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Aus: Information des BMG (15.10.2012) - Meldepflicht gemäß Datenschutzgesetz 2000 

Änderung der Standard- und Muster Verordnung 2004, Datenverarbeitungsregister-Verordnung 2012; 

Information für Klinische PsychologInnen, GesundheitspsychologInnen, PsychotherapeutInnen und  

MusiktherapeutInnen  
 

(WLP, 23.06.2014) 
 

    
Auszug: SA024 Patienten-/Klientenverwaltung und Honorarabrechnung der Gesundheitsdiensteanbieter  

B. Patienten-/KlientenverwaItung und Honorarabrechnung anderer freiberuflich tätiger Gesundheitsdiensteanbieter 

    
Gemäß § 17 Abs. 1 Datenschutzgesetz 2000 (DSG 2000), BGB!. I Nr. 165/1999 hat jeder Auftraggeber, soweit in den Abs. 2 und 3 nicht  

festgelegten Inhalt zum Zweck der Registrierung im Datenverarbeitungsregister zu erstatten. Diese Meldepflicht gilt auch für Umstände, 

die nachträglich die Unrichtigkeit und Unvollständigkeit einer Meldung bewirken (Änderungsmeldung). 

  

Die gelb markierten Datenarten dürfen einem Sozialversicherungs- oder Kostenträger (z.B. Versorgungsvereine oder sonstige Vereine, 

die als Kostenträger fungieren)  im Rahmen der für PsychotherapeutInnen gültigen Standard-Datenanwendung SA024B nicht 

übermittelt werden. Eine Übermittlung begründet eine Meldepflicht bei der Datenschutzbehörde! 

    
Empfängerkreise: 

   1* Sozialversicherungsträger (einschließlich Betriebskrankenkassen) und sonstige Kostenträger im Rahmen ihrer rechtlichen Befugnisse  

     auf Grund von Gesetzen oder Sozialversicherungsabkommen; 
 

2* Privatversicherungen zum Zweck der Abwicklung des Versicherungsanspruches, mit ausdrücklicher Zustimmung des Patienten/ 

     Klienten, sofern diese gesetzlich erforderlich ist;  
 

3* Ärzte, Vertreter von sonstigen Gesundheitsberufen und medizinische oder soziale Einrichtungen, in deren Behandlung der Patient  

     steht, mit ausdrücklicher Zustimmung des Patienten/Klienten; 
 

4   Auftraggeber von Gutachten, soweit die rechtlichen Voraussetzungen für die Erstellung des Gutachtens vorliegen; 
 

5* Mit der Rechtsdurchsetzung, Streitschlichtung und Klärung von Beschwerden der PatientenlKlienten und Abrechnungsansprüchen  

     (des Auftraggebers) betraute Stellen, insbesondere Rechtsanwälte, Gerichte, Schlichtungsstellen und Patientenanwälte, mit  

      Zustimmung des Patienten, sofern diese gesetzlich erforderlich ist; 
 

6   Vereine, Institutionen und sonstige Einrichtungen, für die der Auftraggeber aufgrund eines Vertrages tätig ist, mit ausdrücklicher  

     Zustimmung des Patienten/Klienten." 

 

    Daten der Anwendung: 
   

    Betroffene Personengruppen: Nr.: Datenarten (samt Historie): Empfängerkreise: 

Patienten/Klienten des 01 Patienten-/Klientennummer, Protokollnummer 1 - 5 

Auftraggebers sowie 02 Namen, frühere Namen (Namensteile) 1 - 6 

Patienten/Klienten von 03 Anschrift 1 - 6 

zuweisenden  04 Telefon- und Faxnummer und andere zur Adressierung erforderliche 1 - 6 (soweit nicht vom 

Gesundheitsdiensteanbietern:   Informationen, die sich durch moderne Kommunikationstechniken ergeben 
Betroffenen 

ausdrücklich 

      untersagt) 

  05 Geburtsdaten 1 - 6 

  06 Staatsangehörigkeit 1, 4 

  07 Geschlecht 1 - 6 

  08 Personenstand --- 

  09 Soziale Verhältnisse (zB Beruf) --- 

  10 Sozialversicherungsnummer 1 - 6 

  11 Sozialversicherungsträger 1 - 3, 5, 6 

  12 Sonstige Daten zur Sozialversicherung (insbesondere der Name, das Geburts- 1 - 3, 5, 6 

    datum und die Sozialversicherungsnummer des Hauptversicherten sowie  das   

    Verwandtschaftsverhältnis zum Hauptversicherten bei mitversicherten Patien-   

    ten und Daten des Antrages auf Kostenzuschuss für die Weiterführung der   

    Behandlung/Therapie)   
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  13 Daten zu einem privaten Versicherungsverhältnis 1 - 3, 5 

    (Versicherer, Polizzennummer usw.)   

  14 Daten sonstiger Kostenträger 1 - 3, 5 

  15 Daten über die Erklärung der Kostenübernahme durch einen Kostenträger 1 - 3, 5 

  16 Inanspruchnahme des Auftraggebers (Anlass, Datum, Art und Anzahl der  1, 2, 5, 6 

    Beratungen/Behandlungen/Therapieeinheiten)   

  17 Daten zur Verwaltung von Terminen und Wartelisten --- 

  18 Zustand der Person bei Übernahme der Beratung oder Behandlung  3 - 5 

  19 Anamnese (Familien- und Eigenanamnese, Berufsanamnese) --- 

  20 Vorbehandlungen --- 

  21 
Diagnosen (auch Fremddiagnosen) zu Behandlungsbeginn und bei 

Beendigung 
1, 3 - 6 

  22 Besondere Risikofaktoren (zB tätigkeitsbedingte Einflüsse, familiäre  3 - 5 

    Disposition, ausgeübte Tätigkeit   

  23 Gutachtliche Äußerungen des Auftraggebers (zB gegenüber Auftraggebern  4 

    von Gutachten)   

  24 Behandlungs-/Beratungsverlauf, besondere Vorkommnisse während der 3 - 5 

    Behandlung   

  25 
Information an Patienten (insbesondere über Gesundheitsrisiken und 

Schutzfak- 
3, 5 

    toren in verschiedenen Lebensabschnitten bzw. -situationen) sowie erfolgte    

    Aufklärungsschritte und allfällige    

  26 Angaben über Art, Umfang und Methoden (der beratenden, diagnostischen 1 - 3, 5, 6 

    und therapeutischen Leistungen sowie der Pflege)   

  27 Daten zur Anwendung von Arzneispezialitäten 1 - 3, 5 

  28 Daten zur Abrechnung von Honoraren, vereinbartes Honorar und sonstige 1 - 3, 5, 6 

    weitere Vereinbarungen im Rahmen des Behandlungsvertrags   

  29 Daten zur Abrechnung der Gebühren oder Entgelte für Gutachtertätigkeit 4, 5 

  30 Wert, Summe und Gesamtbetrag der Leistungen 1, 5, 6 

  31 Konsultationen von Berufskollegen sowie von Angehörigen anderer Gesund- 3, 4 

    heitsberufe oder sonstiger relevanter Berufe gemäß § 30 Abs. 1 Z 6 MuthG   

  32 Erfolgte Einsichtnahmen in die Dokumentation gemäß § 30 Abs. 1 Z 9 MuthG --- 

  33 Begründung allfälliger Verweigerungen der Einsichtnahme in die Dokumen- --- 

    tation gemäß § 30 Abs. 1 Z 10 MuthG   

Arbeitgeber: 34 Name und Anschrift des Arbeitgebers des Hauptversicherten 1- 3, 5 

Kontaktperson (nach Angabe 35 Name --- 

des Patienten/Klienten) oder  36 Anschrift --- 

gesetzlicher Vertreter des 37 
Telefon- und Faxnummer und andere zur Adressierung erforderliche 

Informatio- 
--- 

Patienten/Klienten:   nen, die sich durch moderne Kommunikationstechniken ergeben   

  38 Zustimmung des gesetzlichen Vertreters zur Behandlung/Beratung --- 

    

     


