VEREINBARUNG

abgeschlossen zwischen der

Confraternitat - Privatklinik Josefstadt

im folgenden kurz ,Krankenanstalt* genannt

und dem

Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs
fur die in Pkt. 10.
genannten die Krankenversicherung betreibenden
Versicherungsunternehmen
im folgenden kurz "Krankenversicherer” genannt

Die im Anhang befindlichen Anlagen | — VI sind integrierender Bestandteil der Vereinba-
rung:

e Anlage I Anforderungsprofil fir die Sonderklasse vom 04.12.2003
e Anlage Il Hauskosten

e Anlage Il Honorare

e Anlage lV: Operationsgruppenschema 2006 Vers 5.1.

e Anlage V: Datenaustauschvereinbarung

e Anlage VI: Schieds- und Schlichtungsordnung samt Errichtungsvereinbarung



Seite 2 von 16

INHALTSVERZEICHNIS

1. Gegenstand der VEereinbarunNg .........ciee e eieeieiiiiiiie e eee e e e e e eeaaane e e e e e e e 3
P N (o T=T0 0 1= | U SUUPPPRPRRTT 3
G T g =T o o1 U1 o U PUUUPPPRPPRTTR 4
4. Verrechnungsmodalitaten und zusatzliche Verrechenbarkeit ...........cccceveeenn. 9
5. Gesundheitsdaten und verwaltungsmaRige Auskinfte.........cccccceeeeeeiieeenennnnnns 11
6. Schieds-und Schlichtungsinstitution sowiePrifung des stationaren

AUTENTNAITES ... et e e e e e aa s 12
7. MeistbegUnstiguNgSKIQUSEl ........uveiiiii e 14
G T I = LU [ = PSSP 14
9. UbergangshestimmMUNGEN ........c.cociiiuiieeeee e, 15
10. Umfangliche GUILIGKEIT .....ccoo i 15
11. SChlUSSDESHIMMUNGEN ....ve e e e e e 16

ANLAGEN (siehe Deckblatt)



Seite 3 von 16

1. Gegenstand der Vereinbarung

1.1. Direktverrechnung

Gegenstand dieser Vereinbarung ist — im Falle von entsprechend versicherten
Personen, die einen gultigen Auftrag zur Direktverrechnung erteilt haben — die
Direktverrechnung medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlungen zwischen
den Krankenversicherern einerseits und der Krankenanstalt/Arzte andererseits.
Ambulante Heilbehandlungen sind nicht Gegenstand dieser Vereinbarung.

Im Falle des Bestehens einer Tagesklinik-Vereinbarung gilt — ausgenommen diese
Tagesklinik-Vereinbarung sieht irgendwelche abweichenden Regelungen vor — der
Inhalt der stationaren Vereinbarung sinngemaf auch fur den tagesklinischen Bereich.

1.2. Medizinische Notwendigkeit

Ob eine stationare Heilbehandlung in der Krankenanstalt ,medizinisch notwendig*® ist, ist
ausschlief3lich nach objektiven medizinischen Maf3staben zum Zeitpunkt der Aufnahme
zu beurteilen. Diese Beurteilung aus der Sicht des aufnehmenden Arztes ist entspre-
chend zu dokumentieren, sodass die Notwendigkeit in einer ex post-Prifung nachvoll-
ziehbar ist.

1.3. Definition Heilbehandlung

Heilbehandlung ist eine medizinische Behandlung, die nach dem allgemein anerkann-

ten Stand der medizinischen Wissenschaft geeignet erscheint, die Gesundheit wieder-

herzustellen, den Zustand zu bessern oder eine Verschlechterung zu verhindern (siehe
auch Pkt. 2.2.).

2. Allgemeines

2.1. Umfang des Versicherungsschutzes

Die Verrechenbarkeit von Leistungen zwischen den Vertragspartnern hangt vom jeweili-
gen individuellen Versicherungsvertrag der versicherten Person (Patient) mit dem Kran-
kenversicherer ab. Die Information der versicherten Person (Patient) Uber den Umfang
ihres (individuellen) Versicherungsschutzes obliegt dem jeweiligen Krankenversicherer.
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2.2. Ausnahmen vom Versicherungsschutz
VVom Versicherungsschutz der privaten Krankenversicherer sind insbesondere ausge-
schlossen:

e Kosmetische Behandlungen (ausgenommen verrechenbare Eingriffe
gem. Honorarvereinbarung und nach Unféllen)

e Malinahmen der Rehabilitation

o Pflegefalle

e Behandlungen in Folge eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol
oder Suchtgiften

e Unterbringung wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung

Daruber sind die Versicherten vom Krankenversicherer informiert.
2.3. Anforderungsprofil fir die Sonderklasse

Von der Vereinbarung umfasst sind weiters nur stationare Heilbehandlungen, bei denen
die in der jeweils zutreffenden Anlage | festgelegten Qualitatskriterien erfillt werden.

2.4. Arztliche Leistung und Uberbindungsklausel

Patienten der Sonderklasse haben nach Mal3gabe der organisatorischen Gegebenhei-
ten die Moglichkeit, von einem Facharzt ihrer Wahl behandelt und betreut zu werden.
Die Krankenanstalt verpflichtet sich, die fur die Arzte relevanten Verpflichtungen dieser
Vereinbarung auf alle im Haus tatigen Arzte vertraglich zu tiberbinden und dafir Sorge
zu tragen, dass diese Vereinbarung von den Arzten eingehalten wird. Die KA erkennt
an, dass sie fur die vom Hauptbehandler veranlassten und durchgefiihrten medizini-
schen Eingriffe und Behandlungen auf Basis der Angaben der Arzte abrechnungstech-
nisch verantwortlich ist.

Sie wird deshalb die Belegs- und Konsiliararzte - bei sonstiger Schad- und Klagloshal-
tung des Krankenversicherers - verpflichten, genaue Aufzeichnungen tber die durchge-
fuhrten diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen zu fihren und wird die Anga-
ben dieser Arzte auf Plausibilitat tberprifen.

3. Verrechnung

3.1. Allgemeines zur Kosteniibernahmeerklarung

Bei Abgabe einer Kostentbernahmeerklarung unter Zugrundelegung der Angaben der
Krankenanstalt gemaf3 Pkt. 3.3 gilt diese unter der Bedingung, dass eine medizinische
Notwendigkeit fur die stationére Heilbehandlung gegeben ist.

Die Krankenversicherer verpflichten sich nach MaRgabe der im Rahmen dieser Ver-

einbarung abgegebenen Kostentibernahmeerklarung (fur medizinisch notwendige sta-

tionare Heilbehandlungen in der Sonderklasse) zu einer Direktverrechnung der Haus-

kosten und &rztlichen Honorare gegenuber der Krankenanstalt, wobei die Arzthono-

rare von der Krankenanstalt im Namen und auf Rechnung der Arzte vorgeschrieben

werden.
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3.2.  Umfang der Kosteniibernahmeerklarung
Die Kostenubernahmeerklarung lautet je nach Tarif bzw. je nach Versicherungsvertrag
auf:

3.2.1. Ubernahme der vollen Kosten der Unterbringung im Sonderklasse-
Zweibettzimmer fur Nichtsozialversicherte.

3.2.2. Ubernahme der Aufzahlungskosten der Unterbringung im Sonder-
klasse-Zweibettzimmer flr Sozialversicherte.

3.2.3. Ubernahme des Einbettzimmerzuschlages oder Luxuszimmerzuschla-
ges

3.2.4. Ubernahme der vollen Kosten fiir eine Begleitperson.

3.3. Anforderung und Zusendung der Kostenlibernahmeerklarung

Die Kostenubernahmeerklarung ist (mit Ausnahme des Punktes 4.7.4.) von der Kran-
kenanstalt anlasslich der Aufnahme vom Krankenversicherer auf elektronischem Wege
anzufordern.

3.3.1. Hierbei sind folgende Mindestangaben erforderlich:

¢ Krankenanstalt (Identifikationsnummer),

e Leistungserbringer (hauptbehandelnder Arzt mit Identnummer und Fach),
e Patientendaten:

Vor- und Familienname

Geburtsdatum

Geschlecht

Anschrift

Sozialversicherungsnummer (wenn bekannt)

Polizzennummer (wenn bekannt)

e Aufnahmedaten (Aufnahmezahl, Datum, Art der Unterbringung),

e Medizinische Daten (Aufnahmediagnose, Aufnahmegrund zur notwendigen
stationéren Heilbehandlung)

e gegebenenfalls Hinweis auf Begleitperson

O 0000 O0

3.3.2. Unter Zugrundelegung dieser Angaben verpflichten sich die Krankenversicherer,
unverzuglich, d.h. nach Mdglichkeit am Tage der Anforderung, langstens jedoch bis
zum Ende des auf die Anforderung folgenden Werktages (auf3er Samstag) auf dem
Weg der elektronischen Datentbermittlung entweder die Kosteniibernahmeerklarung
zuzusenden, nahere Informationen bei der Krankenanstalt einzuholen oder mitzuteilen,
dass ein Leistungsanspruch aus dem Versicherungsvertrag nicht oder nicht im angefor-
derten Ausmalf3 besteht.

3.4. Fristenhemmung bei Informationseinholung

Wenn zur Beurteilung der Kostenlibernahme des Krankenversicherers zusatzlich not-
wendige arztliche Informationen von der Krankenanstalt angefordert werden, werden
die oben angefuhrten Fristen bzw. Rechtsfolgen ab Eingang der Anforderung des Kran-
kenversicherers bis zur Erteilung der Information durch die Krankenanstalten gehemmt.
Nach Eingang der angeforderten Informationen ist die Stellungnahme wie vorstehend
(Pkt. 3.3.) abzugeben.
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3.5. Anderung der Diagnose

3.5.1. Information an Krankenversicherer

Wenn sich nach Abgabe der Kostentibernahmeerklarung die Diagnose wesentlich ver-
andert und somit nicht mehr der Kostentbernahmeerklarung entspricht, wird die Kran-
kenanstalt den Krankenversicherer hieriiber umgehend informieren.

3.5.2. Widerruf der Kosteniibernahmeerklarung bei versicherungsvertraglichem Leis-
tungsausschluss

Fallt die gem. Pkt. 3.5.1. — nicht mehr der Kostenlbernahmeerklarung entsprechende —
Diagnose unter einen versicherungsvertraglichen Leistungsausschluss zwischen dem
Krankenversicherer und dem Versicherten (siehe auch Pkt. 4.7.1.), kann der Kranken-
versicherer die Kostenibernahmeerklarung widerrufen.

Der Widerruf gilt ex tunc, wenn diese — nicht mehr der Kostenibernahmeerklarung ent-
sprechende — diagnostizierte Erkrankung bereits zum Zeitpunkt der Aufnahme vorlag.
Andernfalls gilt der Widerruf ab dem Zeitpunkt der festgestellten Diagnose&nderung. Ab
der Wirksamkeit des Widerrufs ist die Direktverrechnungsvereinbarung nicht anwend-
bar. Die Kostenverrechnung erfolgt hierfur direkt zwischen der Krankenanstalt und den
Patienten bzw. deren gesetzlichen Vertretern.

Nach Information durch die Krankenanstalt Gber die festgestellte Diagnoseanderung hat
der Widerruf des Krankenversicherers umgehend zu erfolgen.

Zu unterscheiden von diesen individuellen versicherungsvertraglichen Leistungsaus-
schlissen sind Griinde, die den Krankenversicherer zu einer Rechnungskirzung oder
Nichtanerkennung (z.B. mangelnde stationare Notwendigkeit) der Verrechnung veran-
lassen. Ein Widerruf der Kostentbernahmeerklarung ist in solchen Fallen nicht erforder-
lich, da die Kostenuibernahmeerklarung ohnehin nur bedingt abgegeben wurde (siehe
Pkt. 3.1.) In diesen Féllen ist ausschlie3lich geman Pkt. 3.8.8. (Einspruch bei Rech-
nungskirzungen oder -streichungen) vorzugehen.

3.6. Verlangerung der Kostenibernahmeerklarung

Wurde eine Kostenubernahmeerklarung nur fir eine begrenzte Zeitdauer abgegeben
und ergibt sich aus medizinischen Grinden die Notwendigkeit einer Verlangerung der
stationdren Heilbehandlung, so ist spatestens am letzten Werktag (aul3er Samstag) der
Befristung eine Verlangerung der Kostentibernahmeerklarung anzufordern. Der Kran-
kenversicherer hat die Anforderung dieser Kostentibernahmeerklarung nach den oben
festgelegten Grundsatzen zu behandeln.

3.7. Informationspflichten

3.7.1. Information an Patienten und Arzte

Die Krankenanstalt wird den Patienten bzw. dessen Bevollmachtigten, Sachwalter oder
gesetzlichen Vertreter sowie die Hauptbehandler tiber Einschrankungen, Ablehnungen
und Widerrufe von Kostenubernahmeerklarungen bzw. tber von der Anforderung ab-
weichend ausgestellte Kostentiibernahmeerklarungen durch die Krankenversicherer in
geeigneter Weise informieren.

3.7.2. Information an Krankenversicherer
Eine gegeniber der Krankenanstalt ausgestellte Kostentibernahmeerklarung wird ge-
genstandslos, wenn die versicherte Person (Patient) den Krankenhausaufenthalt ohne
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Heilbehandlung abbricht. Die Krankenanstalt verpflichtet sich, den Krankenversicherer
Uber diesen Umstand elektronisch zu informieren.

3.8. Rechnungslegung

3.8.1 Zeitpunkt der Rechnungslegung

Die Rechnungslegung samt Abrechnungsunterlagen erfolgt fir jeden Aufenthalt nach
der Entlassung des Patienten aus der Krankenanstalt. Dies gilt auch fir mehrzeitige Be-
handlungskonzepte. Bei mehrzeitigen Behandlungskonzepten gemaf Anlagen erfolgt
die Rechnungslegung fir Folgeaufenthalte innerhalb des in den Anlagen definierten
Zeitraums ab dem ersten Tag des Behandlungszyklus unter Bertcksichtigung der rele-
vanten Bestimmungen Uber die maximale Verrechenbarkeit von Leistungen.

3.8.2 Die ordnungsgemal3en Abrechnungsunterlagen beinhalten:
a) Polizzennummer,
b) Familien- und Vorname sowie Geburtsdatum und Geschlecht des Patien-
ten;
c) Sozialversicherungstrager und -nummer (sofern gesetzlich sozialversi-
chert;
d) Aufnahmezahl (AZ- Nummer);
e) Aufenthaltsdauer (Anzahl der Verpflegstage und Daten des Aufnahme-—
und Entlassungstages);
f) Entlassungsart (Entlassung aus dem Krankenhaus, Transfer in eine an-
dere Krankenanstalt oder Sterbefall)
g) Haupt- und zusatzliche Diagnosen gemafR dem jeweils gultigen ICD-Code;
h) Art des operativen Eingriffes bzw. durchgefiihrte Behandlung (Verrechen-
bare medizinische Einzelleistungen/Entlassungsbericht/ bei Operationen zu-
satzlich OP- Bericht)
i) Darstellung unter Angabe aller Einzelpositionen der Honorare (inkl. Name
und Fachrichtung der behandelnden Arzte) und Hauskosten

3.8.3. Rechnungslegung mit unvollstandigen Abrechnungsunterlagen

In diesem Fall wird die rechnungslegende Stelle vom Krankenversicherer ab dessen
Kenntnis unter Hinweis auf den Mangel informiert. Eine Bearbeitung durch den Kran-
kenversicherer erfolgt erst nach Eingang der fehlenden Abrechnungsunterlagen.

3.8.4. Formal systematisch falsch erstellte Rechnungen

Systematisch den formalen Kriterien der Vereinbarung widersprechend erstellte Rech-

nungen werden nach nachvollziehbarem begriindetem schriftichem Hinweis durch den
Krankenversicherer bei Fortsetzung des vereinbarungswidrigen Verhaltens nicht mehr

bearbeitet, bei elektronischer Rechnungslegung technisch abgelehnt. Nachfolgend kor-
rekt erstellte Rechnungen werden vom Krankenversicherer gemaf den Bestimmungen
dieser Vereinbarung bearbeitet. Dies gilt insbesondere auch fur Nichtbertcksichtigung

von interdisziplindren Verrechnungsregeln bzw. Transfer- und Weiterbehandlungsrege-
lungen.

3.8.5. Zahlungsfrist

Als Zahlungsfrist wird ein Zeitraum von 3 Wochen ab Einlangen der gem. Pkt. 3.8.2. de-
finierten Abrechnungsunterlagen beim Krankenversicherer (elektronischer Bestati-
gungsvermerk) vereinbart. Der elektronische Bestéatigungsvermerk wird systemkonform
automatisch und unverziglich nach Einlangen der Abrechnungsunterlagen erstellt. In
Fallen gemaf Pkt. 3.8.4. wird diese Frist nicht ausgelost.



Seite 8 von 16

3.8.6. Einholung weiterer Informationen — Besondere Zahlungsfrist und Fristhemmung
Ergeben sich bei der Bearbeitung der Abrechnungsunterlagen durch den Krankenversi-
cherer Unklarheiten, fordert der Krankenversicherer notwendige weitere Informationen
nach Mal3gabe der datenschutzrechtlichen bzw. einschléagig gesetzlichen Bestimmun-
gen bei der rechnungslegenden Stelle an. Diese Anforderung versteht sich dabei in der
Regel als einmalige Anforderung pro Rechnungslegung. Vom Tage der Anforderung der
erforderlichen Informationen durch den Krankenversicherer bis zum Zeitpunkt der Uber-
mittlung dieser Informationen an den Krankenversicherer tritt Fristhemmung ein.

Ab dem Zeitpunkt des Einlangens dieser angeforderten Informationen gilt eine besondere
Zahlungsfrist von zwei Wochen als vereinbart, wobei dadurch die allgemeine Zahlungs-
frist geman Pkt. 3.8.5. nicht verkirzt wird.

3.8.7. Verzugszinsen

Im Falle des Zahlungsverzuges kénnen Verzugszinsen fiir den aushaftenden Betrag ab
dem Falligkeitstag in H6he von 3 Prozentpunkten p.a. iber dem zum Rechnungsein-
gangsdatum? giiltigen, von der ONB veréffentlichten, 3-Monats-EURIBOR in Rechnung
gestellt werden. Die Zinsanpassung hat quartalsweise zum 01.01., 01.04., 01.07. und
01.10. eines jeden Jahres zu erfolgen. Sofern diese Stichtage auf keinen Bankwerktag
fallen, ist der fur den darauf folgenden Bankwerktag geltende Satz mal3geblich.

3.8.8. Einspruch bei Rechnungskirzungen oder -streichungen

a) Erfolgt die Bezahlung der Rechnung durch den Krankenversicherer nicht wie
vorgelegt (nur teilweise oder gar nicht), so sind vom Krankenversicherer die
Griunde schriftlich anzugeben und die rechnungslegende Stelle innerhalb einer
Frist von 3 Monaten ab Rechnungseingangsdatum zu informieren. Dagegen
kann innerhalb einer Frist von 6 Monaten ab Rechnungseingangsdatum seitens
der rechnungslegenden Stelle Einspruch erhoben werden (sh dazu Pkt. 3.8.8.b).
Es gilt somit unter der Voraussetzung, dass die Rechnung innerhalb von 4 Wo-
chen ab Rechnungsdatum dem Krankenversicherer vorliegt, diese als akzeptiert,
wenn innerhalb von 3 Monaten ab Rechnungseingangsdatum keine Bemange-
lung der Rechnung durch den Krankenversicherer erfolgt.

b) Der Einspruch durch die rechnungslegende Stelle hat beim betroffenen Kran-
kenversicherer mit schriftlicher Begriindung zu erfolgen. Die Vertragspartner wer-
den sich hierauf bilateral bemuhen, einen Konsens zu erzielen. Wird bilateral
keine Einigung erzielt, kann der beeinspruchte Aufenthalt von beiden Vertrags-
partnern der Schlichtungseinrichtung der Schieds- und Schlichtungs- Institution
(siehe Pkt. 6.) vorgelegt werden.

c) Erfolgt innerhalb der in Pkt. 3.8.8.a) genannten Frist von 6 Monaten ab Rech-
nungseingangsdatum seitens der rechnungslegenden Stelle kein Einspruch, gilt
die vom Krankenversicherer vorgenommene Rechnungserledigung als von den
Vertragspartnern akzeptiert.

d) Weitere Forderungen, Kiirzungen bzw. Rickforderungen (ausgenommen
Nachtragsrechnungen in Einzelfallen gemaf Pkt. 3.8.9.) aus diesem Aufenthalt

! Definition Rechnungseingangsdatum fiir den gesamten Vertragstext:
Eingangsdatum beim Krankenversicherer (= elektronischer Bestatigungsvermerk)
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sind fur die Vertragspartner nicht zulassig und somit gilt die Rechnungslegung fir
diesen Aufenthalt als abgeschlossen.

3.8.9. Nachtragsrechnungen

Im Allgemeinen sind gem. Pkt. 3.8.4. dem Krankenversicherer vollstandige Abrech-
nungsunterlagen zu Gbermitteln. Nachtragsrechnungen sind nur in begriindeten Einzel-
fallen zulassig. Erfolgt fur einen Aufenthalt, fir den bereits eine Rechnungslegung beim
betroffenen Krankenversicherer vorgenommen wurde, eine Nachtragsrechnung, so re-
duziert sich die Nachtragrechnung wegen des zusatzlichen Aufwandes beim Kranken-
versicherer um den Betrag in Hohe eines Konsiliums. Nachtragsrechnungen unter die-
sem Betrag werden weder dem Krankenversicherer noch dem Patienten in Rechnung
gestellt. Nachtragsrechnungen nach Ablauf einer Frist von 9 Monaten ab Erstrech-
nungsdatum sind nicht zulassig.

3.9.  Elektronische Verrechnung

Detaillierte Bestimmungen tUber die elektronische Verrechnung von Hauskosten und
Honoraren gem. Anlagenwerden in einer gesonderten Anlage (Datenaustauschverein-
barung, Anlage V) geregelt. Die funktionstiichtige Umsetzung der elektronischen Ver-
rechnung im Rahmen von EDIVKA ist fir Krankenanstalt und Krankenversicherer eine
zwingende Voraussetzung fur die Zugehorigkeit zu dieser Vereinbarung und deren je-
weils glltigen Anlagen I-V. Dies umfasst sowohl den Bereich der Kostenibernahme
(EDIKOST) als auch den Bereich der Abrechnung (EDILEIST). Die Datenkommunika-
tion Uber EDIVKA muss gewahrleistet sein.

4. Verrechnungsmodalitaten und zusatzliche Verrechenbarkeit

4.1. Umfang/Allgemeines

Fur stationare Heilbehandlungen, fur die seitens des Krankenversicherers eine Kosten-
Ubernahmeerklarung nach den Punkten 3.2.1. bis 3.2.4. abgegeben wurde, verrechnet
die Krankenanstalt Hauskosten und Honorare gemafR Anlage Il und lll.

4.2. Verrechenbarkeit

Leistungen sind nur verrechenbar, wenn sie im Sinne des Punktes 1. indikationsgerecht
fur diagnostische oder therapeutische MalRnahmen geleistet werden, die im Zusammen-
hang mit der den stationdren Aufenthalt begriindenden Diagnose und/oder Therapie
medizinisch notwendig erscheinen und entsprechend dokumentiert sind.

4.3. Aufnahme- und Entlassungstag
Der Aufnahme- sowie der Entlassungstag sind voll verrechenbar.

4.4. Transferierung
Im Falle einer Transferierung darf jeweils nur die tbernehmende Wiener Krankenanstalt
den Transferierungstag verrechnen.

45. Anteiliger Kostenersatz durch Dritte
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4.5.1. Leistet ein 6ffentlicher Trager der Sozialversicherung, ein Fonds oder anderer
Kostentrager an die Krankenanstalt oder an die behandelnden Arzte Vergiitungen, die
Ersatze fur die Inanspruchnahme der Sonderklasse sind, sind diese von den in den An-
lagen festgesetzten Betragen in Abzug zu bringen. Dem Krankenversicherer ist nur der
verbleibende Differenzbetrag in Rechnung zu stellen.

4.5.2. Kommt die Krankenanstalt dieser Verpflichtung deswegen nicht nach, weil die
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung der Hohe nach ungewiss sind, hat
der Krankenversicherer — im Hinblick auf die gegentiber den Kunden abgegebenen
Kostendeckungsgarantieerklarungen — das Recht, die Direktverrechnungsvereinbarung
samt Anlagen fir alle hiervon betroffenen Versicherten zu kiindigen. Als ,betroffene
Versicherte® gelten jene Personen, die aufgrund der von ihrer gesetzlichen
Krankenversicherung geleisteten Sonderklassevergitungen Spezialtarife mit
beglnstigten Pramien abgeschlossen haben. Die Kindigung kann zum Ende eines
jeden Quartals (31.03., 30.06., 30.09., 31.12.) unter Einhaltung einer Frist von 4
Wochen erfolgen.

4.6. Grundsatzliches Verrechnungsverbot

4.6.1. Uber diese Vereinbarung samt Anlagen hinausgehende Gebiihren diirfen dem
Krankenversicherer nicht in Rechnung gestellt werden. Bei aufrechter Direktverrech-
nungsvereinbarung durfen der versicherten Person (Patienten/gesetzlichen Vertreter)
keine Betrage (mit Ausnahme der in Pkt. 4.7. genannten) in Rechnung gestellt werden.
Dies gilt insbesondere auch fir jede Art von Abgeltung fir Medikamente, therapeutische
Heilbehelfe, Hilfsmittel etc., die wahrend einer solchen Heilbehandlung verwendet wer-
den und dieser zugehdrig sind.

4.6.2. Differenzhonorare/Hauskosten zwischen den Forderungen des Arztes/ der Kran-
kenanstalt und den vertraglich nach Befassung der Schieds- und Schlichtungsinstitution
abrechenbaren Honoraren/Hauskosten diirfen vom Arzt /von der Krankenanstalt der
versicherten Person (Patienten/gesetzlichen Vertreter) nicht in Rechnung gestellt wer-
den. Diese sind ggf. im Schiedsverfahren (gem. Pkt. 6.) vom Arzt/von der Krankenan-
stalt gegentber der Versicherung zur Klarung der Ansprtiche geltend zu machen. Eben-
falls ist nach bilateralen Einigungen zwischen honorarberechtigtem Arzt/betroffener
Krankenanstalt und jeweiligem Krankenversicherer generell keine Vorschreibung an die
versicherte Person (Patienten/gesetzlichen Vertreter) moglich.

4.6.3. Hat der Krankenversicherer eine Kosteniibernahmeerklarung abgegeben (und
wurde diese in weiterer Folge nicht widerrufen), ist bei Differenzen Gber auf diese Ver-
einbarung gestitzte Forderungen ausnahmslos nach Pkt. 6. vorzugehen; dies gilt auch
nach Verweigerung der Verlangerung einer befristet abgegebenen Kostenibernahme-
erklarung.

4.7. Ausnahmen
Eine Rechnungslegung an die versicherte Person (Patienten/gesetzlichen Vertreter) ist
nur unter folgenden Voraussetzungen zulassig:

4.7.1. bei Ablehnung der (weiteren) Kostentragung durch die Krankenversicherer
aus Grinden, die das individuelle Vertragsverhaltnis zwischen Kranken-
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versicherer und versicherter Person (Patient) betreffen (z.B.: Leistungs-
ausschlisse, keine oder unvollstdndige Deckung der Kosten, Deckungs-
mangel udgl., siehe auch Pkt. 3.5.2.);

4.7.2. bei Pflegegebuhren (Pflegekosten-) Erséatze oder allenfalls LKF Gebuhren,
deren Bezahlung die soziale Krankenversicherung verweigert oder die
diese nicht direkt mit der Krankenanstalt verrechnet;

4.7.3. bei allfalligen Kostenbeitragen fir den Patientenentschadigungsfonds;

4.7.4. fr Untersuchungen und Behandlungen, die keine stationédre Aufnahme
erfordern, sondern auch ambulant vorgenommen werden kénnen, vom
Patienten (gesetzlichen Vertreter) jedoch trotz diesbezuglicher mindlicher
und schriftlicher vorheriger Aufklarung ausdricklich unter stationéren Be-
dingungen gewlnscht werden. Der Patient (gesetzliche Vertreter) hat
diese Aufklarung schriftlich zu bestatigen sowie der Kostenverrechnung
an ihn zuzustimmen. Kann eine entsprechende Aufklarung nicht nachge-
wiesen werden ist eine Verrechnung des stationdren Aufenthaltes weder
an die versicherte Person (Patienten/gesetzlichen Vertreter) noch an den
Krankenversicherer moglich;

4.7.5. bei zuséatzlichen nichtmedizinischen Leistungen, die vom Patienten (ge-
setzlichen Vertreter) geordert werden und Uber das vertraglich vereinbarte
Mal3 hinausgehen;

4.7.6. bei Widerruf der Kostentibernahmeerklarung gemaf Pkt. 5.5.

5. Gesundheitsdaten und verwaltungsmalfige Auskiinfte

5.1. Die Krankenversicherer verpflichten sich, anlasslich des Abschlusses des Versi-
cherungsvertrages von der versicherten Person (Patient) alle nach dem Datenschutzge-
setz bzw. dem Versicherungsvertragsgesetz erforderlichen Erklarungen dartiber einzu-
holen, bei Krankenanstalten und Arzten alle mit ihrem individuellen Versicherungs-
schutz in Zusammenhang stehenden Auskinfte beschaffen zu durfen. Die Krankenver-
sicherer verpflichten sich weiters, bei Krankenanstalten und Arzten Gesundheitsdaten-
kopien und Auskiinfte nur dann einzuholen, wenn sie von der betroffenen Person hiezu
ermachtigt (bevollmé&chtigt) sind.

5.2. Die Krankenanstalten verpflichten sich, den Krankenversicherern nach MalRgabe
der gesetzlichen Regelungen alle erforderlichen verwaltungstechnischen und medizini-
schen Informationen betreffend die Kostentiibernahme und/oder Verrechnung kostenfrei
zur Verfugung zu stellen. Von der kostenfreien Zurverfligungstellung ausgenommen
sind medizinische Kurvenblatter (Fieberkurve, Pflegedokumentation, EEG, EKG udgl.)
sowie Abschriften von medizinischen Kurvenbléttern, welche jeweils nur gegen Kosten-
ersatz (siehe Anlage Il) Ubermittelt werden.

5.3. Die Krankenanstalt verpflichtet sich, bei Aufnahme des Patienten in die Kranken-
anstalt eine gesetzeskonforme Erklarung des Patienten, dessen Bevollmachtigten, Er-
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wachsenenvertreter oder gesetzlichen Vertreters zur Beauftragung der Direktverrech-
nung bzw. zur Ubermittlung der personenbezogenen Gesundheitsdaten gem. § 11b
VersVG an das zustandige Versicherungsunternehmen fir den konkreten Behandlungs-
fall einzuholen, wobei ihr ein entsprechendes gesetzeskonformes und dem § 11b
VersVG entsprechendes Muster vom Verband der Versicherungsunternehmen Oster-
reichs zur Verfigung gestellt wird.

5.4. Sofern fur die Informationen geman Pkt.5.2. Uber Pkt. 5.1. und Pkt. 5.3. hinaus-
gehende datenschutzrechtliche Einwilligungen erforderlich sind, werden diese von der
Krankenanstalt eingeholt, wobei ihr ein entsprechendes gesetzeskonformes Muster
vom Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs zur Verfigung gestellt wird.
Dies setzt voraus, dass sich der Patient zum Zeitpunkt der Informationsanforderung
noch in der Krankenanstalt befindet.

5.5. Verweigert oder widerruft ein Patient/gesetzlicher Vertreter eine datenschutz-
rechtlich erforderliche Einwilligungserklarung (oder ist der Patient nicht ansprechbar und
wurde kein Bevollmachtigter, Erwachsenenvertreter oder gesetzlicher Vertreter be-
stimmt), ist der Krankenversicherer berechtigt, eine bereits abgegebene Kostentiber-
nahmeerklarung fir den davon betroffenen Aufenthalt zu widerrufen. Die Kostenver-
rechnung erfolgt hierfiir direkt zwischen der Krankenanstalt bzw. den Arzten und den
Patienten bzw. deren gesetzlichen Vertretern (Pkt. 4.7.6.). Die Krankenanstalt wird den
Krankenversicherer unverziglich tber ein allfalliges Nichtvorliegen einer datenschutz-
rechtlich erforderlichen Einwilligungserklarung gem. Pkt. 5.3. und 5.4. informieren. Die
Krankenanstalt wird auf3erdem die versicherte Person (deren Bevollméachtigten, Sach-
walter oder gesetzlicher Vertreter) informieren, dass in diesem Fall die Kosten des Son-
derklasseaufenthalts von der versicherten Person (Patient) zu tragen sind, die einen
maoglichen Ersatz danach selbst mit dem Krankenversicherer abzuklaren hat.

6. Schieds- und Schlichtungsinstitution sowie Prifung des stationa-
ren Aufenthaltes

6.1. Zwischen den Vertragspartnern bzw. den von ihnen Vertretenen werden strittige
Félle ausschliel3lich geméald dem gesonderten Ubereinkommen tber die Schieds- und
Schlichtungsinstitution der Direktverrechnungseinspriiche ausgetragen.

6.2. FOr Anspriiche der Krankenanstalten aus Krankenhausaufnahmevertragen, die
im Wege der Direktverrechnung gegentber den in Punkt 10 vertretenen Versicherungs-
unternehmen geltend gemacht werden, unterwerfen sich die Vertragspartner im Rah-
men dieser Direktverrechnung unter Ausschluss des ordentlichen Rechtsweges der Zu-
standigkeit einer Schlichtungseinrichtung und eines Schiedsgerichts gem. 88 577 ff
ZPO nach der Schieds- und Schlichtungsordnung fiir Anspriiche von Arzten und Kran-
kenanstalten aus Direktverrechnungsvereinbarungen gegen im VVO vertretene Versi-
cherungsunternehmen (Schieds- und Schlichtungsinstitution fiir Direktverrechnungsan-
spriche).

6.3. Die in Punkt 10 vertretenen Versicherungsunternehmen unterwerfen sich auch
fur Anspriiche des Arztes bzw. der Arztin aus Behandlungsvertragen, die im Wege der
Direktverrechnung gegentuber dem Krankenversicherer geltend gemacht werden, im
Rahmen dieser Direktverrechnung unter Ausschluss des ordentlichen Rechtsweges der
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Zustandigkeit einer Schlichtungseinrichtung und eines Schiedsgerichts gem. 88 577 ff
ZPO nach der Schieds- und Schlichtungsordnung fiir Anspriiche von Arzten und Kran-
kenanstalten aus Direktverrechnungsvereinbarungen gegen im VVO vertretene Versi-
cherungsunternehmen (Schieds- und Schlichtungsinstitution fir Direktverrechnungsan-
spriche).

6.4. Die gem. Pkt. 6.3. erfassten Arzte bzw. Arztinnen sollen sich im Rahmen ihrer
Kooperationsvereinbarung mit den Krankenanstalten fur die in Pkt. 6.3. genannten An-
spruche im Rahmen der Direktverrechnung der Zustandigkeit einer Schlichtungseinrich-
tung und eines Schiedsgerichts gem. 88 577 ff ZPO nach der Schieds- und Schlich-
tungsordnung gegen im VVO vertretene Versicherungsunternehmen (Schieds- und
Schlichtungsinstitution fur Direktverrechnungsanspriiche) unterwerfen.

6.5. Diese Schieds- und Schlichtungsvereinbarung wird auf unbestimmte Zeit ge-
schlossen. Jeder Vertragspartner kann diese Vereinbarung mit sechsmonatiger Frist
zum jeweiligen Jahresende kiindigen. Die Kiindigung hat zur Folge, dass die Schieds-
und Schlichtungsvereinbarung im Verhéltnis des Kiindigenden zu allen Vertragspart-
nern aul3er Kraft tritt. Die Klindigung erfolgt unabhangig von der Weitergeltung dieser
Direktverrechnungsvereinbarung.

6.6. Diese Vereinbarung zielt darauf ab, privatversicherte Patienten nicht mit den Ver-
rechnungsmodalitaten ihrer Aufenthalte zu belasten (ausgenommen Pkt. 4.7. und Zeu-
genladungen im Schiedsverfahren). Einvernehmen besteht dartber, dass ausschliel3-
lich dann Uber allfallige Verrechnungsdifferenzen informiert wird, wenn dies eine sachli-
che Grundlage hat (z.B. es bestehen bei einem mehrzeitigen Behandlungskonzept vor
der Aufnahme Unklarheiten tber die stationare Notwendigkeit in Anbetracht von Vorbe-
handlungen, die seitens des Krankenversicherers als nicht stationar notwendig erachtet
wurden) oder dies auf Anfragen des Patienten geschieht. Diese Information hat in sach-
licher Art und Weise zu erfolgen.

6.7. Dem Verband wird die Moglichkeit zu detaillierten Revisionen von Abrechnungsfal-
len eingeraumt. Die Krankenanstalt verpflichtet sich, die hierfur vorhandenen und erfor-
derlichen Unterlagen Vorort zur Verfigung zu stellen. Diese Revisionen kdnnen maxi-
mal 1 x pro Jahr erfolgen. Aul3erordentliche Revisionen sind aus begrindetem Anlass
maoglich.

Der Termin der Revision und deren Inhalt und Umfang werden einvernehmlich mit der
Krankenanstalt / dem Rechtstrager festgelegt. Der Rechtstrager kann Vertreter entsen-
den.

Strittige Ergebnisse der Revision werden im Schlichtungsausschuss behandelt. Fir sich
ergebende Ruckzahlungen oder Nachzahlungen der Vertragspartner wird als Zahlungs-
frist ein Zeitraum von 3 Wochen ab Datum der Einigung vereinbart.

Davon bleiben die Fristen gemal3 Pkt. 3.8. unberthrt.

6.8. Die Vertragspartner halten fest, dass den Krankenversicherern aufgrund der Versi-
cherungsvertrage die Prufung des stationaren Aufenthaltes eingerdumt ist. Davon er-
fasst ist, dass bei Vorliegen der entsprechenden datenschutzrechtlichen Voraussetzun-
gen ein Vertrauensarzt des jeweiligen Krankenversicherers den Patienten in der Kran-
kenanstalt besucht, mit dem Hauptbehandler Gespréache fihrt, und in die erforderlichen
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Unterlagen bei kurzfristiger Terminvereinbarung Einsicht nehmen kann, weiters dass
die Krankenversicherer ihren Besuchsdienst in die Krankenanstalt entsenden.

7. Meistbeglinstigungsklausel

7.1. Soweit Patienten, die nicht bei einem der in Punkt 10 genannten privaten Kranken-
versicherern versichert sind, fur gleiche Hausleistungen gunstigere Preise als die in An-
lage Il festgelegten Preise eingerdaumt werden, reduzieren sich die mit den privaten
Krankenversicherern hierfur vereinbarten Preise auf dasselbe Ausmalfl. Preise, die um
die Leistungen von Pflichtversicherungen reduziert sind, gelten im Ausmal} dieser
Reduktion nicht als glinstigere Preise.

7.2. Das Gleiche gilt fur Patienten, die zwar bei einem der in Pkt. 10 genannten privaten
Krankenversicherer versichert sind, fir die aber entweder aus versicherungsvertragli-
chen Grinden keine Kostenibernahme gemal Pkt. 3.2. erklart wurde oder fur die eine
Rechnungslegung gem. Pkt. 4.7. zulassig ist.

7.3. Im Sinne dieser Meistbegunstigungsklausel gelten fiir die privaten Krankenversi-
cherer also die niedrigsten jeweils irgendeinem Dritten gegeniber verrechneten Preise.
Bei der Einraumung weitergehender kostenloser Zusatzleistungen erhéht sich der Leis-
tungsumfang auch fur Patienten, die bei einem der in Punkt 10 genannten privaten
Krankenversicherern versichert sind, entsprechend).

7.4. Die Meistbeginstigungsklausel findet keine Anwendung fiir begriindete Einzelféalle.

7.5. Soweit mit privaten Krankenanstalten in Wien, die nicht von diesem Vertrag
umfasst sind, fur gleiche Leistungen hohere Preise als im vorliegenden Vertrag
vereinbart werden, erhdhen sich diese Preise, fur die von diesem Vertrag umfassten
Privatkrankenanstalten im selben Ausmal3.

8. Dauer

8.1. Diese Direktverrechnungsvereinbarung inklusive aller Anlagen (ausgenommen
diese sehen anderslautende Giiltigkeitsbestimmungen vor) gilt fir Aufnahmen ab
01.01.2024 bis 31.1.2025. Fiur den Zeitraum 01.01. bis 31.01.2024 tritt daher die
Direktverrechnungsvereinbarung fir 2023 aul3er Kraft. Die vor Ablauf der Vereinbarung
stationdr aufgenommenen Patienten werden zu den vertraglichen Bedingungen
abgerechnet, auch wenn die Behandlung erst nach Ablauf der Vereinbarung endet.

8.2. Sollten neue datenschutzrechtliche Entwicklungen bzw. Gesetzesnovellen eine
Auswirkung auf diese Vereinbarung haben, sind tber Art und Umfang der Fortfiihrung
der Vereinbarung unverzuglich Gesprache aufzunehmen.

8.3. Bei Anderungen des Umsatzsteuer- oder Krankenanstaltenrechtes, die
wirtschaftliche Relevanz auf die gegenstandliche Vereinbarung haben, werden
unverzuglich Gesprache mit dem Ziel aufgenommen, einvernehmlich eine
entsprechende Adaption der Vereinbarung vorzunehmen. Ist ein Einvernehmen nicht
maoglich, gilt ein auRerordentliches Kiindigungsrecht unter Einhaltung einer
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dreimonatigen Frist zum Ende eines jeden Kalenderjahres.

9. Ubergangsbestimmungen

9.1. Hauskosten (Anlage II)

Die Parteien beabsichtigen, jeweils zwei Monate vor dem Auslaufen der Anlage I
Verhandlungen Uber eine Verlangerung oder Anderung aufzunehmen.

9.2. Honorare (Anlage Il1)
Die Krankenanstalt wird dafir Sorge tragen, dass die Honorare gem. Anlage Il direkt
mit den Krankenversicherern verrechnet werden.

10.Umfangliche Gultigkeit

Diese Vereinbarung hat Giltigkeit fur die Versicherten folgender privater Krankenversi-
cherer welche eine Mitgliedschaft des VVO besitzen

¢ Allianz-Elementar Versicherung AG
1100 Wien, Wiedner Girtel 9 - 13
e AWP Health & Life SA — Irish Branch (Mitgliederverzeichnis VVO = Allianz Care)
15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Ireland
(Sofern EDIVKA? voll funktionstiichtig realisiert ist. Bestehende, aufrechte Ver-
trage bleiben unberihrt.)
e DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group
1010 Wien, Schottenring 15
e ERGO Versicherung AG
1110 Wien, Businesspark Marximum / Objekt 3 Modecenterstral3e 17
e Generali Versicherung AG
1011 Wien, Landskrongasse 1 — 3
e Grazer Wechselseitige Versicherung AG
8010 Graz, Herrengasse 18 - 20
(sofern EDIVKA? voll funktionstiichtig realisiert ist.)
e Merkur Versicherung AG
8010 Graz, Conrad-von-Hotzendorf-Stral3e 84
e MukKi Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
4820 Bad Ischl, Wirerstral3e 10
e UNIQA Osterreich Versicherungen AG
1029 Wien, Untere Donaustral3e 21
e WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group
1010 Wien, Schottenring 30, Ringturm

2 Die Datenkommunikation tiber EDIVKA muss tatsachlich funktionieren (vgl. auch Pkt. 3.9). Diese um-
fasst einerseits den Bereich der Kostenibernahme (EDIKOST) und den Bereich der Abrechnung
(EDILEIST) andererseits.

3 Die Datenkommunikation tber EDIVKA muss tatsachlich funktionieren (vgl. auch Pkt. 3.9). Diese um-
fasst einerseits den Bereich der Kostenubernahme (EDIKOST) und den Bereich der Abrechnung
(EDILEIST) andererseits.
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11. Schlussbestimmungen

11.1. Umsatzsteuer
Die in den Anlagen angefuhrten Betrage verstehen sich inklusive allfalliger Umsatz-
steuer, soweit nicht ausdriicklich anderes vereinbart wurde.

11.2. Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise unwirksam,
nichtig oder anfechtbar sein oder werden, so bleiben die Gbrigen Bestimmungen dieser
Vereinbarung unberihrt und verpflichten sich die Vertragspartner, die betroffene Be-
stimmung durch eine neue Regelung zu ersetzen, die der urspringlichen Bestimmung
wirtschaftlich am nachsten kommt.

11.3. Allfallige alte Vereinbarungen und Schriftformerfordernis

Diese Vereinbarung ersetzt alle bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens zwischen den Ver-
tragspartnern glltigen Vereinbarungen und Absprachen. Alle Anderungen dieses Ver-
trages bedurfen zu ihrer Gultigkeit der Schrifttorm. Ebenso bedarf das Abgehen vom
Schriftftormerfordernis der Schriftform.

11.4. Ausfertigungen
Die Vereinbarung wird in zwei Ausfertigungen ausgestellt, von denen jeder der Ver-
tragspartner ein Exemplar erhélt.

11.5.Gerichtsstand und geltendes Recht:
Es gilt 6sterreichisches Recht mit Ausnahme der internationalen Verweisungsnormen
und des UN-Kaufrechts. Es wird der Gerichtsstand Wien vereinbart.

Wien, am 25.01.2024

Fur die Privatkrankenanstalt Verband der Versicherungsunternehmen
Osterreichs

Sektion Krankenversicherung
-

Werner Fischl, 08.02.2024 14:42 Cornelia Obermeier, 07.02.2024 08:39

Dr. Peter Eichler MMag. Astrid Knitel
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