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St. Polten, 3. Marz 2021

Sehr geehrte Damen und Herren!

Untenstehend darf Sie die Landeszahnarztekammer fiir NO Uber die Verordnung des Bundesministers
fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz zum Thema ,DURCHFUHRUNG VON
COVID-19 TESTS DURCH ZAHNARZTE UND ZAHNARZTINNEN SOWIE ZASS* informieren.

Ab sofort gilt folgende gesetzliche Regelung zu COVID-19-Tests durch Zahnarzte und Zahnarztinnen

sowie ZAss:

e Zahnérztinnen und Zahnarzte sind nunmehr auch ohne arztliche Anordnung berechtigt,
Abstriche aus Nase und Rachen einschliefdlich Point-of-care-COVID-19-Antigen-Tests zu

diagnostischen Zwecken durchzufiihren. Dabei gilt die Meldepflicht nach § 2 Epidemiegesetz.

e Zahnarztliche Assistentinnen dirfen diese Tatigkeiten ebenfalls durchfiihren, allerdings nur
unter der Bedingung, dass eine entsprechende Einschulung durch einen Zahnarzt oder eine

Zahnarztin erfolgte und dass eine zahnarztliche Anordnung und Aufsicht vorliegen.

Inhaltlich bedeutet dies, dass damit die Rechtsmeinung der Osterreichischen Zahnarztekammer
bestatigt wurde, dass zur Durchflihrung dieser Tatigkeiten ohne arztliche Anordnung und Aufsicht eine

berufsrechtliche Ermachtigung notwendig sei.

Es ist bedauerlich, dass die Politik so lange fiir diese Klarstellung gebraucht hat und damit
unndtigerweise von verschiedenen befragten Stellen in der Vergangenheit immer wieder verwirrende
und unklare Aussagen getatigt wurden. Umso besser, dass die Interventionen der OZAK hier Klarheit

zu schaffen, endlich zum Erfolg geflihrt haben!

Mit dieser Neuregelung entfallt auch die bisherige Verpflichtung, alle durchgefiihrten Tests (positive

und negative) in das epidemiologische Meldesystem (EMS) online melden zu miissen. Stattdessen
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ist nur mehr die Meldung von positiven Tests an die Bezirksverwaltungsbehérde (Gesundheitsamt)

notwendig. Gem. § 2 Epidemiegesetz hat dies binnen 24 Stunden zu erfolgen.

In der Beilage finden Sie folgendes Formular:

e Zeugnis Uber den SARS-CoV-2 Infektionsstatus- damit kbnnen nunmehr auch Zahnarzte und

Zahnarztinnen die Durchfiihrung von Antigentests bescheinigen.

Information zu den mit der Durchfiihrung von Tests verbundenen Kosten:

Die Durchfiihrung von Antigentests an Drittpersonen (Patienten und Patientinnen) stellt grundsatzlich
eine zahnarztliche Privatleistung dar. Die OZAK hat dazu einen AHR-Empfehlungstarif ausgearbeitet,
der allerdings erst vom Gesundheitsminister zu genehmigen ist. In der Zwischenzeit handelt es sich
hierbei um einen Anwendungsfall einer freien Honorarvereinbarung mit lhren Patienten (Hinweis: in
mehreren Bundeslandern gibt es fiir Arzte bereits einen Honorartarif fiir die Durchfiihrung von Tests,
dieser betragt etwa in Oberdsterreich und Tirol € 65,- pro Test). Die Anschaffungskosten fir die Tests

sind selbst zu tragen, wohingegen die Teststrallen kostenlos beniitzt werden kénnen.

Sobald der Gesundheitsminister dem von uns vorgeschlagenen Tarif zugestimmt hat, werden wir Sie

selbstverstandlich auf der Homepage https://noe.zahnaerztekammer.at informieren.

Die in zahnarztlichen Ordinationen verpflichtend alle sieben Tage durchzufiihrenden Tests flir das

gesamte Ordinationspersonal stellen eine arbeitsrechtliche Verpflichtung dar. Wie in allen anderen

Osterreichischen Betrieben gibt es daflir eine staatliche Subvention erst dann, wenn mindestens 50

Personen im jeweiligen Betrieb angestellt sind!

Mit freundlichen GriRen
OMR DDr. Hannes Gruber, e.h.

Prasident



Zeugnis
uber den SARS-CoV-2 Infektionsstatus

Es wird bescheinigt, dass Herr/Frau

(Name des*der Patient*in), (Sozialversicherungsnummer) auf

das Vorliegen von SARS-CoV-2 mittels CE-zertifizietem Antigentestam

oA Datum) um (Uhrzeit) getestet wurde.

Infektionsstatus zum Zeitpunkt der Testung

SARS-CoV-2 O positiv O negativ

Unterschrift/Stempel bescheinigende*r Zahnarzt*in Datum



