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Verlautbarung Nr.: 132/2016

Amtliche Verlautbarung der 6sterreichischen Sozialversicherung im Internet: www.ris.bka.gv.at

Tiroler Gebietskrankenkasse

Die Tiroler Gebietskrankenkasse verlautbart gemaR § 455 Abs. 1 ASVG:

Satzung 2016
der Tiroler Gebietskrankenkasse
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1. Abschnitt — Organisation
Geltungsbereich

8 1. Diese Satzung gilt fiir die Tiroler Gebietskrankenkasse (im Folgenden ,,Kasse“ genannt).

Sitz
§ 2. Sitz der Kasse ist Innsbruck.

Organe, Geschaftsfiihrung und Vertretung

8 3. Der Aufbau der Verwaltung der Kasse und ihre Organe sind insbesondere im 8. Teil Abschnitt | bis IV und IX
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetztes (ASVG) geregelt.

Informationsveranstaltungen
(8 453 Abs. 1 Z3 ASVG)

8 4. (1) Die Kasse halt mindestens einmal jéhrlich Informationsveranstaltungen fir Versicherte und
Dienstgeber/Dienstgeberinnen ab.
(2) Informationsveranstaltungen kénnen auch
1. fur Arbeitnehmer/Arbeitnehmerinnen oder Arbeitgeber/Arbeitgeberinnen getrennt
2. fiir bestimmte Regionen des Zustandigkeitsbereichs der Kasse oder
3. fur bestimmte Themenbereiche
abgehalten werden.

Verlautbarungen
(8§ 453 Abs. 1 Z2 ASVG)

8 5. (1) Die Satzung, die Krankenordnung, der Anhang zur Geschaftsordnung des Vorstandes (8 456a Abs. 3
ASVG) und ihre Anderungen werden nach § 455 ASVG im Internet verlautbart.

(2) Andere amtliche Verlautbarungen, insbesondere  solche, durch die  Versicherten  oder
Dienstgebern/Dienstgeberinnen Verpflichtungen auferlegt werden, erfolgen ebenfalls im Internet.

(3) Die Form sonstiger Verlautbarungen beschlief3t der VVorstand der Kasse im Einzelfall.

Vorléaufige Verfiigung des Obmannes/der Obfrau
(8 453 Abs. 2 ASVG)
8 6. (1) Angelegenheiten, die in den Wirkungsbereich der Generalversammlung oder des Vorstandes fallen, sind

bei Gefahr im Verzug

1. zur Abwendung eines der Kasse drohenden Schadens oder

2. zur Sicherung eines der Kasse entgehenden Vorteils
vorlaufig durch Verfiigung des Obmannes/der Obfrau zu regeln, wenn der in Betracht kommende Verwaltungskdrper
nicht rechtzeitig zusammentreten kann.

(2) Die Verfligungen sind vom Obmann/von der Obfrau im Einvernehmen mit seinen/ihren
Stellvertretern/Stellvertreterinnen zu treffen, bei ihrer Abwesenheit oder VVerhinderung auch ohne deren Mitwirkung. In
allen diesen Fallen hat der Obmann/die Obfrau die zustdndigen Verwaltungskorper einzuberufen und von ihnen die
nachtragliche Genehmigung einzuholen.

Biro

§ 7. (1) Die unmittelbare Durchfiihrung der Aufgaben der Kasse obliegt dem Buro nach den Beschliissen und
Weisungen des Vorstandes.

(2) Der/Die leitende Angestellte hat fiir die ordnungsgemé&Be Durchfilhrung der Birogeschéfte und Weisungen
(Abs. 1) durch die Dienstnehmer/Dienstnehmerinnen der Kasse zu sorgen.

(3) Der/Die leitende Angestellte und dessen/deren Stellvertreter/in sind berechtigt, an den Sitzungen der
Verwaltungskdrper und ihrer Ausschiisse mit beratender Stimme teilzunehmen. Sie sind mit Ausnahme der ihre Person
betreffenden Angelegenheiten fir ihren Zustandigkeitsbereich berechtigt, an Prifungen der Kontrollversammlung
teilzunehmen. Mit Zustimmung der Vorsitzenden der Verwaltungskorper kann der/die leitende Angestellte auch andere
Angestellte den Sitzungen der Verwaltungskorper beiziehen.

(4) Der/Die leitende Angestellte hat sich bei Gefahr im Verzug zundchst an den Obmann/an die Obfrau zu wenden.
Kann eine Weisung des Vorstandes oder eine Verfigung des Obmannes/der Obfrau bzw. seiner/ihrer
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Stellvertreter/innen nicht rechtzeitig eingeholt werden, hat der/die leitende Angestellte alles zu veranlassen, was zur
Wahrung der Interessen der Kasse unumganglich notwendig ist. Er/Sie hat dariiber dem Obmann/der Obfrau
unverziiglich zu berichten.

(5) Der/Die leitende Angestellte ist berechtigt, alle fiir die Kasse einlangenden Sendungen entgegenzunehmen.

(6) Bei Abwesenheit oder Verhinderung des/der leitenden Angestellten gehen dessen/deren Rechte und Pflichten
auf dessen/deren Stellvertreter/in Uber. Der Vorstand kann die Aufgaben des/der leitenden Angestellten und
dessen/deren Stellvertreter/in zweckentsprechend verteilen. Abs. 2 wird davon nicht berihrt.

Form rechtsverbindlicher Akte
(8 453 Abs. 1 Z 2 ASVG)

§ 8. (1) Schriftliche Ausfertigungen der Kasse in allen Angelegenheiten, die der Beschlussfassung
1. der Generalversammlung oder
2. des Vorstandes
bedurfen, missen, um rechtsverbindlich zu sein, sowohl vom Obmann/von der Obfrau als auch vom/von der leitenden
Angestellten unterzeichnet sein.

(2) Schriftliche Ausfertigungen der Kontrollversammlung miissen, um rechtsverbindlich zu sein, sowohl vom/von
der Vorsitzenden der Kontrollversammlung als auch vom/von der leitenden Angestellten unterzeichnet sein.
(3) Schriftliche Ausfertigungen der Kasse in allen Angelegenheiten, in denen der Vorstand einzelne seiner
Obliegenheiten
1. einem Ausschuss aus Mitgliedern der Generalversammlung oder
2. dem Obmann/der Obfrau
Ubertragen hat, mussen, um rechtsverbindlich zu sein, sowohl vom Obmann/von der Obfrau als auch vom/von der
leitenden Angestellten unterzeichnet sein.

(4) Schriftliche Ausfertigungen der Kasse in allen Angelegenheiten, in denen der Vorstand die Besorgung
bestimmter laufender Angelegenheiten dem Biro der Kasse Ubertragen hat, missen, um rechtsverbindlich zu sein,
vom/von der leitenden Angestellten oder einem/einer von diesem/dieser beauftragten anderen Angestellten
unterzeichnet sein, sofern die Ausfertigung nicht mittels elektronischer Datenverarbeitungsanlagen hergestellt wird.

Beirat
(88 440 ff, 8 453 Abs. 1 Z 4 ASVG)

8 9. (1) Bei der Kasse ist ein Beirat mit 6 Mitgliedern eingerichtet. Seine Zusammensetzung und das Verfahren zur
Bestellung der Beitragsmitglieder ergeben sich aus den 88 440c ff ASVG und dieser Satzung. Der Beirat beschlief3t
seine Geschéftsordnung selbst (§ 440 Abs. 4 ASVG).

(2) Verein nach den gesetzlichen Bestimmungen uber den Beirat ist ein Verein, der nach dem Vereinsgesetz 2002
besteht (§ 2 Vereinsgesetz).

Anmeldung zum Beirat
(8 433 Abs. 1 Z 6, § 440c ASVG)

8§ 10. (1) Die Zahl der Vereinsmitglieder, die nach Abs. 2 Z 2 bekannt zu geben ist, wird von der Kasse als Basis
fur das Bestellungsverfahren der einzelnen Vertreter/innen nach dem System d Hondt herangezogen, wobei auch auf
regionale, betriebliche oder wirtschaftliche Interessen der betroffenen Personengruppen Bedacht genommen wird.

(2) Die Vereine haben bei der Anmeldung zur Beiratshestellung als Entscheidungsgrundlage fiir den
Bestellungsbeschluss der Generalversammlung und als Beleg fiir die Qualitat ihrer Vereinstatigkeit folgende Unterlagen
vorzulegen:

1. die vollstandigen Vereinsstatuten in der geltenden Fassung mit der Angabe,
a) ob und welche Zweigvereine (§ 1 Abs. 4 des Vereinsgesetzes 2002) oder Mitgliedsvereine bestehen und

b) ob der anmeldende Verein ein Zweigverein, Mitgliedsverein eines Dachverbandes oder ein Dachverband ist;
der Name des Hauptvereines oder Dachverbandes ist zu nennen,

2. Angaben Uber die aktuelle Zahl der Personen, die vom Verein als Mitglieder (auch tber Zweigvereine oder
Mitgliedsvereine) im ortlichen Zustandigkeitsbereich der Kasse vertreten werden, getrennt nach den fur den
Beitrat vorgesehenen Personenkreisen,

3. die Zustelladresse des Vereines sowie Name und Anschrift der vertretungsbefugten Personen,

4. Angaben, mit denen der Verein der Generalversammlung die Qualitat seiner Vereinstétigkeit glaubhaft macht
und entsprechende Unterlagen,

5. Angaben dariber, fiir welchen Personenkreis der Verein Vertreter/innen fur den Beirat nominiert. Ein Verein
kann auch Vertreter/innen fiir mehrere Personenkreise vorschlagen.

(3) Jeder Verein, auf dessen Vorschlag Beiratsmitglieder bestellt wurden, hat
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1. Anderungen in den Vereinsstatuten,
2. Anderungen bei den vertretungsbefugten Personen und
3. Anderungen der Zustelladresse

unverziiglich der Kasse mitzuteilen. Solange der Verein keine Anderung der Zustelladresse bekannt gibt, koénnen
Mitteilungen der Kasse an die bisherige Adresse des Vereines gesandt werden.

Vertreter/innen der Vereine im Beirat

8 11. (1) Der Verein hat der Kasse Namen und Anschrift jener Personen bekannt zu geben, die er als Mitglieder ftr
den Beirat vorschlagt. Jeder Verein hat fir jeden Personenkreis, fiir den er Beiratsmitglieder vorschlagt, die fir diese
Gruppe vorgesehene Mitgliederzahl zu nennen. Fir jede Person ist gleichzeitig ein/e Stellvertreter/in bekannt zu geben.

(2) Die Bestellung eines/einer Vertreters/Vertreterin in den Beirat gilt fiir die gesamte Funktionsperiode, solange
keine Enthebung (8 440d ASVG) erfolgt.

Allspartenservice der dsterreichischen Sozialversicherung
(8 321, § 361 Abs. 4 ASVG)

8 12. (1) Die Kasse arbeitet mit den anderen Sozialversicherungstrdgern im Rahmen des Allspartenservice der
oOsterreichischen Sozialversicherung zusammen.

(2) Antrége, Meldungen und Mitteilungen an die Kasse kénnen fristwahrend
1. bei jeder dafir eingerichteten Stelle der Kasse oder
2. unter den Voraussetzungen des § 321 ASVG und des § 361 Abs. 4 ASVG auch
a) bei anderen Versicherungstragern,
b) Behorden der allgemeinen staatlichen VVerwaltung oder
¢) Gemeinden
eingebracht werden.

(3) Die Kasse nimmt im gesetzlichen Rahmen fristwahrend Antrédge, Meldungen und Mitteilungen fur andere
Sozialversicherungstrager oder den Hauptverband entgegen.

2. Abschnitt — Versicherungs-, Melde- und Beitragswesen
Meldefrist
(§ 471d ASVG)

8 13. Die Frist fur die vollstandige Anmeldung sowie die Abmeldung fallweise beschéftigter Personen (8 471b
ASVG) hinsichtlich der innerhalb des Kalendermonates liegenden Beschaftigungstage beginnt mit dem Ende des
Kalendermonates, in dem die Tétigkeit verrichtet wurde.

Beitragszeitraum
(8 44 Abs. 2 ASVG)
§ 14. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Lohnsummenverfahren
(8 34 Abs. 2, 8§ 58 Abs. 4 ASVG)
§ 15. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Félligkeit der allgemeinen Beitréage
(8§ 58 Abs. 1 ASVG)
§ 16. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Falligkeit der Sonderbeitrage
(8 58 Abs. 1 ASVG)

§ 17. (1) Sonderbeitrage (8 54 ASVG) sind am letzten Tag des Kalendermonates féllig, in dem die Sonderzahlung
fallig wurde. Wird die Sonderzahlung vor ihrer Félligkeit ausgezahlt, sind die Sonderbeitrdge am letzten Tag des
Kalendermonates fallig, in dem die Sonderzahlung ausgezahlt worden ist.

(2) Werden die Sonderbeitrage von der Kasse vorgeschrieben, sind sie mit Ablauf des zweiten Werktages nach der
Aufgabe der Beitragsvorschreibung zur Post bzw. mit dem Zeitpunkt der Zustellung durch Organe der Kasse féllig.

www.ris.bka.gv.at 5 von 28



Tiroler Gebietskrankenkasse (TGKK) Verlautbarung Nr.: 132/2016
Satzung - Neufassung

(3) Werden die Sonderzahlungen bei der Beitragsbhemessung bereits durch Erhéhung der allgemeinen
Beitragsgrundlage nach § 54 Abs. 2 ASVG beriicksichtigt, sind die Sonderbeitrdge gleichzeitig mit den allgemeinen
Beitragen fallig.

Falligkeit der Beitrage fur Selbstversicherte nach § 19a ASVG
(8 78 Abs. 1 ASVG)

8§ 18. Die Beitrdge fur Selbstversicherte nach § 19a ASVG (Selbstversicherung bei geringfligiger Beschéftigung)
sind zu Beginn des Kalendermonates fallig.

3. Abschnitt — Leistungsrecht
Wartezeit fur Selbstversicherte
(8 124 Abs. 1 ASVG)
8 19. Selbstversicherte nach § 16 ASVG haben erst nach einer Wartezeit von sechs Monaten unmittelbar vor
Eintritt des Versicherungsfalles Anspruch auf Kassenleistungen. Dies gilt nicht

1. fur die Personen, die in § 16 Abs. 2 ASVG genannt sind, wenn ihre Beitrdge von der Beitragsgrundlage nach
876 Abs. 1 Z 2 erster Halbsatz ASVG (begunstigte Beitragsgrundlage fiir Studenten/Studentinnen) berechnet
werden,

2. fur die in § 16 Abs. 2a und 2b ASVG bezeichneten Personen sowie
3. fiir Personen, bei denen nach § 124 Abs. 2 ASVG das Erfordernis der Erfullung der Wartezeit entfallt.

Angehorige
(8§ 123 Abs. 8 ASVG, § 124 Abs. 1 ASVG)

§ 20. Als Angehorige von Selbstversicherten nach § 16 ASVG gelten nur:
1. die Ehegattin/der Ehegatte bzw. die eingetragene Partnerin/der eingetragene Partner
2. die Kinder (§ 123 Abs. 2 Z 2 bis 6 und Abs. 4 ASVG).

Bemessungsgrundlage
(8 125 Abs. 2 und 3 ASVG)

§ 21. (1) Bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fur Barleistungen aus dem Versicherungsfall der
Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit ist fir folgende Gruppen von Versicherten ein anderer Beitragszeitraum als jener
nach § 125 Abs. 1 ASVG heranzuziehen:

1. Fur gemdR § 5 Abs. 1 Z 2 ASVG nicht von der Vollversicherung ausgenommene geringfligig Beschaftigte der
dem Ende des vollen Entgeltanspruches zuletzt vorangegangene Kalendermonat. Kommt dieser Kalendermonat
nicht in Betracht, tritt an seine Stelle der laufende Kalendermonat.

2. Fur Forstarbeiter/Forstarbeiterinnen, fir welche die Kasse mit dem/der Dienstgeber/in eine Vereinbarung
abgeschlossen hat, wonach der Beitragszeitraum jeweils ein Kalenderjahr umfasst, wird bei der Ermittlung der
Bemessungsgrundlage der laufende Beitragszeitraum, das ist der Zeitraum vom 1. J&nner des Kalenderjahres,
in das das Ende des vollen Entgeltanspruches fallt, bis zum Ablauf des Kalendermonates vor dem Endes des
vollen Entgeltanspruches, herangezogen.

(2) Der Zuschlag zur Bemessungsgrundlage nach § 125 Abs. 3 ASVG fur die in einem Kalenderjahr gebiihrenden
Sonderzahlungen betragt 17 %, sofern die Sonderzahlungen nicht nach § 54 Abs. 2 ASVG mit einem einheitlichen
Prozentsatz der allgemeinen Beitragsgrundlage der Berechnung des Sonderbeitrages zugrunde gelegt werden. Der
Zuschlag darf ein Sechstel der Hochstbeitragsgrundlage (8 45 Abs. 1 ASVG) nicht Uibersteigen.

Bestatigung des Dienstgebers/der Dienstgeberin tber das Entgelt
(8 361 Abs. 3 ASVG)
§ 22. (1) Der/Die Dienstgeber/in hat fir die Berechnung des Krankengeldes auf dem Formular
,,Arbeits- und Entgeltbestitigung® anzugeben:

1. die Personaldaten des/der Versicherten (Vor- und Familienname bzw. Nachname, Wohnadresse,
Versicherungsnummer),

2. den Eintrittstag sowie den letzten Arbeitstag,

3. die zuletzt ausgetiibte Tétigkeit,

4. den Grund der Arbeitseinstellung,

5. den Tag und die Art der Beendigung des Dienstverhaltnisses,
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6. den genauen Brutto-Geldbezug (einschlieBlich Trinkgelder, Provisionen usw.) in dem Beitragszeitraum, der
dem Ende des vollen Entgeltanspruches zuletzt vorangegangen ist; kommt ein solcher Beitragszeitraum nicht in
Betracht, ist der genaue Brutto-Geldbezug des laufenden Beitragszeitraums anzugeben,

. die Sachbezlige,

. den Anspruch auf Sonderzahlungen,

. allenfalls die Leistung einer Kiindigungsentschadigung oder einer Ersatzleistung fiir den Urlaub,

10. allenfalls fur welche Dauer und in welcher Hohe fiir die Zeit der Arbeitsunfahigkeit volles Entgelt oder
Teilentgelt Gber den letzten Arbeitstag hinaus weitergewéhrt wird,

11. die Dienstgeberkontonummer.

(2) Fr die Berechnung des Wochengeldes gilt Abs. 1 mit der Abweichung, dass statt des Betrages nach Z 6 der

gebihrende Arbeitsverdienst der letzten 13 Wochen (der letzten drei Kalendermonate) vor dem Eintritt des
Versicherungsfalles (§ 120 Z 3 ASVG), vermindert um die gesetzlichen Abzlige, zu melden ist.

©O© 0

Erstattung von Kosten der &rztlichen Hilfe
(8§ 131 Abs. 1 und 2 ASVG)

§ 23. (1) Bei Inanspruchnahme eines/einer Nichtvertragsarztes/Nichtvertragsarztin (Wahlarztes/Wahlarztin) oder
einer Wahl-Gruppenpraxis werden die Kosten in Hohe von 80% des Betrages erstattet, der bei Inanspruchnahme des
entsprechenden Vertragspartners/der entsprechenden Vertragspartnerin von der Kasse aufzuwenden gewesen ware;
soweit in der Honorarordnung Verrechnungsbeschrankungen (zB Limitierungen, Fallbegrenzungen, Pauschalien)
vorgesehen sind, erfolgt die Kostenerstattung in Hohe von 80% der im Anhang 6 festgesetzten Punkte- und Eurowerte.
Die Kostenerstattung darf jedenfalls aber das Honorar, das dem Wahlarzt/der Wahlarztin oder der Wahl-Gruppenpraxis
tatséchlich entrichtet wurde, nicht tibersteigen.

(2) Existiert keine vergleichbare Vertrags-Gruppenpraxis, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der Hohe von
80 %
1. der um 10 % verminderten in der Honorarordnung flir einen vergleichbaren Vertragsarzt/eine vergleichbare
Vertragsarztin vorgesehenen Vergutung bzw.
2.des um 10 % verminderten im Anhang 6 fir einen vergleichbaren Vertragsarzt/eine vergleichbare
Vertragsarztin festgesetzten Punkte- oder Eurowertes (bei Vorliegen von Verrechnungsbeschrankungen geman
Abs. 1) zu erbringen.

(3) Die Kasse erstattet die Kosten der arztlichen Hilfe, wenn die Voraussetzungen des § 28 der Krankenordnung
erfillt sind.

Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit
(8 131 Abs. 2 ASVG)

8 24. Wenn der/die Versicherte durch einen Wahlarzt/eine Wahl&rztin oder eine Wahl-Gruppenpraxis behandelt
wird, werden der Beginn und das Ende einer Arbeitsunféhigkeit infolge Krankheit nicht durch den Wahlarzt/die
Wahldrztin oder die Wahl-Gruppenpraxis, sondern durch einen von der Kasse bestimmten Arzt/eine von der Kasse
bestimmte Arztin festgestellt. Der Anspruch des/der Versicherten auf Kostenerstattung fiir die Wahlarztbehandlung
wird dadurch nicht beriihrt, auch dann nicht, wenn der/die von der Kasse bestimmte Arzt/Arztin ein Vertragsarzt/eine
Vertragsarztin oder ein Arzt/eine Arztin in einer VVertrags-Gruppenpraxis ist.

Erste Hilfeleistung
(8 131 Abs. 3 ASVG)

8§ 25. (1) Wenn bei Unféllen, plétzlichen Erkrankungen und dhnlichen Ereignissen, die im Inland eingetreten sind,
ein Vertragsarzt/eine Vertragsarztin (Vertragszahnarzt/\Vertragszahnérztin), eine Vertrags-Gruppenpraxis, eine
Vertragskrankenanstalt oder eine eigene Einrichtung der Kasse nicht rechtzeitig die notwendige Hilfe leisten konnte,
erstattet die Kasse die tatsachlich erwachsenen Kosten der Behandlung durch einen Arzt /eine Arztin, eine
Gruppenpraxis bzw. eine Krankenanstalt. Diese Kostenerstattung wird aber héchstens bis zur Héhe der doppelten
geltenden Tarifsatze fur die Behandlung durch einen Vertragsarzt/eine Vertragsarztin, eine Vertrags-Gruppenpraxis
oder eine Vertragseinrichtung (bei ambulanter Behandlung) bzw. bei Anstaltspflege (stationar oder tagesklinisch) bis
zur Héhe des doppelten Pflegekostenzuschusses gemal? § 40 geleistet.

(2) Die notwendigen Transportkosten werden nach den entsprechenden vertraglich festgelegten Tarifsdtzen
erstattet. Besteht keine vertragliche Regelung, erfolgt die Erstattung in der Hohe der zuletzt in Geltung gestandenen
Tarife bzw. leistet die Kasse in deren Ermangelung einen Zuschuss nach Anhang 7 zur Satzung. Im Falle der
Befdrderung durch ein Luftfahrzeug gilt § 46 Abs. 6 und 7.

(3) Die Kosten fir Heilmittel, soweit sie mit oder ohne chefarztliche Bewilligung auf Rechnung der Kasse
abgebbar sind, werden in der tatsachlich erwachsenen Hohe erstattet, wobei die Rezeptgebihr abzuziehen ist.
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Kostenersatz fur Anmelde- und Registrierungskosten bei Organtransplantationen
(8 150a ASVG)

8§ 26. Fir eine notwendige Organtransplantation ersetzt die Kasse die volle Hohe der notwendigen Anmelde- und
Registrierungskosten. Als Nachweis der Kostentragung hat der/die Antragsteller/in eine von der Einrichtung, die die
Registrierung durchgefiihrt oder veranlasst hat, ausgestellte und saldierte Rechnung vorzulegen.

Kostenerstattung fur Leistungen, die der &arztlichen Hilfe gleichgestellt sind
sowie fur medizinische Hauskrankenpflege

(8 131 Abs. 1 und 2 ASVG, § 135 Abs. 1 ASVG, § 151 ASVG)

8§ 27. Die Kasse erstattet die Kosten flir Leistungen, die der &rztlichen Hilfe gleichgestellt sind, sowie fir
medizinische Hauskrankenpflege nur, wenn die VVoraussetzungen des § 28 der Krankenordnung erftllt sind.

Heilbehelfe
(8 137 ASVG)

§ 28. Die Kasse Ubernimmt die Kosten fir notwendige Heilbehelfe und deren Instandsetzung, wenn diese
zweckentsprechend ist, und zwar flr

1. Kontaktlinsen pro Stick,

@) SPhArISCh NArt DIS ....vveieee e 116,28 €
b) SPhAriSCh WEICh DIS ....cooiiiiciii e 98,84 €
C) tOrISCN NAMt DIS .o 176,96 €
d) torisCh WEICh DIS ..o 176,96 €
e) Linsentauschsystem (Jahresbedarf pro Auge) bis ......ccccevvvevieici i, 69,77 €

f) Keratokonus-Versorgung bis zum Dreifachen der taglichen Hochstbeitragsgrundlage (8§ 108 Abs. 3 ASVG);
Keratokonus-Linsen werden nur abgegeben, wenn keine Versorgung durch Linsen gem. § 28 Z 1 lit. ¢
maoglich ist.

2. alle Gbrigen Heilbehelfe bis zum Dreifachen der Hichstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG).

Satzungsmafiges Krankengeld
(8 139 Abs. 2, § 141 Abs. 3 ASVG)

§ 29. (1) Die Kasse leistet bei Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit — ausgenommen fiir die nach § 122 Abs. 2 Z 2
bis 4 ASVG Anspruchsberechtigten — bei ein und demselben Versicherungsfall Krankengeld unter Beachtung des
Absatzes 2 bis zur Hochstdauer von 52 Wochen, wenn der/die Anspruchsberechtigte innerhalb der letzten 12 Monate
vor dem Eintritt des Versicherungsfalles mindestens 6 Monate in der Krankenversicherung versichert war.

(2) Uber die Dauer von 26 Wochen hinaus wird das Krankengeld langstens bis zur Zustellung eines Bescheides
Uber die Zuerkennung einer Pension (eines Vorschusses auf eine Pension) aus eigener Pensionsversicherung erbracht;
fallt eine Pension aus den Versicherungsfallen der geminderten Arbeitsfahigkeit erst nach der Bescheidzustellung an,
weil der/die Versicherte die Téatigkeit, aufgrund welcher er/sie als invalid (berufsunfahig, dienstunféhig) gilt, nicht
aufgegeben hat, wird das Krankengeld bis zu dem Tag geleistet, an dem die Pension angefallen ist.

Zahnbehandlung und Zahnersatz
(8§ 153 ASVG)

§ 30. (1) Die Zahnbehandlung und der unentbehrliche Zahnersatz werden von der Kasse im Umfang der Anhange
1, 2 und 3 geleistet.

(2) Unentbehrlicher Zahnersatz ist der Zahnersatz, der notwendig ist, um eine Gesundheitsstérung zu vermeiden
oder zu beseitigen.

(3) Als unentbehrlicher Zahnersatz wird im Allgemeinen der abnehmbare Zahnersatz samt medizinisch
notwendiger Halteelemente (Klammerzahnkrone) erbracht. Festsitzender Zahnersatz wir nur dann erbracht, wenn ein
abnehmbarer Zahnersatz aus medizinischen Griinden nicht moglich ist; dies ist insbesondere der Fall bei

1. Patienten/Patientinnen mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
2. Tumorpatienten/Tumorpatientinnen in der postoperativen Rehabilitation,
3. Patienten/Patientinnen nach polytraumatischen Kieferfrakturen in der posttraumatischen Rehabilitation,

4. Patienten/Patientinnen mit extremen Kieferrelationen (z.B. extreme Progenie, Prognathie, totale Atrophie des
Kieferkammes),

die eine prothetische Versorgung mit abnehmbarem Zahnersatz nicht zulassen. Zum unentbehrlichen Zahnersatz gehort
auch die notwendige Reparatur von unentbehrlichen Zahnersatzstiicken. Fir festsitzenden Zahnersatz ohne diese
medizinische Notwendigkeit ibernimmt die Kasse keine Kosten.

(4) Kronen, Briicken, gegossene Stiftaufbauten und Implantate gelten jedenfalls als festsitzender Zahnersatz.
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(5) Kieferregulierungen, unentbehrlicher Zahnersatz (auch bei vorzeitiger Neuherstellung geméaR § 34 Abs. 3) oder
Zuschiisse zu diesen Leistungen sowie Zuschisse zu Leistungen der Zahnbehandlung gemal § 31 Abs. 2 und
Kostenzuschiisse gemaR § 31 Abs. 3 missen — grundsatzlich vor Behandlungsbeginn — von der Kasse genehmigt
werden. Dies gilt nicht fur die Reparatur von kieferorthopadischen Apparaten und Zahnersatzstiicken.

(6) Ein Zuschuss wird nicht geleistet, wenn fiir dieselbe Leistung bereits ein Zuschuss aus einer anderen
gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch genommen wurde.

(7) Kosten firr die Behandlung durch Wahlzahnarzte/Wahlzahnérztinnen, zahnarztliche Wahl-Gruppenpraxen oder
Wahleinrichtungen werden in der Hohe von 80 % des Betrages erstattet, der bei Inanspruchnahme des/der
entsprechenden Vertragspartners/Vertragspartnerin von der Kasse aufzuwenden gewesen ware, jedoch nicht mehr als
die tatséchlichen Kosten. Soweit zu einzelnen Leistungen lediglich Zuschiisse vorgesetzten sind, werden fir die
Behandlung durch eine/n Wahlzahnarztin/Wahlzahnarzt, eine Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wahleinrichtung die
Zuschisse in der im Anhang 2 zur Satzung bestimmten Héhe geleistet, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.

(8) Existiert keine entsprechende Vertrags-Gruppenpraxis, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der Hohe von
80 % der um 10 % verminderten in der Honorarordnung fiir einen/eine vergleichbaren/vergleichbare Vertragszahnarzt/
Vertragszahnérztin vorgesehenen Vergltung zu erbringen.

(9) Die Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz werden von der Kasse nur fur Arbeiten in allgemein
korpervertraglichem Material und einwandfreier Ausfihrung tbernommen.

Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung

8§ 31. (1) Konservierende Zahnbehandlung wird im Umfang des Anhanges 1 als Sachleistung (Vertragsleistung
oder Kostenerstattung) erbracht. Ist die Leistung im Anhang 1 der Art nach vorgesehen, verlangt der/die Versicherte
(Angehdrige) aber aus anderen als in Abs. 2 angefilhrten Griinden (zB kosmetische Griinde) die Verwendung eines
anderen einwandfreien haltbaren Materials, hat der/die Versicherte die Leistung selbst zu zahlen und die Kasse leistet
einen Zuschuss im Ausmaf von 80 % des Vertragstarifes fir die entsprechende Leistung nach Anhang 1.

(2) Insoweit im medizinisch begriindeten Einzelfall (zB wegen nachgewiesener Allergien gegen
Vertragsmaterialien) eine im Anhang 1 angeflihrte Leistung nicht erbracht werden kann, leistet die Kasse Zuschusse
nach Anhang 2. Die Kasse hat bei der Festsetzung der Hohe der Zuschiisse auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der
Kasse und das wirtschaftliche Bedurfnis der Versicherten Bedacht zu nehmen.

(3) Fur mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Leistungen, die Uber den Leistungsumfang der Anhénge 1 und 2
hinausgehen, leistet die Kasse Kostenzuschiisse nach der Regelung und den Bedingungen (insbesondere
Qualitatsvoraussetzungen) des Anhanges 3.

Kieferregulierungen
(8 153 ASVG)

8 32. (1) Die Kasse erbringt Kieferregulierungen im Umfang des Anhanges 1 Sachleistung (Vertragsleistung oder
Kostenerstattung) bei nachstehenden Fehlbildungen sofern nicht die Voraussetzungen fiir Leistungen nach § 33 oder §
38 erflillt sind:

1. Hemmungsmisshildungen, insbesondere Spaltbildungen,

. Unterzahl von drei benachbarten oder von vier und mehr Zéhnen in einem Kiefer,
. Uberzahl von drei oder mehr Zéhnen in einem Kiefer,

. totale Nonokklusion,

. extremer oberer Schmalkiefer mit ein- oder beidseitigem Kreuzbiss und gestdrter Nasenatmung sowie
erschwertem Mundschluss,
6. extremer Tiefbiss (insbesondere Deckbiss) mit traumatischem Einbiss im antagonistischen parodontalen
Gebiet,

7. frontaler offener Biss mit Einschluss der ersten Pramolaren,

. Progenie mit Mesialokklusion und Frontzahnstufe bei gestdrter Nasenatmung sowie erschwertem Mundschluss,
9. extreme Frontzahnstufe bei Distalokklusion von mehr als einer Pramolarenbreite bei gestdrter Nasenatmung

sowie erschwertem Mundschluss,

10. Fehlbildungen, die in ihrer Bedeutung flr den zu Behandelnden/die zu Behandelnde den in Z 1 bis 9 genannten
Anomalien entsprechen,

11. Fehlbildungen, bei denen kieferorthopadische MaRnahmen zur Behandlung von Krankheiten erforderlich sind,
die ihrem Wesen nach zu anderen darztlichen Fachgebieten gehéren (Hals- Nasen- Ohren-Heilkunde,
Neurologie, Psychotherapie).

Dabei sind vom Versicherten/von der Versicherten (Angehérigen) Zuzahlungen in der im Anhang 4 festgesetzten Hohe
zu entrichten.

(2) Wenn eine Sachleistung mangels einer Regelung im Vertrag mit den Zahnbehandlern/Zahnbehandlerinnen zB
nicht moglich ist, leistet die Kasse einen Zuschuss. Fur die Ermittlung der Hohe des Zuschusses ist vom Vertragstarif

g b~ wWwN
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fur die entsprechende Leistung nach Anhang 1 die Zuzahlung des/der Versicherten nach Anhang 4 abzuziehen; der
Zuschuss fiir den Versicherten/die Versicherte betragt dann 80 % des Betrages.

(3) Kdnnen kieferorthopadische Fehlstellungen nach Abs. 1 Z 1 bis 11 oder andere Fehlstellungen durch kleine
kieferorthopédische Behelfe kurzfristig behoben werden oder kann dadurch der Erfolg der vorangegangenen
kieferorthopédischen Behandlung sichergestellt werden, wird anstelle einer Kieferregulierung nach Abs. 1 ein
Kostenzuschuss fur diese kleinen kieferorthopadischen Behelfe nach Anhang 2 erbracht.

Kieferregulierungen fur Kinder und Jugendliche
(8 153a ASVG)

8 33. (1) Die Kasse erbringt die kieferorthopadische Beratung im Umfang des Anhangs 1 Punkt | Pos. Nr. 1a als
Sachleistung fur Anspruchsberechtigte vor Vollendung des 18. Lebensjahres, friihestens, wenn beim Patienten/bei der
Patientin die vier oberen und die vier unteren Schneidezéhne zur Génze durchgebrochen sind. VVon der letztgenannten
Voraussetzung kann im Einzelfall aus medizinisch zwingenden Griinden abgewichen werden. Die kieferorthopadische
Beratung wird bis zum vollendeten 18. Lebensjahr nur einmal erbracht.

(2) Die Kasse erbringt folgende Leistungen der Kieferorthopéddie im Umfang des Anhanges 1 Punkt Il als
Sachleistungen durch Vertragspartner/innen oder in eigenen Einrichtungen der Kasse, wenn Behandlungsbeddirftigkeit
aufgrund einer erheblichen Zahn- und Kieferfehlstellung gegeben ist:

1. Feststellung des Grades nach dem Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN Grad) bei Vorliegen der
Voraussetzungen des Abs. 3

2. Interzeptive kieferorthopéadische Behandlung bei Vorliegen der Voraussetzungen des Abs. 4

3. Kieferorthopadische Hauptbehandlung in der spéaten Phase des Wechselgebisses bei Vorliegen der
Voraussetzungen des Abs. 5.

(3) Die Feststellung des IOTN Grades wird flr Anspruchsberechtigte nur ab Vollendung des 12. Lebensjahres
langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres hdchstens zweimal erbracht. Die zweite I0TN-Feststellung kann
frihestens ein Jahr nach der erstmaligen Feststellung erfolgen. Die Kasse erbringt keine Leistung, wenn IOTN 1 und 2
vorliegt oder wenn fir eine sonstige kieferorthopadische Leistung kein Anspruch auf Erbringung einer Leistung
aufgrund des 8 32 und Abs. 2 Z 1 besteht. Wird innerhalb eines Jahres nach der Feststellung des IOTN-Grades mit der
Behandlung gemaR Abs.5 durch denselben Leistungserbringer/dieselbe Leistungserbringerin begonnen, ist die
Feststellung Bestandteil dieser Behandlung.

(4) Ziel der interzeptiven kieferorthopadischen Behandlung ist die frihe Korrektur von Zahnfehlstellungen, um
eine  moglichst normale Weiterentwicklung des Gebisses zu ermoglichen. Leistungen der interzeptiven
kieferorthopédischen Behandlung werden erbracht, wenn

1. der Behandlungsbeginn (Abs. 7) in der Regel (bei nicht verzégerter Zahnentwicklung) vor Vollendung des
10. Lebensjahres liegt,

2. eine Zahn- oder Kieferfehlstellung nach dem IOTN Grad 4 oder 5 gegeben ist und
3. eine der folgenden Indikationen vorliegt:
a) Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und andere kraniofaziale Anomalien,
b) skelettal offener Biss gréRer als 4 mm bei abgeschlossenem Wurzelwachstum der Frontzahne,

c) seitlich offener Biss ab 4 mm vertikalem Kauflachenabstand bei abgeschlossenem Wurzelwachstum der
Seitenzahne,

d) ein- oder beidseitiger lateraler Kreuzbiss,

e) frontaler Kreuzbiss (progener Zwangsbiss),

f) bukkale Nonokklusion (ein- oder beidseitig),

g) progener Formenkreis mit frontalem Kreuzbiss bis 4 mm negative Frontzahnstufe,

h) Distalbiss ab einer Frontzahnstufe UGber 6 mm und myofunktionellen Problemen mit
Verschlechterungstendenzen,

i) Distalbiss ab einer Frontzahnstufe tiber 9 mm,

j) Platzmangel in Stiitzzone > 4 mm. Ein Fall ist nicht in diese Gruppe einzustufen, wenn damit zu rechnen ist,
dass ein noch nicht (oder auBerhalb des Zahnbogens) durchgebrochener Zahn nach Reduzierung der
Zahnzahl (Extraktionstherapie) spontan durchbricht und sich in den Zahnbogen einstellt.

k) unterminierende Resorption von Milchzéhnen durch 6-Jahr-Molaren,
1) Tiefbiss/Deckbiss, sofern ein nachgewiesenes Trauma im antagonistischen Parodontium vorliegt,
m) verletzungsbedingte Kieferfehlstellungen (z. B. nach einer Collum-Fraktur).

Platzmangel im Frontzahnbereich wéhrend der frilhen Wechselgebissphase oder Gingivakontakt der Zahne mit dem
antagonistischen Parodont stellen dabei alleine noch keine Indikation fir eine interzeptive kieferorthopédische
Behandlung dar.

(5) Leistungen der kieferorthopédischen Hauptbehandlung in der spdten Phase des Wechselgebisses werden
erbracht, wenn:
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1. der Behandlungsbeginn (Abs. 7) vor VVollendung des 18. Lebensjahres liegt,

2. vor Behandlungsbeginn und jedenfalls nach dem 30. Juni 2015 eine Zahn- oder Kieferfehlstellung nach dem
IOTN Grad 4 oder 5 gegeben ist,

3. die Behandlung zu einem Zeitpunkt erfolgt, zu dem in der Regel bei Behandlungsabschluss die Siebener
regulér eingegliedert sind,

4. abgesehen von medizinisch begriindeten Einzelféllen der Abschluss einer allfalligen interzeptiven
kieferorthopédischen Behandlung bei Behandlungsbeginn mindestens ein Jahr zuriickliegt und

5. der Leistungserbringer/die Leistungserbringerin folgende VVoraussetzungen erftllt, welche der Kasse gegenuber
nachgewiesen wurden:
a) Ausbildung zum Fachzahnarzt/zur Fachzahnérztin fur Kieferorthopéadie (KFO) (mit entsprechender

Ausbildung im EU-Inland und Ausland) oder
b) dreijéhrige klinisch-universitare Vollzeit-Ausbildung im Bereich KFO oder
c) Nachweis der Befahigung nach den Richtlinien des Austrian Board of Orthodontists (ABQO) oder European
Board of Orthodontists (EBO) oder

d) entsprechende postgraduale Ausbildung in der KFO (z. B. Master of Science) oder
e) Habilitation im Bereich der Kieferorthopadie (KFO) oder
f) Fortbildungsnachweis (Fortbildungsdiplom KFO der Osterreichischen Zahnirztekammer) oder
g) gleichwertige Ausbildung im EU-Inland bzw. Ausland
und 20 Multibracket-Behandlungsfalle, die in den letzten drei Jahren abgeschlossen wurden, bei denen eine
Verbesserung durch die Behandlung von durchschnittlich mindestens 70% nach dem Peer Assessment Rating
Index (PAR-Index), bezogen auf all diese Falle, bewirkt wurde. Diese Falle mussen im Rahmen der
selbstdndigen Berufsausiibung (8 23 ZAG) personlich geplant, durchgefiihrt und dokumentiert worden sein.

Wird auf Wunsch des Patienten/der Patientin ein kieferorthopadischer Apparat unter ausschlieBlich kosmetischen
Aspekten erstellt (z. B. linguale Versorgung, Keramikbrackets, zahnfarbene Bdgen), werden flr die kieferorthopéadische
Leistung in ihrer Gesamtheit von der Kasse keine Kosten Gibernommen.

(6) Leistungen nach den Abs.4 und 5 werden nicht erbracht, wenn der/die Anspruchsberechtigte bereits
kieferorthopédische Leistungen nach 832 erhdlt. Abweichend davon gewéhrt die Kasse die fir die
Restbehandlungsdauer (in der Regel die Differenz aus drei Behandlungsjahren und der bereits erfolgten
Behandlungszeit) in Frage kommenden Leistungen nach den Abs. 4 oder 5, wenn der/die Anspruchsberechtigte ab
1. Juli 2015 die Voraussetzungen fir eine Leistung nach den Abséatzen 4 oder 5 erfillt und der/die Anspruchsberechtigte
einen entsprechenden Antrag gestellt hat.
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(7) Als Behandlungsbeginn bei Leistungen nach den Abs. 4 und 5 gilt das Datum, zu dem erstmals durch den
Kieferorthopéaden/die Kieferorthopadin die erforderlichen Geréte fir Leistungen nach dieser Bestimmung in den Mund
des Patienten/der Patientin eingebracht werden. Die Behandlung gilt bei Leistungen nach Abs. 4 als beendet, wenn die
in der Behandlungsplanung getroffenen Erfolgsannahmen eingetreten sind, aulRer dies ist aus zahnmedizinischer Sicht
trotz zweckméBiger Behandlung und zumutbarer Mitwirkung des Patienten/der Patientin nicht mdglich. Die
Behandlung gilt bei Leistungen nach Abs. 5 als beendet, sobald

1. eine Verbesserung des Ausgangszustandes von zumindest 70% nach dem PAR-Index erreicht wird, auBRer dies
ist aus zahnmedizinischer Sicht trotz zweckmaRiger Behandlung und zumutbarer Mitwirkung des Patienten/der
Patientin nicht méglich, und

2. die geeigneten Retentionsmalnahmen gesetzt wurden.

Zahnersatz

(8 153 Abs. 2 ASVG)
8§ 34. (1) Die Kasse erbringt den unentbehrlichen Zahnersatz, soweit nicht ein Anspruch
. aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
. hach dem Kriegsopferversorgungsgesetz 1957,
. nach dem Heeresversorgungsgesetz,
. nach dem Opferfiirsorgegesetz,
. nach dem Verbrechensopfergesetz,
. hach dem Impfschadengesetz oder
. nach dem Strafvollzugsgesetz
besteht.

(2) Der unentbehrliche Zahnersatz wird im Umfang des Anhanges 1 als Sachleistung (Vertragsleistung oder
Kostenerstattung) geleistet. Muss aus medizinischen Griinden (zB wegen nachgewiesener Allergie gegen ein
Vertragsmaterial) oder weil ein abnehmbarer Zahnersatz nicht anders Halt findet, fir die Herstellung eines
unentbehrlichen Zahnersatzes ein Material oder ein besonderes Halteelement verwendet werden, das in den Vertragen
nicht vorgesehen ist, leistet die Kasse fiir die Differenzkosten auf das hdherwertige Material bzw. das Halteelement
einen Zuschuss, dessen Hohe im Anhang 2 bestimmt ist. In anderen Fallen erbringt die Kasse fiir derartige Leistungen
keinen Zuschuss.

(3) Hat die Kasse fiir ein Zahnersatzstiick eine Leistung erbracht, wird eine Neuherstellung friihestens nach sechs
Jahren geleistet, es sei denn, dass infolge notwendig gewordener Extraktionen oder anderer Verédnderungen im Mund
eine vorzeitige Neuherstellung notwendig wird. Fiir Reservestlicke werden keine Kosten ibernommen.

(4) Fur verlorene oder nicht durch normalen Gebrauch beschédigte Zahnersatzstiicke leistet die Kasse vor Ablauf
der im Abs. 3 genannten Fristen keinen Ersatz.

(5) Fir unentbehrlichen Zahnersatz sind vom/von der Versicherten (Angehérigen) Zuzahlungen zu leisten. Die
Hohe der Zuzahlungen ist im Anhang 4 zur Satzung festgesetzt. Fiir den aus medizinischen Grlinden notwendigen
festsitzenden Zahnersatz (§ 30 Abs. 3 zweiter Satz) leistet die Kasse Zuschiisse, deren Hohe im Anhang 2 bestimmt
wird. Die Kasse hat bei der Festsetzung der Hohe der Zuschiisse auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der Kasse, das
wirtschaftliche Bedirfnis der Versicherten und auf die Hoéhe der Zuzahlungen bei einer allfalligen
Sachleistungserbringung Bedacht zu nehmen.

~N o oA W DN

Kostenerstattung im vertragslosen Zustand
(8 131a ASVG)
§ 35. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Kostenerstattung bei Fehlen einer flachendeckenden Versorgung
(8 131 Abs. 6 ASVG)
§ 36. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Kostenzuschiisse bei Fehlen vertraglicher Regelungen
(8 131b ASVG)

8§ 37. Stehen Vertragspartner/Vertragspartnerinnen fur
1. die der drztlichen Hilfe gleichgestellten Leistungen (§ 135 Abs. 1 Z 1 bis 4 ASVG),

2. den Beistand durch diplomierte Kinderkranken- und S&uglingsschwestern aus dem Versicherungsfall der
Mutterschaft (§ 159 ASVG),
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3. die notwendigen Untersuchungen mit medizinisch-technischen Geraten,
4. Akupunkturbehandlungen,

auf Rechnung der Kasse nicht zur Verfiigung, weil Vertrdge nicht zustande gekommen sind, leistet die Kasse
Kostenzuschiisse nach der Regelung im Anhang 5 zur Satzung.

Kostenzuschuss bei Fehlen einer regional ausgewogenen flachendeckenden Sachleistungsversorgung
(8 153a Abs. 6 ASVG)

8§ 38. (1) Stehen nicht oder nicht mehr genug Vertragspartner/Vertragspartnerinnen flr die Gewéhrleistung einer
regional ausgewogenen flachendeckenden Sachleistungsversorgung fur Leistungen nach 8§ 33 Abs. 2 Z 3
(kieferorthopadische Hauptbehandlung) auf Rechnung der Kasse zur Verfiigung (Nichtzustandekommen oder Wegfall
des Gesamtvertrags nach § 343e ASVG), leistet die Kasse fiir die kieferorthopédische Hauptbehandlung bei
Leistungsanbietern/Leistungsanbieterinnen, die keinen Sonder-Einzelvertrag nach § 343e Abs. 2 ASVG abgeschlossen
haben, einen Kostenzuschuss nach der Regelung des Anhangs 8, wenn der/die Versicherte einen Kieferorthopaden/eine
Kieferorthopédin in Anspruch genommen hat, der/die die in § 33 Abs. 5 Z 5 angeflhrten Ausbildungs- und
Erfahrungsvoraussetzungen erfullt, welche der Kasse gegeniiber nachgewiesen wurden.

(2) Die Kasse erbringt den Kostenzuschuss erst nach Abschluss der kieferorthopéadischen Hauptbehandlung. Die
Kasse erbringt Teilbetrdge nach § 31a Abs. 4 der Krankenordnung vor Abschluss der Behandlung, wenn die Kasse
durch geeignete Malinahmen, welche sachgerecht kundzutun sind, sichergestellt hat,

1. dass der Kieferorthopade/die Kieferorthopadin die Voraussetzungen nach § 33 Abs. 5 Z 5 erfilllt,
2. die Behandlungsnotwendigkeiten nach § 33 Abs. 5 Z 1 bis 4 vorliegen und

3. der verwendete kieferorthopéddische Apparat bzw. der Behandlungsplan einen Behandlungserfolg erwarten
lassen.

(3) Ein Zuschuss wird nicht geleistet, wenn fiir dieselbe Leistung bereits ein Zuschuss oder eine Sachleistung
(Kostenerstattung) von einem anderen Krankenversicherungstrager erbracht wurde.

Kostenzuschusse bei Fehlen vertraglicher Regelungen mit den Gruppenpraxen

8 39. Stehen Vertragspartner/Vertragspartnerinnen zur Erbringung von &rztlicher Hilfe durch Gruppenpraxen
aufgrund des Fehlens von Vertradgen mit den Gruppenpraxen nicht zur Verfligung, hat die Kasse einen Kostenzuschuss
in der Hohe von 80 %

1. der um 10 % verminderten in der Honorarordnung fiir einen vergleichbaren Vertragsarzt/ eine vergleichbare
Vertragsarztin vorgesehenen Vergltung bzw.

2.des um 10 % verminderten im Anhang 6 fur einen vergleichbaren Vertragsarzt/eine vergleichbare
Vertragsarztin festgesetzten Punkte- und Eurowertes (bei Vorliegen von Verrechnungsbeschrénkungen gemaf
Abs. 1)

zu erbringen.

Pflegekostenzuschuss bei Anstaltspflege in einer Krankenanstalt,
die nicht Uber Landesfonds finanziert wird

(§ 150 ASVG)

§ 40. (1) Hat der/die Versicherte (Angehérige) notwendige Anstaltspflege in einer Krankenanstalt (stationér oder
tagesklinisch) in Anspruch genommen, die nicht Uber Landesfonds finanziert wird und mit der keine vertragliche
Regelung gemédR § 149 Abs. 3 ASVG i.V.m. § 150 Abs. 2 ASVG besteht, erbringt die Kasse einen
Pflegekostenzuschuss in der Hohe des Pauschalbetrages von € 215,86 pro Tag der stationdren Behandlung in einer
Krankenanstalt, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Die Pauschalbetrdge verringern sich um 10 % fur
Angehdrige, sofern nicht gemaRi 8§ 447f Abs. 7 Z 1 bis 3 ASVG davon abzusehen ist.

(2) Dies gilt entsprechend auch fiir die Anstaltspflege in einer ausldndischen Krankenanstalt, sofern die Kasse
keine volle Ubernahme der Kosten im Voraus zugesichert hat.

Ambulanzkostenzuschuss bei Krankenbehandlung in einer Krankenanstalt,
die nicht Uber Landesfonds finanziert wird

(§ 131b ASVG)

§ 41. Hat der/die Versicherte (Angehorige) Krankenbehandlung ambulant in einer Krankenanstalt in Anspruch
genommen, die nicht Uber Landesfonds finanziert wird und mit der keine diesbezugliche vertragliche Regelung besteht,
und besteht auch keine vertragliche Regelung mit einer anderen vergleichbaren Krankenanstalt, erbringt die Kasse einen
Ambulanzkostenzuschuss in Héhe von 80 % der zum 31.12.1996 geltenden Ambulanztarife mit der néchstgelegenen
geeigneten &éffentlichen Krankenanstalt, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Dies gilt entsprechend auch fiir
die ambulante Behandlung in einer auslandischen Krankenanstalt.
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Hilfsmittel
(8 154 ASVG)

8§ 42. (1) Die Kasse leistet fur die Anschaffung eines notwendigen Hilfsmittels und flr dessen Instandsetzung,
wenn diese zweckentsprechend und wirtschaftlich ist, einen Zuschuss, wenn die Kosten héher sind als 20 % der
Hdchstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG). Der Zuschuss betrégt 90 % der Anschaffungskosten, hdchstens jedoch

1. bei orthopédischen MaRschuhen

a) flir Kinder bis zu 14 JANIEN ......ccvoveieieccce et 305,23 €
b) flr alle anderen VErsiCherten ..........ccooeoeie i i 290,69 €
2. bei Anti-Varus-Schuhen
a) flir Kinder bis zu 14 JANIeN........cccveieiiie e 65,41 €
b) fiir alle anderen VersiCherten ... 50,87 €

3. bei allen tbrigen Hilfsmitteln das Dreifache der Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG), wobei vom
Versicherten/von der Versicherten (Angehdrigen) jedenfalls 20 % der Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3
ASVG) zu tragen sind.

(2) Fur standig bendtigte Hilfsmittel, die nur einmal oder nur kurzfristig verwendet werden konnen und daher in
der Regel mindestens einmal im Monat erneut werden miissen, betrdgt der Zuschuss zum Monatsbedarf 90 % der
Anschaffungskosten, héchstens jedoch

1. bei saugenden Inkontinenzartikeln ... 23,10 €
2. bei allen Ubrigen Hilfsmitteln das Dreifache der Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3
ASVG).

(3) Die Kasse tbernimmt den Anteil des/der Versicherten (Angehdrigen) gemals Abs. 1 und Abs. 2, wenn die
Voraussetzungen des § 137 Abs. 4 lit. a oder b ASVG zutreffen.

(4) Bestehen mit Vertragspartnern/Vertragspartnerinnen Vereinbarungen zur Abgabe der notwendigen Hilfsmittel
an den Versicherten/die Versicherte (Angehorigen), werden der Zuschuss oder die Anschaffungskosten nach Abs. 3 mit
dem Vertragspartner/der Vertragspartnerin direkt verrechnet.

MaRnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit
(8 132c Abs. 3 ASVG)

8 43. Die Kasse leistet nach Maligabe der diesbeziiglichen Verordnung des Bundesministers/der Bundesministerin
fur Gesundheit an Versicherte (Angehdrige) einen Zuschuss zur Impfung (aktive Immunisierung) gegen Friihsommer-
Meningoencephalitis in der Hohe von 3,63 €. Der Zuschuss kann auch in der Form geleistet werden, dass die Kasse das
Impfserum zu einem um diesen Betrag reduzierten Preis zur Verfligung stellt.

Bericksichtigung der Sonderzahlungen bei der Bemessung des Wochengeldes
(8 162 Abs. 4 ASVG)

8 44. Die auf die letzten drei Kalendermonate bzw. die letzten 13 Wochen entfallenen Sonderzahlungen sind bei
der Bemessung des Wochengeldes dadurch zu beriicksichtigen, dass der nach § 162 Abs. 3 ASVG ermittelte
Nettoarbeitsverdienst um einen entsprechenden Prozentsatz erhoht wird, und zwar

1. bei Sonderzahlungen bis zur Hohe eines Monatsbezuges bzw. von 4 1/3 Wochenbeziigen
.................................................................................................................................................................. um 14 %
2. bei Sonderzahlungen
a) von mehr als einem Monatsbezug bis zur Hohe von zwei Monatsbeziigen bzw.
b) von mehr als 4 1/3 Wochenbeziigen bis zur Héhe von 8 2/3 Wochenbeziigen um 17 %
3. bei Sonderzahlungen
a) von mehr als zwei Monatsbeziigen bzw.
b) von mehr als 8 2/3 WOChENDEZUGEN ........ooviiiiiiitiiieeieee e ebesbesbeseesneeneas um 21 %
4. bei Sonderzahlungen von geméR 8§ 471f ASVG Pflichtversicherten ... v, um 17 %

Reise(Fahrt)kosten
(8 135 ASVG)
8 45. Die Kasse ersetzt keine Reise(Fahrt)kosten.

Transportkosten

(8 135 Abs. 5 ASVG, 8§ 144 Abs. 5 ASVG, § 153 Abs. 5 ASVG,
§ 154 Abs. 4 ASVG, § 154a Abs. 2 ASVG)

§ 46. (1) Die Kasse Ubernimmt Transportkosten, wenn &rztlich bescheinigt wird, dass der/die gehunféhig erkrankte
Versicherte oder Angehdrige aufgrund seines/ihres korperlichen oder geistigen Zustandes kein 6Offentliches
Verkehrsmittel (auch nicht mit einer Begleitperson) benutzen kann.
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(2) Transportkosten werden nur fir Beforderungen im Inland
1. zur Anstaltspflege in die ndchstgelegene geeignete Krankenanstalt bzw. aus dieser Krankenanstalt in die
Wohnung des/der Erkrankten,
2.bei aus medizinischen Griinden notwendiger Uberstellung zur stationaren Behandlung von einer
Krankenanstalt in die néchstgelegene geeignete Krankenanstalt,
3.zur  ambulanten  Behandlung  zum/zur  ndchstgelegenen  geeigneten  Vertragsarzt/Vertragsérztin
(Vertragszahnarzt/Vertragszahnarztin), der nachstgelegenen geeigneten Vertrags-Gruppenpraxis oder zur
nachstgelegenen geeigneten Einrichtung (Vertragseinrichtung) bzw. in die Wohnung des/der Erkrankten
zurlick,
4. zur korpergerechten Anpassung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln
in Hohe der vertraglich festgelegten Tarife (ibernommen. Wenn sich der/die Erkrankte im Zeitpunkt der notwendigen
Beforderung vorlbergehend nicht an seinem/ihrem Wohnsitz aufgehalten hat, Gbernimmt die Kasse die Kosten des
Transportes von der Krankenanstalt in die Wohnung des/der Erkrankten bis zur Hohe der Kosten des Transportes von
diesem Aufenthaltsort (Ereignis- oder Unfallort) in die nachstgelegene geeignete Krankenanstalt. Gibt es keine
vertraglich festgelegten Tarife, ersetzt die Kasse dem/der Versicherten Kosten in Hohe der zuletzt geltenden Tarife,
sofern im Anhang 7 zur Satzung kein anderer Kostenersatz festgelegt ist.

(3) Ein bodengebundener Transport erfolgt entweder als
1. Krankenbeférderung

Befordert werden Versicherte (Angehorige), die wéahrend der Fahrt und auf dem Weg zum und vom Fahrzeug
(PKW) keiner Unterstltzung durch einen/eine Sanitater/Sanitaterin bedurfen. Der/Die Versicherte (Angehdrige) kann
mit einem Privat-PKW bzw. Lohnfuhrwerk (Taxi bzw. Mietwagenunternehmen) beférdert werden;

oder
2. Krankentransport
Transportiert werden Versicherte (Angehdrige), die keine Notfallpatienten/Notfallpatientinnen sind und entweder

a) auf dem Weg zum und vom Sanitatskraftwagen der Unterstitzung durch einen/eine Sanitdter/Sanitaterin
bedurfen und/oder die Mdglichkeit des Bedarfs einer sanitatsdienstlichen Versorgung wéhrend der Fahrt gegeben ist.
Der/Die Versicherte (Angehorige) kann in einem Behelfskrankentransportwagen (BKTW) transportiert werden, wobei
der/die Sanitéter/Sanitaterin gleichzeitig Einsatzfahrer/Einsatzfahrerin ist (einfacher Krankentransport iS des § 46 Abs.
5Z2)

oder

b) wéhrend des Transportes auf sanitatsdienstliche Versorgung angewiesen sind. Die Betreuung wahrend des
Transportes erfolgt durch einen/eine Sanitater/Sanitéaterin, der/die nicht gleichzeitig Einsatzfahrer/Einsatzfahrerin ist.
Der/Die Versicherte (Angehdrige) wird grundsétzlich liegend oder sitzend in einem Tragsessel mit einem
Krankentransportwagen (KTW) transportiert (qualifizierter Krankentransport);
oder

3. Rettungstransport

a) Transportiert werden Notfallpatienten/Notfallpatientinnen, die sich nicht in Lebensgefahr befinden, jedoch
schwere gesundheitliche Schaden nicht ausgeschlossen werden kénnen, wenn nicht unverziglich qualifizierte
sanitatsdienstliche Hilfe geleistet wird. Zur Vermeidung weiterer Sché&den ist der Transport mit einem
Rettungstransportwagen  (RTW)  zur  weiterfilhrenden  medizinischen  Versorgung in eine  geeignete
Behandlungseinrichtung angezeigt. Die Betreuung wahrend des Transportes erfolgt durch einen/eine
Sanitéter/Sanitaterin, der/die nicht gleichzeitig Einsatzfahrer/Einsatzfahrerin ist;

oder

b) Transportiert werden Notfallpatienten/Notfallpatientinnen, die sich in Lebensgefahr befinden und/oder bei
denen schwere gesundheitliche Schaden zu erwarten sind, wenn sie am Notfallort nicht notdrztlich versorgt werden.
Lebensgefahr ist jedenfalls anzunehmen, wenn die Erkrankung im NACA-Score mit 1V bis VI zu bewerten ist. Der/Die
Versicherte  (Angehorige) ist unter Aufrechterhaltung der Transportfahigkeit mindestens mit einem
Rettungstransportwagen in eine Krankenanstalt zu bringen. Die Betreuung wahrend des Transportes erfolgt durch
einen/eine  Sanitater/Sanitdterin  und/oder einen/eine  Notarzt/Notérztin, wobei diese nicht gleichzeitig
Einsatzfahrer/Einsatzfahrerin sind.

Die jeweilige Art des Transportes ist aufgrund des korperlichen oder geistigen Zustandes des/der Erkrankten
arztlich zu bescheinigen. Wird ein privates Kraftfahrzeug beniitzt, ersetzt die Kasse Kosten in Héhe des halben
amtlichen Kilometergeldes, wobei Transporte bis 10 km nicht ersetzt werden.

(4) Der/Die Versicherte (Angehorige) hat an den vertraglich geregelten Transportkosten einen Kostenanteil in der
Hohe der doppelten Rezeptgebihr zu tragen.

(5) Der/Die Versicherte (Angehdrige) hat keinen Kostenanteil nach Abs. 4 zu entrichten wenn
1. ein Rettungstransport gem. § 46 Abs. 3 Z 3 lit. aund Z 3 lit. b,
2. ein Transport zu einer Dialyse-, Strahlen- oder Chemotherapie,
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3. eine besondere soziale Schutzbedurftigkeit des/der Versicherten nach dem 1. oder 2. Teil der Richtlinien tber
die Befreiung von der Rezeptgebihr

vorliegt.
(6) Die Kasse bernimmt die Kosten der Beférderung im Inland mit einem Luftfahrzeug in die néchstgelegene
geeignete Krankenanstalt, wenn

1.eine Beftrderung von Notfallpatienten/Notfallpatientinnen, die sich in Lebensgefahr befinden und /oder bei
denen schwere gesundheitliche Schaden zu erwarten sind, wenn sie am Notfallort nicht notérztlich versorgt werden
(Lebensgefahr ist jedenfalls anzunehmen, wenn die Erkrankung im NACA-Score mit IV bis VI zu bewerten ist), wegen
der Dringlichkeit des Falles auf dem Landweg nicht zu verantworten wére und

2. die medizinische Notwendigkeit des Lufttransportes
a) durch eine &rztliche Bescheinigung nachgewiesen und
b) diese Notwendigkeit von der Kasse anerkannt
worden ist.
(7) Die Hohe der zu tibernehmenden Kosten richtet sich nach dem von der Kasse mit der Flugrettungsorganisation

vereinbarten Tarif. Gibt es keine vertraglich festgelegten Tarife, ersetzt die Kasse dem/der Versicherten Kosten in
folgender Hohe:

1. fur Flugtransporte nach Verkehrsunfallen:

a) Primartransporte pausChal: ..........cccccveiiiii i 1.821,97 €;

b) Sekundértransporte PausChal: ............ccooireiiiiiii e 2.125,00 €;
2. fuir Flugtransporte nach sonstigen Unfallen bzw. in Notféllen:

@) Primartransporte pausChal: ..o 948,27 €;

b) Sekundértransporte PausChal: ............ccooiiiiiiiiiiii e 1.275,00 €;

3. fiir Flugtransporte nach einem Unfall in Auslibung von Sport und Touristik am Berg, sofern der Flugtransport
auch dann erforderlich wére, wenn sich der Unfall im Tal ereignet hétte:
@) Primartransporte pausChal: ... 894,93 €;
b) Sekundértransporte pauschal: ..........ccccooveiiie i 1.275,00 €.

Die in den Z 1 bis 3 angeflihrten Betrdge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhdhen, wenn in der Rechnung uber
die Leistung eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.

(8) Bei Inanspruchnahme einer Wahlkrankenanstalt, eines Wahlarztes/einer ~ Wabhlarztin, eines
Wahlzahnarztes/einer Wahlzahnérztin, einer Wahl-Gruppenpraxis oder einer Wahleinrichtung gelten die Abs. 1 bis 5
mit der MaRgabe, dass die Transportkosten hdchstens mit dem Betrag ersetzt werden, der bei Inanspruchnahme

1. der ndchstgelegenen geeigneten Krankenanstalt,

2. der néchsterreichbaren eigenen Einrichtung oder Vertragseinrichtung,
3. des/der nachstgelegenen geeigneten Vertragsarztes/Vertragsarztin oder
4. der nachstgelegenen geeigneten Vertrags-Gruppenpraxis

zZu ersetzen gewesen waére.

(9) Die Kasse Ubernimmt die Transportkosten geméR den Absédtzen 1 bis 8 (auch Beforderung mit einem
Luftfahrzeug) zur Anstaltspflege in die nachstgelegene geeignete auslandische Krankenanstalt bzw. aus dieser, wenn
die Kasse der Anstaltspflege im Ausland vorher zugestimmt hat.

(10) Die Kasse Ubernimmt im Rahmen der medizinischen Mallnahmen der Rehabilitation die Transportkosten fir
die Befdrderung

1.in eine Krankenanstalt, die vorwiegend der Rehabilitation dient, bzw. aus dieser Krankenanstalt in die
Wohnung des Rehabilitanden/der Rehabilitandin

2. zur kdrpergerechten Anpassung von Korperersatzstucken, orthopadischen Behelfen und anderen Hilfsmitteln

in Hohe der vertraglich festgelegten Tarife oder in Hohe des Kostenersatzes gema Anhang 7, wenn eine besondere
soziale Schutzbedrftigkeit des/der Versicherten (Angehdrigen) nach dem 1. oder 2. Teil der Richtlinien tber die
Befreiung von der Rezeptgebihr vorliegt. Liegt diese besondere soziale Schutzbediirftigkeit nicht vor, hat der/die
Versicherte (Angehdrige) an den Transportkosten einen Kostenanteil in der Hohe der zweifachen Rezeptgebuhr (8 136
Abs. 3 ASVG) zu tragen.

Auszahlung von Leistungen
(8 104 ASVG)
8 47. (1) Die Auszahlung der laufenden Geldleistungen wird alle vier Wochen im Nachhinein vorgenommen.
(2) Das Rehabilitationsgeld wird monatlich im Nachhinein am Ersten des Folgemonates ausgezahlt.
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4. Abschnitt — Sonderbestimmungen
Ausweis flr unstandig beschéaftigte Arbeiter/Arbeiterinnen in der Land- und Forstwirtschaft
(8 465 ASVG)

§ 48. (1) Der Ausweis fur unstandig Beschaftigte wird mit dem von der Kasse aufgelegten Vordruck fur einen
Monat ausgestellt.

(2) Der Ausweis gilt auch am neuen Wohnort, wenn ein unstandig Beschéftigter/eine unstdndig Beschéftigte
seinen/ihren Wohnort im Zustandigkeitsgebiet der Kasse wechselt. Die Ubersiedlung ist aber der Kasse innerhalb von
drei Tagen zu melden. Wenn die Ubersiedlung die Zustindigkeit zu einer anderen Gebietskrankenkasse bewirkt, ist der
alte Ausweis innerhalb von drei Tagen an die bisher zustdndige Gebietskrankenkasse zurlickzusenden und bei der
nunmehr zustédndigen Gebietskrankenkasse die Ausstellung eines neuen Ausweises zu verlangen.

(3) Der Ausweis wird eingezogen, wenn der/die unstindig Beschéaftigte langer als vier Wochen keine
Beschaftigung nach § 462 ASVG ausiibt. Der Inhaber/Die Inhaberin des Ausweises muss in diesem Fall den Ausweis
der Kasse innerhalb von acht Tagen zuriickgeben.

(4) Wenn ein unstindig Beschaftigter/eine unstandig Beschaftigte

1. in den Bereich einer anderen Kasse ubersiedelt,
2. die unsténdige Beschéftigung nicht nur voriibergehend aufgibt oder
3. fiir ihn/sie eine andere Kasse zustandig wird,

ist der Ausweis ebenfalls zurlickzugeben (Abs. 3).

Beitrage fur unstéandig Beschaftigte
(8 466 ASVG)

8§ 49. Die Beitrage flr unstandig Beschaftigte werden nach Arbeitstagen berechnet. Sie sind vom Dienstgeber/von
der Dienstgeberin zu entrichten. Als Beitragsgrundlage gilt ein Tagesarbeitsverdienst von 58,00 €.

Wartezeit fir Mehrleistungen bei unstandig Beschéftigten
(8 468 Abs. 1 ASVG, § 121 Abs. 4 ASVG)

§ 50. SatzungsmaRige Mehrleistungen und der unentbehrliche Zahnersatz werden von der Kasse erst geleistet,
wenn eine Wartezeit von 26 Wochen innerhalb eines Zeitraumes von 52 Wochen unmittelbar vor Eintritt des
Versicherungsfalles erfllt ist.

Bemessungsgrundlage fur unstéandig Beschaftigte
(8 468 Abs. 6 ASVG)

8 51. Fur die Berechnung der Barleistungen aus der Krankenversicherung ist fiir die unstandig Beschaftigten der
Tagesarbeitsverdienst gemaR 8§ 49 heranzuziehen.

5. Abschnitt — Schlussbestimmungen
Wirksamkeitsbeginn

8§ 52. (1) Diese Satzung tritt in Kraft:

1. 819 riickwirkend mit 01. Janner 2016

2. Anhang 5 Z 5 mit 01. Janner 2017

3. Anhang 7 Z 2 und 3 riickwirkend mit 01.05.2016

4. alle Gbrigen Bestimmungen gemaR § 31 Abs. 9a ASVG mit Ablauf des Tages ihrer Kundmachung im Internet.

Gleichzeitig wird die bisher geltende Satzung, kundgemacht im Internet unter avsv Nr. 178/2011 (Stammfassung) in der
Fassung der Anderungen:

1. avsv Nr. 38/2012

. avsv Nr. 45/2013

. avsv Nr. 53/2014

. avsv Nr. 51/2015

.avsv Nr. 171/2015
6. avsv Nr. 34/2016

aufgehoben.

(2) Die aufgehobene Satzung ist jedoch auf eingetretene Versicherungsfille sowie bereits geltend gemachte
Leistungsanspriiche, die vor ihrer Aufhebung verwirklicht wurden, weiterhin anzuwenden.

ga b w N
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Anhang 1

I. Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung
geman § 31 Abs. 1

Beratung
Kieferorthopadische Beratung gemal § 33 Abs.1
Diese umfasst folgende Leistungen:

a.) Ersteinschatzung tber die Notwendigkeit, Art und Dauer der KFO-Behandlung,
b.) Information tber den Ablauf einer KFO-Behandlung,

c.) Information Uber die Art und Notwendigkeit der Mitwirkung (Compliance) des Patienten/der
Patientin,

d.) Information tber Vor- und Nachteile einer KFO-Behandlung
Extraktion eines Zahnes inklusive Anésthesie und Injektionsmittel
Anasthesie einschlielich Injektionsmittel bei Vitalexstirpation und Vitalamputation sowie in Ausnahmeféllen
mit Begrindung
Visite
Hilfeleistung bei Ohnmacht und Kollaps
Einflachenfullung (einschlieRlich Unterlage)
Zweiflachenfillung (einschlieBlich Unterlage)
Dreiflachen- oder Mehrflachenfillung im Zusammenhang (einschlielich Unterlage)
Aufbau mit Hockerdeckung
Einflachenfiillung mit Komposite oder &hnlichen Materialien mit Séureadhésivtechnik (einschlieBlich
Unterlage)
Zweiflachenfiillung mit Komposite oder &hnlichen Materialien mit Sdureadhasivtechnik (einschlieRlich
Unterlage)
Dreiflachen- oder Mehrflachenfillung im Zusammenhang mit Komposite oder ahnlichen Materialien mit
Sdureadhéasivtechnik (einschlieBlich Unterlage)
Eckenaufbau bzw. Aufbau einer Schneidekante an Front- und Eckzéhnen, pro Zahn
Stiftverankerung
WB-Amputation
WB-Exstirpation einkanalig
WB-Exstirpation zweikanalig
WB-Exstirpation dreikanalig
WB-unvollendete (pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen
Nachbehandlung nach blutigen Eingriffen (Tamponentfernung, Nahtentfernung, Wundbehandlung u.d.), in
gesonderter Sitzung, bis zur drei Sitzungen pro Quadrant
Blutstillung durch Tamponade, in gesonderter Sitzung pro Ereignis
Behandlung empfindlicher Zahnhalse, pro Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro Behandlungsfall
Zahnsteinentfernung
Einschleifen des natirlichen Gebisses (pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen
Wiedereinzementierung oder Abnahme technischer Arbeiten (pro Pfeilerstelle)
Bestrahlung (bei Periostitis, nach blutigen Eingriffen u.4.) unter besonderer Beobachtung des § 10 Abs. 2 und
4 des Gesamtvertrages, pro Sitzung, bis zur drei Sitzungen pro Quadrant
Zahnrontgen
Panoramardntgen
Stomatitisbehandlung (pro Sitzung)
Entfernung eines retinierten Zahnes inklusive Anasthesie und Injektionsmittel
Zystenoperation (nicht gleichzuhalten einer Zystenauskratzung durch die Alveole im Anschluss an eine
Zahnextraktion) inklusive Andsthesie und Injektionsmittel sowie allfélliger Einsendung des Materials zur
histologischen Untersuchung
Wurzelspitzenresektion inklusive Andsthesie und Injektionsmittel
Operative Entfernung eines Zahnes inklusive Anésthesie und Injektionsmittel
Operation kleiner Geschwillste inklusive Anasthesie, Injektionsmittel sowie allfélliger Einsendung des
Materials zur histologischen Untersuchung
Incision eines Abszesses inklusive Anésthesie und Injektionsmittel
Kieferkammkorrektur oder chirurgische Wundrevision bei dolor post oder operative Sequesterentfernung in
begriindenden Féllen, pro Quadrant, inklusive Anasthesie und Injektionsmittel
Entfernung von Schleimhautwucherungen und chirurgische Taschenabtragung innerhalb eines Quadranten
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inklusive Andsthesie und Injektionsmittel

35 Blutstillung durch Naht innerhalb eines Quadranten inklusive Anasthesie und Injektionsmittel (kann in
derselben Sitzung nicht neben den Positionen 27 bis 30 und 36 bis 39 verrechnet werden)

36 Trepanation eines Kieferknochens (Luftung) inklusive Anésthesie und Injektionsmittel

37 Verschluss einer erdffneten Kieferhohle durch Zahnfleischplastik inklusive Anésthesie und Injektionsmittel

38 Beseitigung eines Schlotterkammes pro Quadrant inklusive Andsthesie und Injektionsmittel

39 Plastische Lippen-, Wangen- oder Zungenbandchenoperation inklusive Andsthesie und Injektionsmittel

40 Kurz(Rausch)narkose exklusive Narkosemittel

41 Therapeutische Injektion subcutan, intramuskular bzw. intravends (exklusive Arznei)

1l. Kieferorthopéadische Behandlung
geman § 32 Abs. 1

1. Kieferorthopadische Behandlungen auf der Basis abnehmbarer Gerdte pro Behandlungsjahr
2. Reparaturen an abnehmbaren kieferorthopadischen Apparaten

a) Bruch oder Sprung am Kunststoffkdrper, Ersatz eines einfachen Drahtelementes

b) Unterfltterung oder Erweiterung eines therapeutisch ausgeschopften Apparates

c¢) Reparatur eines Labialbogens, Ersatz einer Dehnschraube

I11. Interzeptive kieferorthopéadische Behandlung gemal § 33 Abs. 2 Z 2 und kieferorthopadische
Hauptbehandlung gemaR § 33 Abs. 2 Z 3

,,1. Interzeptive kieferorthopédische Behandlung geméaR § 33 Abs. 2 Z 2

Die Leistung der interzeptiven kieferorthopédischen Behandlung umfasst:

a) eine kieferorthopadische Diagnose (dreidimensional getrimmte Modelle, Fotos intra- und extraoral,
Panoramardntgen; bei Verdacht auf skelettale Abweichungen auch laterales Fernrdntgen),

b) Behandlungsplanung inklusive Erfolgsannahme,
c) die kieferorthopédische Behandlung,
d) die Dokumentation zum Ende der interzeptiven Behandlung mit deren Ergebnis.

Hiezu gehort auch die einmalige Reparatur der Geréte, deren Ursache in der Sphére des Patienten/der Patientin gelegen
ist. Weitere Reparaturen sind auf Kosten der Kasse nur vorzunehmen, wenn diese einer Kosteniibernahme zustimmt.

2. Kieferorthopadische Hauptbehandlung geméi § 33 Abs. 2 Z 3

Die kieferorthopadische Hauptbehandlung umfasst:
A. Diagnostische Leistungen; dies sind:
a) Behandlungsplanung,
b) die klinische Inspektion der Mundhohle und der Kiefer samt allenfalls notwendiger Uberweisungen,
c) Panoramardntgen,
d) laterales Fernrdntgen,
e) Fotos intra- und extraoral,
f) Modelle,
g) Bissregistrat,
h) Analysen zur Sicherstellung des Behandlungserfolges.
B. Therapeutische Leistungen; dies sind:

a) Therapie mit Metallbrackets, Béndern, Bogenfolgen und Gummiziigen zur Sicherstellung des
Behandlungserfolges,

b) Information und Instruktion zur Handhabung der kieferorthopadischen Apparaturen und zur Einhaltung
einer optimalen hauslichen Mundhygiene,

c) erstmalige Anfertigung und Eingliederung von geeigneten Retainern zum Abschluss der Behandlung,
d) chirurgische Eingriffe, die primér zur Verkirzung der Behandlung dienen,
e) einmalige Verwendung von Non-Compliance-Geraten.

Hiezu gehdren auch zwei Reparaturen der Gerate, deren Ursache in der Sphére des Patienten/der Patientin gelegen ist.
Weitere Reparaturen sind auf Kosten der Kasse nur vorzunehmen, wenn diese einer Kosteniibernahme zustimmt.

IV. Prothetische Zahnbehandlung (unentbehrlicher Zahnersatz)
geman § 34 Abs. 2
1. Totale Kunststoffprothese als Dauerversorgung
2. Kunststoff-Prothesen-Neuherstellung
a) Platte (jeder Grofie)
b) Zahn, pro Einheit
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c) Klammer (eine mehrarmige Klammer jedoch nur in einfacher Ausfiihrung)
d) Sauger

. Reparaturen an Kunststoff-Prothesen

a) Reparatur gesprungener oder gebrochener Platten, Wiederbefestigung je Zahn oder Klammer

b) Ersatz eines Zahnes oder einer Klammer, Erweiterung um einen Zahn, Anbringung eines Saugers,
kiinstliches Zahnfleisch erganzen (Teilflitterung)

c) Leistungen geméaR a) und b) gemeinsam bzw. zwei Leistungen gemaR a) oder b)

d) Mehr als zwei Leistungen (Einheiten) wir vorstehend, totale Unterfiitterung eines partiellen
Zahnersatzstuckes, Obturator

e) Totale Unterfutterung totaler Zahnersatzstiicke

. Metallgerust-Prothesen-Neuherstellung einschlieflich fortgesetzter Klammer, Aufruhen und Zahnklammern

(die Zahne werden zusétzlich nach dem jeweiligen Honorartarifsatz gemafil Punkt 2 lit. b abgegolten)

. Reparaturen an Metallgeriist-Prothesen

x) Anldten einer Retention, Klammer oder Aufruhe
y) Zwei Leistungen geméR x), Reparatur eines Metallbligels oder einer fortgesetzten Klammer
z) Mehr als zwei Leistungen gemaR x) oder y), Erweiterung der Metallbasis

. Verblend-Metall-Keramikkrone (VMK) an Klammerzéhnen (parallelisiert) mit den notwendigen Aufruhen,

Schultern bzw. Abstutzungen inklusive Verbindungen und Lotstellen

7. Voll-Metallkrone (VG) an Klammerzahnen bei Teilprothesen (Vollgusskronen und Bandkronen mit gegossener
Kauflache)
Anhang 2
Kostenzuschusse fir aul3ervertragliche Leistungen im Bereich
Zahnbehandlung und Zahnersatz in besonderen medizinischen Fallen
Fir nachstehende Leistungen leistet die Kasse Kostenzuschusse in folgender Hohe:
I. Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung gemaR § 31 Abs. 2
1. Inlays aus Gold oder Keramik
a) EInfIAChENTUITUNG ..o 98,98 €
b) ZWeiflachenfUlluNg........ccoovi i 139,53 €
c) Dreiflachen oder MehrflachenfUllung...........ccoovevieiiiicic i, 162,79 €
2. Onlay aus Gold oder Keramik (Hockerdeckung) ........ccccovvevveiiiiienieseeceeceens 215,11 €
3. Stiftverankerung pulpal gegOSSEN ......c.ooveiirireeieieiese e 98,84 €
I1. Unentbehrlicher Zahnersatz
geman § 34 Abs. 2
1. Differenzzuschuss bei MetallgerUstprothesen fur anderes geeignetes Material (zB Titan) .........c.ccceueneen. 29,07 €
2. Differenzzuschuss bei Kunststoffprothesen fiir anderes geeignetes Material (zB methaacrylatfreier

3.

QT 11 51 (0] 1 OO USROS URUR PR 23,62 €

Funktionell notwendiges Halteelement fir abnehmbaren Zahnersatz
(zB Steg, DruckKNOpT, ANKEE ULA.) ...iiui ittt ettt b e sb e ene eebesbesaesbesneeneas 34,88 €
geman § 34 Abs. 5
. Keramikfacettierte Krone (VMK) im sichtbaren Bereich ... s 156,25 €
. Briickenglied Porzellan verblendet im sichtbaren Bereich............ccocooeiiiiiiniiiiiiiiieie e 130,81 €
. VOIIQUSSKIONE (METAITKIONE) .....eviieiiitiie ettt ebenne e enesr e eneanes 94,47 €
. Brickenglied Metall (MOIIGUSS) .....c.oiiireiiiiece ettt sbenteeeneseeneene e 79,94 €

o ~NOo O

. Implantat im Zusammenhang mit einem abnehmbaren Zahnersatz oder einem aus medizinischen

Griinden notwendigen festsitzenden ZahNErSatz ...........cooviiiiiiriiienee s e, 156,25 €

111. Kostenzuschusse fur kleine kieferorthopédische Behelfe
geman § 32 Abs. 3

. Schiefe Ebene, Platzhalter, individuell gefertigte Mundvorhofplatte, inkl. Anpassung und

Nachkontrolle, sofern nicht innerhalb eines Jahres nach Ende des Einsatzes dieses Behelfes mit
der kieferorthopédischen Behandlung begonnen Wird .............ccooiieiiiiiieinenceeees e 49,05 €

. Positioner inkl. Anpassung und Nachkontrolle flir ein Jahr...........ccccooviviiiiiici e e 72,67 €
. Individuell gefertigter Retainer (insbesondere Kleberetainer) pro Kiefer inkl. Anpassung und

Nachkontrolle als einmalige Zuschussleistung nach Abschluss einer kieferorthopédischen
BENANAIUNG ... bbbt enbe et ene e nne s 49,05 €
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Die oben angefiihrten Beitrédge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhéhen, wenn in der Rechnung liber die Leistung
eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.

Anhang 3

Mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Leistungen
die Uber den Leistungsumfang der Anhange 1 und 2 hinausgehen
geman § 31 Abs. 3

1. Drahtschienenverband (gleich welcher Art) im frakturierten und nicht frakturierten Kiefer, komplett pro Kiefer

) I 74 1 13- 43,60 €
[0) Y0 I 13 1SS 87,21 €
2. Schienung von luxierten Z&hnen pro Kiefer (zB Silkadrahtklebeschienen)
) I 74 112U 63,52 €
o) VLo I 13 T PSSR 111,19 €
3. Kunststoffplattenschienung im frakturierten Kiefer, komplett pro Kiefer ..o v, 174,41 €
4. Abnahme von SChienen Pro KIETEE ..o et 11,63 €
5. Kunststoffaufbissschienen komplett inkl. Anderungen oder Reparaturen wahrend der
2T g a0 0T To YT SR 98,84 €
6. Funktionsanalyse im Rahmen einer kieferchirurgischen Behandlung inkl. Gesichtsbogen,
Artikulatormontage, EinSChIEITtNErapie) .........oove i esrvesa e e e e ees 47,67 €
7. Funktionsanalyse inklusive AXIOGraphi ...........cccuiiiiiiiieiiene s bt eens 95,35 €
8. Funktionsanalyse inklusive Axiographie und diagn. SEt UP........cceiririiniiiiineee s e 158,86
9. Operative Versorgung einer RiSSQUEISCAWUNGE ..........coviiriiiiiiieiie s et 29,07 €
10. Transplantation eines Zahnes exKIUSIVE SChIENUNG .........cccveviviiriieie e rerveere e 152,47 €
11. Parodontale Lappenoperation (Widmann-Neumann u.d.) pro Quadrant
Q) DIS 2 ZABNNE.... .o et a e e teatee teartesree e enreaaens 31,83 €
D) MENE @IS 2 ZENNE..... .o e e st e e be e e tesreesree e e e eaeas 68,97 €
12, VerbandSArUCKPIALLE. .........ecve ettt e e e st esteesteesteenseanaee sesseesreesseeseenseens 31,44 €
13. Replantation eines Zahnes Mit SChIEBNUNG........ccuiiiiiiiiee s e 27,12 €
Anhang 4

I. Zuzahlungen fur Kieferregulierungen
geman § 32 Abs. 1

Die Zuzahlung des/der Versicherten (Angehorigen) zu den Kosten von kieferorthopédischen Behandlungen auf der
Basis abnehmbarer Gerate betragt:

O oL o N = 1= o= T o | [N a0 TSy - o] S 50 %
R (0] gl =T oL T (=] o PSS OSR 50 %

der mit den Vertragszahnbehandlern/Vertragszahnbehandlerinnen (Vertragseinrichtungen) jeweils vereinbarten
Tarifsétze.

Il. Zuzahlungen flr unentbehrlichen Zahnersatz
geméan § 34 Abs. 5

Die Zuzahlung des/der Versicherten (Angehdrigen) zu den Kosten des unentbehrlichen Zahnersatzes betrégt:
1. fur Kunststoffprothesen und deren REPArATUIEN ..........ooiiiiiiiiieie e eesee e e e ee e 50 %
2. fur Metallgerustprothesen einschliellich fortgesetzter Klammer, Aufruhen, Zahnklammern und
die erforderliChen ZENNE ........ooiiiiie e er et 50 %
sowie deren Reparaturen
3. fir
a) Voll-Metallkronen an KIamMmMErZANNEN ...........oooiiiiiiiii e cereeee e enes 50 %
b) Verblend-Metall-Keramikkronen bei Teilprothesen der mit den
Vertragszahnbehandlern/Vertragszahnbehandlerinnen  (Vertragseinrichtungen) vereinbarten
TAMTSAIZE ... bbb 50 %

Anhang 5

Kostenzuschiisse geman § 37 bei Fehlen vertraglicher Regelungen

1. Fur die Behandlung durch einen nichtérztlichen Psychotherapeuten/eine nichtérztliche Psychotherapeutin:
a) fur eine EinzelsSitzung zu je 60 MINUEEN ........coiiiiiiiieeeee e bt 21,80 €
b) fiir eine Einzelsitzung zuU j& 30 MINULEN ........coiiiieirceece ettt nees evenaesreseesneeseenes 12,72 €
c) fur eine Gruppensitzung (maximal 10 Personen) zu 90 Minuten pro Person....... 7,27€
d) fiir eine Gruppensitzung (maximal 10 Personen) zu 45 Minuten pro Person ....... 5,09 €
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Ein Kostenzuschuss ist aber nur dann zu leisten, wenn nachweislich bestétigt ist, dass der Patient/die Patientin im selben
vertragsarztlichen Abrechnungszeitraum und jedenfalls vor der zweiten psychotherapeutischen Behandlung (Sitzung)
arztlich untersucht wurde.
2. Fur diplomierte Kinderkranken- und S&uglingsschwestern:
F ) I oL (0l =T U (o 1T o= R I Vo S 11,63 €
b) pro Besuch bei Nacht, an Sonn- und FEIEMAGEN ........civeiiie i eees cvenresre e e ereenes 22,53 €
wobei maximal 10 Besuche verrechenbar sind.
3. Fir notwendige Untersuchungen mit medizinisch-technischen Geraten:
- Fir Untersuchungen mit einem Magnetresonanztomografen mit einer Feldstarke von weniger

LR O T PSRRI 51,00 €
- Langzeit-EKG inkl. Anlegen des Gerdtes mit 24h — 36h Registrierung, kompletter

Computerauswertung und Befunderstellung .........cccvoveieiieieicie e eesveseesae e sreeneas 47,60 €
- CT-gesteuerte Nervenwurzelinfiltration ..o e e e 108,46 €
- CT-gesteuerte FacettengelenksSinfiltration ............cccccvoiiiiiic i e 96,65 €
- CT-gesteuerte Nervenwurzel- und FacettengelenksSinfiltration ............cccoeovniiiiiins v 114,38 €

- CT-kontrollierte endoskopische Entfernung eines Bandscheibenvorfalles inkl. aller
Voruntersuchungen, Heilmittel und Heilbehelfe sowie der erforderlichen Nachbetreuung bis 2
Wochen nach Durchfihrung des EingriffeS J& .....covveiiiiiiii i ceve e 301,81 €
- Hochenergetische StoRwellentherapie zur Behandlung von Tendinosis calcarea, Fasciitis
plantaris, Epicondylitis humeri radialis sowie Pseudoarthrose nach gestorter Frakturheilung
héchstens 5 Anwendungen pro Behandlungsfall, wobei der/die Leistungserbringer/in eine
private Krankenanstalt in der Rechtsform eines selbststdndigen Ambulatoriums oder ein/e
Facharzt/-arztin fir Orthopédie, Unfallchirurgie oder Physikalische Medizin sein muss pro
LT g U0 | 0] T SR URSS RSN 48,22 €
4. Nadelakupunkturen (inklusive Grundl@iStUNGEN).........ccveieeiieiie i se e es eeereesreesrnesneenns 12,72 €
5. Fir physiotherapeutische Krankenbehandlung durch Heilmasseure/Heilmasseurinnen:
Manuelle Heilmassage 4,00 €
Mindestdauer 10 Minuten

Lymphdrainage 6,00 €
Mindestdauer 25 Minuten

Lymphdrainage 12,00 €
Mindestdauer 45 Minuten

Trockene Warmebehandlung, zB Infrarot, Rotlicht, HeiBluft — 0,50 €
Mindestdauer 10 Minuten

Feuchte Wéarmebehandlung, zB Schlamm, Moor, Fango, Parafango, Paraffin bei 2,00 €
einfacher Applikation

Mindestdauer 20 Minuten

Feuchte Wéarmebehandlung bei mehrfacher Applikation 2,30 €
Mindestdauer 20 Minuten

Kryotherapie zB Kryogel, Coldpack, Eispackung 1,50 €
Niederfrequenz- und Mittelfrequenz sowie Hochvolttherapie 1,50 €
Mindestdauer 20 Minuten

Hochfrequenz-, Kurz- und Mikrowellentherapie, Diathermine 1,00 €
Mindestdauer 10 Minuten

Intophorese 1,50 €
Mindestdauer 20 Minuten

Muskelstimulation- und Exponentialstromtherapie 1,50 €
Mindestdauer 20 Minuten

Ultraschalltherapie 1,20 €
Mindestdauer 5 Minuten pro Region

Unterwasserdruckstrahlmassage 2,50 €
Mindestdauer 10 Minuten

Kohlensaurebad 3,20 €
Mindestdauer 20 Minuten

Zweizellen- oder Vierzellenbad 1,50 €
Mindestdauer 20 Minuten

Hydroelektrisches Vollbad (Stangerbad) 4,20 €
Mindestdauer 20 Minuten

Hausbehandlungszuschlag 3,00 €

Anhang 6

Punkte- und EUROwerte sowie CT- und MR-Untersuchungskostenersatze
geman § 23 Abs. 1
Pos. Nr.
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Satzung - Neufassung

Arzte fur Allgemeinmedizin:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Laborleistungen je Laborpunkt
Erstkontaktordination

Arztlicher Koordinationszuschlag

Zuschlag bei aufwendigen Visiten

Arztliches Gespréch, je

Hyposensibilisierung, pro Injektion
Cerumenentfernung, je Seite
24h-Blutdruckmonotoring

Grol3e Sonderleistungen:

Demenzpatienten — Angehdrigengespréch
Psychosomatisch orientiertes Diagn.-und Behandlungsgespréch
Heilmittelgesprach

Chirodiagnostik und —therapie
Lungenfunktionsprifung (kleine Spirographie)
Mini-Mental-State-Examination-Test

Fachérzte fir Augenheilkunde:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je KI. Punkt

Arztliches Gesprach, je

GrolRRe Sonderleistungen:

Perimetrie od. Skotometrie, je

Tonometrie in Verbindung mit der Spaltlampe

Untersuchung mit dem Adaptometer nach Goldmann

oder Engelking, je

Fundusdiagnostik mittels Funduskamera inkl. Bild-Dokumentation
Pleoptische bzw. Orthoptische Sitzung, je

Postoperative Kontrolle und Nachsorge nach intraokularen Eingriffen

Fachérzte flr Chirurgie:
Grund- und KI. Sonderleistungen, je kI. Punkt
Arztliches Gespréach, je

Sonografieleistungen:

Sonografie der Leber, Gallenblase und Gallenwege

Sonografie des Pankreas

Sonografie des Oberbauches (jedenfalls der Leber, Gallenblase, Gallenwege, Milz und des
Pankreas)

Sonografie der Milz

Sonografie der Nieren, Nebennieren und des Retroperitoneums (einschlieBlich der
Bauchaorta)

Sonografie des Unterbauches

Sonografie der Schilddriise und Nebenschilddrise

Sonografie von oberflachlichen Raumforderungen

Sonografie des Scoralinhaltes

Bidirektionale Dopplersonografie der Extremitatenarterien mit Messung der distalen
Avrteriendrucke, Registrierung der Stromungskurve der Extremitatenarterien, Durchfiihrung
eventueller Funktionstests sowie Dokumentation und Beurteilung

Bidirektionale Dopplersonografie der Extremitétenvenen mit Registrierung der
Stromungskurve, Durchfiihrung eventueller Funktionstests sowie Dokumentation und
Beurteilung bei Beinveneninsuffizienz

Zuschlag zu den Positionen US01 sowie USO03 fiir Farbduplexsonografie bei Verdacht auf
Pfortaderverschluss im B-Bild

Zuschlag zu Position US05 fir Farbduplexsonografie des Kérperstammes bei Aneurysmen,
insbesondere der Bauchaorta

Farbduplexsonografie der Extremitatenarterien bei Vorliegen eines pathologischen
bidirektionalen Dopplersonografiebefundes

Farbduplexsonografie der Extremitatenvenen bei Vorliegen eines klinischen Hinweises auf
eine akute Thrombose der tiefen Beinvenen

Facharzte fur Gynakologie:
Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Arztliches Gespréach, je
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0,9300 €
0,2362 €
10,03 €
9,79 €
16,08 €
10,51 €
3,00 €
2,67€
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12,96 €
9,49 €

0,7938 €
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10,01 €
12,19 €
12,52 €
30,43 €

10,28 €
13,73 €

0,9309 €
3,10€

6,56 €
8,02 €
12,13 €

5,46 €
8,02 €

8,02€
7,88€
3,64 €

7,88 €
4,86 €

4,86 €

242€
6,06 €
12,13 €

12,13 €
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Fachérzte fur Dermatologie:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Arztliches Gesprach, je
Hyposensibilisierung, pro Injektion

GroRe Sonderleistungen:

Epicutantestung (bis 7 Stoffe)
Epicutantestung (bis 14 Stoffe)
Epicutantestung (15 — 30 Stoffe)
Exploration von Allergien, je
Auflichtuntersuchung/Dermatoskopie
Tumornachsorge

Facharzte fir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je KI. Punkt
Arztliches Gespréch, je
Hyposensibilisierung, pro Injektion
Diaphanoskopie der Nasennebenhdhlen, je
Cerumenentfernung, je Seite

GroRe Sonderleistungen:

Endoskopische Untersuchungen der Nase, der Nasennebenhdohlen, des Epipharynx oder
Larynx, je

Otomikroskopie, je

Tympanometrie, je

Sprachaudiometrie

Intracutantestung (Prick, Scratch 0.4.) bis 7 Stoffe, je

Intracutantestung (Prick, Scratch 0.4.) bis 14 Stoffe, je

Sonografieleistungen:

Sonografie der Halsweichteile (zB Mundboden, Zunge, Lymphknoten, Speicheldriise,
Kieferwinkel, Raumforderungen)

Sonografie der Nasennebenhghlen bei Verdacht auf akute Sinusitis

Fachérzte fur Innere Medizin:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Arztlicher Koordinationszuschlag

Arztliches Gespréch, je
24h-Blutdruckmonotoring

Pauschale fir alle Leistungen (ausg. Positionen 1d, 2d, 53a, 56a,

175d, Arztliches Gesprach, Wegegebiihren, Ergometrie, Sonografien, Mutter-Kind-Pass-
Leistungen) hochstens

GroRe Sonderleistungen:

Ergometrische Untersuchung

Sonografieleistungen:

Sonografie der Leber, Gallenblase und Gallenwege

Sonografie des Pankreas

Sonografie des Oberbauches (jedenfalls der Leber, Gallenblase, Gallenwege, Milz und des
Pankreas)

Sonografie der Milz

Sonografie der Nieren, Nebennieren und des Retroperitoneums (einschlie3lich der
Bauchaorta)

Sonografie des Unterbauches

Sonografie der Schilddriise und Nebenschilddriise

Bidirektionale Dopplersonografie der Extremitatenarterien mit Messung der distalen
Avrteriendrucke, Registrierung der Stromungskurve der Extremitétenarterien, Durchfiihrung
eventueller Funktionstests sowie Dokumentation und Beurteilung

www.ris.bka.gv.at
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0,8391 €
9,18 €
2,20€

12,21 €
20,92 €
34,88 €
10,87 €

1,95€
15,30 €

0,9698 €
6,52 €
1,79 €
4,73 €
2,54 €

8,05€

6,04 €
9,25 €
17,54 €
11,69 €
21,69 €

35,87€

6,33 €

0,8225 €
10,13 €
8,67€
23,74 €

80,13 €

71,03 €

17,68 €
21,63 €
32,72 €

14,71 €
21,63 €

21,63 €

21,25 €
13,10 €
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DS02

DS03

DS04

FDO1
FDO02

FDO3
FD0O4
FDO5

EKO1

1d
12a
56a
140
175f

uso1
uso02
us03

uso4
us05

uso8
SPO1
SP09
SP10
FDO02

12a
56a

174e
174f
183b
183d

12a
194a
194g

Satzung - Neufassung

Bidirektionale Dopplersonografie der Extremitétenvenen mit Registrierung der
Stromungskurve, Durchfiihrung eventueller Funktionstests sowie Dokumentation und
Beurteilung bei Beinveneninsuffizienz

Bidirektionale dopplersonografische Untersuchung des Carotis- und Vertebralis-
Arteriensystems sowie der periorbitalen Arterien mit Kompressionsmangver und
Dokumentation

Zuschlag zu Pos. FDO1 fur dopplersonografische Untersuchung der Periorbitalarterien mit
Kompressionsmanover und Dokumentation (bei Verdacht auf haemodynamisch signifikante
Stenose im nicht einsehbaren cervikalen Abschnitt, sowie intrakraniell)
Farbduplexsonografie des Carotis- und Vertebralis-Arteriensystems

Zuschlag zu den Positionen US01 sowie USO03 fur Farbduplexsonografie bei Verdacht auf
Pfortaderverschluss im B-Bild

Zuschlag zu Position US05 fur Farbduplexsonografie des Korperstammes bei Aneurysmen,
insbesondere der Bauchaorta

Farbduplexsonografie der Extremitatenarterien bei Vorliegen eines pathologischen
bidirektionalen Dopplersonografiebefundes

Farbduplexsonografie der Extremitatenvenen bei Vorliegen eines klinischen Hinweises auf
eine akute Thrombose der tiefen Beinvenen

Echokardiografie mit zweidimensionaler Darstellung inklusive TM-Registrierung (inkl.
Befunderstellung) oder Echokardiografie mit zweidimensionaler Darstellung inklusive TM-
Registrierung (inkl. Befunderstellung) und einschlieRlich Dopplersonografie des Herzens mit
gepulstem und/oder CW Doppler

Fachérzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je KI. Punkt

Laborleistungen, je Laborpunkt

Arztlicher Koordinationszuschlag

Arztliches Gespréch, je

Hyposensibilisierung, pro Injektion

Cerumenentfernung, je Seite

Beratung von Kindern und Jugendlichen mit morbider Adipositas (zw.6.u.18.LJ)

Sonografieleistungen:

Sonografie der Leber, Gallenblase und Gallenwege

Sonografie des Pankreas

Sonografie des Oberbauches (jedenfalls der Leber, Gallenblase, Gallenwege, Milz und des
Pankreas)

Sonografie der Milz

Sonografie der Nieren, Nebennieren und des Retroperitoneums (einschlie3lich der
Bauchaorta)

Sonografie des Unterbauches

Sonografie der Schilddriise und Nebenschilddriise

Sonografie der kindlichen Hifte im 1.Lebensjahr bei Krankheitsverdacht

Sonografie des Scrotalinhaltes

Zuschlag zu den Positionen US01 sowie USO03 fiir Farbduplexsonografie bei Verdacht auf
Pfortaderverschluss im B-Bild

Fachéarzte fur Lungenkrankheiten:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Arztliches Gesprach, je
Hyposensibilisierung, pro Injektion

Grol3e Sonderleistungen:

Intracutantestung (Prick, Scratch 0.4.) bis 14 Stoffe, je
Exploration von Allergien, je
Atemwegswiderstandsmessung mit Befund, je
Bodyplethysmographie

Fachéarzte fur Neurologie:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt

Arztliches Gesprach, je

Komplette neurologische Statuserhebung mit Dokumentation, je
Vestibularisprifung

GrolRe Sonderleistungen:

www.ris.bka.gv.at
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13,10 €

19,62 €

7,55 €

38,26 €
6,51 €

16,34 €
32,72 €
32,72 €

42,42 €

0,8355 €
0,3343 €
9,25 €
9,48 €
2,98 €
2,03€
9,62 €

16,19 €
19,81 €
29,96 €

13,47 €
19,81 €

19,81 €
19,45 €
23,93 €
19,45 €

5,96 €

0,9529 €
8,90 €
1,26 €

22,26 €
12,02 €
3,83 €
6,39 €

0,9550 €
9,57€
2742€
7,68 €
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194h

DS03

DS04

FDO1

le
12a

194e
194f
194h

12a
117a

118
SPO7

SP09

12a

169a

uSs05

US11
SP10

12a

118

uso1
uso02
us03

uso4
uSs05

us10
US11
SPO1

Satzung - Neufassung

Mini-Mental-State-Examination-Test

Sonografieleistungen:

Bidirektionale dopplersonografische Untersuchung des Carotis- und Vertebralis-
Arteriensystems sowie der periorbitalen Arterien mit Kompressionsmandéver und
Dokumentation

Zuschlag zu Pos. FDO1 fur dopplersonografische Untersuchung der Periorbitalarterien mit
Kompressionsmandver und Dokumentation (bei Verdacht auf haemodynamisch signifikante
Stenose im nicht einsehbaren cervikalen Abschnitt, sowie intrakraniell)
Farbduplexsonografie des Carotis- und Vertebralis-Arteriensystems

Fachérzte fur Psychiatrie:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Sozialpsychiatrischer Koordinationszuschlag
Arztliches Gesprach, je

Grol3e Sonderleistungen:

Psychiatrische Notfallbehandlung

Ausfuhrliche Fremdanamnese mit Bezugspersonen
Mini-Mental-State-Examination-Test

Fachéarzte fur Orthopadie:
Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Arztliches Gesprach, je

GroRe Sonderleistungen:

Uberpriifung und Anpassung eines Orthopédischen Behelfes

Chirodiagnostik und —therapie

Sonografieleistungen:

Diagnostische Untersuchung des Bewegungsapparates, insbesondere Weichteile einer
Schulter, Achillessehnen und Bakerzyste

Sonografie der kindlichen Hufte im 1. Lebensjahr bei Krankheitsverdacht

Fachérzte fur Urologie:
Grund- und Kkl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Arztliches Gespréach, je

GrolRe Sonderleistungen:
Uroflowmetrie einschl. Registrierung, je

Sonografieleistungen:

Sonografie der Nieren, Nebennieren und des Retroperitoneums (einschlieBlich der
Bauchaorta)

Sonografie des Unterbauches (Pos. US08) und/oder transrektale Prostata-Sonografie
Sonografie des Scrotalinhaltes

Fachéarzte fur Unfallchirurgie:

Grund- und kl. Sonderleistungen, je kl. Punkt
Arztliches Gespréch, je

GroRe Sonderleistungen:

Chirodiagnostik und —therapie

Fachéarzte fur Radiologie:

Rdéntgenleistungen, je Rontgenpunkt

Sonografieleistungen:

Sonografie der Leber, Gallenblase und Gallenwege

Sonografie des Pankreas

Sonografie des Oberbauches (jedenfalls der Leber, Gallenblase, Gallenwege, Milz und des
Pankreas)

Sonografie der Milz

Sonografie der Nieren, Nebennieren und des Retroperitoneums (einschliellich der
Bauchaorta)

Sonografie des Unterbauches (Pos. US08) und/oder endovaginale Sonografie
Sonografie des Unterbauches (Pos. US08) und/oder transrektale Prostata-Sonografie
Sonografie der Schilddrise und Nebenschilddriise

www.ris.bka.gv.at
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11,47 €

23,13 €

8,90 €

45,12 €

0,9810 €
10,82 €
9,55€

55,61 €
18,20 €
11,89 €

0,9535 €
5,53 €

12,05 €
9,33 €
18,47 €

26,33 €

0,8898 €
6,59 €

6,84 €

12,78 €
13,91 €
12,55 €

0,9747 €

3,53€

12,46 €

1,1412 €

2129 €
26,04 €
3939 €

17,71 €
26,04 €

28,36 €

28,36 €
25,58 €
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SP02

SP05
SP06

SPO7
SP09

SP10
DS04

FDO1

FD02

FDO3

FD04

FD05

12a

CT01

CT16

MRO1
KM

Satzung - Neufassung

Sonografie der Halsweichteile (zB Mundboden, Zunge, Lymphknoten, Speicheldrise,
Kieferwinkel, Raumforderungen)

Sonografie der Mamma bei unklarem Mammaografiebefund ( je Seite)

Sonografie von oberflachlichen Raumforderungen (zB Zysten, Tumore, Hdmatome,
Lymphknoten)

Diagnostische Untersuchung des Bewegungsapparates, insbesondere Weichteile einer
Schulter, Achillessehnen und Bakerzyste

Sonografie der kindlichen Hufte im 1. Lebensjahr bei Krankheitsverdacht

Sonografie des Scrotalinhaltes

Zuschlag zu Pos. FDOL1 fir dopplersonografische Untersuchung der Periorbitalarterien mit
Kompressionsmandver und Dokumentation (bei Verdacht auf haemodynamisch signifikante
Stenose im nicht einsehbaren cervikalen Abschnitt, sowie intrakraniell)
Farbduplexsonografie des Carotis- und Vertebralis-Arteriensystems

Zuschlag zu den Positionen US01 sowie USO03 fiir Farbduplexsonografie bei Verdacht auf
Pfortaderverschluss im B-Bild

Zuschlag zu Position USO05 flr Farbduplexsonografie des Kérperstammes bei Aneurysmen,
insbesondere der Bauchaorta

Farbduplexsonografie der Extremitatenarterien bei Vorliegen eines pathologischen
bidirektionalen Dopplersonografiebefundes

Farbduplexsonografie der Extremitatenvenen bei Vorliegen eines klinischen Hinweises auf
eine akute Thrombose der tiefen Beinvenen

Med. diagn. Laboratorien:
In der Honorarordnung geregelte Laborleistungen, je Laborpunkt
In Sondervertrédgen geregelte Laborleistungen, je Laborpunkt

Honorarordnungsfremde Fachéarzte (zB Fachérzte flr Anésthesie):
Grund- und kl. Sonderleistungen, je
Arztliches Gespréach, je

Untersuchungen mit einem Computertomografen (CT) oder
Magnetresonanztomografen (MRT):

CT-Untersuchungen einer Region

CT-Untersuchungen von zwei oder mehreren Regionen
MRT-Untersuchungen, je

Kontrastmittelpauschale

Zuschisse und Kostenersatze zu Transportkosten
bei Fehlen von vertraglich festgelegten Tarifen

1. Zuschiisse geman § 25 Abs. 2
Fur Transporte im Zusammenhang mit Arbeitsunféllen die tatséchlichen Kosten, hdchstens jedoch 72,00 €.

2. Kostenersdtze  fur  qualifizierte ~ Krankentransporte  (liegend) gemdR & 46
Z2lit. b
PosNr. Zone Positionstext km Betrag €

8al 1 Krankentransporte liegend 1 bis 15 1-fach 29,28
8a2 1 Krankentransporte liegend 1 bis 15 2-fach 19,04
8a3 2 Krankentransporte liegend 16 bis 50 1-fach 91,28
8ad 2 Krankentransporte liegend 16 bis 50 2-fach 59,32
8a5 3 Krankentransporte liegend 51 bis 100 1-fach 156,72
8a6 3 Krankentransporte liegend 51 bis 100 2-fach 101,87
8a7 4 Krankentransporte liegend 101 bis 150 1-fach 216,42
8a8 4 Krankentransporte liegend 101 bis 150 2-fach 140,67
8a9 5 Krankentransporte liegend tiber 150 1-fach 216,42
8bl 5 Krankentransporte liegend tiber 150 2-fach 140,67
8b2 5 Krankentransporte liegend ab dem 151. 1-fach 1,27

www.ris.bka.gv.at

.2 132/2016

37,84 €

13,15€
11,82 €

22,07 €
31,47€

25,58 €
9,09 €

46,06 €

7,84 €
19,66 €
39,39 €

39,39€

0,015133 €
0,036366 €

0,9103 €
9,35€

101,80 €
162,88 €
157,71 €

7,40 €
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Satzung - Neufassung

8h3 5 Krankentransporte liegend ab dem 151. 2-fach 0,82

8ga 1 Krankentransporte liegend 50% 14,63
8gb 2 Krankentransporte liegend 50% 45,63
8el 1 Ambulanztransport liegend 1 bis 15 1-fach 29,28
8e2 1 Ambulanztransport liegend 1bis 15 2-fach 19,04
8e3 2 Ambulanztransport liegend 16 bis 50 1-fach 91,28
8e4 2 Ambulanztransport liegend 16 bis 50 2-fach 59,32
8eb 3 Ambulanztransport liegend 51 bis 100 1-fach 156,72
8e6 3 Ambulanztransport liegend 51 bis 100 2-fach 101,87
8e7 4 Ambulanztransport liegend 101 bis 150 1-fach 216,42
8e8 4 Ambulanztransport liegend 101 bis 150 2-fach 140,67
8e9 5 Ambulanztransport liegend tber 150 1-fach 216,42
8fl 5 Ambulanztransport liegend Uber 150 2-fach 140,67
8f2 5 Ambulanztransport liegend ab dem 151. 1-fach 1,27

8f3 5 Ambulanztransport liegend ab dem 151. 2-fach 0,82

3. Kostenersatze flr Rettungstransporte gemanl § 46 Abs. 3 Z 3
PosNr. Zone Positionstext km Betrag €

8c7 1 Rettungstransport 1 bis 15 1-fach 76,35
8c8 1 Rettungstransport 1 bis 15 2-fach 49,61
8c9 2 Rettungstransport 16 bis 50 1-fach 131,46
8d1 2 Rettungstransport 16 bis 50 2-fach 85,44
8d2 3 Rettungstransport 51 bis 100 1-fach 185,42
8d3 3 Rettungstransport 51 bis 100 2-fach 120,52
8d4 4 Rettungstransport 101 bis 150 1-fach 231,35
8d5 4 Rettungstransport 101 bis 150 2-fach 150,37
8d6 5 Rettungstransport Uber 150 1-fach 231,35
8d7 5 Rettungstransport Uber 150 2-fach 150,37
8ds 5 Rettungstransport ab dem 151. 1-fach 1,27

8d9 5 Rettungstransport ab dem 151. 2-fach 0,82

898 1 Rettungstransport 50% bei Zusammentreffen mit HS 38,18
899 2 Rettungstransport 50% bei Zusammentreffen mit HS 65,74

nach § 32 auf Basis abnehmbarer Gerate mit dreijahriger Behandlungsdauer.

www.ris.bka.gv.at

Kostenzuschuss nach § 38

Die Kasse leistet fur Leistungen nach § 33 Abs. 2 Z 3 (kieferorthopadische Hauptbehandlung) bei Fehlen einer regional
ausgewogenen Versorgung einen Kostenzuschuss von 50% des Vertragstarifs fiir die kieferorthopadische Behandlung

Anhang 8
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Unterzeichner

Ti rol er Cebi et skrankenkasse
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Hinweis

Di eses Dokurment wurde antssigniert. Auch ein Ausdruck di eses Dokunments hat genéR § 20
E- Gover nnent - Geset z di e Bewei skraft einer 6ffentlichen Urkunde.
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