
 

EXPORT‐NORMDATENSATZ 

ENDS 

                                             
 

 

 

Der vorliegende Normdatensatz soll den Export der Daten ermöglichen, die im EDV‐System 
des Arztes gespeichert sind, sowie den anschließenden Import in ein anderes / neues EDV‐
System. 

Der Export muss vom Arzt selbständig mit Hilfe eines im Programm vorhandenen Menü‐
Teiles (Programm‐Moduls) erstellt werden können. 

Mithilfe des ENDS‐Export‐Normdatensatzes soll ein möglichst großer Teil der Daten 
übernommen werden, eine komplette Übernahme ist nicht in allen Fällen zu erreichen. 
Zusätzliche Anpassungsarbeiten beim Daten‐Import sind trotz genauer Definitionen nicht 
immer zu vermeiden. 

Die Fähigkeit eines Programmes, diesen Export‐Normdatensatz zu erstellen, ist 
Voraussetzung für die Erlangung der Ärztekammer Prüfnummer. 
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Zertifizierungsablauf 

Zur Erlangung der Prüfnummer muss das Anmeldeformular an die Österreichische 
Ärztekammer bzw. an den Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger 
eingesandt werden. 

Der Ablauf dieser Prüfung soll wie folgt ablaufen: 

• Vorrausetzung ist eine leere Kartei des Arztsoftwaresystems. 

• Eine von der Österreichischen Ärztekammer zur Verfügung gestellte Kartei von ca. 
150 Patienten soll mit der festgelegten Schnittstelle importiert werden. 

• Die nun geladenen Daten werden durch Stichproben kontrolliert und durch 
zusätzliche Eingaben ergänzt. 

• Anschließend soll die veränderte Kartei wieder exportiert werden. 

• Diese nun exportierte Kartei wird bei der Zertifizierung mit der vorher importierten 
verglichen und muss mit dieser übereinstimmen. 

Alle Kassendaten sowie die für die Abrechnung erforderlichen Parameterdateien sind vom 
Softwarelieferanten beizustellen. 

Die Namen der Firmen mit zertifizierten Softwarepaketen werden auch regelmäßig 
veröffentlicht. Weiters erhält der Softwarelieferant nach Unterzeichnung der Verpflichtungs‐
erklärung (siehe Anhang) die entsprechende Besteätigung. 

 

Festlegungen 

1. Das Daten‐Exportmodul muss eine Auswahlmöglichkeit haben (z.B.: Patientennummer 
von – bis etc., alphabetisch, letzter Behandlungstermin und nach Mandanten, sofern das 
Programm mandantenfähig ist. In diesem Fall ist vom System automatisch pro Mandant 
eine eigene Patientendatei zu erstellen). Alle zu exportierenden Dataien müssen in 
einem Verzeichnis liegen. 

2. Es müssen auch jene Daten importiert bzw. exportiert werden, welche zur Zeit der 
Überprüfung nicht mehr in den Katalogen vorhanden sind z.B.: nicht mehr gültige 
Positionsnummern oder Medikamente. 

3. Die Ausgabe erfolgt zumindest auf CD oder Wechselplatte. Die Dateien können unter 
Angabe des Komprimierungsverfahrens (z.B.: zip, arj) auch komprimiert ausgegeben 
werden. 
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4. Alle Daten dürfen nur einmal gesendet werden, egal in welcher Reihenfolge, aber unter 
Berücksichtigung von Punkt 9.3. innerhalb des Patienten. 

5. Alle im System vorhandenen Daten, für die auch ein Feld‐Code laut beiliegender Liste 
existiert, müssen gesendet werden. Daten wie Verordnungen, Über‐, Zu‐ und 
Einweisungen, Arbeitsunfähigkeitsmeldungen, Transportscheine etc. möglichst als Text‐
Information im Feld K‐TXT auszugeben. Um eine möglichst vollständige Übernahme aller 
Daten‐Arten zu erreichen, sind #Fnnn‐ Felder nur im Ausnahmefall zu verwenden. Diese 
zusätzlich vorhandenen Daten können unter Angabe einer Dokumentation (wie 
beiligende Datenliste) gesendet werden. Als Feld‐Code ist dafür ein Zahlen‐Code in der 
Form #F001 ‐ #F999 zu verwenden. Zusätzlich dazu ist für diese fakultativen Dateien eine 
Bildschirmdarstellungs‐(Ausdrucks)‐Möglichkeit (Liste) der Feldbezeichnung vorzusehen.  

6. Datum und Zeitformat: TTMMJJJJ bzw. HHMM 

7. Um Kommastellen zu vermeiden, sind beispielsweise alle Eurobeträge in Cent anzugeben bzw. 
das Gewicht in Gramm und Größen in Zentimeter, Laborwerte: 11‐stellig, rechtsbündig, 8 + 3 
Nachkomma‐Stellen.  

8. Abzuspeichern sind nur die Patientendaten in einer (1) Datei (außer s.o. bei Mehr‐
Mandantenfähigkeit), eventuell vorhandene Adressdaten (für Ärzte, Firmen, etc.) sind 
fakultativ in einer zweiten Datei abzuspeichern (siehe letzten Teil der Datenliste).  

9. Feldinhalte 

9.1. Die Feldinhalte werden jeweils in einer eigenen Zeile abgespeichert. Das Feldende ist 
mit Zeilenschaltung (OD OA/CR LF/Dezimal 13 bzw. 10) gekennzeichnet. 

9.2. Vor allen Feldinhalten sind 27 Stellen folgendermaßen auszufüllen. 

9.2.1. 10‐stellige Patientenummer/‐kennung, numerisch (sollte die 
Patientenkennung alphanumerisch sein, so sind die Datensätze alphabetisch zu 
sortieren und durchzunummerieren) 

9.2.2. 5‐stelliger Feldcode 
1. Buchstabe: Sonderzeichen # 
2. Buchstabe: Datenart‐Kennzeichen (z.B: P – Patientenstamm, D – Diagnosen 
etc.) 
(Anm.: In der beiliegenden Datenliste ist der Leerschritt zwischen 2. und 3. Stelle 
nur zur besseren Lesbarkeit eingefügt!) 

9.2.3. 8‐stelliges Datum TTMMJJJJ ‐ wird bei Patienten‐Stammdaten mit 0 (Null) 
aufgefüllt 

9.2.4. 4‐stellige Zeit HHMM ‐ fakultativ, wird bei Patienten‐Stammdaten mit 0 (Null) 
aufgefüllt 
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9.2.5. Datum der Leistungserbringung, Medikamentenverordnung etc. (ist nicht das 
Systemdatum) 

Dann folgt der Feldinhalt, welcher durch ein CR/LF beendet wird. 

9.3. Die Daten sind sequentiell‐ wie in der Feldbeschreibung definiert – und geordnet 
auszugeben  d.h: #P,#H,#B,#D,#L,#F usw. alle Daten eines Patienten, dann der 
nächste Patient. Die Blöcke müssen in sich geschlossen sein (Daten ausserhalb der 
Blöcke z.B: #B dürfen nicht im #P vorkommen). 

10. Die  Feldlänge  ist  variabel,  allenfalls  sollten  numerische  Felder  rechtsbündig  mit 
führenden Nullen ausgeführt werden und Textfelder linksbündig mit Leerstellen (Blanks). 

11. Werden  zusätzliche  Dateien  exportiert  so  sind  diese  im  selben  Verzeichnis  wie  die 
Stammdateien abzustellen 
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BESCHREIBUNG DATENSATZ FÜR DATEN EX‐IMPORT 

FELDBEZEICHNUNG    FELD‐
CODE 

ART  ANMERKUNG 

PatientenstammDaten  #P ‐
Systemnummer/Patientenr.  #P NMR N
Familienname  #P FNM  T
Vorname  #P VNM T
Geburtsname  #P GNM T
Titel  #P TTL T
Geburtsdatum  #P GBD D
Versicherungsnr.HV  #P VNR N
Mitgliedsnummer(VAE,SVG)  #P MGN T
Versicherten‐Kategorie  #P VKT N lt. HV‐Code 
Sachleistungs‐/Kostenersatz Kennz.  #P SKV N 0/1 (Sachlei/KoErsatz) 
Telefonnr.1  #P TL1 T
Telefonnr.2  #P TL2 T
Mail  #P MAL T
FAX  #P FAX T
Entfernung km  #P EKM N
Adresse Straße  #P STR T
Code Land  #P LND T
Postleitzahl  #P PLZ N
Ort  #P ORT T
 
Kassencode, Versicherungsträger  #P  KCD  T 

lt. HV‐Code DVP D.122 oder 
Textbezeichnung 

Bundesland‐Code  #P BLD N lt. HV‐Code 
Geschlecht  #P GES N 1=männl., 2=weibl. 
Beruf  #P BER T
 
Größe (in cm)  #P  GRS  N 

oder als Karteizeilen‐Daten
(#K...) 

 
Gewicht (in g)  #P  GEW  N 

oder als Karteizeilen‐Daten 
(#K...) 

Bes. Kennzeichen/Hautfarbe  #P HTF T
Verwandtschaft z. Hauptvers.  #P VRW T
Zusatzversicherung  #P ZSV T
Rezeptgebühren befreit  #P RZG T J/N
Rezeptgebühren befreit bis #P RZD D
Zuweisender Arzt  #P ZUW T
Dauerdiagnose(n)  #P DDG T Enthält 1 Dauerdiagnose (mehrere 

in mehreren Feldern) 
Cave‐Information  #P CAV T
Dauermedik. (+Dosis)  #P DMK T
Allergie  #P ALL T
Behandlungs‐Scheinarten #P BSA N lt. HV‐Code (DVP D.28) 
Behandlungsschein‐Begründung  #P BGR N lt. HV‐Code (DVP D.59) 
Behandlungs‐Schein von  #P VON D
Behandlungs‐Schein bis  #P BIS D
Behandlungs‐Schein‐Kassencode  #P KAS T Wenn mehrere im 

Abrechnungszeitraum DVP D.122 
 
Fremdstaaten‐Kennzeichen  #P  SDS  T 

lt. HV‐Code/Sonderschein bzw.
PKW‐Kennzeichen 

Schein‐Abgabedatum  #P SAD D
Überweisungsdatum  #P UWD D
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FELDBEZEICHNUNG    FELD‐
CODE 

ART  ANMERKUNG 

 
Schein‐Zuweisender Arzt  #P SZW T
Fragestellung  #P FRG T
Dienstgeber  #P DGB T blank bei Mitvers. 
DG Straße  #P DGS T blank bei Mitvers. 
DG Ort  #P DGO T blank bei Mitvers. 
DG Postleitzahl  #P DGP N blank bei Mitvers. 
DG Telefonnr.  #P DGT T blank bei Mitvers. 
Geld‐Saldo + Vorzeichen  #P GSD N
Saldo‐Ursache  #P SDU T z.B. Krankenschein‐Ersatz 
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FELDBEZEICHNUNG 

  FELD 
CODE 

 
ART 

 
ANMERKUNG 

 
 
 
Patientennr. d. Hauptversicherten 

 
 
#P 

 
 
HVN 

 
 
N 

(wenn d. Hauptvers. im System als 
Patient vorhanden, bleiben die folg. 
Hauptvers.‐Daten‐Felder frei) 

 
 
Hauptversicherten‐Daten 

 
#H 

 
‐ 

alle Daten wie Patienten‐
Stammdaten, sofern vorhanden: ‘H 
HMR, ‘H FNM, ‘H VNM usw. 

Behandlung/Positionen(f.Nicht‐Zahnä)  #B ‐
Systemdatum d. Eintragung #B STD D
Systemuhrzeit d. Eintragung  #B STU Z
Abrechnungskasse  #B KAS T
Positionsnummer  #B PNR T Nur eine Positionsnummer
Therapieverordnung ‐ Kürzel  #B TVO T (Physikalische Therapie) 
Therapieverordnung ‐ Text #B TVT T (Physikalische Therapie) 
Therapieverordnung – Region  #B TVR T (Physikalische Therapie) 
Therapie – Kürzel  #B TKZ T (Physikalische Therapie)  

z.B: Galvanisation 
Kürzelliste ist dokumentiert 
beizulegen d.h. Kürzel + Text 

Tariffelder (Cent)  #B TFG N
Text Position  #B TXT T
Regiezuschlag  #B RGZ N
Begründung  #B BGR T
 
Abrechnungs‐Kennzeichen  #B  ABR  T 

o=offen, k=Kassen, p=privat,
x=nicht verrechnen 

Menge  #B MNG N
Chefarzt‐KZ  #B AKZ T
Visitenadresse‐Postleitzahl #B VPZ N
Visitenadresse‐Ort  #B ORT T
Visitenadresse‐Straße  #B STR T
Visitenadresse‐km Normal #B KMN N
Visitenadresse km Berg  #B KMB N
Visitenadresse‐km Alpin  #B KMA N
Zuweisender Arzt  #B ZUW T
Diagnosen‐Daten  #D ‐
Systemdatum d. Eintragung #D STD D wenn lt. Vertrag nötig 
Text Diagnose  #D TXT T
WHO‐Code  #D WHO T
andere Diagnose‐Codes  #D DGN T
Art (Dauer/Temporär)  #D ART N 0 = aktuelle, 1= Dauerdiagnose
Karteieintragungen/‐Zeile #K ‐
Zeilennr.  #K ZLN
Text  #K TXT
Laborbefunde  #L ‐
Bezeichnung  #L BEZ T
Wert oder Text folgt im nächsten Feld  #L WTX T
Wert(mit 3 Nachkommastellen)  #L WRT N
Text: Ergebnis  #L TXT T
Gruppe  #L GRP T
Verordnungsdaten, Rezepte  #V ‐
Systemdatum  #V STD D wenn lt. Vertrag nötig 
Text  #V TXT T
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FELDBEZEICHNUNG  FELD‐
CODE 

ART  ANMERKUNG 

Menge  #V MNG N
Art(Stk., GT), Einheit  #V ART T
Pharmazentralnr.  #V PHN N
Anzahl Packungen  #V ANZ N
Tax‐Preis (in Cent  #V TXG N
Apotheken‐Verkaufspreis (in g)  #V AVP N
Signatur (Einheit/Menge/Zeit)  #V SIG T
Rezeptgebühren befreit  #V RZB N 0 = Rez.Gebühr, 1=Rez.Geb.befreit
Packungsart  #V PAR T OP =Originalpackung, ÄM 

Ärztemuster 
Geldfluß‐Daten  #G ‐
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FELDBEZEICHNUNG 

  FELD 
CODE 

 
ART 

 
ANMERKUNG 

Text  #G TXT T
Betrag mit Vorzeichen  #G BTG N (+ Forderung, ‐ Geldeingang)
Mehrwertsteuer‐Satz in Prozent  #G MST N
 
Zahlungsart  #G  ZLA  T 

(B=Bar, S=Scheck, 
K=Kreditkarte) 

Befunde  #F ‐
BefundArt  #F TBI N 0 = Text, 1 = Dokument 
Zeilennummer  #F ZLN N Zeilennummer wenn Textformat
Text  #F TXT T
Pfad  #F PFA T Pfad für Bilddaten  

z.B: /usr/dok/bef/bild.jpg 
 
eCard ‐ Konsultationsdaten 

#E

Konsultationen  #E PFA T Pfad für Konsultationsdaten 
z.B:e:/usr/kons/kons1‐‐2007.csv (= 
Daten aus GINA‐Box) 

 
ABS‐Daten 

#A

ABS  #A PFA T Pfad für ABS‐Daten  
z.B: e:/usr/abs/abs2‐2007.csv 
(=Daten aus GINA‐Box) 

Zahn‐Daten (f. FA ZMK) Zuständig 
 ÖZÄK 

#Z ‐

Behandlung/Positionen  #Z ‐
Systemdatum der Eintragung  #Z STD D wenn lt. Vertrag nötig 
Systemuhrzeit der Eintragung  #Z STU Z wenn lt. Vertrag nötig 
Abrechnungskasse  #Z KAS T lt. HV Code 
Blockkennzeichen  #Z BKZ T KC;RP;PO;PU;KH 
Zahnnummer  #Z ZNR N 00;11‐85;01‐04 quadr;OK;UK
Positionsnummer  #Z PNR N siehe**
Text Position  #Z TXT T siehe **
Anmerkung  #Z ANM T z.B. Füllungsmaterial ö.Ä. 
Tariffelder (in Cent)  #Z TFG N
Tariferkennung  #Z TFF T TagNachtSonnFeierAngehöriger
Begründung  #Z BGR T
Abrechnungskennzeichen  #Z ABR T offenkassenprivatx=nicht verrech
Menge  #Z MNG N
Chefarzt‐KZ  #Z AKZ T nicht für Proth und KFO 
Patientenanteil (in Cent)  #Z PAN N
Privatpreis (in Cent)  #Z PRI N
Bewilligungsdatum  #Z BWD D Proth und KFO 
Übergabedatum  #Z UGD D Proth und KFO 
Behandlungsbeginn  #Z BEB D KFO
Technische Leistungen  #Z TEC T Übermittlung techn. Arbeiten***
Zahnstatus  #Z STA T siehe***
Visitenadresse PLZ  #Z VPZ N
Visitenadresse Ort  #Z ORT T
Visitenadresse Straße  #Z STR T
Visitenadresse km Normal #Z KMN N
Visitenadresse km Berg  #Z KMB N
Visitenadresse km Alpin  #Z KMA N
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Art:  T = Text 

  N = Numerisch 

  D = Datum 

  Z = Zeit 

  F = Filename 
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Verpflichtungserklärung 
 

Die Firma   …………………………………………………………………………………. 

    …………………………………………………………………………………. 

 

verpflichtet sich, dass das Export/Import‐Modul bei allen ihren ärztlichen Kunden installiert 

wird und vom Anwender (Arzt) durch eine angemessene Menüführung selbst durchgeführt 

werden kann. 

Sollte im Einzelfall aus technischen Gründen der Datenexport durch den Anwender selbst 

nicht durchführbar sein, verpflichtet sich die oben genannte Firma über Anforderung des 

Anwenders den Datenexport kostenfrei für den Arzt entweder vor Ort oder im Wege der 

technischen Kommunikation unverzüglich durchzuführen. 

Oben genannte Firma haftet für Handlungen bzw. Unterlassungen, die nicht dieser 

Verpflichtungserklärung entsprechen. 

 

 

 _______________________ _____________________________ 

  Datum  Unterschrift 

 

 

 

 


