenenfalls
die Therapie(methode),
die Zahl und allenfalls die Dauer der Ordinationen, Therapie-
einheiten, Visiten, Nachtordinationen, Sonn- oder Feiertags-
ordinationen,
bei Sonn- oder Feiertagsordinationen, Nachtvisiten und Nacht-
ordinationen auch die entsprechende Begrindung,
die Sonderleistungen,
das Datum, an dem die Leistungen erbracht wurden, bei
Nachtvisiten und Nachtordinationen auch die Uhrzeit,

6. Namen (Firma) wund Adresse der/des Leistungserbringe-
rin/Leistungserbringers, bei Inanspruchnahme einer Wahl-
Gruppenpraxis  auch Namen und Fachgebiet der/des
behandelnden Arztin/Arztes.

BwnNE

(2) Die KFA stellt die Originalrechnung und den Zahlungsnachweis nur im Fall

der ganzlichen Ablehnung einer Ersatzleistung oder auf ausdricklichen
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Wunsch der/des Anspruchsberechtigten zurick. Im letztgenannten Fall
vermerkt sie die Leistung eines Kostenersatzes auf der Originalrechnung.

(3) Der Antrag auf Leistung eines Pflegekostenzuschusses fir eine Anstalts-
pflege in einer 6ffentlichen oder privaten Krankenanstalt, mit der kein Ver-
tragsverhaltnis besteht, ist bei der KFA einzubringen.

4. Teil
Zusatzliche Leistungen

A) Allgemeiner Teil
§33

Zusatzliche Leistungen kdnnen nur jenen Mitgliedern und Angehdrigen gewadhrt
werden, die die Einbeziehung in den auf zusatzliche Leistungen anspruchsberechtigten
Personenkreis beantragt, die vorgesehene Wartefrist erflllt haben und den fir die
Inanspruchnahme zusatzlicher Leistungen vorgesehenen besonderen Beitrag (§ 25 der
KFA-Satzung) leisten.

§34

(1) Die Anspriiche auf die im folgenden § 36 angefiihrten zusatzlichen Leistungen sind
gleichzeitig mit dem Anspruch auf Anstaltspflege, langstens jedoch binnen zwei
Wochen nach Anstaltsaufnahme bei der KFA anzumelden, soweit die Gewdhrung
zusatzlicher Leistungen nicht im Wege der direkten Abrechnung mit der
Krankenanstalt erfolgt, sind Barleistungen bzw. Kostenersatze binnen zwei Jahren
nach Beendigung der Anstaltspflege unter Vorlage der Rechnungen bzw. der
Aufenthaltsbestatigung bei der KFA anzusprechen. Wird eine Verlangerung der
Anstaltspflege Uber die von der KFA urspriinglich bewilligte Dauer notwendig, so
ist diese unter Anschluss einer anstaltsarztlichen Bestatigung binnen zwei Wochen
nach Ablauf der bewilligten Dauer zu beantragen. Der Verlangerungsantrag kann
sowohl vom Mitglied (Angehdorigen) als auch von der Anstalt gestellt werden. Die
nicht rechtzeitige Einbringung des Antrages auf Verlangerung kann den Verlust des
Anspruches zur Folge haben.

(2) Die Zuschisse fir Kur-, Genesungs- und Landaufenthalte werden jenen
Mitgliedern und deren Angehorigen des Fonds fir zusatzliche Leistungen ohne
gesonderten Antrag gewahrt, denen nach den Bestimmungen des
§ 28 derartige Leistungen bewilligt wurden.

§35

Wird die Anstaltspflege nach den Bestimmungen des § 18 nach Verlust der
Mitgliedschaft (Angehorigeneigenschaft) an Mitglieder (Angehdrige) gewahrt, die bis
zum Verlust der Mitgliedschaft (Angehdrigeneigenschaft) auf zusatzliche Leistungen
anspruchsberechtigt waren, so werden auch zusatzliche Leistungen solange gewahrt,
als die nach § 18 zustehende Anstaltspflege gewahrt wird. Der besondere Beitrag ist
in diesem Falle bis zum Zeitpunkt der tatsdchlichen Endigung der zusatzlichen
Leistungen nachzuentrichten. Der nachzuentrichtende zusatzliche Beitrag kann von
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zusatzlichen Leistungen, die in barem entrichtet werden, in Abzug gebracht werden.

B) Besonderer Teil
§36
Es sind folgende zusatzliche Leistungen vorgesehen:

(1) Leistungen im Falle einer von der Krankenfiirsorgeanstalt oder einer
Sozialversicherung gewdhrten Anstaltspflege, und zwar:

1. Bei Inanspruchnahme der hoheren Gebuhrenklasse (ll. Klasse) in einem
Vertragskrankenhaus werden die anfallenden Verpflegs-, Operations- und
Behandlungskosten sowie sonstige Nebengebiihren, sowohl fiir operative wie
nicht operative Fdlle von der Krankenfilirsorgeanstalt im Wege der direkten
Abrechnung mit dem Vertragskrankenhaus tibernommen.

2. Bei Aufenthalt in einem Krankenhaus, das die Inanspruchnahme einer hoheren
Gebihrenklasse anbietet, werden bei Nichtinanspruchnahme der hoéheren
Gebihrenklasse oder falls zwar der Aufenthalt in der zweiten Verpflegsklasse
erfolgt, aber die Kosten hiefir von der Anspruchsberechtigten/vom
Anspruchsberechtigten selbst, von einer Versicherung oder einer dritten
Person bestritten werden, von der KFA fiir jeden Verpflegstag die jeweils vom
Gemeinderat festgesetzten Barbetrdge geleistet. Barbetrdge gelangen bei
Heilverfahren in Krankenanstalten, die vorwiegend der Rehabilitation dienen,
nicht zur Auszahlung.

3. Bei Anstaltspflege in einem Nichtvertragskrankenhaus werden zusatzlich zu den
nach § 18 zustehenden Leistungen die Kosten bis zu der Hohe ersetzt, die sich
aus der Differenz zwischen dem gemald § 18 jeweils festgelegten Kostenersatz
und den jeweils festgelegten Kosten der hdheren Gebihrenklasse (ll. Klasse)
des Landeskrankenhauses Graz ergeben.

4. Bei Anstaltspflege auf Grund von nachgewiesenem Alkohol- oder Sucht-
giftmissbrauch und damit unmittelbar im Zusammenhang stehenden Krank-
heiten werden die Kosten fiir die hohere Gebuhrenklasse (ll. Klasse) nur einmal
fir die Dauer von 14 Tagen Ubernommen. Der Ausschuss der Kranken-
flrsorgeanstalt kann in besonders berlicksichtigungswirdigen Fallen eine
Verlangerung beschliel3en.

5. Bei Krankenhausaufenthalten von Kindern bis zur Vollendung des 10.
Lebensjahres in der hoheren Gebihrenklasse (II. Klasse) werden im Bedarfsfalle
die Kosten fiir eine Begleitperson fiir die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
zur Zahlung Gbernommen, sofern sowohl das zu behandelnde Kind als auch die
Begleitperson Anspruch auf Leistungen aus der ZL haben.
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(2) Zuschiisse fiir Operationen in der Ordination der behandelnden Arztinnen,
Kuraufenthalte, Genesungs- und Landaufenthalte, Spezialpraparate (Antibiotika),
jedoch nur insoweit, als Mittel des Fonds fiir zusatzliche Leistungen
(§ 26 Abs. 2 der KFA-Satzung) zur Sicherstellung der unter Abs. 1 angefiihrten
zusatzlichen Leistungen ausreichen. Die Hohe dieser Zuschiisse setzt der Ausschuss
der KFA fir das laufende Kalenderjahr fest.

5. Teil
e-card und Europaische Krankenversicherungskarte

§37
Wesen und Zweck der e-card

(1) Die e-card ist die Chipkarte des elektronischen Verwaltungssystems ELSY der
Osterreichischen Sozialversicherung (§ 31 a ASVG). Die e-card ist eine
Schlisselkarte. Sie ist fir sich allein weder ein Nachweis fir ein bestehendes
Versicherungsverhaltnis noch fiir eine etwaige Anspruchsberechtigung. Die e-card
selbst hat keine Giiltigkeitsbegrenzung, sie muss beim Wechsel zwischen
Krankenversicherungstragern und in Zeiten ohne Krankenversicherungsschutz
nicht zurlickgegeben oder eingetauscht werden. Einschrankungen der
Verwendbarkeit einer Karte ergeben sich aus dieser Krankenordnung und werden
von der KFA in ELSY vorgenommen.

(2) Die e-card ermdglicht auch den Zugang zu personenbezogenen Auskunftsdiensten
der Sozialversicherung im Internet. Die fir diese Dienste notwendigen
Zusatzfunktionen (Zertifikate etc.) werden auf Antrag im Rahmen der Aufgaben
des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager beim Betrieb
des elektronischen Verwaltungssystems ELSY vom Hauptverband oder von einem
vom Hauptverband ermachtigten Zertifizierungsdiensteanbieter ausgestellt.
Die/Der Anspruchsberechtigte hat das Recht, an deren Stelle ein Zertifikat eines
anderen Anbieters auf der e-card aufbringen zu lassen. Dies sowie andere
freiwillige Speicherungen auf der e-card erfolgen auf Kosten und Risiko der/des
Anspruchsberechtigten, die KFA nimmt darauf beim Vollzug dieser
Krankenordnung keinerlei Riicksicht. Ersatz fiir Daten und andere Speicherungen
auf der e-card wird nicht geleistet.

§38
Ausstellen der e-card

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

(2) Wer eine e-card nicht bereits nach Abs. 1 erhalt, erhalt sie auf Antrag, falls sie/er
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auch die fir die Vergabe von Versicherungsnummer und bereichsspezifischem
Personenkennzeichen ( 31 Abs. 4 Z 1 ASVG) und die fur die allenfalls notwendige
Eintragung ins Erganzungsregister notwendigen Angaben macht (§ 6 Abs. 4 iVm
§ 10 Abs. 2 EGovG). Zur Identitatsfeststellung in Zweifelsfallen hat sie/er auf
Aufforderung durch die KFA Personenstandsurkunden, amtliche Ausweise oder
sonstige Unterlagen vorzulegen, aus denen folgende Angaben hervorgehen:
a) Vornamen und Familiennamen
b) Geschlecht
c) Geburtsdatum (zumindest Geburtsjahr)
d) Geburtsort und, wenn dieser im Inland gelegen ist, das Bundesland, wenn er im
Ausland gelegen ist, der Staat, in dem sich dieser Ort befindet
e) Staatsangehorigkeit
f) Wohnsitz, mangels Wohnsitz die Zustelladresse
g) bei Fremden: Art, Nummer, Ausstellungsbehorde und Ausstellungsdatum eines
Reisedokumentes oder eines anderen amtlichen Dokumentes, mit Hilfe dessen
die in lit. a bis e angefiihrten Identitatsdaten bestatigt werden kdnnen.
Bei Unklarheiten nimmt die KFA das Klarungsverfahren nach § 14 Abs. 2 Melde-
gesetz 1991 in Anspruch (§360 Abs. 6 ASVG) oder stellt den Sachverhalt durch
andere Beweismittel fest (§358 ASVG).

(3) Die/Der Anspruchsberechtigte hat sich nach Erhalt einer neuen Karte davon zu
Uberzeugen, dass sie in allen optisch lesbaren Teilen richtig ausgefillt ist. Fehler
und Unstimmigkeiten (z.B. bei der Schreibweise von Namen, Titeln oder bei der
Versicherungsnummer) sind unverzlglich mit der KFA zu klaren. Namens-
schreibweise und Geburtsdatumsangaben richten sich nach den fir die
Kartenausstellung bestehenden technischen und rechtlichen Madéglichkeiten,
insbesondere was die Schreibweise von Sonderzeichen und die Geburts-
datumsangaben (§ 358 Abs. 3 ASVG) betrifft. Es liegt kein Fehler vor, wenn
Abweichungen in der Schreibweise oder die unvollstandige Wiedergabe auf die
Zeichensatze oder Datenfeldlangen zurlickzufiihren sind, welche fir die Karten
verwendet werden.

(4) Die KFA stellt der/dem Anspruchsberechtigten eine neue Karte aus,
a) falls Personenstandsdaten gedndert worden sind
b) falls eine Karte abhanden gekommen ist
c) falls dies aus betrieblichen Griinden erforderlich ist
d) falls sich eine Kartensperre nach § 45 Abs. 1 lit. ¢ oder d als nicht mehr
erforderlich erweist.

(5) Wer alter aus 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 Sachwalterin/ein Sachwalter oder
eine andere Vertreterin/ein anderer Vertreter bestellt ist, sind von der
Sachwalterin/vom Sachwalter oder von der Vertreterin/vom Vertreter zu
unterschreiben.

§39
Verwendung der Biirgerkarte
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Die Burgerkarte (Blirgerkartenfunktion) nach & 4 E-GovG darf in alle Fallen, in denen
eine e-card gefordert ist, statt der e-card (deren Funktionen) vorgelegt und
verwendet werden (§ 31a Abs. 2 ASVG).

§40
e-card-Ersatzbeleg

Kann eine e-card auf Grund von § 38 Abs. 1 und 2 nicht ausgestellt werden, erhalt
die/der Anspruchsberechtigte von der KFA auf Antrag einen e-card- Ersatzbeleg. Die
KFA behalt sich Einschrankungen der Giiltigkeit dieses Beleges vor. Kann die e-card aus
den Griinden des § 45 nicht verwendet werden, wird der e-card-Ersatzbeleg nicht
ausgestellt.
§41
Europdische Krankenversicherungskarte — EKVK

(1) Die EKVK dient zur Dokumentation von Leistungsanspriichen im Sinn des § 3a Abs.
1 lit. a. Die EKVK wird von der KFA ausgestellt durch Eintragung der hiefiir vorge-
sehenen Angaben auf der Riickseite der e-card. & 38 gilt sinngemaR.

(2) Die EKVK wird ausgestellt mit einer Giltigkeitsdauer
1. von zehn Jahren fir 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 in der
Krankenversicherung anspruchsberechtigt sind,
c) in den letzten zehn Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet
mindestens flnf Jahre sowie
d) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Kranken-
versicherung versichert waren,
2. von funf Jahren fir Personen, die
a) in den letzten zehn Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet
mindestens flnf Jahre und
b) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Kranken-
versicherung versichert waren,
3. von einem Jahr fiir Personen, die
a) in den letzten funf Jahren vor der Ausstellung zusammengerechnet
mindestens ein Jahr und
b) im Jahr vor der Ausstellung mindestens 180 Tage in einer Krankenver-
sicherung versichert waren,
4. bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres, mindestens jedoch von fiinf Jahren, fir
Kinder.

(3) Fir die Berechnung der Zeit, die nach Abs. 2 verstrichen sein muss, werden alle
Zeiten (Wartezeiten, Vorversicherungszeiten, Zeiten der Angehorigeneigenschaft)
herangezogen, die nach den jeweils geltenden Osterreichischen oder zwischen-
staatlichen Rechtsvorschriften fiir das Entstehen von Leistungsansprichen in der
Krankenversicherung anzurechnen sind.
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(4) Eine EKVK wird erst dann gegen eine solche mit langerer Giiltigkeitsdauer
ausgetauscht, wenn sie nur mehr kiirzer als ein Jahr giltig ist.

§42
EKVK-Ersatzbescheinigung

Die KFA stellt die ,, Bescheinigung als provisorischer Ersatz fiir die EKVK” im Sinn der

Vorschriften der Europdischen Union auf Antrag fiir die Dauer eines Auslands-

aufenthaltes, hochstens aber fiir ein Jahr aus

a) in dringenden Fallen, in denen eine EKVK nicht rechtzeitig ausgestellt werden kann,
oder

b) auf ausdricklichen und sachlich begriindeten Wunsch der/des Anspruchs-
berechtigten zusatzlich zu einer glltigen EKVK, oder

c) wenn eine EKVK gemaR § 41 Abs. 1 bis 3 nicht ausgestellt werden darf.

§43
Umgang mit e-card und EKVK

(1) Kartenkorper, Chip, Aufdruck und EDV-Programme der e-card bzw. der EKVK
(Kartenhardware) werden der/dem Anspruchsberechtigen zur Benlitzung
Uberlassen und sind als Eigentum des ausstellenden Versicherungstragers zu be-
handeln. E-card, e-card-Ersatzbeleg, EKVK, EKVK-Ersatzbescheinigung und Bestand-
teile einer e-card (Chip, aufgebrachte Signaturschlissel, Zertifikate usw.) sind wie
Bargeld, Kreditkarten oder andere unbare Zahlungsmittel zu verwahren. Sie dirfen
nicht an andere Personen weitergegeben werden, ausgenommen jene Daten, fir
welche dies ausdriicklich vorgesehen ist (z.B. 6ffentliche 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

3. nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig solchen mechanischen, elektromag-
netischen und chemischen Einwirkungen ausgesetzt werden, durch welche die
Verwendbarkeit der Karte eingeschrankt wiirde (z.B. durch Lagerung unter dem
Gefrierpunkt, in direkter Sonneneinstrahlung, groBer Hitze oder einem
Magnetfeld).

Blinde und schwer sehbehinderte Personen haben allerdings das Recht, ihre e-card
an der dem Chip gegenulberliegenden rechten dufleren Kante durch kleine
Einkerbungen, welche die Lesbarkeit der Karte auch auf deren Riickseite nicht
beeintrachtigen, individuell zu kennzeichnen.

(3) Eintragungen auf der e-card, der EKVK, der EKVK-Ersatzbescheinigung oder dem e-
card-Ersatzbeleg, gleichgiiltig, ob sie optisch lesbar (aufgedruckt) sind, oder ob sie
sich auf dem Teil des Chips der e-card befinden, welcher fiir Sozialversicherungs-
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zwecke vorgesehen ist, dirfen ohne Zustimmung der KFA nicht verdandert werden,
ausgenommen Eintragungen, die im Rahmen der Aufbringung von Zertifikaten
durch einen Zertifizierungsdienstanbieter oder dessen Beauftragte erfolgen (§ 37
Abs. 2). Eine e-card, EKVK, EKVK-Ersatzbescheinigung oder ein e-card-Ersatzbeleg
wird durch andere Veranderungen ungiiltig.

§44
Melde- und Auskunftspflichten

(1) Die Besitzerin/Der Besitzer einer e-card (EKVK) hat der KFA zu melden:

a) Anderungen des Namens (z.B. wegen EheschlieRung, Scheidung, Namens-
wechsel) und behérdliche Anderungen beim Geburtsdatum, die nicht von
einer Osterreichischen Personenstandsbehorde (Standesamt usw.) in die
Personenstandsbiicher eingetragen werden, und zwar innerhalb eines
Monats,

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

(2) Anderungen, die in 8sterreichische Personenstandsbiicher eingetragen werden,
missen nicht gemeldet werden. Die/Der Anspruchsberechtigte hat jedoch der
KFA auf Verlangen nahere Auskiinfte dariiber zu geben und Urkunden
vorzulegen.

(3) 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
1. in sinngemadRer Anwendung des § 2 Abs. 1 oder
2. mundlich, per E-Mail oder Telefax bei der gemeinsamen Meldestelle aller

Versicherungstrager (Serviceline der 6sterreichischen Sozialversicherung) oder
3. Uber das dafiir vorgesehene Internetangebot der Gsterreichischen Sozialver-
sicherung unter www.sozialversicherung.at.

§45
Sperre und Einzug, Riicksendung oder Vernichtung

(1) Die KFA beschrankt die Schlisselfunktion der e-card in ELSY und/oder im fir
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 der/des
Anspruchsberechtigten)

b) im Fall einer Meldung nach § 44 Abs. 1 lit.b oder falls die KFA die Karte aus
anderen Grinden durch eine andere ersetzt (§ 38 Abs. 4, § 41 Abs. 4)

c) bei Verdacht auf unerlaubte Anderungen (§ 43 Abs. 3)

d) bei Verdacht auf unrechtmaRige Verwendung.

(2) Die Sperre gilt fiir den Zustandigkeitsbereich der Sozialversicherung ab Kenntnis
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des maRgeblichen Sachverhalts auf Dauer. Sie wird ohne Vorankiindigung und

unabhdngig davon verhangt,

- ob ein aktueller Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht und

- auf welche Dauer eine auf der Rickseite der e-card vorhandene EKVK
ausgestellt ist.

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

Die Inhaberin/Der Inhaber 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 Fallen des Abs. 1 lit. c und d wird
eine e-card (EKVK), die in den Einflussbereich der KFA gelangt, ohne
Vorankilndigung eingezogen.

Eine e-card, die auf Dauer nicht mehr bendétigt wird (inbesondere aus den Griinden
des Abs. 1 lit. a) kann der KFA Gibermittelt oder vernichtet werden. Mochte die/der
Anspruchsberechtigte die e-card (EKVK) keinesfalls verwenden, hat sie/er diese der
KFA mit einem ausdriicklichen Verzicht auf die weitere Ausstellung zu tGbermitteln.

6. Teil
Ubergangs- und Schlussbestimmungen

§ 46
e-card

(1) Konsultiert die/der Anspruchsberechtigte eine Vertragspartnerin/einen Vertrags-

partner, deren/dessen Gruppe noch nicht in ELSY einbezogen ist, ist § 3 Abs. 2
nicht anzuwenden. Die Vorlage von e-card oder Ersatzbeleg nach § 3 Abs.1 gilt in
diesem Fall als Anspruchsnachweis.

(2) Die den Anspruchsberechtigten von der KFA zur Verfligung gestellten Ersatzbe-

handlungsscheine (Zahnbehandlungs-Zahnersatzscheine) sowie von Vertrags-
partnerinnen/Vertragspartnern ausgestellte Ersatz-Arzthilfescheine (Ersatzscheine
fir Zahnbehandlung-Zahnersatz) gelten nicht mehr als Anspruchsnachweis; auf
solchen Formularen erfolgende Verordnungen und Zuweisungen sind davon nicht
berihrt.

§47
Wirksamkeit

(1) Diese Krankenordnung tritt mit 1.4.2012 in Kraft.

(2) Mit dem Inkrafttreten dieser Verordnung tritt die vom Gemeinderat in seiner
Sitzung am 8.5.2003, erlassene KFA-Krankenordnung, zuletzt gedndert am 19.10.2006
aulder Kraft.
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(3) Verfahrensschritte, die vor dem 1.4.2012 gesetzt wurden, sind weiterhin nach der
KFA- Krankenordnung vom 8.5.2003, i.d. Fassung der Anderung vom 19.10.2006 zu
beurteilen.

Anhang 1
Bewilligungspflichtige Leistungen

Die zu den folgenden Punkten aufgezdhlten Leistungen sind unter den
angefiihrten Bedingungen bewilligungspflichtig (§ 2 Abs. 3).

1. Arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen (§§ 9 bis 14):

a)
b)
c)

d)
e)
f)

g)
h)

i)

j)
k)

logopdadische Behandlung ab der 2. Sitzung,

Ergotherapie ab der 2. Behandlungseinheit,

Physiotherapie ab der 31. Anwendung, jedenfalls ab der 11. Sitzung, in
Form von Hausbesuchen ab der 1. Sitzung. Die Verordnung ist bei
Beginn der Behandlung von der Vertragspartnerin/dem Vertragspartner
oder von der/vom Anspruchsberechtigten der KFA vorzulegen. Die/der
An-spruchsberechtigte hat den Beginn und den Inhalt einer physio-
therapeutischen Behandlungsserie unverziglich zu melden, auch wenn
sie nicht bewilligungspflichtig ist.

Psychotherapie ab der 11. Sitzung,

geplante Behandlung oder Untersuchung im Ausland,
Computertomographie, Kernspintomographie, nuklearmedizinische
Untersuchung,

kosmetische Behandlung,

Sterilisation, Schwangerschaftsunterbrechung, Geschlechtsumwandlung,
heparininduzierte extrakorporale Lipoproteinplasmapherese (HELP-
Therapie),

operative Mallnahme zur Gewichtsreduktion,

Heimdialyse;

2. Heilmittel (§ 15):

a)

b)

c)

Arzneien und sonstige Mittel, die im Zeitpunkt der Verschreibung nicht
im Erstattungskodex (§ 31 Abs. 3 Z 12 ASVG) enthalten sind (,,No-Box-
Praparate”).

Arzneien und sonstige Mittel, die im Zeitpunkt der Verschreibung im
roten Bereich des Erstattungskodex (§ 31 Abs. 3 Z. 12 lit a ASVG.)
enthalten sind.

Arzneien und sonstige Mittel, die im Zeitpunkt der Verschreibung im
gelben Bereich des Erstattungskodex (§ 31 Abs. 3 Z 12 lit b ASVG)
enthalten sind, es sei denn, sie unterliegen gemal einer Verlautbarung
des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager im
Internet (www.avsv.at) der nachfolgenden Kontrolle, dies wiederum unter
dem Vorbehalt einer Bewilligungspflicht gemall § 350 Abs. 3 letzter Satz
ASVG.


http://www.avsv.at/
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Die Bewilligung von Arzneispezialitaiten und Stoffen fir magistrale
Zubereitungen ist unbeschadet des Bescheidrechtes der/des Anspruchs-
berechtigten ausnahmslos von der/dem verordnenden Arztin/Arzt
einzuholen. (§ 350 Abs. 3 ASVG).

Die Bewilligungspflicht entfallt im Fall der Lebensgefahr (bei Verordnung
von Verbandsstoffen auch im Fall der ersten Hilfe), sofern die
Verordnerin/der Verordner diesen Umstand auf dem Krankenkassenrezept
bestatigt, und sofern dieses Krankenkassenrezept spdatestens am Tag nach
Ausstellung eingeldst wird.

3. Heilbehelfe und Hilfsmittel (§ 16):
Augenprothese,
Blutzuckermessgerat und Messstreifen,
Brustprothese,
Haftschale (Kontaktlinse),
Hérapparat,
Krankenfahrstuhl,
orthopddischer Schuh einschlielich Ausgestaltung, Adaptierung eines
Konfektionsschuhes;

4. Anstaltspflege (§ 18):
Aufnahme in eine Krankenanstalt im Fall einer Leistung im Sinne des
Punktes 1 lit. e, g, h oder j;

5. Medizinische Hauskrankenpflege (§ 19):
Medizinische Hauskrankenpflege ab der finften Woche;

6. MaRBnahmen der medizinischen, beruflichen oder sozialen Rehabilitation
(§§ 20 und 21):
Alle MaRnahmen einschlieRlich der aus diesen Titeln beantragten
Heilbehelfe und Hilfsmittel, auch wenn sie nicht in Punkt 3 genannt sind;

7. Konservierende oder chirurgische Zahnbehandlung (§ 22):

a) Nachbehandlung nach einem blutigen Eingriff ab der 4. Sitzung pro
Quadrant,

b) Behandlung empfindlicher Zahnhdlse ab der 4. Sitzung pro
Behandlungsfall,

c) Bestrahlung ab der 4. Sitzung pro Quadrant,

d) Rontgenaufnahmen ab der 6. Aufnahme innerhalb von drei aufeinander
folgenden Monaten, neben einem Zahnrontgenstatus innerhalb von drei
aufeinanderfolgenden Monaten, ausgenommen bei Wurzelbehandlung,
Wurzelspitzenresektion oder Wurzelsuche,

e) Stomatitisbehandlung ab der 10. Sitzung pro Kalendervierteljahr,

f) therapeutische Injektion;

8. Kieferorthopadische Behandlung (§ 22):
Alle Behandlungen, nicht aber Reparaturen kieferorthopadischer Apparate.
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Die/der Anspruchsberechtigte hat den von der Zahnbehandlerin/dem
Zahnbehandler erstellten Behandlungsplan vorzulegen, der einen Befund,
einen Therapievorschlag, die Angabe der vorgesehenen Apparate und eine
Behandlungsprognose enthalten soll. Die Bewilligung ist fir jedes
Behandlungsjahr einzuholen.

9. Zahnersatz (§ 22):
Jede Art von Zahnersatz, nicht aber Reparaturen;

0. MaBnahmen zur Festigung der Gesundheit, Gesundheitsfiirsorge
(§8 28 und 29):
Alle MalBnahmen;

11.Krankentransport (& 31):
a) Flugtransport,
b) Krankentransporte bei Serienbehandlungen (ausgenommen zur Dialyse,
Chemo- oder Strahlentherapie) ab dem 5. Transport.
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