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	Land Burgenland
Abteilung 10 – Gesundheit       



Antrag auf Anerkennung als Lehrambulatorium und / oder Festsetzung von (weiteren) Ausbildungsstellen – Sonderfach
(§ 13 ÄrzteG)

1.) Angaben zur Antragstellerin

Rechtsträgerin:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Adresse:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Ansprechperson samt Kontaktdaten: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

2.) Angaben zum Antrag

Erstantrag ☐

Erweiterung ☐	

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

(Anmerkung: Bitte führen Sie die Geschäftszahl bestehender Bescheide an und legen Sie diese dem Antrag bei.) 

Bei Erweiterung:  
Zahl der bisher bewilligten Ausbildungsstellen: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Zahl der beantragten Ausbildungsstellen: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Angabe des Fachgebiets/der Fachgebiete: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Anzahl der beantragten Monate: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beantragtes Anerkennungsdatum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.


3.) Angaben zur Ausbildung

Ausbildung zur Fachärztin/zum Facharzt im Sonderfach für: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

☐ Sonderfach-Grundausbildung (SFG) 

Beantragtes Ausbildungsmaß: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beantragtes Anerkennungsdatum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

☐ Sonderfach-Schwerpunktausbildung (SFS)

Beantragtes Ausbildungsmaß: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beantragtes Anerkennungsdatum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beantragte Module:

Modul 1: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Modul 2: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Modul 3: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Modul 4: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Modul 5: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Modul 6: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Wissenschaftliches Modul: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

4.) Nachweis der Personalstruktur

Ausbildungsverantwortliche/r: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beschäftigungsausmaß (Stunden/Woche): Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Stv. Ausbildungsverantwortliche/r: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beschäftigungsausmaß (Stunden/Wochen): Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Weitere beschäftigte Fachärztinnen/Fachärzte: 

Name: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beschäftigungsausmaß (Stunden/Wochen): Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.	
Name: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beschäftigungsausmaß (Stunden/Wochen): Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Name: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beschäftigungsausmaß (Stunden/Wochen): Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.


5.) Nachweis des Leistungsspektrums (§ 13 Abs. 2 Z. 6 ÄrzteG 1998) 

Hiermit wird bestätigt, dass das Ambulatorium über ein ausreichendes Leistungsspektrum im beantragten Sonderfach verfügt, um den Turnusärztinnen/Turnusärzten die erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in den beantragten Fachgebieten in ambulanten Untersuchungen und Behandlungen zu vermitteln:

☐	JA			☐	NEIN
6.) Angaben zum Lehrambulatorium

a.) Betriebszeiten: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

b) Ist im Ambulatorium in einem Sonderfach zumindest eine Fachärztin/ein Facharzt des betreffenden Sonderfaches beschäftigt, die/der als Ausbildungsverantwortliche/Ausbildungsverantwortlicher die Anleitung und Aufsicht der Turnusärztinnen/Turnusärzte übernimmt?

☐	JA			☐	NEIN

c.) Wird die/der Ausbildungsverantwortliche im Ambulatorium in einem solchen Ausmaß beschäftigt, dass durch deren Anwesenheit während der Betriebszeiten des Lehrambulatoriums eine Tätigkeit der Turnusärztinnen/Turnusärzte nur unter Anleitung und Aufsicht einer/eines für die Ausbildung verantwortlichen Ärztin/Arztes erfolgt?

☐	JA			☐	NEIN

d.) Verfügt das Ambulatorium über die zur Erreichung des Ausbildungszieles erforderliche räumliche Ausstattung, wobei der ungestörte Kontakt der Turnusärztin/des Turnusarztes zu den Patientinnen/Patienten insbesondere durch das Vorhandensein eines eigenen Untersuchungsraums ermöglicht wird?

☐	JA			☐	NEIN

e.) Verfügt das Ambulatorium über alle zur Erreichung des Ausbildungszieles erforderlichen fachlichen Einrichtungen und Geräte einschließlich des erforderlichen Lehr- und Untersuchungsmaterials?

☐	JA			☐	NEIN

f.) Verfügt das Ambulatorium über eine adäquate EDV-Ausstattung, die, sofern es sich um ein Ambulatorium mit Kassenvertrag handelt, auch den Bedingungen der entsprechenden Gesamtverträge entspricht?

☐	JA			☐	NEIN

g.) Verfügt das Ambulatorium über ein ausreichendes Leistungsspektrum, um den Turnusärztinnen/Turnusärzten die nach Inhalt und Umfang gemäß den Verordnungen gemäß §§ 24 bis 26 erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in ambulanten Untersuchungen und Behandlungen zu vermitteln?

☐	JA			☐	NEIN
h.) Das Ambulatorium verfügt über die zur Erreichung des Ausbildungszieles erforderliche Patientenfrequenz.

☐	JA			☐	NEIN

Kassenvertrag mit:

	☐§2 Kassen 
	☐BVAEB 
	☐SVS 
	☐andere SV
	☐Sonderverrechnungsbefugnisse für Nicht-Vertragsärztinnen/Nicht-Vertragsärzte
(Zutreffendes bitte ankreuzen)


- Werden die Richtzahlen in den beantragten Modulen erfüllt? 

☐	JA			☐	NEIN

i.) Verfügt das Ambulatorium über ein schriftliches Ausbildungskonzept, das die Vermittlung der nach Inhalt und Umfang erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten gemäß den Verordnungen gemäß §§ 24 bis 26 sowie die Durchführung eines strukturierten Evaluierungsgesprächs zeitlich und inhaltlich strukturiert festlegt?

☐	JA			☐	NEIN

j.) Hat die/der Ausbildungsverantwortliche ein von der Österreichischen Ärztekammer anerkanntes Lehr(-gruppen-)praxisleitungsseminars im Ausmaß von zwölf Stunden erfolgreich absolviert, das auch Kenntnisse über die Richtlinien des Dachverbandes der österreichischen Sozialversicherungsträger über die ökonomische Verschreibweise von Heilmitteln und Heilbehelfen beinhaltet hat?

☐	JA			☐	NEIN

Folgende Ärztinnen/Ärzte haben ein von der Österreichischen Ärztekammer anerkanntes Lehrpraxisleitungsseminar absolviert: 

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

k.) Verfügt die/der Ausbildungsverantwortliche über Kenntnisse der Grundlagen der Gesundheitsökonomie?

☐	JA			☐	NEIN

- Wie wurden diese Erkenntnisse erworben? 
Durch einen Kurs?
☐	JA			☐	NEIN

Durch Selbststudium? 
☐	JA			☐	NEIN

Sonstiger Nachweis: 
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

l.) Verfügt die/der Ausbildungsverantwortliche über ein gültiges Fortbildungsdiplom gemäß der Verordnung der Österreichischen Ärztekammer über ärztliche Fortbildung gemäß § 117b Abs. 2 Z 9 lit. a?

☐	JA			☐	NEIN
m.) Befolgt das Ambulatorium die Grundsätze der ökonomischen Verschreibweise von Nachfolgeprodukten?

☐	JA			☐	NEIN

n.) Hat das Ambulatorium in den letzten 15 Jahren vor der Antragstellung keine Kündigung eines Einzelvertrages durch einen Krankenversicherungsträger oder eine Krankenfürsorgeeinrichtung erhalten?

☐	JA			☐	NEIN

o.) Hat das Ambulatorium in den letzten fünf Jahren vor der Antragstellung keine rechtskräftige Entscheidung zur Honorarrückzahlung nach Einleitung eines Schiedskommissionsverfahrens vor der paritätischen Schiedskommission gemäß § 344 ASVG erhalten?

☐	JA			☐	NEIN

p.) Hiermit wird bestätigt, dass im Ambulatorium eine Ausbildung im Rahmen eines Arbeitsverhältnisses erfolgt und eine Kernausbildungszeit von mindestens 35 Wochenstunden (bei einer Vollzeitausbildung), welche untertags auf die Arbeitstage der Woche aufgeteilt werden, umfasst. Von den 35 Wochenstunden werden jedenfalls 25 Wochenstunden in der Zeit zwischen 7.00 Uhr und 16.00 Uhr absolviert.

☐	JA			☐	NEIN


6.) Bestätigung der Richtigkeit der am Formular angegebenen Daten: 
Die Richtigkeit der am Formular angegebenen Daten und Beilagen wird bestätigt: 

Rechtsträgerin:			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Für die Rechtsträgerin:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Titel:				Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Vorname, Nachname:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Funktion:			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.Bitte fügen Sie dem Antrag folgende Dokumente bei: 
· Schriftliches Ausbildungskonzept
· Nachweis über ein ausreichendes Leistungsspektrum/Patientenfrequenz
· Nachweis über die Absolvierung des Lehrpraxisleitungsseminars
· Nachweis über gültiges Fortbildungsdiplom gemäß der VO der ÖÄK über ärztliche Fortbildung
· Allfällige bestehende Bescheide
· Gegebenenfalls sonstige Beilagen


Datum:		 Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Stampiglie:		 Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Unterschrift:		 Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
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