SATZUNG

des Wohlfahrtsfonds der Arztekammer fiir Vorarlberg
(Stand 01.01.2014)

L. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

§1 Wesen und Rechtsnatur

(1) Bei der Arztekammer fiir Vorarlberg ist zur Versorgung und Unterstiitzung der
Kammerangehérigen und deren Hinterbliebenen gem. § 96 Abs 1 des Arztegesetzes
1998, BGBI Nr 169 idgF, ein Wohlfahrtsfonds errichtet. Auf diesen Wohlfahrtsfonds fin-
den die Bestimmungen des Arztegesetzes in der jeweils giiltigen Fassung (kurz ,Arzte-
gesetz“) in Verbindung mit dieser Satzung und der Beitragsordnung Anwendung.

(2) Der Wohlfahrtsfonds bildet ein zweckgebundenes Sondervermégen der Arzte-
kammer fiir Vorarlberg. Seine Verwaltung ist getrennt von der Verwaltung des librigen
Kammervermdgens durch den Verwaltungsausschuss zu fiihren.

§ 1a Begriffsbestimmungen / geschlechtsspezifische Regelungen

(1) Soweit in den einzelnen Vorschriften nicht anderes bestimmt ist, bezieht sich die
Bezeichnung ,Kammerangehorige” in dieser Satzung sowohl auf Kammerangehorige der
Arztekammer fiir Vorarlberg (im Folgenden Arztekammer genannt) als auch auf die der
Landeszahnarztekammer fiir Vorarlberg (im Folgenden Landeszahndrztekammer ge-
nannt) zugeordneten Kammermitglieder der Osterreichischen Zahnirztekammer, aus-
genommen der Angehorigen des Dentistenberufs.

(2) Soweit im Folgenden nicht anderes bestimmt ist, bezieht sich in dieser Satzung die
Bezeichnung ,arztlich“ gleichzeitig auch auf ,zahnarztlich“ sowie die Bezeichnungen
JArzt“, ,Wahlarzt“, ,Wohnsitzarzt“ gleichzeitig auch auf ,Zahnarzt“, ,Wahlzahnarzt®,
,Wohnsitzzahnarzt“. Unter Gruppenpraxen sind sowohl arztliche als auch zahnarztliche
Gruppenpraxen zu verstehen.

(3) Soweit in den einzelnen Vorschriften nicht anderes bestimmt ist, bezieht sich die
Bezeichnung ,Witwen- bzw. Witwerversorgung” in dieser Satzung auch auf Anspruchs-
berechtigte aus ,Eingetragenen Partnerschaften” (mit Ausnahme des § 27 Abs 3 letzter
und vorletzter Satz).

(4) Als freipraktizierende Arzte im Sinne dieser Satzung sind freiberuflich titige Arzte
mit Berufssitz (§ 45 Abs 2 ArzteG/§ 27 ZAG) sowie Gesellschafter von Gruppenpraxen zu
verstehen.

(5) Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher oder
weiblicher Form angefiihrt sind, beziehen sich diese auf Frauen und Manner gleichzeitig.



Bei der Anwendung auf bestimmte Personen wird die jeweils geschlechtsspezifische
Form verwendet.

§2 Zweck

Der Wohlfahrtsfonds ist eine auf dem Gedanken der beruflichen Solidaritat und der kol-
legialen Hilfsverpflichtung beruhende Einrichtung. Er hat den Zweck und die Aufgabe,
unter Beriicksichtigung seiner Erfordernisse, seines dauernden Bestandes und seiner
Leistungsfahigkeit insbesondere den Kammerangehorigen sowie deren anspruchsbe-
rechtigten Familienangehorigen nach den Bestimmungen dieser Satzung eine ausrei-
chende und wertbestiandige Versorgung zu sichern und bei unverschuldeter Not Unter-
stiitzung zu gewahrleisten.

§3 Sitz

Der Wohlfahrtsfonds hat seinen Sitz bei der Arztekammer in 6850 Dornbirn, Schulgasse
17.

§4 Anspruchsberechtigung

(1) Die Kammerangehorigen, deren Kinder und Hinterbliebene sind berechtigt, nach
Mafigabe der Vorschriften des Arztegesetzes sowie aufgrund dieser Satzung Versor-
gungs- und Unterstiitzungsleistungen aus dem Wohlfahrtsfonds in Anspruch zu nehmen.

(2) Grundlage der Beitragspflicht/von Ermafdigungen sind die jahrlichen Bruttoein-

nahmen (Umsatze) aus arztlicher Tatigkeit einschliefdlich der den Geschéftsanteilen an
Gruppenpraxen entsprechenden Anteilen am Umsatz.

II. VERWALTUNG DES WOHLFAHRTSFONDS

§5 Organe des Wohlfahrtsfonds

(1)  Mit der Erfiillung der dem Wohlfahrtsfonds obliegenden Aufgaben sind nach
Mafigabe der Bestimmungen des Arztegesetzes, dieser Satzung sowie der Beitragsord-
nung insbesondere die nachfolgend angefiihrten Organe der Arztekammer betraut:

a) die Erweiterte Vollversammlung

b) der Verwaltungsausschuss

c) der Uberpriifungsausschuss.

(2) Die Bestimmungen der Geschiftsordnung der Arztekammer in der aktuell gelten-
den Fassung gelten sinngemaf3. Dabei sind die Bestimmungen betreffend die Vollver-
sammlung fiir die Erweiterte Vollversammlung und betreffend den Vorstand fiir den
Verwaltungsausschuss sinngemaf anzuwenden, sofern diese Satzung nichts anderes



vorsieht. Die Bestimmungen der §§ 6 bis 11 der Geschaftsordnung gelten sinngemaf3
auch fiir den Uberpriifungsausschuss.

§ 6 Erweiterte Vollversammlung

(D) Die Erweiterte Vollversammlung besteht aus

a) den Mitgliedern der Vollversammlung

b) den von der jeweiligen Landeszahnarztekammer aus dem Kreis der Mitglie-
der des jeweiligen Landesausschusses entsandten Mitgliedern, deren Anzahl
sich aus dem Verhaltnis der Anzahl der Kammerangehoérigen der Arztekam-
mer gegeniiber der Anzahl der der jeweiligen Landeszahnarztekammer zu-
geordneten Kammermitglieder der Osterreichischen Zahnirztekammer, aus-
genommen der Angehorigen des Dentistenberufes, ergibt.

(2)  Der Erweiterten Vollversammlung obliegt im eigenen Wirkungsbereich

a) die Erlassung der Satzung des Wohlfahrtsfonds, deren Beschlussfassung und
deren Anderung der Zweidrittelmehrheit bei Anwesenheit von mindestens
zwei Dritteln ihrer Mitglieder bedarf

b) die Erlassung der Beitragsordnung des Wohlfahrtsfonds

c) die Festlegung der Anzahl der weiteren Mitglieder des Verwaltungsaus-
schusses sowie

d) die Beschlussfassung iiber den Jahresvoranschlag und den Rechnungsab-
schluss des Wohlfahrtsfonds

e) die Erlassung von Richtlinien zur Bewertung des Vermdégens des Wohlfahrts-
fonds.

§ 7 Verwaltungsausschuss

(1) Die Verwaltung des Wohlfahrtsfonds ist von der Verwaltung des iibrigen Kammer-
vermogens getrennt zu fithren und obliegt dem Verwaltungsausschuss, der insbesonde-
re auch in allen Beitragsangelegenheiten und Leistungssachen zu entscheiden hat.

(2) Der Verwaltungsausschuss besteht aus dem Prasidenten und dem Finanzreferen-
ten (stellvertretenden Finanzreferenten) der Arztekammer, einem Mitglied des Landes-
vorstands der Landeszahnarztekammer sowie aus mindestens drei weiteren Mitgliedern
der Erweiterten Vollversammlung, von denen mindestens einer ein Zahnarzt sein muss.
Die Zahl der weiteren Mitglieder wird von der Erweiterten Vollversammlung festgesetzt.
Die weiteren Mitglieder werden fiir die Dauer ihrer Funktionsperiode
1. hinsichtlich der zahnarztlichen Vertreter von der Landeszahnarztekammer
nach den Bestimmungen des Zahnarztekammergesetzes bestellt und
2. hinsichtlich der iibrigen Mitglieder von der Vollversammlung aus dem Kreis
der Kammerrite der Arztekammer nach den Grundsitzen des Verhiltniswahl-
rechts gewahlt.
Scheidet eines der weiteren Mitglieder aus dem Verwaltungsausschuss aus, so hat die
Gruppe, aus der das scheidende Mitglied stammt, unverziiglich die Nominierung eines
Nachfolgers vorzunehmen. Mit der Nominierung vor dem Verwaltungsausschuss gilt das
betreffende Verwaltungsausschussmitglied als bestellt.



(3) Die Mitglieder des Verwaltungsausschusses wahlen aus ihrer Mitte in getrennten
Wahlgangen mit absoluter Mehrheit der abgegebenen giiltigen Stimmen den Vorsitzen-
den und seinen Stellvertreter.

(4) Der Verwaltungsausschuss hat mindestens zwei Bezieher einer Altersversorgung
zu bestimmen und mit beratender Funktion sowie Antragsrecht in den Verwaltungsaus-
schuss zu kooptieren. Den kooptierten Mitgliedern kommt insbesondere die Aufgabe zu,
die Interessen der Leistungsempfanger wahrzunehmen.

(5) Der Vorsitzende hat die Verwaltungsgeschafte nach den Beschliissen des Verwal-
tungsausschusses zu fiihren.

(6) Die Sitzungen des Verwaltungsausschusses, zu denen im Bedarfsfalle fiir bestimm-
te Angelegenheiten sachkundige Personen ohne Stimmrecht beigezogen werden kon-
nen, sind vom Vorsitzenden moéglichst eine Woche vorher einzuberufen. Sie sind nicht
offentlich. Die gefassten Beschliisse miissen in einer Niederschrift festgehalten werden,
welche vom Vorsitzenden und vom Schriftfithrer (Kammerangestellter der Arztekam-
mer) zu unterfertigen ist.

(7) Der Verwaltungsausschuss ist beschlussfahig, wenn mindestens die Halfte der Mit-
glieder anwesend ist. Die Beschliisse werden mit einfacher Mehrheit der abgegebenen
giiltigen Stimmen gefasst. Eine Stimmenthaltung ist, ausgenommen fiir den Fall der Be-
fangenheit, nicht zuladssig; der Vorsitzende stimmt zuletzt ab. Bei Stimmengleichheit ent-
scheidet die Stimme des Vorsitzenden.

(8) Der Verwaltungsausschuss verwaltet den Wohlfahrtsfonds. Zu diesen Aufgaben
gehort insbesondere die Beschlussfassung iiber

a) Ansuchen um Aufnahme als aufderordentliches Mitglied samt Beitragsfestset-
zung

b) Ansuchen um Weiterverbleib im Wohlfahrtsfonds der Arztekammer bzw. ei-
nem Wohlfahrtsfonds einer anderen Arztekammer eines ésterreichischen Bun-
deslandes;

c) Ansuchen um Befreiung von der Beitragspflicht, Ermafdigung oder Nachlass,
um Stundung oder ratenweise Zahlung von Beitragen;

d) Ansuchen auf Gewadhrung von Versorgungs- und Unterstiitzungsleistungen;

e) den Fortbestand der Voraussetzungen fiir gewdhrte Leistungen und Unter-
stiitzungen;

f) die Verwaltung und Veranlagung des Wohlfahrtsfondsvermdégens;

g) die Vergabe von Darlehen an Mitglieder des Wohlfahrtsfonds;

h) die Ausarbeitung von Vorschlagen an die Erweiterte Vollversammlung betref-
fend Anderung der Satzung und der Beitragsordnung;

i) die Vorbereitung von Angelegenheiten, die der Erweiterten Vollversammlung
vorbehalten sind (insbesondere Jahresvoranschlag und Rechnungsabschluss);

j) Richtlinien, wie z.B. liber die Vergabe von Darlehen an die Mitglieder des
Wohlfahrtsfonds oder liber die Vergabe von Mitteln aus dem Notstandsfonds.

(9) In dringenden Angelegenheiten, insbesondere bei Gefahr in Verzug, konnen die
Geschifte des Verwaltungsausschusses vom Vorsitzenden im Einvernehmen mit dem
Prasidenten und dem Finanzreferenten der Arztekammer besorgt werden. Derartige



Beschliisse sind ldngstens binnen acht Wochen dem Verwaltungsausschuss zur Kenntnis
zu bringen.

(10) Die Erlassung von Bescheiden des Verwaltungsausschusses kann durch eine
schriftliche Abstimmung (Umlaufbeschluss) erfolgen. Dazu sind alle stimmberechtigten
Mitglieder des Verwaltungsausschusses anzuschreiben. Die Abstimmung kommt giiltig
zustande, wenn die Antwort von mindestens der Hailfte derselben bei der Arztekammer
eingelangt ist. Solche Beschliisse werden mit einfacher Mehrheit der abgegebenen giilti-
gen Stimmen gefasst. Eine Stimmenthaltung ist, ausgenommen fiir den Fall der Befan-
genheit, nicht zuldssig. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme des Vorsitzenden.

§ 8 Verfahren vor dem Verwaltungsausschuss

(1) Fiir das Verfahren vor dem Verwaltungsausschuss sind, soweit nicht im Arztege-
setz, in dieser Satzung oder in der Beitragsordnung andere Bestimmungen enthalten
sind, die Bestimmungen des Allgemeinen Verwaltungsverfahrensgesetzes 1991 (AVG)
BGBI Nr 51/1991 idgF, anzuwenden.

(2) Fir die Zustellung von Dokumenten gilt § 21 Allgemeines Verwaltungsverfahrens-
gesetz, BGBl Nr 51/1991 idgF, iVm den Bestimmungen des Zustellgesetzes, BGBI Nr
200/1982 idgF, mit folgenden Abweichungen:

- Abgabestelle fiir die Zustellung von Dokumenten ist bei ordentlichen Mitgliedern des
Wohlfahrtsfonds die eigens bekannt gegebene Zustelladresse, wurde keine solche be-
kannt gegeben, die letzte gemiR den §§ 27 bzw. 29 Abs 1 ArzteG bzw. den §§ 12 bzw. 14
Abs 1 ZAG bekannt gegebene Adresse des Berufssitzes/Dienstortes/Wohnsitzes. Bei
aufserordentlichen und ausgetretenen Mitgliedern ist die letzte dem Wohlfahrtsfonds
bekannt gegebene Zustelladresse die Abgabestelle fiir die Zustellung von Dokumenten.

- Kann ein Dokument an der Abgabestelle nicht zugestellt werden und wird dieses trotz
Hinterlegung nicht behoben, dann hat nach zwei Wochen eine neuerliche Zustellung zu
erfolgen (2. Zustellversuch). Kann das Dokument an der Abgabestelle auch bei diesem 2.
Zustellversuch nicht zugestellt werden und wird dieses trotz neuerlicher Hinterlegung
nicht behoben, dann erfolgt die Zustellung durch Anschlag an der Amtstafel der Arzte-
kammer, unabhdngig davon, wo sich die zuvor genannte Person aufhalt. Findet sich die-
se zur Empfangnahme des Dokumentes nicht ein, gilt die Zustellung als bewirkt, wenn
seit dem Anschlag an der Amtstafel der Arztekammer zwei Wochen verstrichen sind.

(3) Die Landeszahnarztekammer Vorarlberg wird iiber Anschldge an der Amtstafel
gemaf$ Abs 2 informiert.

§9 Uberpriifungsausschuss

(1) Die Geschiftsfilhrung des Wohlfahrtsfonds ist vom Uberpriifungsausschuss min-
destens einmal jahrlich zu tiberpriifen.

(2) Der Uberpriifungsausschuss besteht aus drei Rechnungspriifern, von denen fiir die
Dauer eines Jahres
1. einer von der Landeszahnarztekammer nach den Bestimmungen des Zahnarz-
tekammergesetzes zu bestellen ist und



2. die beiden anderen von der Vollversammlung aus dem Kreis der Kammeran-
gehorigen der Arztekammer nach den Grundsitzen des Verhiltniswahlrechts
zu wahlen sind.

(3) Die Rechnungspriifer und deren Stellvertreter diirfen dem Verwaltungsausschuss
nicht angehoren.

(4) Die Uberpriifung der Geschiftsfiihrung hat anhand der Biicher und Rechnungsbe-
lege zu erfolgen. Hiebei ist auf eine sparsame Verwaltung und darauf Bedacht zu neh-
men, dass die Ausgaben durch Beschliisse der zustandigen Organe gedeckt sind.

(5) Zum Zwecke von Uberpriifungen ist der Uberpriifungsausschuss berechtigt, in alle
Biicher und Belege Einsicht zu nehmen und die von ihm gewlinschten Auskiinfte zu er-
halten. Er kann zu seiner Unterstiitzung das von der Erweiterten Vollversammlung je-
weils bestellte externe Priifungsorgan mit Zustimmung des Verwaltungsausschusses
beiziehen.

Unabhingig von den Uberpriifungen durch den Uberpriifungsausschuss hat eine zusitz-
liche, den jahrlichen Rechnungsabschluss des Wohlfahrtsfonds betreffende Priifung
durch auflenstehende, gesetzlich befugte Priifungsorgane (z.B. Wirtschaftstreuhdnder)
stattzufinden. Der Priifbericht ist so rechtzeitig zu erstellen, dass der Uberpriifungsaus-
schuss zeitgerecht vor seiner Uberpriifung des Rechnungsabschlusses Einsicht nehmen
kann. Der Uberpriifungsausschuss ist berechtigt, den Priifbericht des Priifungsorganes
seinem schriftlichen Bericht zugrunde zu legen. Das Priifungsorgan wird iiber Beschluss
der Erweiterten Vollversammlung bestellt. Vor dessen Beauftragung sind mindestens 3
Angebote einzuholen. Eine Beauftragung kann fiir langstens 3 Jahre durch die Erweiterte
Vollversammlung erfolgen. Eine neuerliche Beauftragung desselben Priifungsorganes
fiir langstens 3 weitere Jahre durch die Erweiterte Vollversammlung ist moglich, sofern
dieses Priifungsorgan neuerlich als Bestbieter hervorgeht.

(6) Der Uberpriifungsausschuss hat nach Vornahme einer Uberpriifung jeweils unver-
zliglich der Erweiterten Vollversammlung einen schriftlichen Bericht vorzulegen und
anlasslich des Jahresabschlusses die Entlastung des Verwaltungsausschusses oder die
Verweigerung derselben zu beantragen.

§ 10 Geschiftsfithrung

(1) Die administrativen Arbeiten des Wohlfahrtsfonds werden durch das Kammeramt
besorgt.

(2) Die mit dem Betrieb des Wohlfahrtsfonds verbundenen Verwaltungskosten sind
aus den Mitteln dieser Einrichtung aufzubringen.

(3) Uber die Einnahmen und Ausgaben ist unter Bedachtnahme auf die Grundsitze der
doppelten Buchfiihrung gesondert vom tibrigen Kammervermégen Buch zu fiihren. Ins-
besondere die einzelnen Leistungs- und Unterstiitzungsarten sowie Beitrdage sind im
Rechnungsabschluss auszuweisen. Die Verrechnungsiiberschiisse bzw. Abgange und
bestehende Reserven sind im gleichen Sinne in der Bilanz auszuweisen.



(4) Ausgehend von der gemafd Abs 3 zu erstellenden Buchbilanz ist alljahrlich der ne-
ben den laufenden Ertragnissen angefallene Vermoégenszuwachs des Wohlfahrtsfonds
festzustellen. Die Gesamtertragnisse des Wohlfahrtsfonds setzen sich demzufolge zu-
sammen:

a) aus dem nominellen Uberschuss der tatsachlichen Einnahmen an Ertrignissen
des angelegten Vermogens abziiglich aller Ausgaben fiir die Vermogensverwal-
tung und

b) aus dem saldierten Vermoégenszuwachs oder Vermogensabgang, der sich aus
der Wertsteigerung oder Wertminderung von Vermégensanlagen wahrend des
Jahres nach Ablauf des Jahres errechnet.

(5) Die Aufteilung der Gesamtertragnisse des Wohlfahrtsfonds hat jeweils fiir das ab-
gelaufene Jahr (Bilanzjahr) wie nachstehend zu erfolgen:

a) Dem gemafd § 11 Abs 2 jeweils bestimmten Vermoégen zum 1.1. (Er6ffnungsbi-
lanz) werden die jahrlichen Beitrage zugerechnet und die jahrlichen Leistun-
gen abgezogen. Das so errechnete vorlaufige Vermégen zum 31.12. wird dem
Vermogen zum 1.1. hinzugezahlt und durch die Zahl 2 geteilt; dies ergibt das
vorlaufige Jahresdurchschnittsvermogen.

Auf diese Weise werden alle Teilvermogen gemafs § 11 Abs 2 berechnet und
deren Verhaltnis zueinander in Prozent (auf 2 Dezimalstellen) festgestellt. Das
Durchschnittsvermogen des ,Sicherheitskontos Grund- und Erganzungsleis-
tung“ sowie des ,Sicherheitskontos Zusatzleistung” wird nach Zufiihrung der
Ertragnisse gemafs Abs 5 lit b errechnet.

b) Von den ermittelten Vermdgensverwaltungsertragnissen sind unter der Vo-
raussetzung der Gewadhrleistung der versicherungsmathematisch geforderten
Verzinsung des Vermogens der Altersversorgung (Grund-, Ergdnzungs- und
Zusatzleistung) mindestens 50 v.H. (Prozent) den Vermdogen der Sicherheits-
konten abzufiihren. Diese Vermogenszufiihrung ist so vorzunehmen, dass die
Aufteilung auf das ,Sicherheitskonto Grund- und Ergdnzungsleistung” sowie
auf das ,Sicherheitskonto Zusatzleistung” entsprechend dem Verhaltnis (Pro-
zent) der Jahresdurchschnittsvermogen (Abs 5 lit a) von Grund- und Ergan-
zungsleistung einerseits und Zusatzleistung andererseits erfolgt.

c) Im Falle der Unterdeckung des Deckungsstockes der Grundleistung, der Er-
ganzungsleistung und/oder der Zusatzleistung kann die Vermoégenszufiihrung
auf das jeweilige Sicherheitskonto abweichend von Abs 5 lit b durch Beschluss
der Erweiterten Vollversammlung vorgenommen werden. Ein derartiger Be-
schluss muss versicherungsmathematisch begriindet sein.

d) Die verbleibenden Vermdgensverwaltungsertragnisse sind in der Folge ent-
sprechend dem Verhaltnis (Prozent) der Jahresdurchschnittsvermégen (Abs 5
lit a) zueinander auf dieselben aufzuteilen.



e) Die aufgeteilten Vermogensverwaltungsertragnisse werden dem vorlaufigen
Vermogen zum 31.12. hinzugezahlt. Das Ergebnis ist das gemafd § 11 Abs 2 je-
weils endgtliltige Vermo6gen zum 31.12. (Schlussbilanz).

f) Die Gesamtheit der Teilvermogen bildet das Vermégen des Wohlfahrtsfonds.

(6) Die ausreichende Deckung der Grund-, Ergdnzungs- und Zusatzleistung sowie der
Hinterbliebenenunterstiitzung ist langstens alle 3 Jahre durch einen Sachverstindigen
(Versicherungsmathematiker) zu iiberpriifen. Aufgrund des Uberpriifungsergebnisses
hat ein Versicherungsmathematiker die Richtigkeit der Beitrage zu beurteilen. Zu die-
sem Zweck sind alle fiir die versicherungstechnische Uberpriifung und die Erstellung
versicherungsmathematischer Gutachten erforderlichen Daten bereitzustellen.

(7) Nach Schluss des mit dem Kalenderjahr zusammenfallenden Rechnungsjahres hat
der Verwaltungsausschuss den Rechnungsabschluss zu verfassen.

(8) Der Rechnungsabschluss ist so rechtzeitig fertig zu stellen, dass er nach Priifung
durch den Uberpriifungsausschuss mit seinem schriftlichen Bericht bis spitestens 30.
Juni der Erweiterten Vollversammlung zur Genehmigung vorgelegt werden kann.

(9) Der Jahresvoranschlag ist so rechtzeitig der Erweiterten Vollversammlung zur Be-
schlussfassung vorzulegen, dass alle daraus resultierenden insbesondere administrati-
ven Mafdnahmen fiir das neue Bilanzjahr rechtzeitig getroffen werden konnen.

(10) Geschiftstiicke des Wohlfahrtsfonds sind grundsatzlich vom Prisidenten der Arz-
tekammer und dem Vorsitzenden des Verwaltungsausschusses, in finanziellen Angele-
genheiten auch vom Finanzreferenten der Arztekammer, zu zeichnen. Im Zahlungs- und
Geschaftsverkehr mit Banken sind die vom Verwaltungsausschuss bevollmachtigten
Personen bei Gegenzeichnung vertretungsbefugt. Der Finanzreferent der Arztekammer
hat von allen finanziellen Angelegenheiten Kenntnis zu haben. Die Schriftstiicke des
Verwaltungsausschusses sind im Fall bescheidmafdiger Erledigung ausschliefilich vom
Vorsitzenden des Verwaltungsausschusses zu zeichnen; es gilt §18 des Allgemeinen
Verwaltungsverfahrensgesetzes 1991 (AVG) BGBI Nr 51/1991 idgF. und § 230 Abs 7 des
Arztegesetzes.

§ 11 Vermogen

(1) Dem Wohlfahrtsfonds flief3en neben den in der Beitragsordnung festgesetzten Bei-
tragen zu:

a) Ertragnisse des Vermogens des Wohlfahrtsfonds
b) Zuwendungen aus Erbschaften, Vermadachtnissen, Stiftungen und anderen
Fonds, Widmungen, Spenden und sonstige Betrage.

(2) Das Vermogen des Wohlfahrtsfonds ist so zu verwalten, dass unter dem Gesichts-
punkt der Geldwertstabilitit sowie der moglichst gleichmafdigen Belastung der Versi-
cherten-Generationen (Generationenvertrag) die dauernde Erfiillbarkeit aller Versor-
gungsverpflichtungen gewahrleistet ist.



Zu diesem Zweck ist folgende buchhalterische und versicherungsmathematische Auftei-
lung des Wohlfahrtsfondsvermégens durchzufiihren:

a) Vermoégen der Grundleistung
Dieser Deckungsstock hat die dauernde Erfiillbarkeit der Grundleistungsver-
pflichtungen bei versicherungsmathematischer Berechnung nach dem "offe-
nen Deckungsplanverfahren" zu gewahrleisten.

b) Vermoégen der Erganzungsleistung

Dieser Deckungsstock hat die dauernde Erfiillbarkeit der Erganzungsleis-
tungsverpflichtungen bei versicherungsmathematischer Berechnung nach
dem "offenen Deckungsplanverfahren" zu gewahrleisten.

c) Vermogen der Zusatzleistung
Dieser Deckungsstock hat die dauernde Erfiillbarkeit der Zusatzleistungsver-
pflichtungen bei versicherungsmathematischer Berechnung nach dem "Kapi-
taldeckungsverfahren" zu gewahrleisten.

d) Vermdgen des Notstandsfonds
Dieser Deckungsstock hat die dauernde Erfiillbarkeit aller in der Satzung vor-
gesehenen Verpflichtungen fiir sonstige Unterstiitzungsleistungen (echter
Notstand) zu gewdhren.

e) Vermogen der Sicherheitskonten

Die Sicherheitskonten dienen zum Ausgleich von aufdergewd6hnlichen Belas-
tungen im Rahmen der Altersversorgung (Grund-, Ergdnzungs- und Zusatzleis-
tung). Insbesondere dient es zur Verhinderung abrupter Beitragserhohungen,
welche im Hinblick auf den Anstieg der Lebenserwartung versicherungsma-
thematisch erforderlich werden kénnen. Die Sicherheitskonten haben zudem
die Aufgabe, den versicherungsmathematisch geforderten Rechnungszins fiir
die Teilvermogen (Deckungsstocke) des Wohlfahrtsfonds derart zu gewahr-
leisten, dass bei zu geringen Vermogensertragnissen Zuzahlungen bis zur Ho-
he des jahrlichen Rechnungszinses an die Teilvermégen (Deckungsstocke) er-
folgen kénnen. Der Wert der Sicherheitskonten darf héchstens 20 Prozent des
Vermogens der jeweiligen Deckungsstocke betragen.

f) Vermogen der Bestattungsbeihilfe
Dieses Vermogen besteht aus Beitragsiiberhangen sowie Vermogensertragnis-
sen und dient zur Absicherung der im Umlageverfahren finanzierten Bestat-
tungsbeihilfe.

g) Vermogen der Hinterbliebenenunterstiitzung (inklusive Ablebensversiche-
rung)
Dieser Deckungsstock hat die dauernde Erfiillbarkeit der Hinterbliebenenun-
terstiitzung bei versicherungsmathematischer Berechnung nach dem , offenen
Deckungsplanverfahren zu gewdhrleisten.




h) Vermdégen der Krankenunterstiitzung

i)

Dieses Vermogen besteht aus Beitragsiiberhangen sowie Vermogensertragnis-
sen und dient der Absicherung der im Umlageverfahren finanzierten Kranken-
unterstitzung.

Auch bei der Finanzierung dieses Vermogens ist der Grundsatz des Generatio-
nenvertrages zu bertiicksichtigen. Sollten sich aufgrund demoskopischer Unter-
lagen wesentliche Anderungen ergeben, kann auch fiir die Krankenunterstiit-
zung ein Deckungsstock angelegt werden.

Vermogen der Krankenversicherung

Dieser Deckungsstock dient ergdanzend zu allfilligen Riickversicherungen der
Erfiillbarkeit aller in der Satzung vorgesehenen Verpflichtungen aus der Kran-
kenversicherung.

§ 11a Vermdgensveranlagung

(1)

Die zur dauernden Anlage verfiigbaren Mittel sind unter besonderer Beachtung
der Grundsaitze der Anlagensicherheit (Risikominimierung) und der Anlageer-
tragsfahigkeit (insbesondere versicherungsmathematische Vorgaben) entspre-
chend den nachstehenden Richtlinien geméf} § 108 ArzteG in folgenden Anlageka-
tegorien zu veranlagen:

a)

b)

Verzinsliche Anlagen wie z.B.: fest und variabel verzinste Wertpapiere; Staats-
anleihen; Unternehmensanleihen; Pfandbriefe; Kommunalschuldverschrei-
bungen; Darlehen an Gebietskorperschaften oder andere Korperschaften o6f-
fentlichen Rechts; grundbiicherlich gesicherte Darlehen, sofern die Liegen-
schaften samt Zubeh6r wahrend der Dauer des Darlehens in vollem Werte ge-
gen Elementarschaden versichert sind; Darlehen an Mitglieder des Wohl-
fahrtsfonds, gegen entsprechende Sicherstellung bei Bedachtnahme auf Wert-
bestiandigkeit; Darlehen an Betriebe und Gesellschaften mit ausreichender Be-
sicherung, wobei auf die Werthaltigkeit und Durchsetzbarkeit der Sicherheiten
Bedacht zu nehmen ist; Bankguthaben bei Banken. Riickversicherungen gelten
als verzinsliche Anlagen, sofern sie einen eigenstandigen Deckungsstock (Son-
dervermdogen) ausweisen.

Verzinsliche Anlagen koénnen je nach Eignung auch zu Bruchteilseigentum
(z.B.: Wertpapierfonds) veranlagt werden.

Das Vermogen des Wohlfahrtsfonds ist mindestens zu 50 von Hundert (50%)
in verzinslichen Anlagen zu veranlagen.

Beteiligungsanlagen wie z.B.: Aktien, Genuss- und Optionsrechte, Ergdnzungs-
kapital, Wandelschuldverschreibungen, Direktbeteiligungen an Betrieben und
Gesellschaften.

Beteiligungsanlagen kénnen je nach Eignung auch zu Bruchteilseigentum (z.B.:
Aktienfonds) veranlagt werden.

Das Vermogen des Wohlfahrtsfonds kann hdchstens bis zu 40 von Hundert
(40%) in Beteiligungsanlagen veranlagt werden.



c)

d)

Grundstiicke und Gebaude, die ertragsbringend und/oder wertsteigernd sind.
Grundstiicke und Gebdude konnen auch zu Bruchteilseigentum (z.B.: Immobi-
lienfonds) veranlagt werden.

Das Vermogen des Wohlfahrtsfonds kann hdchstens bis zu 25 von Hundert
(25%) in Grundstiicken und Gebauden veranlagt werden.

Alternative Investments als Erganzung zur Vermoégensveranlagung. Alternati-
ve Investments konnen insbesondere dann durchgefiihrt werden, wenn ge-
geniiber den Anlagekategorien der lit a bis c eine Ertrags und/oder Wertstei-
gerung erwartet werden kann oder wenn Sie zur Verringerung von Veranla-
gungsrisiken dienen. Jedes alternative Investment ist hinsichtlich seines An-
teils am Gesamtvermogen vor allem unter Berticksichtigung der Veranla-
gungsstrategie und der Veranlagungssicherheit einer Anlagekategorie gemaf3
lit a bis c zuzuordnen.

(2) Beim Erwerb von Anlagen gemaf3 Abs 1 ist Folgendes zu beachten:

a)

b)

d)

Wertpapiere und/oder Geldmarktinstrumente miissen vorrangig

1. an einem geregelten Markt (das ist ein Markt gemaf3 § 1 Abs 2 Borsege-
setz, in der Fassung vom 1. Janner 2013), notiert oder gehandelt werden
oder

2. an einem anderen anerkannten, geregelten, fiir das Publikum offenen und
ordnungsgemafs funktionierenden Wertpapiermarkt eines Mitgliedstaates
des EWR gehandelt werden oder

3. an einer Wertpapierborse eines Drittlandes (§ 2 Z 8 Bankwesengesetz, in
der Fassung vom 1. Janner 2013) amtlich notiert oder an einem anderen
anerkannten, geregelten, fiir das Publikum offenen und ordnungsgemaf3
funktionierenden Wertpapiermarkt eines Drittlandes gehandelt werden.

Veranlagungen in Wertpapiere und / oder Geldmarktinstrumente, die nicht
zum Handel an einem Markt gemafd Z 1 bis 3 zugelassen sind, miissen auf je-
den Fall auf einem vorsichtigen Niveau gehalten werden.

Der Vermdgenswert der Beteiligungsanlagen (Abs 1 lit b) und der Grundstiicke
und Gebdude (Abs 1 lit c) darf zusammen hoéchstens 50 von Hundert (50%)
des Gesamtvermogens des Wohlfahrtsfonds betragen.

Veranlagungen in Beteiligungsanlagen (Abs 1 lit b), die nicht zum Handel an
einem Markt gemaf Abs 2 lita Z 1 bis 3 zugelassen sind, sind mit hochstens 20
vH des Gesamtvermogens des Wohlfahrtsfonds begrenzt.

Veranlagungen in Vermégenswerte, die nicht auf Euro lauten, sind mit hochs-
tens 30 vH des Gesamtvermogens des Wohlfahrtsfonds begrenzt. Wird das
Wahrungsrisiko durch Kurssicherungsgeschifte beseitigt, so gilt diese Be-
schrankung nicht.



3)

(4)

(5)

e) Veranlagungen in Vermogenswerte desselben Ausstellers sind mit héchstens 5
vH des Gesamtvermogens des Wohlfahrtsfonds begrenzt. Hiervon ausgenom-
men sind Veranlagungen in Schuldverschreibungen und Darlehen, die vom
Bund, einem Bundesland, einem anderen Mitgliedstaat des EWR, einem Glied-
staat eines anderen Mitgliedstaates des EWR oder einer internationalen Orga-
nisation 6ffentlich rechtlichen Charakters, der ein oder mehrere Mitgliedstaa-
ten des EWR angehoren, begeben oder garantiert werden sowie Veranlagun-
gen gemaf3 lit f und g. Veranlagungen in Vermogenswerten von Ausstellern,
von denen der eine am Grundkapital (Stammkapital) des anderen unmittelbar
oder mittelbar mit mehr als 50 vH beteiligt ist, gelten als Veranlagungen in
Vermogenswerten desselben Ausstellers.

f) Veranlagungen in Sondervermdégen (z.B: Investmentfonds, Riickversicherun-
gen), die im Konkursfall aus der Konkursmasse ausgesondert werden, sind pro
Sondervermoégen mit hochstens 25 vH des Gesamtvermogens des Wohlfahrts-
fonds begrenzt. Fiir diese Veranlagungen gilt lit e nicht.

g) Veranlagungen in Anteilsscheine von Immobilienfonds sind pro Immobilien-
fonds mit hochstens 10 vH des Gesamtvermogens des Wohlfahrtsfonds be-
grenzt. Fiir diese Veranlagungen gilt lit e nicht.

h) Derivative Produkte, das sind an einem Markt gemafd Abs 2 lit a Z 1bis 3 ge-
handelte Futures und Optionen, sowie Devisentermingeschifte die nicht zur
Absicherung von Kursrisiken dienen, diirfen nur dann erworben werden,
wenn sie zur Verringerung von Veranlagungsrisiken oder zur Erleichterung
einer effizienten Verwaltung des Gesamtvermogens des Wohlfahrtsfonds bei-
tragen; die Risikokonzentration in Bezug auf eine einzige Gegenpartei ist zu
vermeiden.

Der Verwaltungsausschuss kann innerhalb der einzelnen Anlagekategorien des
Abs 1 lit a bis ¢ Unterteilungen vornehmen, die insbesondere den Zweck haben,
das Veranlagungsrisiko unter Beriicksichtigung der Ertragskomponente zu mini-
mieren und ausgewogen (keine Klumpenrisken) zu gestalten. Er hat jedenfalls vor
der Vergabe von Darlehen den Zinssatz und die Darlehensbedingungen sowie bei
verzinsten Wertpapieren die Ratingkategorien und deren Verhiltnis zueinander
festzulegen.

Jeder Vermogenswert ist einer der drei Anlagekategorien gemafs Abs 1 lit a bis ¢
zuzuordnen und somit die Einhaltung der Richtlinien zu gewahrleisten. Ist ein
Vermogenswert nicht eindeutig einer Anlagekategorie zuordenbar (z.B. gemischte
Aktien- und Obligationenfonds), so ist er jener Anlagekategorie zuzuordnen, die
den Schwerpunkt der Veranlagung bildet. Wenn maéglich, kann auch eine Auftei-
lung des Vermogenswertes in die entsprechenden Anlagekategorien stattfinden.

Die in Abs 1 lit a bis c und Abs 2 lit b bis g festgelegten Mindest- bzw. Hochstver-
mogenswerte konnen ausnahmsweise, wenn dies zur Vermeidung von Vermo-
gensschdden dient, kurzfristig (d.h. maximal bis zu einem Jahr) tiber- oder unter-
schritten werden. Dieser Zeitraum kann uberschritten werden, wenn derivative
Produkte oder Devisentermingeschafte gemafd Abs 2 lit h zur Absicherung von



Veranlagungsrisiken eingesetzt werden. Der Risikokomponente ist dabei besonde-
res Augenmerk zu widmen.

(6) Die Erfassung, Beurteilung, Steuerung und Uberwachung der Risiken aus den Ver-
mogensanlagen ist so zu gestalten, dass der Komplexitidt der Risiken ausreichend
Rechnung getragen und somit eine ertrags- und risikogerechte Vermogensbewirt-
schaftung gewahrleistet wird.

(7) Zum Zwecke der Veranlagung und Uberwachung des Vermogens des Wohlfahrts-
fonds kann der Verwaltungsausschuss einen Anlageausschuss einrichten, der zu-
mindest aus dem Vorsitzenden des Verwaltungsausschusses, dem Finanzreferen-
ten und einem Kammerangestellten der Arztekammer zu bestehen hat. Der Anla-
geausschuss hat seine Tatigkeit insbesondere durch die Vergabe und Uberwa-
chung von Vermoégensverwaltungsmandaten durchzufiihren oder Direktveranla-
gungen vorzunehmen.

Der Anlageausschuss, dessen Vorsitz der Finanzreferent fiihrt, hat dem Verwal-
tungsausschuss in regelmafdigen Abstanden tiber seine Tatigkeit Bericht zu erstat-
ten. Der Verwaltungsausschuss hat das Recht, in allen Angelegenheiten, die in den
Tatigkeitsbereich des Anlageausschusses fallen und deren Entscheid er sich vor-
behalten hat, selbst zu entscheiden. Der Anlageausschuss hat das Recht, Entschei-
dungen dem Verwaltungsausschuss zur endgiiltigen Beschlussfassung vorzulegen.

(8) Die Vergabe von Vermogensverwaltungsmandaten darf nur an Personen oder Fir-
men erfolgen, die dafiir fachlich geeignet sind und je nach Mandat insbesondere in
den Bereichen Portfoliomanagement, Risikomanagement bzw. Asset-Liability-
Management eine entsprechende Berufserfahrung nachweisen kénnen. Der Ver-
waltungs- und der Anlageausschuss konnen sich zudem fiir ihren gesamten Tatig-
keitsbereich von externen Fachpersonen bzw. -firmen beraten lassen.

III. MITGLIEDER UND BEITRAGSPFLICHT

§ 12 Ordentliche Mitglieder

(1) Ordentliches Mitglied des Wohlfahrtsfonds ist jeder ordentliche Kammerangehori-
ge, sofern dieser nicht bereits in einem anderen Mitgliedsstaat des europdischen Wirt-
schaftsraumes oder in der schweizerischen Eidgenossenschaft von einem Zweig eines
gesetzlich vorgesehenen Systems der sozialen Sicherheit fiir Arbeitnehmer oder Selb-
standige erfasst wird, der Leistungen bei Invaliditat, Alter oder an Hinterbliebene vor-
sieht.

Eine Doppelmitgliedschaft von Kammerangehérigen (Zugehorigkeit sowohl in der Arz-
tekammer als auch der Landeszahndrztekammer) begriindet keine doppelte Mitglied-
schaft im Wohlfahrtsfonds. Derartige Fille sind analog § 109 Abs 1 ArzteG zu behandeln.

(2) Jedes ordentliche Mitglied ist nach Magabe der Bestimmungen des Arztegesetzes
und dieser Satzung wahrend der Dauer seiner Mitgliedschaft zur Leistung der in der Bei-
tragsordnung festgelegten Beitrage zum Wohlfahrtsfonds verpflichtet, sofern keine Be-



freiung, Ermafdigung oder Nachlass vorliegt. Die Verpflichtung zur Entrichtung aushaf-
tender Beitrage besteht auch nach Beendigung der Kammerzugehorigkeit.

(3) Die Pflicht zur Mitgliedschaft im Wohlfahrtsfonds (Beitragspflicht) entsteht mit
dem Zeitpunkt der Eintragung in die Arzteliste/Zahnérzteliste im Bereich der Arzte-

kammer/Landeszahnarztekammer.

(4) Der erstmalige Leistungsanspruch beginnt mit der Rechtskraft des ersten Bei-
tragsbescheides.

§ 13 AuRerordentliche Mitglieder

(1) Als aufderordentliche Mitglieder konnen durch Bewilligung (Bescheid) in den Ge-
nuss von Leistungen des Wohlfahrtsfonds gelangen:

a) auflerordentliche Kammerangehorige (§ 68 Abs 5 ArzteG und § 13 Abs 1
ZAKG), die sich zur Leistung von Beitrigen freiwillig verpflichten und unmit-
telbar davor ordentliches Wohlfahrtsfondsmitglied waren;

b) ehemalige ordentliche Mitglieder in besonders bertcksichtigungswiirdigen
Fillen, wenn sie gleichzeitig eine aufRerordentliche Mitgliedschaft bei der Arz-
tekammer oder der Landeszahnarztekammer begriinden.

(2) Die Bewilligung der aufderordentlichen Mitgliedschaft kann vom Ergebnis einer
vertrauensarztlichen Untersuchung abhangig gemacht werden.

(3) Der Antrag auf aufderordentliche Mitgliedschaft hat die gewiinschte Beitragshohe
zu enthalten. Diese darf den Beitrag zur Grund- und Erganzungsleistung nicht liberstei-
gen.

(4) Der erstmalige Leistungsanspruch beginnt mit dem Zeitpunkt der Bezahlung des
im Aufnahmebescheid festgesetzten Beitrages.

(5) Eine aufderordentliche Mitgliedschaft zum Wohlfahrtsfonds ohne Beitragsleistung
aber mit einem Anspruch auf Invaliditats-, Witwen(r)-, Waisenversorgung und Kinder-
unterstiitzung kann iiber Antrag fiir die Zeit ab dem Mutterschutz, der Karenz sowie der
Teilnahme an einem vom Verwaltungsausschuss anerkannten arztlichen Hilfsprojektes
im Ausland genehmigt werden. Bei diesen arztlichen Hilfsprojekten kann die auf3eror-
dentliche Mitgliedschaft zum Wohlfahrtsfonds nur dann beantragt werden, wenn diese
an eine mindestens zweijdhrige ordentliche Wohlfahrtsfondsmitgliedschaft ankniipft.
Die 2 Jahresfrist kann unterschritten werden, wenn ein Turnusarzt zu Ausbildungszwe-
cken an einem vom Verwaltungsausschuss anerkannten arztlichen Hilfsprojekt im Aus-
land teilnimmt. Auferordentliche Mitgliedschaften aufgrund der Teilnahme an einem
arztlichen Hilfsprojekt im Ausland konnen nur fiir die Dauer von 12 Monaten, in beson-
ders bertcksichtigungswiirdigen Fallen bis zu héchstens 24 Monaten beansprucht wer-
den. Fiir diese Zeit der aufierordentlichen Wohlfahrtsfondsmitgliedschaft findet keine
Anrechnung von Anwartschaften statt. In jenen Fillen, wo eine Streichung aus der Arzte-
liste und damit eine aufderordentliche Mitgliedschaft zum Wohlfahrtsfonds ohne Bei-
tragsleistung aufgrund der Anrechnung von Ausbildungszeiten erst ab dem Zeitpunkt



der Karenz beantragt wird, ist dennoch bereits ab dem Beginn des Mutterschutzes ein
beitragsfreier Versicherungsschutz (ohne Anrechnung von Anwartschaften) zu gewah-
ren.

§ 14 Allgemeine Pflichten der Mitglieder

(1) Die Mitglieder des Wohlfahrtsfonds sind insbesondere verpflichtet:

a) die Aufnahme der arztlichen/zahnarztlichen Tatigkeit im Kammerbereich der
Arztekammer/Zahnirztekammer sofort zu melden und die fiir die Beitrags-
bemessung des Wohlfahrtsfonds notwendigen Angaben wahrheitsgemafd zu
machen;

b) die vorgeschriebenen Beitrage fristgerecht zu entrichten;

c) den Wohlfahrtsfonds unaufgefordert und unverziiglich von allen fiir dessen
Wirken bedeutsamen Anderungen schriftlich in Kenntnis zu setzen. Anderun-
gen in der Berufstitigkeit und Verdnderungen im Familienstand (Vereheli-
chung, Scheidung, Geburt eines Kindes, Beginn oder Beendigung des Studiums,
Todesfall usw.) sind unverziiglich nach Eintreten der Anderung unter Vorlage
der Nachweise schriftlich bekannt zu geben;

d) dem Wohlfahrtsfonds alle fiir dessen Wirken erforderlichen Anfragen unver-
zliglich und wahrheitsgemafi zu beantworten. Die Zeit zur Beantwortung kann
befristet, die Nichteinhaltung der Frist mit einer Ordnungsstrafe geahndet
werden;

e) dem Wohlfahrtsfonds auf Verlangen die geforderten Einkommens- und Ver-
mogensnachweise vorzulegen;

f) sich einer vertrauensarztlichen Untersuchung gemafs § 38 Abs 3 zu unterzie-
hen.

(2) Empfinger von Unterstiitzungsleistungen aus dem Notstandsfonds haben jede An-
derung in ihren Familien-, Einkommens- und Vermédgensverhaltnissen unverziiglich
dem Wohlfahrtsfonds schriftlich bekannt zu geben.

(3) Verletzt ein Mitglied seine Verpflichtungen gegeniiber dem Wohlfahrtsfonds, so
gehen die Folgen (insbesondere Auswirkungen auf den Leistungsanspruch) zu seinen
Lasten. Zu Unrecht bezogene Leistungen sind zur Riickzahlung vorzuschreiben, es sei
denn der Verwaltungsausschuss beschliefd3t im Einzelfall anderes.

§ 15 Allgemeine Pflichten der Landeszahnirztekammer

(1) Die Landeszahndrztekammer ist verpflichtet
a) der Arztekammer die fiir die Verwaltung des Wohlfahrtsfonds erforderlichen
Daten zu erheben und in der vom Verwaltungsausschuss festgelegten elektro-
nischen Form zu iibermitteln, sowie



b) Auskiinfte zur erteilen, soweit diese nicht vom betroffenen Kammerangehori-
gen selbst an die Arztekammer iibermittelt bzw. erteilt wurden, und

c) der Arztekammer die jederzeitige Einsichtnahme in die, sowie die kostenlose
Herstellung von Abschriften aus den gemafd § 219 ArzteG ausgefolgten Auf-
zeichnungen und Unterlagen zu gewdhren.

Erforderliche Daten im Sinne des Abs 1 lit a sind insbesondere:

- der Familienstand des Mitgliedes und diesbeziigliche Anderungen,

- der Name und das Geburtsdatum des Ehepartners,

- die Namen und die Geburtsdaten der Kinder samt Zusatzangaben hinsichtlich
deren Behinderung und deren Versorgungsstatus,

- Krankenversicherungsstatus des Mitgliedes und dessen Angehorige,

- Bekanntgabe jeder beruflichen Tatigkeit des Mitgliedes auf3erhalb Osterreichs
(mit Angabe: ob selbstiandig oder unselbstindig, des Berufssitzes, des Sozialver-

Die Landeszahnarztekammer Vorarlberg wird iiber Kundmachungen gemafd § 195
a Abs 2 ArzteG, welche den Wohlfahrtsfonds betreffen, informiert.

Die Mitgliedschaft zum Wohlfahrtsfonds endet:

b) im Falle der Befreiung nach § 112 ArzteG bzw. § 19 dieser Satzung;

c) durch den Wegfall einer der in dieser Satzung festgelegten Voraussetzungen
fiir die Mitgliedschaft (insbesondere Streichung aus der Arzte- bzw. Zahnérzte-

d) durch die Verlegung des fiir die Zugehorigkeit mafdgebenden Ankniipfungs-
punktes (Berufssitz, Dienstort oder Wohnsitz) in den Bereich einer anderen
Arztekammer bzw. Landeszahnirztekammer oder ins Ausland (ausgenommen

e) bei aufderordentlicher Mitgliedschaft auch durch Nichtzahlung eines Beitrages
wahrend dreier aufeinanderfolgender Monate trotz schriftlicher Mahnung so-
wie durch Ausschluss von der Mitgliedschaft wegen Verletzung der Interessen

(2)
- die in § 14 ZAG angefiihrten Daten,
sicherungsstatus),
- Bankverbindung des Mitgliedes,
- Berufslaufbahn des Mitgliedes.
(3)
§ 16 Ende der Mitgliedschaft
(1)
a) durch den Tod des Mitgliedes;
liste);
die Fille des Abs 6);
des Wohlfahrtsfonds.
(2)

Die Beitragspflicht zur Altersversorgung endet

a) im Falle der Gewahrung der (friihzeitigen) Altersversorgung;
b) im Falle der Gewahrung der Invaliditatsversorgung.



(3) Verlegt ein Mitglied seinen Berufssitz (Dienstort) dauernd in den Bereich einer
anderen Arztekammer eines Osterreichischen Bundeslandes, so sind dessen bisher zum
Wohlfahrtsfonds entrichtete Pflichtbeitrage zur Altersversorgung an die nunmehr zu-
stindige Arztekammer in der Hohe des Prozentsatzes zu iiberweisen, wie er im umge-
kehrten Fall von der nunmehr zustindigen Arztekammer an den Wohlfahrtsfonds
liberwiesen wird (Prinzip der Gegenseitigkeit). Dabei sind Verbindlichkeiten an die Arz-
tekammer, die noch nicht beglichen wurden, von der Uberstellungssumme in Abzug zu
bringen, wobei ein Betrag in der Hohe von mindestens 70 von Hundert der entrichteten
Beitriage an die nunmehr zustindige Arztekammer zu iiberweisen ist.

(4) Wahrend der Zeit der Ausbildung eines Mitgliedes zum Arzt fiir Allgemeinmedizin
oder Facharzt hat abweichend von Abs 3 keine Uberweisung zu erfolgen. Diese ist erst
nach Eintragung in die Arzteliste als Arzt fiir Allgemeinmedizin (approbierter Arzt) oder
Facharzt durchzufithren. Hierbei sind an die nunmehr zustindige Arztekammer die bis-
her zum Wohlfahrtsfonds entrichteten Pflichtbeitrage gem. Abs 3 zu liberweisen. Abs 3
2. Satz gilt mit der Maf3gabe, dass mindestens 90 vH der entrichteten Beitrdage zu liber-
weisen sind.

(5) Die fiir die Bestattungsbeihilfe, Hinterbliebenenunterstiitzung, Krankenunterstiit-
zung, Krankenversicherung, Notstandsfonds und Waisenzusatzversicherung vorgesehe-
nen Beitragsteile sowie der Solidarbeitrag gemaf3 § 3 Abs 4 der Beitragsordnung bleiben
bei der Berechnung des Uberweisungsbetrages nach Abs 3 und 4 aufler Betracht

(6) Kammerangehorige, die ihren Berufssitz (Dienstort) dauernd oder voriibergehend
in den Bereich einer anderen Arztekammer verlegen, konnen tiber Ansuchen und im
Einvernehmen mit der neu zustindig gewordenen Arztekammer Mitglied des Wohl-
fahrtsfonds bleiben. In diesem Falle erfolgen keine Beitragsiiberweisungen. Dies gilt
auch fiir den umgekehrten Fall (Prinzip der Gegenseitigkeit) und ist mittels Bescheid
festzustellen.

(7) Bei Streichung eines Kammerangehorigen aus der Arzteliste oder der Zahnirztelis-
te gebiihrt ihm, sofern dieser schriftlich bestatigt, dass er nicht in einem anderen Mit-
gliedsstaat des europdischen Wirtschaftsraumes oder in der schweizerischen Eidgenos-
senschaft von einem Zweig eines gesetzlich vorgesehenen Systems der sozialen Sicher-
heit flir Arbeitnehmer oder Selbstdandige erfasst wird, der Leistungen bei Invaliditat, Al-
ter oder an Hinterbliebene vorsieht, der Riickersatz der zum Wohlfahrtsfonds tatsach-
lich zum Zeitpunkt der Bewilligung des Antrages entrichteten Pflichtbeitrage zur Alters-
versorgung in der Héhe von mindestens 70 % (Abs 5 gilt auch in diesem Fall). Hinsicht-
lich allfalliger zum Zeitpunkt der Bewilligung des Antrages ausstehender Beitrage zum
Wohlfahrtsfonds erléschen die Beitragsverpflichtung und die damit verbundenen Leis-
tungsanspriche. Allfillige im Zusammenhang mit ausstehenden Beitragen entstandene
Kosten (z.B. Mahnspesen, Exekutionskosten und dergleichen) sowie Verbindlichkeiten
gegeniiber der Arztekammer sind direkt vom bewilligten Riickersatz in Abzug zu brin-
gen. Erfolgt die Streichung gemaf § 59 Abs 1 Z 3 oder 6 ArzteG, gebiihrt dieser Riicker-
satz nach Ablauf von 3 Jahren ab dem Verzicht bzw. der Einstellung der Berufsausiibung,
sofern nicht zwischenzeitig eine neuerliche Eintragung in die Arzteliste/Zahnarzteliste
erfolgt oder ein Anspruch auf Leistungen aus dem Wohlfahrtsfonds besteht. Dabei sind
Verbindlichkeiten an die Arztekammer, die noch nicht beglichen wurden, von der Aus-
zahlungssumme in Abzug zu bringen, wobei ein Betrag in der Héhe von mindestens 50
vH der entrichteten Beitrage auszuzahlen ist.



(8) Ubt ein Arzt seinen Beruf im Bereich mehrerer innerstaatlicher Arztekammern
aus, so bleibt er Mitglied im Wohlfahrtsfonds jener Arztekammer, in deren Bereich er
zuerst die Berufstitigkeit aufgenommen hat, solange diese Tatigkeit in dem betreffen-
den Bundesland aufrecht ist. Nimmt er seine arztliche Tatigkeit gleichzeitig im Bereich
mehrerer Arztekammern auf, so obliegt ihm die Wahl, zu welchem Wohlfahrtsfonds er
seine Beitrage leistet.

§ 18 Der Beitrag und die Beitragspflicht zum Wohlfahrtsfonds

(1) Der Beitrag zum Wohlfahrtsfonds setzt sich entsprechend der arztlichen Tatigkeit
des Mitgliedes als freipraktizierender, angestellter oder Wohnsitzarzt aus nachstehen-
den Teilbeitragen zusammen:

a) Beitrag zur Altersversorgung

Dieser ist unterteilt in den:

a.a Beitrag zur Grundleistung
a.a.a ermafdigter Erfordernisbeitrag
a.a.b Erfordernisbeitrag
a.a.c Hochstbeitrag

a.b Beitrag zur Erganzungsleistung

a.c Beitrag zur Zusatzleistung

b) Beitrag zum Notstandsfonds

c) Beitrag zur Bestattungsbeihilfe

d) Beitrag zur Hinterbliebenenunterstiitzung
e) Beitrag zur Krankenunterstiitzung

f) Beitrag zur Krankenversicherung

(2) Beitragspflicht zum Wohlfahrtsfonds besteht bei einer arztlichen Tatigkeit des
Mitgliedes

a) als freipraktizierender Arzt (§ 45 Abs 2 ArzteG/§ 27 ZAG)

a.a zur Altersversorgung

a.b zum Notstandsfonds

a.c zur Bestattungsbeihilfe

a.d zur Hinterbliebenenunterstiitzung
a.e zur Krankenunterstiitzung

a.f zur Krankenversicherung



b) als angestellter Arzt (§ 46 ArzteG/§ 28 ZAG)

b.a zur Altersversorgung ausgenommen den Beitrag zur Zusatzleistung
b.b zum Notstandsfonds

b.c zur Bestattungsbeihilfe

b.d zur Hinterbliebenenunterstiitzung

c) als Wohnsitzarzt (§ 47 ArzteG/§ 29 ZAG)

c.a zur Altersversorgung ausgenommen die Beitrage zur Erganzungsleistung
und zur Zusatzleistung

c.b zum Notstandsfonds

c.c zur Bestattungsbeihilfe

c.d zur Hinterbliebenenunterstiitzung

c.e zur Krankenunterstiitzung

c.f zur Krankenversicherung

(3) Im Falle einer arztlichen Tatigkeit als freipraktizierender und angestellter Arzt
besteht die Beitragspflicht gemafd Abs 2 lit a.

Ubt ein angestellter Arzt eine Nebenbeschiftigung aus, die fiir sich allein gesehen den
Status eines Wohnsitzarztes (§ 47 ArzteG/§ 29 ZAG) begriinden wiirde, dann besteht
Beitragspflicht gemaf$ Abs 2 lit b.

Mitglieder, die bereits Leistungsbezieher der Altersversorgung des Wohlfahrtsfonds
sind und noch als angestellter Arzt, Gesellschafter einer Gruppenpraxis ohne Kassenver-
trage, Wahlarzt oder als Wohnsitzarzt tatig sind, haben nur noch die Beitriage zur Hin-
terbliebenenunterstiitzung, zur Bestattungsbeihilfe und zum Notstandsfonds zu leisten.

(4) Bezieher einer (friithzeitigen) Alters- oder Invaliditatsversorgung sowie deren An-
gehorige (Ehegatten, Kinder) sind zur Krankenversicherung beitragspflichtig, wenn sie
zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des Versorgungsbezuges (Stichtag) in der Kran-
kenversicherung des Wohlfahrtsfonds versichert waren. Dies gilt sinngemaf? fiir die Be-
zieher einer Hinterbliebenenversorgungsleistung.

(5) Die Arztekammer (Wohlfahrtsfonds) kann zur Versorgung (Krankenversicherung)
der Kammerangehorigen und deren Mitglieder im Falle der Krankheit eine Vereinba-
rung (Gruppenkrankenversicherung) mit einem privaten Versicherungsunternehmen
abschliefien (§ 106 Abs 4 ArzteG).

(6) Alle weiteren Regelungen sind in der Beitragsordnung des Wohlfahrtsfonds der
Arztekammer festzulegen.

§ 18 a Sonderregelungen in der Krankenversicherung

(1) Freipraktizierende Arzte und Wohnsitzirzte sowie deren Angehorige (Ehegatten,
Kinder), die zum Zeitpunkt des Entstehens der Beitragspflicht zur Krankenversicherung
des Wohlfahrtsfonds Beitrdage zu einer inldndischen gesetzlichen Krankenversicherung
(z.B. Gebietskrankenkasse, SVA der gewerblichen Wirtschaft) zahlen, oder die nach dem



Zeitpunkt des Entstehens der Beitragspflicht zur Krankenversicherung des Wohlfahrts-
fonds eine Pflichtversicherung in der sozialen Krankenversicherung begriinden, kénnen
sich Uber Antrag des Kammerangehorigen von der Krankenversicherung zum Wohl-
fahrtsfonds befreien lassen, solange sie in der jeweiligen sozialen Krankenversicherung
versichert sind.

(2) Staatsangehorige des Europdischen Wirtschaftsraumes oder der Schweizerischen
Eidgenossenschaft, die aufgrund ihrer arztlichen Tatigkeit im Europadischen Wirtschafts-
raum oder der Schweizerischen Eidgenossenschaft in einer Krankenversicherung, deren
Leistungen jenen der Krankenversicherung des Wohlfahrtsfonds anndahernd gleichwer-
tig sind, versichert sind, konnen sich iiber Antrag von der Krankenversicherung zum
Wohlfahrtsfonds befreien lassen, solange sie in der jeweiligen Krankenversicherung
versichert sind.

(3) Eine Befreiung von der Krankenversicherung ist ausgeschlossen, wenn der Kam-
merangehorige fiir seine Angehorige (Ehegatten, Kinder) nicht eine Krankenversiche-
rung gemafd Abs 1 oder 2 nachweist.

(4) Ein von der Krankenversicherung nach Abs 1 oder 2 befreites Mitglied hat jede
Veranderung seines Krankenversicherungsstatus und desjenigen seiner Angehorige
(Ehegatten, Kinder) unverziiglich der Arztekammer (Wohlfahrtsfonds) zu melden.
Mitglieder, die von der Krankenversicherungspflicht des Wohlfahrtsfonds befreit wur-
den, haben fiir den Fall des Entstehens der Beitragspflicht zur Krankenversicherung des
Wohlfahrtsfonds ab dem vollendeten 45. Lebensjahr Zuschlage zu den Beitragen der
Krankenversicherung gemafs der Altersstaffelung des § 3 Abs 7 der Beitragsordnung zu
leisten.

(5) Die Verletzung der Meldepflicht enthebt fiir die Dauer derselben die Arztekammer
(Wohlfahrtsfonds) von jeglicher Leistungsverpflichtung.

(6) Die Arztekammer (Wohlfahrtsfonds) ist jederzeit berechtigt, von jedem nicht
krankenversicherten Kammerangehorigen alle Nachweise einzufordern, die den Tatbe-
stand der Nichtversicherung gemafd Abs 1 oder 2 begriinden. Erbringt der Kammeran-
gehorige trotz Setzen einer Nachfrist keinen Nachweis, so ist er nach Ablauf der Nach-
frist zur Krankenversicherung beitragspflichtig.

(7) Die Bestimmungen der Abs 1 bis 5 gelten sinngemaf? fiir den in § 18 Abs 4 festge-
legten Personenkreis.

(8) Bei freipraktizierenden Arzten mit kurativem VGKK-Vertrag, sind die vorgeschrie-
benen Krankenversicherungsbeitrage von der Vorarlberger Gebietskrankenkasse so-
wohl von den Vorschiissen als auch von der endgiiltigen Honorarabrechnung einzuhe-
ben und personenbezogen bis langstens zum 15. Tag nach Falligkeit der Honorarzahlung
an die Arztekammer abzufiihren.

Ansonsten ist fiir den Einbehalt der Krankenversicherungsbeitrage ein Einziehungsauf-
trag (Ermachtigung zum Einzug) einzurichten.



Kann der Krankenversicherungsbeitrag nicht einbehalten werden (z.B. wegen Nichtein-
richtung einer Ermachtigung zum Einzug oder unzureichender Kontodeckung) ist die
Gewadhrung von Leistungen ausgeschlossen.

Bei den in § 18 Abs 4 genannten Personen kann der Krankenversicherungsbeitrag ab-
weichend vom 2. Satz jeweils von der monatlichen Versorgungsleistung einbehalten
werden.

(9) Fir den Fall der Befreiung von der Krankenversicherung gemaf der Abs 1 oder 2
ist die Gewahrung von Leistungen ausgeschlossen.

(10) Mit Wegfall der Kindeseigenschaft im Sinne des § 26 Abs 2 und 5 endet die Bei-

tragspflicht zur Krankenversicherung; gleichzeitig endet der Anspruch auf Leistungen
aus der Krankenversicherung (§ 22 Abs 7).

§ 19 Befreiung von der Beitragspflicht

(1) Weist ein ordentliches Mitglied nach, dass ihm und seinen Hinterbliebenen ein
gleichwertiger Anspruch auf Ruhe-(Versorgungs-)genuss aufgrund eines unkiindbaren
Dienstverhaltnisses zu einer Gebietskorperschaft oder einer sonstigen 6ffentlich rechtli-
chen Korperschaft nach einem Gesetz oder den Pensionsvorschriften einer Dienstord-
nung gegeniiber einer solchen Koérperschaft zusteht, wie dieser gegeniiber dem Wohl-
fahrtsfonds besteht, und iibt es keine arztliche freiberufliche Tatigkeit aus, ist es auf An-
trag, ausgenommen den fiir die Hinterbliebenenunterstiitzung, Bestattungsbeihilfe und
den Notstandsfonds (§ 112 Arztegesetz) einzuhebenden Teil des Wohlfahrts-
fondsbeitrages, von der Verpflichtung zur Beitragsleistung zum Wohlfahrtsfonds zu be-
freien.

(2) Steht einem ordentlichen Mitglied und seinen Hinterbliebenen ein gleichwertiger
Anspruch auf Ruhe-(Versorgungs-)genuss aufgrund eines unkiindbaren Dienstverhalt-
nisses gem. Abs 1 zu, und iibt es eine arztliche Tatigkeit freiberuflich aus, ist eine Befrei-
ung nur bis auf hochstens den zur Grundleistung, zur Hinterbliebenenunterstiitzung,
Bestattungsbeihilfe und zum Notstandsfonds (§ 112 Arztegesetz) einzuhebenden Teil
des Fondsbeitrages zulassig.

(3) Erbringt ein ordentlicher Kammerangehoriger den Nachweis dariiber, dass ihm
und seinen Hinterbliebenen ein gleichwertiger Anspruch auf Ruhe-(Versorgungs-
)genuss auf Grund der Zugehérigkeit zum Wohlfahrtsfonds einer anderen Arztekammer
des Bundesgebietes oder ein zumindest anndahernd gleichwertiger Anspruch auf Ruhe-
(Versorgungs-)genuss aufgrund der Zugehorigkeit zu einem berufsstandischen Versor-
gungswerk im Gebiet einer Vertragspartei des Abkommens liber den Europaischen
Wirtschaftsraum zusteht, wie dieser gegeniiber dem Wohlfahrtsfonds besteht, wird er
auf Antrag zur Ganze von der Beitragspflicht befreit.

(4) Fiur den Fall der Befreiung von der Beitragspflicht ist die Gewahrung von Leistun-
gen entsprechend dem Ausmaf3 der Befreiung ausgeschlossen.



§ 20 Ermafigung der Fondsbeitrage

(1) Bei Vorliegen berticksichtigungswiirdiger Umstande kann unter der Bedingung des
Vorlegens der vom Verwaltungsausschuss verlangten Unterlagen auf Antrag des Mit-
gliedes nach Billigkeit eine Erméaf3igung oder in Hartefillen sogar ein Nachlass der Wohl-
fahrtsfondsbeitrige stattfinden. Die Hohe der Ermafdigung/des Nachlasses richtet sich,
soweit das Ermessen der Arztekammer Platz greifen kann, nach der wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit des einzelnen Mitglieds in Zusammenhang mit der Art seiner Berufs-
ausiibung und der Moglichkeit zu einer standesgemafien Lebensfiihrung.

(2) a) Die ordentlichen Mitglieder des Wohlfahrtsfonds, deren jahrliche Einnahmen
aus arztlicher Tatigkeit zwischen € 99.371,-- und € 110.390,-- betragen, haben unter der
Bedingung des Vorlegens der vom Verwaltungsausschuss verlangten Unterlagen ent-
sprechend den angestellten Arzten Anspruch auf dieselbe Einstufung in der Altersver-
sorgung wie angestellte Arzte (Erfordernisbeitrag zur Grundleistung und Beitrag zur
Erganzungsleistung). Bei nicht ganzjahriger arztlicher Tatigkeit werden die Einnahme-
grenzen entsprechend aliquot berechnet.

b) Die ordentlichen Mitglieder des Wohlfahrtsfonds, deren jahrliche Einnahmen
aus arztlicher Tatigkeit zwischen € 88.341,-- und € 99.370,-- betragen, haben unter der
Bedingung des Vorlegens der vom Verwaltungsausschuss verlangten Unterlagen einen
Anspruch auf Ermafdigung auf den Erfordernisbeitrag zur Grundleistung und auf zwei
Drittel der altersgeméaféen Erganzungsleistung. Bei nicht ganzjdhriger arztlicher Tatig-
keit werden die Einnahmegrenzen entsprechend aliquot berechnet.

c) Die ordentlichen Mitglieder des Wohlfahrtsfonds, deren jahrliche Einnahmen
aus arztlicher Tatigkeit zwischen € 77.281,-- und € 88.340,-- betragen, haben unter der
Bedingung des Vorlegens der vom Verwaltungsausschuss verlangten Unterlagen einen
Anspruch auf Erméafiigung auf den Erfordernisbeitrag zur Grundleistung und auf ein
Drittel der altersgeméaféen Erganzungsleistung. Bei nicht ganzjdhriger arztlicher Tatig-
keit werden die Einnahmegrenzen entsprechend aliquot berechnet.

d) Die ordentlichen Mitglieder des Wohlfahrtsfonds, deren jahrliche Einnahmen
aus arztlicher Tatigkeit zwischen € 66.251,-- und € 77.280,-- betragen, haben unter der
Bedingung des Vorlegens der vom Verwaltungsausschuss verlangten Unterlagen einen
Anspruch auf Ermafiigung auf den Erfordernisbeitrag zur Grundleistung. Bei nicht ganz-
jahriger arztlicher Tatigkeit werden die Einnahmegrenzen entsprechend aliquot be-
rechnet.

(3) a) Die ordentlichen Mitglieder des Wohlfahrtsfonds, deren jahrliche Einnahmen
aus arztlicher Tatigkeit zwischen € 44.171,-- und € 66.250,-- betragen, haben unter der
Bedingung des Vorlegens der vom Verwaltungsausschuss verlangten Unterlagen einen
Anspruch auf Ermafdigung auf zwei Drittel des Erfordernisbeitrages zur Grundleistung.
Bei nicht ganzjahriger arztlicher Tatigkeit werden die Einnahmegrenzen entsprechend
aliquot berechnet.

b) Die ordentlichen Mitglieder des Wohlfahrtsfonds, deren jahrliche Einnahmen
aus arztlicher Tatigkeit zwischen € 22.081,-- und € 44.170,-- betragen, haben unter der
Bedingung des Vorlegens der vom Verwaltungsausschuss verlangten Unterlagen einen
Anspruch auf Erméaf3igung auf ein Drittel des Erfordernisbeitrages zur Grundleistung.



Bei nicht ganzjahriger arztlicher Tatigkeit werden die Einnahmegrenzen entsprechend
aliquot berechnet.

(4) Bei nachgewiesenen jahrlichen Einnahmen aus arztlicher Tatigkeit bis zu €
22.080,-- liegt jedenfalls ein Hartefall im Sinn des Abs 1 vor und es besteht Anspruch auf
Nachlass der Wohlfahrtsfondsbeitrage bis auf den Beitrag zum Notstandsfonds. Bei nicht
ganzjahriger arztlicher Tatigkeit werden die Einnahmegrenzen entsprechend aliquot
berechnet.

(5) Die in den Abs 2 bis 4 festgelegten Einnahmegrenzen werden fiir jedes Beitrags-
jahr entsprechend dem Anstieg des Lebenshaltungskostenindexes der Vorarlberger
Landesregierung (1986=100) angepasst und auf der Homepage der Arztekammer verof-
fentlicht; dazu wird der Index des jeweils vorangegangenen Monates September und der
des Monates September des Vorjahres herangezogen.

(6) Einem freipraktizierenden Arzt kann iiber Antrag der Beitrag fiir die Zusatzleis-
tung bis zu 90 % ermafdigt werden,

a) auf Dauer, wenn ihm ein anderweitiger Ruhe-(Versorgungs-)genuss bei einer
offentlich rechtlichen Versicherungsanstalt auf Hochstbemessungsgrundlage
zusteht, oder

b) befristet, wenn die wirtschaftlichen Verhaltnisse so gelagert sind, dass die Bei-
tragsgrundlage gemaf § 1 Abs 3 der Beitragsordnung die hierfiir jeweils jahr-
lich vom Verwaltungsausschuss festgelegten und auf der Homepage der Arzte-
kammer veroffentlichten Grenzbetrdge nicht iiberschreitet, oder fiir den Fall
der Praxisgriindung. Befristete Ermafdigungen fiir den Fall der Praxisgriindung
sind langstens fiir drei ganze Kalenderjahre maéglich.

(7) Ordentlichen Mitgliedern kann der Beitrag fiir die Zeit einer gesetzlich geregelten
Unterbrechung der arztlichen Tatigkeit durch Prasenz- oder Zivildienst, Mutterschaft
(Wochengeld, Karenz)oder Arbeitslosigkeit entsprechend der wirtschaftlichen Lage des
Beitragspflichtigen nachgelassen werden.

(8) Fir den Fall der Ermafdigung bzw. des Nachlasses der Beitragspflicht ist die Ge-
wahrung von Leistungen entsprechend dem Ausmafi der Ermaf3igung bzw. des Nachlas-
ses ausgeschlossen.

(9) In einer anerkannten Lehrpraxis angestellten Turnusarzten, welche den ermaf3ig-
ten Erfordernisbeitrag zu entrichten haben, kann iiber Antrag dieser Beitrag auf die
Halfte ermafdigt werden. In diesem Fall besteht fiir die Dauer der Ermafdigung ein An-
spruch auf die halbe Grundleistung.

(10) Ermafiigungen oder Nachldsse werden grundsadtzlich nur fiir das jeweilige Bei-
tragsjahr bewilligt, es sei denn der Verwaltungsausschuss beschlief3t im Einzelfall ab-
weichendes.

(11) Diese Bestimmungen (Abs 1 - 10) sind auf die Krankenversicherung nicht anzu-
wenden (siehe § 18 a).



§ 21 Nachzahlung von Beitragen zur Grund- und Ergdanzungsleistung

Wurde einem ordentlichen Mitglied des Wohlfahrtsfonds wegen seiner wirtschaftlichen
Verhéltnisse eine Erméafdsigung oder der Nachlass von Wohlfahrtsfondsbeitragen ge-
wahrt bzw. kann ein solches insbesondere aufgrund fehlender Beitrage im Rahmen ei-
ner Uberstellung nicht den vollen Leistungsanspruch mit Vollendung des 65. Lebensjah-
res in der Grund- und Ergdnzungsleistung erreichen, hat dieses bis spatestens mit Voll-
endung seines 55. Lebensjahres mitzuteilen, ob seine wirtschaftlichen Verhaltnisse nun
so gelagert sind, dass ihm unter Beriicksichtigung seiner wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit im Zusammenhang mit der Art seiner Berufsausiibung und einer standesgema-
3en Lebensfithrung eine Nachzahlung der ermafigten, nachgelassenen bzw. fehlenden
Beitrage zumutbar ist. Die Nachzahlung ist so zu bestimmen, dass die Summe der nach-
zuzahlenden Anwartschaftspunkte mit dem jeweiligen Beitragspunktewert des Nach-
zahlungsjahres (Berechnungsgrundlage) zu vervielfachen ist.

§ 21a Nachzahlung von Beitrdgen zur Zusatzleistung

Wurde einem ordentlichen Mitglied des Wohlfahrtsfonds wegen seiner wirtschaftlichen
Verhéltnisse eine Ermafdigung oder der Nachlass der Zusatzleistungsbeitrage gewahrt,
kann dieses bis spatestens mit Vollendung seines 55. Lebensjahres eine Nachzahlung
der ermafdigten bzw. nachgelassenen Zusatzleistungsbeitrage beantragen.

Dabei ist die Nachzahlung mit jenem altersgestaffelten Verrentungsprozentsatz gemaf3 §
23 Abs 4 zu verrenten, der im Jahr, in dem die Nachzahlung geleistet wird, gultig ist.

Flr dauerhafte Ermafdigungen der Zusatzleistung gemafs § 20 Abs 6 lit a ist eine Nach-
zahlung ausgeschlossen.

IV. LEISTUNGSRECHT

§ 22 Allgemeines

(1) Aus den Mitteln des Wohlfahrtsfonds sind entsprechend den geleisteten Beitrdagen
nach Mafigabe der folgenden Bestimmungen Versorgungs- und Unterstiitzungsleistun-
gen zu gewahren

a) an anspruchsberechtigte Mitglieder fiir den Fall des Alters, der voriibergehen-
den oder dauernden Berufsunfiahigkeit,

b) an Kinder von Empfiangern einer (friihzeitigen) Alters- oder Invaliditatsver-
sorgung,

c) an Hinterbliebene im Falle des Ablebens eines anspruchsberechtigten Mitglie-
des,



d) an ehemalige Kammerangehorige und Hinterbliebene von Kammerangehori-
gen, soweit deren Beitrige weder an eine andere Arztekammer (In-/Ausland)
liberwiesen noch dem Kammerangehdrigen riickerstattet wurden,

e) an anspruchsberechtigte Mitglieder fiir den Fall der Krankheit oder des Unfalls.

(2) Im Einzelnen sind folgende Leistungen zu gewahren:

a) Versorgungsleistungen:

1. (fiihzeitige) Altersversorgung

2. Invaliditatsversorgung

3. Kinderunterstiitzung

4. Witwen- bzw. Witwerversorgung
5. Waisenversorgung

6. Hinterbliebenenunterstiitzung

7. Bestattungsbeihilfe

b) Unterstiitzungsleistungen

1. Krankenunterstiitzung
2. Sonstige Unterstiitzungen

c) _Leistungen aus der Krankenversicherung

(3)  Ausden Mitteln des Wohlfahrtsfonds kdnnen Rehabilitationsleistungen gewahrt
werden (freiwillige Leistungen).

(4) Die Hohe der Versorgungs- und Unterstiitzungsleistungen bestimmt sich nach der
Anlage A. Die Anlage A bildet einen Bestandteil dieser Satzung.

(5) Diein Abs 2 lit a Z 1 bis 5 aufgezdhlten Versorgungsleistungen werden, soweit in
der Folge keine anderslautende Regelung getroffen wird, vierzehnmal jahrlich gewahrt.
Die 13. und 14. Auszahlung der Versorgungsleistungen wird - unabhdngig vom Zeit-
punkt des Eintrittes in den Ruhestand - ungekiirzt mit der Versorgungsleistung des Mo-
nats Mai (13. Bezug) und Oktober (14. Bezug) gewahrt.

(6) Erreichen die in Abs 2 lit a Z 1 bis 5 aufgezahlten Versorgungsleistungen weniger
als ein Zehntel der Grundleistung laut Anlage A mit einer Leistungszahl von 4200 Punk-
ten, werden nur die zur Altersversorgung einbezahlten Beitrige als einmalige Kapitalab-
findung zurtickerstattet.

(7) Der Anspruch auf eine Leistung gemafd Abs 2 litaZ 1 bis 5, Abs 2 litb Z 1 und Abs 2
lit c erlischt ohne weiteres Verfahren,



a) mitdem Tod des Anspruchsberechtigten,

b) mit dem Wegfall der Voraussetzungen fiir den Bezug,

c) nach Ablauf der Dauer, fiir die eine befristete Invalidititsversorgung zuer-
kannt wurde,

d) mit Beendigung der Beitragspflicht zur Krankenversicherung des Wohlfahrts-
fonds; dies gilt auch fiir bereits vor Beendigung der Beitragspflicht zur Kran-
kenversicherung des Wohlfahrtsfonds eingetretene und iiber den Zeitpunkt
der Beendigung der Beitragspflicht zur Krankenversicherung des Wohlfahrts-
fonds hinaus andauernde Versicherungsfille.

§ 23 Altersversorgung

(1) Die Altersversorgung besteht entsprechend der Beitragspflicht des Mitgliedes aus
der Grundleistung, der Erganzungsleistung und der Zusatzleistung.

(2) In der Grundleistung werden pro Beitragsmonat bei einer der Satzung bzw. der
Beitragsordnung entsprechenden Beitragsleistung 10 Punkte angerechnet. Im Falle ei-
ner Ermaf3igung der Beitragsleistung erfolgt die Anrechnung im Verhaltnis der ermaf3ig-
ten Beitragsleistung zur vollen Beitragsleistung (aliquot). Im Falle des Nachlasses der
Beitragsleistung erfolgt keine Anrechnung von Punkten.

Erreicht das Mitglied die Leistungszahl von 4.200 Punkten, besteht Anspruch auf die
Grundleistung laut Anlage A in voller Hohe, ansonsten ist der Anspruch auf die Grund-
leistung aliquot zu berechnen.

(3) Die Ergdnzungsleistung wird unter Zugrundelegung der Leistungszahl berechnet.
Erreicht das Mitglied die Leistungszahl von 3.625 Prozentpunkten, besteht Anspruch auf
die Erganzungsleistung laut Anlage A in voller Hohe. Kommt die errechnete Leistungs-
zahl unter 3.625 Prozentpunkten zu liegen, so vermindert sich die Ergdnzungsleistung
laut Anlage A aliquot. Abs 2 zweiter und dritter Satz finden Anwendung

(4) Die Hohe der Zusatzleistung (Kapitaldeckungsverfahren) betrdagt zum Stichtag
monatlich 1 % der vom Mitglied bis einschlief3lich des Beitragsjahres 2004 und monat-
lich 0,857 % der vom Mitglied fiir die Beitragsjahre von 2005 bis 2010 bezahlten Beitra-
ge.

Der auf diese Weise berechnete Teil der Zusatzleistung wird bei den Anwartern ab dem
01.01.2012 pro Jahr um 1 Prozent und ab dem 01.01.2014 pro Jahr um 2 Prozent solan-
ge reduziert, bis die versicherungsmathematische erforderliche Deckung erreicht ist und
in weiterer Folge auf dieser Basis fortgeschrieben.

Ab dem Beitragsjahr 2011 werden zum Stichtag die fiir das jeweilige Lebensjahr einbe-
zahlten Beitrdge mit dem in der nachstehenden Staffelung bestimmten Prozentsatz ver-
rentet (= altersgestaffelte Verrentung).

Lebensjahr: Verrentung:
bis 30. 1,20 %
ab 31. - 35. 1,10 %

ab 36. - 40. 0,95 %



ab 41. - 45. 0,80 %

ab 46. - 50. 0,70 %
ab 51. - 55. 0,60 %
ab 56. - 60. 0,50 %
ab 61. 0,40 %

Die Verrentung laut obiger Staffelung erfolgt in jenem Kalenderjahr (Beitragsjahr), in
welchem das Mitglied das jeweilige Lebensjahr erreicht.

(5) In der Zusatzleistung (Kapitaldeckungsverfahren) werden die Versorgungsleistun-
gen gemafd § 22 Abs 2 lita Z 1 bis 5 ab dem 01.01.2012 pro Jahr um 1 Prozent und ab
dem 01.01.2014 pro Jahr um 2 Prozent (Pensionssicherungsbeitrag) solange reduziert,
bis die versicherungsmathematische erforderliche Deckung erreicht ist, insgesamt je-
doch maximal 20 vH, und in weiterer Folge auf dieser Basis fortgeschrieben. Diese Re-
duktion erfolgt allerdings nur bei dem gemafd Abs 4 1. und 2. Satz berechneten Teil der
Zusatzleistung und nicht bei dem gemaf$ Abs 4 3. und 4. Satz (= altersgestaffelte Verren-
tung) berechneten Teil der Zusatzleistung. Die Erweiterte Vollversammlung hat nach
Einholung von mindestens einem versicherungsmathematischen Gutachten festzustel-
len, ob die versicherungsmathematisch erforderliche Deckung erreicht ist.

(6) Die Altersversorgung wird mit Vollendung des 65. Lebensjahres gewahrt, wenn
jegliche aufgrund von Kassenvertragen ausgeiibte arztliche Tatigkeit eingestellt und dies
nachgewiesen wird.

(7) Fur Mitglieder des Wohlfahrtsfonds, die nach Vollendung des 65. Lebensjahres
weiter arztlich tatig sind und die Altersversorgung nicht beziehen, gilt Folgendes:

Flr jeden Beitragsmonat, der ab dem 1.1.2014 nach Vollendung des 65. Lebensjahres
zur Altersversorgung geleistet wird, wird ein Bonus in Héhe von monatlich 0,25% ange-
rechnet. Die mit dem Stichtag der Inanspruchnahme der Altersversorgung erworbenen
Anspriiche auf Grund-, Erganzungs- und Zusatzleistung gemafs Abs 2, 3 und 4 werden
um die Summe der anzurechnenden monatlichen Bonusprozente erhoht.

§ 24 Friihzeitige Altersversorgung

(1) Das Mitglied hat die Moglichkeit, die friihzeitige Altersversorgung ab dem vollen-
deten 60. Lebensjahr in Anspruch zu nehmen, wenn jegliche aufgrund von Kassen-
und/oder Dienstvertragen ausgetibte arztliche Tatigkeit eingestellt und dies nachgewie-
sen wird.

(2) Die friihzeitige Altersversorgung errechnet sich gemafd den Bestimmungen des §
23 Abs 1 bis 5 unter Anwendung nachstehender Anspruchsatze zum Stichtag:

Alter Anspruchssatz
60 72,4 %
61 77,9 %
62 83,4 %
63 89 %

64 94,5 %



§ 25 Invalidititsversorgung

(1) Die Invaliditatsversorgung besteht aus jener Altersversorgung (Grund-, Ergan-
zungs- und Zusatzleistung), auf die das Mitglied zum Stichtag der Invaliditatsversorgung
Anspruch gehabt hitte, es sei denn, es wird in der Folge etwas anderes bestimmt.

(2) Die Invaliditatsversorgung wird gewdhrt, wenn das Mitglied das 60. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat und infolge korperlicher oder geistiger Gebrechen zur Aus-
tibung des drztlichen Berufes dauernd oder voriibergehend unfahig ist. Die Berufsunfa-
higkeit ist als dauernd anzusehen, wenn sie nach begriindeter medizinischer Voraus-
sicht in absehbarer Zeit nicht zu beheben ist. Andernfalls ist eine Berufsunfahigkeit als
voriibergehend anzusehen; diesfalls gilt § 3 Abs 7 der Beitragsordnung nicht.

(3) Besteht eine voriibergehende Berufsunfdhigkeit iiber den in dieser Satzung festge-
setzten Zeitraum, fiir den die Krankenunterstiitzung gewahrt wird, hinaus, so ist auf An-
trag bei Vorliegen der Voraussetzungen die Invaliditiatsversorgung zu gewdahren. Die
Invaliditatsversorgung ist anstelle der Krankenunterstiitzung schon frither zu gewahren,
wenn durch eine vertrauensarztliche Untersuchung festgestellt wird, dass eine dauern-
de Berufsunfahigkeit (Invaliditait) vorliegt.

(4) Fir die Dauer der Gewahrung von Mafdnahmen der medizinischen Rehabilitation
fallt die Invaliditatsversorgung nicht an.

(5) Werden medizinische Mafdnahmen der Rehabilitation gewahrt fallt die Invalidi-
tatsversorgung erst dann an, wenn trotz Mitwirkung des Mitgliedes durch die Rehabili-
tationsmafdnahmen die Wiedereingliederung in das Berufsleben nicht bewirkt werden
kann.

(6) Das Ausmaf3 der Invaliditatsversorgung wird - unter Berilicksichtigung der aliquo-
tierenden Auswirkung von allfédlligen Erméafiigungen und Nachldssen - wie folgt berech-

net:

a) Grundleistung:

a.a) Liegt der Stichtag der Inanspruchnahme der Invalidititsversorgung vor
dem vollendeten 56. Lebensjahr, gebilihrt die Grundleistung auf Basis der
Leistungszahl 4.200, sofern das Mitglied die volle Leistungszahl mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres erreichen konnte. Dabei werden die An-
wartschaften zwischen dem letztgiiltigen Beitragsmonat und dem Vor-
monat der Vollendung des 65. Lebensjahres (maximal 4.200 Punkte) als
Jfiktive Anwartschaften“ berticksichtigt. Der Berechnung dieser ,fiktiven
Anwartschaften“ wird jener Anspruch zugrunde gelegt, welcher im Rah-
men des der Antragsstellung vorangegangenen Monates erworben wur-
de.

a.b) Liegt der Stichtag der Inanspruchnahme der Invaliditatsversorgung nach
dem vollendeten 56. und vor dem vollendeten 60. Lebensjahr, gebiihrt
die Grundleistung auf Basis des unter lit a.a ermittelten Wertes unter



Anwendung der nachstehenden Anspruchsprozentsitze (abhiangig vom
Lebensalter zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Invaliditatsversor-

gung):

vor Vollendung 57. Lebensjahr: 94,5%;
vor Vollendung 58. Lebensjahr: 89,0%;
vor Vollendung 59. Lebensjahr: 83,4%;
vor Vollendung 60. Lebensjahr: 77,9%.

b) Erganzungsleistung:

b.a)

b.b)

Liegt der Stichtag der Inanspruchnahme der Invaliditatsversorgung nach
dem vollendeten 35. Lebensjahr und vor dem vollendeten 56. Lebens-
jahr, gebiihrt jener Betrag, welcher der Ergdnzungsleistung mit einer
Leistungszahl von 2.624,50 Prozentpunkten entspricht, sofern das Mit-
glied diese Leistungszahl mit Vollendung des 60. Lebensjahres erreichen
konnte. Dabei werden die Anwartschaften zwischen dem letztgiiltigen
Beitragsmonat und dem Vormonat der Vollendung des 60. Lebensjahr
unter Beriicksichtigung der bei der Ergdnzungsleistung jeweils anzu-
wendenden altersgemafien Anwartschaftsstufen (maximal bis 2.624,50
Punkte) als ,fiktive Anwartschaften” berticksichtigt. Der Berechnung die-
ser ,fiktiven Anwartschaften“ wird jener Anspruch zugrunde gelegt, wel-
cher im Rahmen des der Antragsstellung vorangegangenen Monates er-
worben wurde. Liegt zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Invalidi-
tatsversorgung aufgrund der bereits erworbenen Anwartschaften eine
hohere Leistungszahl als 2.624,50 Prozentpunkte vor, ist diese heranzu-
ziehen.

Liegt der Stichtag der Inanspruchnahme der Invalidititsversorgung nach
dem vollendeten 56. und vor dem vollendeten 60. Lebensjahr, gebiihrt
die Erganzungsleistung auf Basis des unter lit. b.a. ermittelten Wertes un-
ter Anwendung der nachstehenden Anspruchsprozentsitze (abhangig
vom Lebensalter zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Invaliditats-
versorgung):

vor Vollendung 57. Lebensjahr: 94,5%;
vor Vollendung 58. Lebensjahr: 89,0%;
vor Vollendung 59. Lebensjahr: 83,4%;
vor Vollendung 60. Lebensjahr: 77,9%.

c) Zusatzleistung:

c.a)

c.b)

Liegt der Stichtag der Inanspruchnahme der Invaliditatsversorgung vor
dem vollendeten 56. Lebensjahr, gebilihrt die Zusatzleistung gemafs § 23
Abs 4.

Liegt der Stichtag der Inanspruchnahme der Invalidititsversorgung nach
dem vollendeten 56. und vor dem vollendeten 60. Lebensjahr, gebiihrt
die Zusatzleistung gemafd § 23 Abs 4 unter Anwendung nachstehender



Anspruchsprozentsidtze (abhdngig vom Lebensalter zum Zeitpunkt der
Inanspruchnahme der Invaliditidtsversorgung):

vor Vollendung 57. Lebensjahr: 94,5%;

vor Vollendung 58. Lebensjahr: 89,0%;

vor Vollendung 59. Lebensjahr: 83,4%;

vor Vollendung 60. Lebensjahr: 77,9%.

§ 26 Kinderunterstiitzung

(1)

Kindern von Empfiangern einer (frithzeitigen) Alters- oder Invalidititsversorgung

ist bis zur Erlangung der Volljahrigkeit eine Kinderunterstiitzung zu gewahren.

(2)

Uber die Volljahrigkeit hinaus ist eine Kinderunterstiitzung zu gewihren, wenn

das Kind

(3)

(4)

a) das 27. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, solange es sich in einer Schul- o-
der Berufsausbildung befindet (Nachweis: Inskriptionsbestatigung und der-
gleichen).

b) wegen korperlicher oder psychischer Krankheiten oder Stérungen erwerbsun-
fahig ist, wenn dieser Zustand seit Erlangung der Volljahrigkeit oder im unmit-
telbaren Anschluss an die Berufs- oder Schulausbildung besteht, solange die-
ser Zustand andauert.

Ein Anspruch auf Kinderunterstiitzung besteht nicht

a) fir Volljahrige die selbst Einkiinfte gemafs § 2 Abs 3 Einkommenssteuergesetz
1988 - ausgenommen die durch das Gesetz als einkommenssteuerfrei erklar-
ten Einkiinfte und Entschadigungen aus einem gesetzlich anerkannten Lehr-
verhaltnis sowie diese Kinderunterstiitzung - beziehen, sofern diese den in § 5
des Familienlastenausgleichsgesetzes 1967 (BGBL. 376) jeweils festgesetzten
Betrag uibersteigen;

b) bei Verehelichung oder Begriindung einer eingetragenen Partnerschaft;

c) fiir Zeiten des Prasenz- bzw. Zivildienstes.

Die Kinderunterstiitzung betragt 15 % der (frithzeitigen) Alters- oder Invaliditats-

versorgung.

(5)

Als Kinder im Sinne dieser Bestimmung gelten die Kinder, die vom Mitglied ent-

sprechend den Vorschriften des zweiten Anschnittes des dritten Hauptstiickes des ABGB
idF vom 01.09.2013 abstammen, und die Wahlkinder entsprechend dem sechsten Ab-
schnitt des dritten Hauptstiickes des ABGB idF vom 01.09.2013, wenn eine Unterhalts-
pflicht des Mitgliedes besteht.

§ 27 Witwen- bzw. Witwerversorgung




(1) Nach dem Tode eines Kammerangehorigen oder Empfangers einer (frithzeitigen)
Alters- oder Invaliditatsversorgung ist dessen Witwe (Witwer), die (der) mit ihm (ihr)
im Zeitpunkt des Todes in aufrechter Ehe gelebt hat, die Witwen-(Witwer-)versorgung
zu gewahren.

(2) Die Witwen-(Witwer-)versorgung wird nicht gewahrt, wenn die Ehe erst nach
Vollendung des 65. Lebensjahres des Mitgliedes geschlossen und zum Zeitpunkt des To-
des des Mitgliedes weniger als 3 Jahre bestanden hat. Dies gilt nicht, wenn der Tod des
Ehegatten durch Unfall oder eine Berufskrankheit eingetreten ist, aus der Ehe ein Kind
hervorgegangen ist oder hervorgeht, durch die Eheschlief3ung ein Kind legitimiert wor-
den ist oder im Zeitpunkt des Todes des Ehegatten(-in) dem Haushalt der Witwe (Wit-
wer) ein Kind des Verstorbenen angehort hat, das Anspruch auf Waisenversorgung hat.

(3) Witwen-(Witwer-)versorgung gebiihrt, sofern nicht ein AusschliefRungsgrund nach
Abs 2 vorliegt, auf Antrag auch dem Gatten, dessen Ehe mit dem Mitglied fiir nichtig er-
klart, aufgehoben oder geschieden worden ist, wenn ihm das Mitglied zur Zeit seines
Todes Unterhalt (einen Unterhaltsbeitrag) aufgrund eines gerichtlichen Urteils, eines
gerichtlichen Vergleiches oder einer durch Auflésung (Nichtigerklarung) der Ehe einge-
gangenen vertraglichen Verpflichtung zu leisten hatte. Dieser Unterhaltsanspruch muss
bereits zum Zeitpunkt der Auflésung der Ehe entstanden sein.

Hat der friihere Ehegatte gegen das verstorbene Mitglied nur einen befristeten Anspruch
auf  Unterhaltsleistung gehabt, so besteht der Anspruch auf Wit-
wen-(Witwer-)versorgung liangstens bis zum Ablauf der Frist. Die vierzehnmal jahrlich
auszuzahlende Witwen-(Witwer-)versorgung darf in der Jahressumme die Unterhalts-
leistung nicht iibersteigen, auf die der frithere Ehegatte gegen das verstorbene Mitglied
an seinem Sterbetag Anspruch gehabt hat. Dies gilt nicht, wenn

1. das auf Scheidung lautende Urteil den Ausspruch nach § 61 Abs 3 Ehegesetz,
dRGBL.1938 1S 807 enthalt,

2. die Ehe mindestens 15 Jahre gedauert hat, und

3. der frithere Ehegatte im Zeitpunkt des Eintrittes der Rechtskraft des Schei-
dungsurteils das 40. Lebensjahr vollendet hat.

Die Voraussetzung nach Z 3 entfallt, wenn

a) der frithere Ehegatte seit dem Zeitpunkt des Eintrittes der Rechtskraft des
Scheidungsurteiles erwerbsunfahig ist oder

b) aus der geschiedenen Ehe ein Kind im Sinne des § 26 Abs 5 hervorgegangen
und das Kind am Sterbetag des Kammerangehorigen dem Haushalt des friihe-
ren Ehegatten angehort und Anspruch auf Waisenversorgungsgenuss hat; das
Erfordernis der Haushaltszugehorigkeit entfallt bei nachgeborenen Kindern.

(4) Die Witwen-(Witwer-)versorgung und die Versorgung des oder der fritheren Ehe-
gatten dirfen zusammen den in Abs 6 festgelegten Anspruch nicht iibersteigen. Die Ver-
sorgung der gemafd Abs 1 bis 3 Anspruchsberechtigten ist nach Képfen zu teilen und ist
pro Anspruchsberechtigtem(r) endgiiltig. Ist kein(e) anspruchsberechtigte(r) Witwe(r)



vorhanden, dann ist die Versorgung des (der) fritheren Ehegatten so zu bemessen, als ob
der Kammerangehorige eine(n) anspruchsberechtigte(n) Witwe(r) hinterlassen hatte.
(5) Im Falle der Wiederverehelichung erlischt der Anspruch auf Wit-
wen-(Witwer-)versorgung.

(6) Die Witwen-(Witwer-)versorgung betragt 66,66 % (zwei Drittel) der Grund- und
Ergdnzungsleistung sowie 60 % der Zusatzleistung in der (frithzeitigen) Altersversor-
gung, die dem Verstorbenen im Zeitpunkt seines Ablebens gebiihrt hat, oder in der Inva-
liditatsversorgung, die dem Verstorbenen im Zeitpunkt seines Ablebens gebtihrt hat o-
der gebiihrt hatte.

§ 28 Waisenversorgung

(1) Die Waisenversorgung gebiihrt bei Vorliegen der im § 26 Abs 1-3 und 5 festgesetz-
ten Voraussetzungen.

(2) Die Waisenversorgung betragt
a) fiir jede Halbwaise 15 %,
b) fiir jede Vollwaise 30 %

der (friithzeitigen) Altersversorgung, die dem Verstorbenen im Zeitpunkt des Ablebens
gebiihrt hat oder der Invaliditatsversorgung, die dem Verstorbenen im Zeitpunkt des
Ablebens gebiihrt hat oder gebiihrt hatte.

(3) Sind mehrere Waisen vorhanden, darf die Waisenversorgung das Zweifache der
(frihzeitigen) Alters- oder Invaliditdtsversorgung nicht iibersteigen.

§ 29 Hinterbliebenenunterstiitzung, Bestattungsbeihilfe

(1) Beim Tode eines Kammerangehorigen oder Empfangers einer (friithzeitigen) Al-
ters- oder Invaliditatsversorgung ist die Hinterbliebenenunterstiitzung und/oder die
Bestattungsbeihilfe als Einmalzahlung zu gewahren.

(2) Das Ausmafs der Hinterbliebenenunterstiitzung betragt , sofern zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalles bereits fiinfzehn Jahresbeitragszahlungen zur Hinterbliebenenun-
terstiitzung vorliegen, das fiinfzehn- bzw. flinfunddreifdigfache der jeweiligen Grundleis-
tung (Leistungszahl 4.200) in der Altersversorgung. Liegen zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalles keine fiinfzehn Jahresbeitragszahlungen vor, ist die Hinterbliebenenunter-
stitzung entsprechend der Anzahl der bis dahin geleisteten Jahresbeitrage zur Hinter-
bliebenenunterstiitzung zu aliquotieren.

Die Hinterbliebenenunterstiitzung in Hohe des fiinfunddreifdigfachen der jeweiligen
Grundleistung ("grofde Hinterbliebenenunterstiitzung") wird an die Witwe (den Witwer)
oder an die Waisen ausbezahlt, sofern sie im gemeinsamen Haushalt mit dem verstorbe-
nen Kammerangehorigen oder Empfanger einer (frithzeitigen) Alters- oder Invaliditats-
versorgung gelebt haben; die Voraussetzung des gemeinsamen Haushaltes ist bei der
Witwe (dem Witwer) auch dann gegeben, wenn der Verstorbene aufgrund der begriin-
deten medizinischen Pflegenotwendigkeit zuletzt im Pflegeheim war.



Die Hinterbliebenenunterstiitzung in Hohe des fiinfzehnfachen der jeweiligen Grundleis-
tung ("kleine Hinterbliebenenunterstiitzung ") wird an die Witwe (Witwer) oder an
Waisen ausbezahlt, wenn sie nicht im gemeinsamen Haushalt mit dem verstorbenen
Kammerangehorigen oder Empfanger einer (frithzeitigen) Alters- oder Invalidititsver-
sorgung gelebt haben. Dasselbe gilt fiir einen anderen Zahlungsempfanger, sofern der
verstorbene Kammerangehorigen oder Empfanger einer (friihzeitigen) Alters- oder In-
validitatsversorgung diesen namhaft gemacht und hieriiber eine schriftliche, eigenhan-
dig unterschriebene Erklarung beim Wohlfahrtsfonds hinterlegt hat.

Das Ausmaf$ der Bestattungsbeihilfe betragt das Fiinffache der jeweiligen Grundleistung
(Leistungszahl 4.200).

(3) Auf die Hinterbliebenenunterstiitzung und die Bestattungsbeihilfe haben, sofern
der verstorbene Kammerangehorige oder Empfanger einer (frithzeitigen) Alters- oder
Invaliditatsversorgung nicht einen anderen Zahlungsempfanger namhaft gemacht und
hieriiber eine schriftliche, eigenhdndig unterschriebene Erklarung beim Wohlfahrts-
fonds hinterlegt hat, nacheinander Anspruch:

a) die Witwe (der Witwer),
b) die Waisen ohne Riicksicht auf das Lebensalter,
c) sonstige gesetzliche Erben.

(4) Zusatzlich kommt im Rahmen der Hinterbliebenenunterstiitzung die Ablebensver-
sicherung als sonstige einmalige Unterstiitzungsleistung unter der Voraussetzung zur
Auszahlung, dass der Kammerangehorige oder Empfanger einer (friithzeitigen) Al-
ters- oder Invaliditatsversorgung vor dem vollendeten 55. Lebensjahr verstorben ist. In
diesem Fall hat Anspruch auf den in der Anlage A zu dieser Satzung festgesetzten Euro-
betrag:

a) die Witwe (der Witwer),
b) die Waisen gemaf3 § 28 Abs 1.

(5) Sind mehrere Anspruchsberechtigte gemafd Abs 3 lit b und c vorhanden, ist diesen
die Hinterbliebenenunterstiitzung und die Bestattungsbeihilfe zur ungeteilten Hand
auszubezahlen.

(6) Ist eine anspruchsberechtigte Person im Sinne des Abs 3 nicht vorhanden und
werden die Kosten der Bestattung von einer anderen Person als dem namhaft gemach-
ten Zahlungsempfianger getragen, so gebiihrt dieser auf Antrag der Ersatz der nachge-
wiesenen Kosten, hochstens jedoch bis zur Héhe der Bestattungsbeihilfe. Der Anspruch
auf Ersatz der nachgewiesenen Begrabniskosten verjahrt nach 3 Jahren.

(7) In einem besonderen Hartefall kann der Verwaltungsausschuss auf Antrag den
Ersatz der nachgewiesenen Kosten bis zur Hohe der "grofden Hinterbliebenenunterstiit-
zung" aus dem Notstandsfonds zusprechen.



§ 30 Krankenunterstiitzung

(1) Mitgliedern, die zur Krankenunterstiitzung beitragspflichtig sind, und die durch
Krankheit oder Unfall unfdhig sind, den arztlichen Beruf auszuiiben, wird eine Kranken-
unterstiitzung fiir die Dauer der gédnzlichen Arbeitsunfahigkeit gemafd Anlage A gewahrt.

(2) Im Falle der nicht stationdren Behandlung von weniger als vier Wochen wird die
Krankenunterstiitzung ab dem vierten, sonst ab dem ersten Krankheitstag berechnet
und gewadhrt. Stationar ist eine Behandlung, wenn sie sich zeitlich tiber einen Tag und
eine Nacht erstreckt. Eine stationdre Behandlung liegt somit vor, wenn das Mitglied die
Nacht vor oder die Nacht nach der Behandlung im Krankenhaus verbringt.

(3) Die Krankenunterstiitzung wird bis zu einem Zeitraum von 26 Wochen gewahrt, in
besonders beriicksichtigungswiirdigen Fallen kann die Krankenunterstiitzung hochstens
fir einen Zeitraum von 52 Wochen gewahrt werden.

(4) Die Krankenunterstiitzung fiir die Unterbringung in Krankenanstalten, die der Re-
habilitation dienen, kann nur ausnahmsweise und auf die Dauer von héchstens 28 Tagen
nach einer schweren, insbesondere lebensbedrohenden Erkrankung (z.B. Herzinfarkt)
einmal gewahrt werden, wenn der Rehabilitationsaufenthalt zur volligen Wiederherstel-
lung der Berufsfahigkeit notwendig ist.

(5) Bei weiblichen Kammerangehorigen, die zur Krankenunterstiitzung beitragspflich-
tig sind, ist die Schwangerschaft und die Wochenbettzeit bis zur Hochstdauer von 14
Wochen einer Berufsunfiahigkeit im Sinne von Abs 1 gleichzuhalten.

(6) Die Krankenunterstiitzung betragt in jedem Fall pro Tag 13,5 % der monatlichen
Grundleistung (Leistungszahl 4.200) in der Altersversorgung zuziiglich 3 % pro unver-
sorgtem Kind gemaf? § 26 Abs 2, 3 und 5 dieser Satzung, hochstens jedoch 25 % der mo-
natlichen Grundleistung in der Altersversorgung.

(7) Mit der Gewadhrung (Auszahlung) der Krankenunterstiitzung ist der Wohlfahrts-
fonds leistungsfrei.

§ 30 a Krankenversicherung

(1) Der Versicherungsschutz in der Krankenversicherung umfasst
1.  die Kosten der Allgemeinen Gebiihrenklasse bei einem medizinisch

notwendigen stationdren Aufenthalt in einem Krankenhaus sowie
2.  die Kosten einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung

gegen Vorlage einer saldierten Rechnung
jeweils gemafs den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
versicherung sowie der besonderen Versicherungsbedingungen des Tarifs ,VAEK" (An-
lage C). Versicherer im Sinne der Anlage C ist der Wohlfahrtsfonds der Arztekammer.

(2) Leistungen aus der Krankenversicherung werden nur jenen Kammerangehorigen,
Empfangern einer (friihzeitigen) Alters- oder Invalidititsversorgung sowie Beziehern



einer Hinterbliebenenversorgung gewahrt, die zur Krankenversicherung beitragspflich-
tig sind.

§ 31 Sonstige Unterstiitzungsleistungen (Notstandsfonds)

(1) Sonstige Unterstiitzungsleistungen kénnen ausschliefilich aus den Mitteln des Not-
standsfonds nach Mafdgabe dessen (auf Dauer ausgerichteten) Leistungsfahigkeit ge-
wahrt werden.

(2) Im Falle eines wirtschaftlich bedingten, unverschuldeten Notstandes kdnnen an
Kammerangehorige oder Empfanger einer (friithzeitigen) Alters- oder Invalidititsver-
sorgung, an deren Hinterbliebene, die mit diesen in Hausgemeinschaft gelebt haben, so-
wie an geschiedene Ehegattinnen einmalige oder wiederkehrende Leistungen in einer
dem Notstand entsprechenden Hohe gewahrt werden.

(3) Es konnen ferner einmalige oder wiederkehrende Leistungen (auch in Form von
zinsbegiinstigten oder zinslosen Darlehen) fiir die Erziehung, Ausbildung oder Fortbil-
dung der Kinder von Kammerangehorigen oder Empfangern einer (frithzeitigen) Al-
ters- oder Invaliditatsversorgung und Waisen (§ 28) nach Mafdgabe der Famili-
eneinkommens- und Vermoégensverhaltnisse gewdhrt werden.

(4) Die Finanzierung eines Anspruches gemaf$ § 13 Abs 5 der Satzung erfolgt iber den
Notstandsfonds.

§ 31a Mafdnahmen der medizinischen Rehabilitation

(1) Aus den Mitteln des Wohlfahrtsfonds kann Vorsorge fiir die Rehabilitation von
Mitgliedern, deren Arbeitskraft infolge eines korperlichen oder geistigen Gebrechens
herabgesunken ist, getroffen werden.

(2) Die medizinische Rehabilitation hat das Ziel, die zu rehabilitierende Person bis zu
einem solchen Grad ihrer Leistungsfahigkeit wiederherzustellen, der sie in die Lage ver-
setzt, eine arztliche Tatigkeit moglichst dauernd ausiiben zu kénnen.

(3) Die Gewdhrung von Mafdnahmen zur Festigung der Gesundheit sowie Mafsnahmen
zur Beseitigung von Leiden und Gebrechen, die vorwiegend altersbedingt sind, zdahlen
nicht zu den Aufgaben der Rehabilitation.

(4) Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation kénnen nur zur Krankenunterstiit-
zung und/oder Altersversorgung beitragspflichtigen Mitgliedern des Wohlfahrtsfonds

gewahrt werden.

§ 31b Leistungen der Rehabilitation

(1) Die medizinischen Mafinahmen der Rehabilitation umfassen insbesondere:

1. die Unterbringung in Krankenanstalten, die vorwiegend der Rehabilitation
dienen



2. Mafdnahmen der ambulanten Rehabilitation
(2) Die Mafsnahmen nach Abs 1 kénnen nur dann gewahrt werden, wenn und soweit

sie nicht aus der gesetzlichen Sozialversicherung oder einer sonstigen gesetzlichen
oder privaten Krankenversicherung gewahrt werden.

§ 31c Einleitung von Mafdnahmen der Rehabilitation

(1) Das Mitglied ist liber das Ziel und die Moglichkeiten der Rehabilitation nachweis-
lich in geeigneter Weise oder schriftlich zu informieren.

(2) Grundlage fiir die Einleitung von medizinischen Mafdnahmen der Rehabilitation ist
eine vertrauensarztliche Begutachtung. Auf diesem Gutachten basierend hat der Ver-
trauensarzt einen Rehabilitationsplan zu erstellen, welcher auch Kontrolluntersuchun-
gen vorsehen soll.

§ 31d Mitwirkungspflicht

(1) Das Mitglied ist verpflichtet, bei der Durchfiihrung der medizinischen Mafdnahmen
der Rehabilitation mitzuwirken. Es hat insbesondere die vertrauensarztlichen Anwei-
sungen zu befolgen, den Rehabilitationsplan und Kontrolluntersuchungstermine einzu-
halten.

(2) Wird der Mitwirkungspflicht nach Abs 1 nicht entsprochen und ist mit Wahr-
scheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur Ausiibung der arztlichen Ta-

tigkeit nicht verbessert wird, fiihrt dies zu einem Verlust des Anspruches auf Leistungen
nach § 25 und § 30.

§ 31e Ubergangsgeld

(1) Der Verwaltungsausschuss kann aus den Mitteln des Wohlfahrtsfonds fiir die Dau-
er der Gewihrung von medizinischen Manahmen der Rehabilitation ein Ubergangsgeld
bis zur Hohe der Invaliditatsversorgung und der Kinderunterstiitzung leisten, auf die
das Mitglied jeweils zu diesem Zeitpunkt Anspruch gehabt hatte.

(2) Bei unselbstindig erwerbstitigen Arzten kann das Ubergangsgeld fiir die Dauer
der Gewdhrung von medizinischen Mafdnahmen der Rehabilitation friithestens nach Ab-
lauf des vollen Entgeltfortzahlungsanspruches gewahrt werden.

(3) Bei selbstindig erwerbstitigen Arzten kann das Ubergangsgeld friihestens nach
Ablauf der Krankenunterstiitzung gewahrt werden.

(4) Auf das Ubergangsgeld sind ein dem Mitglied gebiithrendes Erwerbseinkommen

bzw Ersatzleistungen, welche anstelle des Erwerbseinkommens bezogen werden, anzu-
rechnen.

§ 31f Versagung




Entzieht sich das Mitglied den Mafnahmen der Rehabilitation oder vereitelt oder ge-
fahrdet es durch sein Verhalten ihren Zweck, so sind ihm das Ubergangsgeld und allfilli-
ge Unterstiitzungen zu versagen oder zu entziehen. Zusitzlich sind das Ubergangsgeld,
allfallige Unterstiitzungen und die bereits aufgelaufenen Kosten fiir die Rehabilitations-
mafinahmen gemafd § 31b Abs 1 zur Riickzahlung vorzuschreiben.

§ 31g Anspruch auf Versorgungsleistungen aus dem Wohlfahrtsfonds

Wihrend der Dauer der Gewihrung des Uberganggeldes besteht kein iiber § 31e hin-
ausgehender Anspruch auf Versorgungsleistungen aus dem Wohlfahrtsfonds.

§31h Ubertragung der Durchfiihrung von Mafdnahmen der Rehabilitation

Der Wohlfahrtsfonds kann die Durchfiihrung von medizinischen Mafnahmen der Reha-
bilitation einem Sozialversicherungstrager ganz oder teilweise iibertragen; er hat die-
sem die ausgewiesenen tatsachlichen Kosten ganz oder teilweise zu ersetzen.

§ 32 Anpassung von Leistungen

Leistungen konnen nach Mafdgabe der langfristigen Leistungsfahigkeit des Wohlfahrts-
fonds angepasst werden. Dabei ist auf die Vorgaben des versicherungsmathematischen
Sachverstiandigen im Hinblick auf die Erfordernisse, den dauernden Bestand und die
Leistungsfahigkeit des Wohlfahrtsfonds Bedacht zu nehmen.

§33 Ubergang des Anspruches (Legalzession)

(1) Konnen Personen, denen Leistungen aus dem Wohlfahrtsfonds zustehen, den Er-
satz des Schadens, der ihnen aus dem gleichen Anlass erwachsen ist, aufgrund anderer
gesetzlicher Vorschriften, ausgenommen nach sozialversicherungsrechtlichen Vorschrif-
ten, beanspruchen, so geht der Anspruch auf die Arztekammer insoweit iiber, als diese
Leistungen zu erbringen hat.

(2) Anspriiche auf Schmerzensgeld gehen auf die Arztekammer nicht iiber.

(3) Vom Wohlfahrtsfonds aufgelegte Formulare, die zur Priifung allfalliger Anspriiche
gemaf$ Abs 1 dienen, sind vom Mitglied gewissenhaft bei sonstiger Haftung auszuftillen.

V. VERFAHREN

§ 34 Antragsteller, Bevollmichtigung




(1) Die Antragsstellung kann nur personlich erfolgen. Antragsteller konnen sich durch
eigenberechtigte Personen vertreten lassen, die sich durch eine schriftliche Vollmacht
ausweisen mussen.

(2) Jeder Antragsteller hat die ihm im Verfahren erwachsenden Kosten, einschliefdlich
der Vertretungskosten, selbst zu bestreiten.

§ 35 Anbringen

(1) Ansuchen (Antrdage) an den Wohlfahrtsfonds sind schriftlich, mit Telefax oder mit
Email unter Vorlage der erforderlichen sowie unter ausfiihrlicher Schilderung des Sach-
verhaltes einzubringen.

(2) Jeder Antrag auf Gewahrung von Leistungen aus der Krankenunterstiitzung oder
der Invaliditatsversorgung gilt gleichzeitig als Antrag auf Gewdhrung von Mafdnahmen
der medizinischen Rehabilitation, wobei auf diese Leistungen kein Rechtsanspruch be-
steht.

(3) Uber Verlangen hat der Antragssteller zum Antrag auf Gewéhrung von Leistungen
aus der Krankenunterstiitzung, der Krankenversicherung oder der Invaliditatsversor-
gung ein drztliches Attest, einen Befund oder ein arztliches Gutachten, aus dem die ge-
naue Diagnose ersichtlich ist, beizubringen. Eine nicht fristgerechte Vorlage hat die Zu-
riuckweisung des Antrages zur Folge.

(4) Liegt dem Ansuchen ein Ereignis zugrunde, das dem Antragsteller einen Schaden-
ersatzanspruch gegeniiber Dritten zubilligt, so ist dies im Ansuchen ausdriicklich zu
vermerken.

(5) Ansuchen um Krankenunterstiitzung sind innerhalb eines Monats, in besonders
bertcksichtigungswiirdigen Fallen bis zu einem Zeitraum von maximal einem Jahr nach
Eintritt der Berufsunfahigkeit infolge einer Erkrankung oder eines Unfalles oder wegen
stationdrer Behandlung in einer Krankenanstalt einzubringen. Bei Fortdauer der Vo-
raussetzung fiir den Bezug der Krankenunterstiitzung ist die Bescheinigung des be-
handelnden Arztes bei sonstigem Verlust der Unterstiitzung laufend vorzulegen, es sei
denn, die Beendigung der Berufsunfahigkeit ist bereits erwiesen.

(6) Ansuchen um Befreiung von der Beitragspflicht sind spatestens binnen drei Mona-
ten nach Eintritt der Voraussetzungen unter Vorlage der erforderlichen Nachweise beim
Verwaltungsausschuss einzubringen. Fiir den Fall der Fristversaumnis ist einem solchen
Ansuchen nur mit Wirksamkeit ab Antragstellung stattzugeben. Bei Vorliegen besonders
bertucksichtigungswiirdiger Umstinde kann verspateten Ansuchen nach Satz 2 auch
riickwirkend stattgegeben werden.

(7) Ansuchen um Ermaf3igung, nicht aber Berichtigungsantrage gemafs § 5 Abs 1 der
Beitragsordnung des Wohlfahrtsfonds, sind spatestens binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Voraussetzungen unter Vorlage der erforderlichen Nachweise beim Verwal-
tungsausschuss einzubringen. Fiir den Fall der Fristversdaumnis ist einem solchen Ansu-
chen nur mit Wirksamkeit ab Antragstellung stattzugeben. Bei Vorliegen besonders be-
rucksichtigungswiirdiger Umstande kann verspateten Ansuchen nach Satz 2 riickwir-
kend stattgegeben werden.



(8) Ansuchen um Stundung bzw. Ratenzahlung sind vom Antragsteller unaufgefordert
mit ausreichenden Nachweisen zu belegen.

(9) Ansuchen um aufderordentliche Mitgliedschaft zum Wohlfahrtsfonds gemaf § 13
bzw. um Weiterverbleib gemafd § 16 Abs 6 sind spatestens binnen drei Monaten nach
Eintritt der Voraussetzungen unter Vorlage der erforderlichen Nachweise beim Verwal-
tungsausschuss einzubringen. Fiir den Fall der Fristversdumnis kann einem solchen An-
suchen nur mit Wirksamkeit ab Antragstellung, in besonders berticksichtigungswiirdi-
gen Fallen aber auch rickwirkend, stattgegeben werden.

§ 38 Erledigung von Ansuchen (Antrdagen) um Leistung

(1) Die Erledigung der Ansuchen (Antrdage) um wiederkehrende Leistungen gem. § 22
Abs 2 lit a Z 1 bis 5 hat unter Zitierung der entsprechenden Bestimmung(en) dieser Sat-
zung bescheidmaflig zu erfolgen.

(2) Besteht ein Anspruch auf eine wiederkehrende Leistung gemafd Abs 1 dem Grunde
nach, kann die Leistung bevorschusst werden, wenn sie noch nicht endgiiltig festgestellt
werden kann.

(3) Der Antragsteller hat sich iiber Verlangen vertrauensarztlich untersuchen zu las-
sen. Bei Psychischen und Verhaltensstérungen nach ICD-10 (WHO Ausgabe, 5. Kapitel,
FOO bis F99) ist die Einholung eines Gutachtens aus dem Fachgebiet der Psychiatrie
zwingend erforderlich. Die Weigerung, sich einer solchen Untersuchung gemafd Satz 1
oder 2 zu unterziehen, hat die Zuriickweisung des Ansuchens (Antrages) zur Folge.

(4) Ist ein Mitglied trotz Mahnung fiir mehr als sechs Monate ab Filligkeit der Bei-
tragsvorschreibung(en) mit der Beitragszahlung in Verzug, sind Antrage auf Versor-
gungsleistungen gemafd § 22 Abs 2 lita Z 1 bis 5 auf Basis der vom Mitglied tatsachlich
zum Zeitpunkt des Einlangens des Antrages einbezahlten Beitrage (bestehende Anwart-
schaften) zu berechnen und zur Auszahlung zu bringen. Hinsichtlich der ausstehenden
Beitrage erlischt die Beitragsverpflichtung und die damit verbundenen Leistungsan-
spriiche. Allfillige im Zusammenhang mit ausstehenden Beitrdgen entstandene Kosten
(z.B. Mahnspesen, Exekutionskosten und dergleichen) sowie Verbindlichkeiten gegen-
iiber der Arztekammer sind direkt von der zuerkannten Versorgungsleistung in Abzug
zu bringen.

Flir die Leistungen gemafd § 22 Abs 2 lit a Z 6 und 7 sowie § 22 Abs 2 lit b erlischt der
Anspruch.

[st ein Mitglied trotz Mahnung fiir weniger als sechs Monate ab Falligkeit der Beitrags-
vorschreibung(en) mit der Beitragszahlung in Verzug, ist die bewilligte Leistung gemaf3
§ 22 Abs 2 lit a und b zunachst zur Deckung der aushaftenden Beitrdage und allfalliger
Kosten (z.B. Mahnspesen, Exekutionskosten und dergleichen) sowie allfilliger Verbind-
lichkeiten gegeniiber der Arztekammer heranzuziehen. Erst nach vollstindiger Bezah-
lung dieser Aufienstiande erfolgt die Auszahlung.

(5) Wiederkehrende Leistungen sind ab dem Zeitpunkt des Einlangens des Ansuchens
beim Wohlfahrtsfonds nachstfolgenden Monatsersten oder, wenn die Einreichung auf



einen Monatsersten fillt, ab diesem Tag (=Stichtag) sowie in der Folge monatlich zu ge-
wahren. Der Verwaltungsausschuss kann jedoch in begriindeten Einzelfdllen Leistungen
auch riickwirkend zuerkennen.

Sind zu diesem Zeitpunkt die fiir die Gewadhrung der Leistung erforderlichen Vorausset-
zungen (noch) nicht erfiillt, so gilt im Falle der (spateren) Gewahrung einer Leistung der
dem Zeitpunkt der Erflillung der Voraussetzung folgende Monatserste im vorstehenden
Sinne als Beginn der Leistungsgewahrung.

Wiederkehrende Leistungen werden grundsatzlich monatlich im Vorhinein angewiesen.
Die Anweisung erfolgt unmittelbar an den Berechtigten oder seinen ausgewiesenen Ver-
treter.

(6) Die Uberweisung des Leistungsbetrages hat ausschlief3lich auf das vom Antragstel-
ler bekanntgegebene Konto zu erfolgen. Eine Uberweisung von Leistungen in das Aus-
land ist liber Antrag bei Geltendmachung triftiger Griinde zuldssig. Die daraus resultie-
renden Mehrkosten kénnen dem Leistungsempfanger angelastet werden.

§ 39 Veridnderungen

(1) Die Empfanger von wiederkehrenden Leistungen sind verpflichtet, ohne Aufforde-
rung jede Veranderung im Hinblick auf den Leistungsanspruch, dessen Voraussetzungen
und Fortbestand unverziiglich bekannt zu geben.

(2) Wenn sich nachtraglich herausstellt, dass eine Leistung infolge eines wesentlichen
Irrtums tber die tatsdchlichen Verhiltnisse oder eines offenkundigen Versehens ge-
wahrt wurde, sind weitere Leistungen einzustellen. Zu Unrecht bezogene Leistungen
sind zur Riickzahlung vorzuschreiben, es sei denn der Verwaltungsausschuss beschlief3t
im Einzelfall anderes.

§ 42 Verpfandung, Abtretung, Aufrechnung

(1) Leistungen kénnen an dritte Personen nicht abgetreten oder verpfandet werden.

(2) Fir die Aufrechnung von falligen Beitrdgen findet § 6 Abs 6 der Beitragsordnung
Anwendung.

VI. MITWIRKUNGSPFLICHT

§ 42a Pflicht zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung

(1) Wer infolge korperlicher oder geistiger Gebrechen Leistungen aus dem Wohl-
fahrtsfonds beantragt oder erhalt, hat sich iiber Verlangen einer Heilbehandlung zu un-
terziehen, wenn zu erwarten ist, dass diese eine Besserung des Gesundheitszustands
bewirkt oder eine Verschlechterung verhindert.



(2) Ob eine Besserung des Gesundheitszustandes erreicht bzw eine Verschlechterung
verhindert werden kann, ist im Rahmen einer vertrauensarztlichen Begutachtung abzu-
klaren. Auf diesem Gutachten basierend kann der Vertrauensarzt bei Notwendigkeit ei-
nen Plan tiber die medizinische Heilbehandlung erstellen, welcher auch Kontrollunter-
suchungen vorsehen kann.

§ 42b Verletzung der Mitwirkungspflicht

(D Wird der Mitwirkungspflicht nach § 42a nicht entsprochen und ist mit Wahr-
scheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur Ausiibung der arztlichen Ta-
tigkeit nicht verbessert bzw dadurch eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
hintangehalten wird, ist die Leistung zu versagen oder zu entziehen.

(2) Leistungen aus dem Wohlfahrtsfonds diirfen wegen fehlender Mitwirkung nur ver-
sagt oder entzogen werden, wenn der Leistungsberechtigte iiber die Mitwirkungspflicht
nachweislich in geeigneter Weise oder schriftlich hingewiesen worden ist und er seiner
Mitwirkungspflicht nicht nachkommt bzw nachgekommen ist.

(3) Hatein Mitglied in einem Verfahren nicht mitgewirkt oder wurde ein Antrag man-
gels Mitwirkung abgewiesen oder nach § 35 Abs 3 bzw § 38 Abs 4 zuriickgewiesen und
ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass zum Zeitpunkt der Aufforderung zur Mit-
wirkung die Berufsunfahigkeit begriindenden koérperlichen und geistigen Gebrechen
durch eine zumutbare Heilbehandlung verbessert werden hatten konnen, besteht bei
neuerlicher Antragsstellung kein Anspruch auf Krankenunterstiitzung oder Invaliditats-
versorgung.

VII. SCHLUSSBESTIMMUNGEN

§ 43 Wirksamkeitsbeginn

Diese Satzung tritt mit 1.1.2014 in Kraft. Gleichzeitig tritt die bisherige Satzung aufder
Kraft.

§ 44 Ubergangsbestimmungen

(1) Alle bis zur auerordentlichen Vollversammlung der Arztekammer am 29.3.1993
gewahrten Leistungen bleiben bestehen.

(2) Den Mitgliedern des Wohlfahrtsfonds, die vor dem 1.1.1993 in der Grundleistung
beitragspflichtig waren, werden pro Beitragsmonat zur Grundleistung - ausgenommen

bei Befreiung, Ermafdigung oder Nachlass aliquot - 10 Leistungspunkte angerechnet und
zum 31.12.1992 festgestellt.

Kann das Mitglied unter Hinzuzahlung der ab 1.1.1993 bei voller Beitragsleistung zur
Grundleistung anfallenden Leistungspunkte gemafd § 23 Abs 2 mit Vollendung des 65.



Lebensjahres die volle Grundleistung nicht erreichen, sind ihm bei der Feststellung der
Leistungspunkte zum 31.12.1992 soviel Leistungspunkte zuzuschlagen, dass das Mit-
glied bei Erbringung der Voraussetzungen gemaf3 § 23 Abs 2 mit Vollendung des 65. Le-
bensjahres 4.200 Leistungspunkte, d.h. Anspruch auf die Grundleistung in voller Héhe
hat.

(3) Vordem 1.1.1993 geleistete Beitrdage zur Erganzungsleistung werden wie folgt an-
gerechnet:

a) bis zum vollendeten 50. Lebensjahr geleistete Beitrage werden mit 60 Leis-
tungsprozentpunkten pro Jahr,

b) ab dem vollendeten 50. Lebensjahr geleistete Beitrage mit 150 Leistungspro-
zentpunkten pro Jahr angerechnet.

Mehr als in der Tabelle gemaf § 3 Abs 5 der Beitragsordnung ausgewiesene Leistungs-
punkte bewirken eine aliquote Erhéhung der Erginzungsleistung. Im Ubrigen ist § 23
Abs 3 anzuwenden.

(4) Mitglieder, die bis zum 31.12.1992 Beitrage zur Erganzungsleistung geleistet und
das 35. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bleiben wie ein Mitglied zwischen dem
vollendeten 35. und 40. Lebensjahr beitragspflichtig (25 %).

Mehr als in der Tabelle gemaf § 3 Abs 5 der Beitragsordnung ausgewiesene Leistungs-
punkte bewirken eine aliquote Erhéhung der Erginzungsleistung. Im Ubrigen ist § 23
Abs.3 anzuwenden.

(5) Angestellte Arzte, welche am 1.1.1993 das 50. Lebensjahr nicht vollendet haben,
werden tiber Antrag von der Ergdnzungsleistung befreit, wenn sie in Hinblick auf die
Vollendung des 65. Lebensjahres einen gleichwertigen anderweitigen Anspruch (ausge-
nommen gesetzliche Sozialversicherungspension) auf eine Altersversorgung bzw. die
Invalidititsversorgung nachweisen konnen. Angestellte Arzte, die am 1.1.1993 das 50.
Lebensjahr vollendet haben, werden iiber Antrag von der Erganzungsleistung befreit.
Der Antrag kann bis zur Rechtskraft des Jahresbescheides der Beitragsvorschreibung fiir
1993, langstens aber bis zum 31.12.1993 eingebracht werden. Die Befreiung ist endgiil-

tig.

(6) Fir weibliche Mitglieder, die vor dem 1.1.1993 einen Anspruch auf die volle Ver-
sorgungsleistung mit dem 60. Lebensjahr in der Grundleistung allein oder zuziiglich der
Erganzungsleistung je nach Beitragsjahren (Leistungsprozentpunkten) erworben haben,
bleibt der Leistungsanspruch aufrecht.

(7) Wer 1992, also vor dem Inkrafttreten der neuen Satzung bzw. der Beitragsord-
nung, einen Beitrag zur Waisenzusatzversicherung (1. und 2. Kind voll bzw. ab dem 3.
Kind) geleistet hat, bleibt weiterhin unter Aufrechterhaltung des Leistungsanspruches
zu dieser Leistung verpflichtet. Der Verwaltungsausschuss hat iiber begriindeten Antrag,
der bis spatestens 28.2.1994 einzubringen ist, die Befreiung auf Dauer von der Waisen-
zusatzversicherung, welche bis zum 31.12.1992 angewendet wurde, auszusprechen. Die
Befreiung gilt riickwirkend zum 1.1.1993.



(8) Leistungsanspriiche, die vor Inkrafttreten der neuen Satzung am 1.1.1993 entstan-
den und in den Ubergangsbestimmungen nicht geregelt sind, sollen grundsétzlich keine
Minderung erfahren. Sind derartige Leistungsanspriiche strittig, ist tiber Antrag, der bis
spatestens 31.12.1994 einzubringen ist, mittels Bescheid der Leistungsanspruch endgtl-
tig festzulegen. Spater geltend gemachte Anspriiche werden ausschliefilich nach der je-
weils giiltigen Satzung beurteilt.

(9) Wer im Jahr 2004 den Beitrag zur Todesfallbeihilfe geleistet hat oder bereits Be-
zieher einer Alters- bzw. Invalidititsversorgung des Wohlfahrtsfonds war, erhalt die
Hinterbliebenenunterstiitzung und die Bestattungsbeihilfe in voller Hohe (keine Aliquo-
tierung).

(10) Das Vermogen der Todesfallbeihilfe wird mit 1.1.2005 aufgelost und entsprechend
versicherungsmathematischer Vorgaben auf das Vermogen der Bestattungsbeihilfe und
den Deckungsstock der Hinterbliebenenunterstiitzung aufgeteilt.

(11) Auf die Todesfallbeihilfe lautende Beitragsbescheide begriinden den Anspruch auf
Bestattungsbeihilfe und Hinterbliebenenunterstiitzung.

(12) Alle bis zum 31. 12. 2004 erlassenen Bescheide bleiben in ihrer Rechtswirkung
aufrecht, soweit sie nicht durch die EU Verordnung 1408/71 aufier Kraft gesetzt wer-
den.

(13) Bei Streichung eines Kammerangehorigen aus der Arzteliste vor dem Zeitpunkt
der Einbindung des Wohlfahrtsfonds in die EU Verordnung 1408/71 mit dem 1.1.2005
gebiihrt ihm der Riickersatz der zum Wohlfahrtsfonds entrichteten Pflichtbeitrage zur
Altersversorgung in der Hohe von mindestens 70 %. § 16 Abs 5 gilt auch in diesem Fall.
Erfolgte die Streichung gemif § 59 Abs 1 Z 3 oder 6 des Arztegesetzes, gebiihrt dieser
Riickersatz nach Ablauf von 3 Jahren ab dem Verzicht bzw. der Einstellung der Berufs-
ausiibung, sofern nicht zwischenzeitig eine neuerliche Eintragung in die Arzteliste bzw.
Zahnarzteliste erfolgt ist oder ein Anspruch auf Leistungen aus dem Wohlfahrtsfonds
besteht. Dabei sind Verbindlichkeiten an die Arztekammer, die noch nicht beglichen
wurden, von der Auszahlungssumme in Abzug zu bringen, wobei ein Betrag in der Hohe
von mindestens 50 von Hundert der entrichteten Altersversorgungsbeitrage auszuzah-
len ist.

(14) Das Ermittlungsverfahren zur erstmaligen Feststellung der Krankenversiche-
rungspflicht ab 1.1.2007 ist im zweiten Halbjahr 2006 durchzufiihren. Fiir Personen, die
im Zuge dieses Ermittlungsverfahren von der Beitragspflicht zur Krankenversicherung
befreit worden sind gilt § 18a Abs 9.

(15) Bei am 31.12.2012 anhdngigen Verfahren betreffend Invaliditatsversorgung wer-
den die Verfahrenskosten vom Wohlfahrtsfonds getragen.

(16) Am 31.12.2013 bestehende aufierordentliche Mitglieder des Wohlfahrtsfonds blei-
ben solche, auch wenn keine auf3erordentliche Kammermitgliedschaft begriindet wird.



