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1. Abschnitt – Organisation 

Geltungsbereich 

§ 1. Diese Satzung gilt für die Wiener Gebietskrankenkasse. Zusatzbezeichnungen, wie z. B. „Gesundheitskasse“, 
„Forum Gesundheit“, legt der Vorstand fest. 

Sitz 

§ 2. Sitz der Kasse ist Wien. 

Organe, Geschäftsführung und Vertretung 

§ 3. Der Aufbau der Verwaltung der Kasse und ihre Organe sind insbesondere im 8. Teil Abschnitte I bis IV und 
IX des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) geregelt. 

Informationsveranstaltungen 
(§ 453 Abs. 1 Z 3 ASVG) 

§ 4. (1) Die Kasse hält mehrmals pro Jahr Informationsveranstaltungen für Versicherte und Dienstgeber/innen ab. 

(2) Informationsveranstaltungen können auch 

 1. für Arbeitnehmer/innen oder Arbeitgeber/innen getrennt, 

 2. für bestimmte Regionen des Zuständigkeitsbereichs der Kasse oder 

 3. für bestimmte Themenbereiche 

abgehalten werden. 

Verlautbarungen 
(§ 453 Abs. 1 Z 2 ASVG) 

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

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

(3) Die Form sonstiger Verlautbarungen beschließt der Vorstand der Kasse im Einzelfall. 
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Vorläufige Verfügung des Obmannes/der Obfrau 
(§ 453 Abs. 2 ASVG) 

§ 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 

vorläufig durch Verfügung des Obmannes/der Obfrau zu regeln, wenn der in Betracht kommende Verwaltungskörper 
nicht rechtzeitig zusammentreten kann. 

(2) Die Verfügungen sind vom Obmann/von der Obfrau im Einvernehmen mit seinen/ihren Stellvertre-
tern/Stellvertreterinnen zu treffen, bei ihrer Abwesenheit oder ihrer Verhinderung auch ohne deren Mitwirkung. In allen 
diesen Fällen hat der Obmann/die Obfrau die zuständigen Verwaltungskörper einzuberufen und von ihnen die nachträg-
liche Genehmigung einzuholen. 

Büro 

§ 7. (1) Die unmittelbare Durchführung der Aufgaben der Kasse obliegt dem Büro nach den Beschlüssen und Wei-
sungen des Vorstandes. 

(2) Der/Die leitende Angestellte hat für die ordnungsgemäße Durchführung der Bürogeschäfte und Weisungen 
(Abs. 1) durch die Dienstnehmer/innen der Kasse zu sorgen. 

(3) Der/Die leitende Angestellte und dessen/deren Stellvertreter/in sind berechtigt, an den Sitzungen der Verwal-
tungskörper und ihrer Ausschüsse mit beratender Stimme teilzunehmen. Sie sind mit Ausnahme der ihre Person betref-
fenden Angelegenheiten für ihren Zuständigkeitsbereich berechtigt, an Prüfungen der Kontrollversammlung teilzuneh-
men. Mit Zustimmung der Vorsitzenden der Verwaltungskörper kann der/die leitende Angestellte auch andere 
Angestellte den Sitzungen der Verwaltungskörper beiziehen. 

(4) Der/Die leitende Angestellte hat sich bei Gefahr im Verzug zunächst an den Obmann/an die Obfrau zu wenden. 
Kann eine Weisung des Vorstandes oder eine Verfügung des Obmannes/der Obfrau bzw. seiner/ihrer Stellvertre-
ter/innen nicht rechtzeitig eingeholt werden, hat der/die leitende Angestellte alles zu veranlassen, was zur Wahrung der 
Interessen der Kasse unumgänglich notwendig ist. Er/Sie hat darüber dem Obmann/der Obfrau unverzüglich zu berich-
ten. 

(5) Der/Die leitende Angestellte ist berechtigt, alle für 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 über. Der Vorstand kann die Aufgaben des/der leitenden Angestellten und des-
sen/deren Stellvertreter/in zweckentsprechend verteilen. Abs. 2 wird davon nicht berührt. 

Form rechtsverbindlicher Akte 
(§ 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 

bedürfen, müssen, um rechtsverbindlich zu sein, sowohl vom Obmann/von der Obfrau als auch vom/von der leitenden 
Angestellten unterzeichnet sein. 

(2) Schriftliche Ausfertigungen der Kontrollversammlung müssen, 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 Oblie-
genheiten 

 1. einem Ausschuss aus Mitgliedern der Generalversammlung oder 

 2. dem Obmann/der Obfrau 

übertragen hat, müssen, um rechtsverbindlich zu sein, sowohl vom Obmann/von der Obfrau als auch vom/von der lei-
tenden Angestellten unterzeichnet sein. 

(4) Schriftliche Ausfertigungen der Kasse in allen Angelegenheiten, in denen der Vorstand die Besorgung be-
stimmter laufender Angelegenheiten dem Büro der Kasse übertragen hat, müssen, um rechtsverbindlich zu sein, 
vom/von der leitenden Angestellten oder einem/einer von diesem/dieser beauftragten anderen Angestellten unterzeich-
net sein, sofern die Ausfertigung nicht mittels elektronischer Datenverarbeitungsanlagen hergestellt wird. 

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

§ 9. (1) Bei der Kasse ist ein Beirat mit 18 Mitgliedern eingerichtet. Seine Zusammensetzung und das Verfahren 
zur Bestellung der Beiratsmitglieder ergeben sich aus den §§ 440c ff ASVG und dieser Satzung. Der Beirat beschließt 
seine Geschäftsordnung selbst (§ 440 Abs. 4 ASVG). 

(2) Verein nach den gesetzlichen Bestimmungen über den Beirat ist ein Verein, der nach dem Vereinsgesetz 2002 
besteht. 
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Anmeldung zum Beirat 
(§ 433 Abs. 1 Z 6, § 440c ASVG) 

§ 10. (1) Die Zahl der Vereinsmitglieder, die nach Abs. 2 Z 2 bekannt zu geben ist, wird von der Kasse als Basis 
für 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 Beiratsbestellung als Entscheidungsgrundlage für den Bestellungs-
beschluss der Generalversammlung und als Beleg für die Qualität ihrer Vereinstätigkeit folgende Unterlagen vorzule-
gen: 

 1. die vollständigen 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 über die aktuelle Zahl der Personen, die vom Verein als Mitglieder (auch über Zweigvereine oder 
Mitgliedsvereine) im örtlichen Zuständigkeitsbereich der Kasse vertreten werden, getrennt nach den für den 
Beirat vorgesehenen Personenkreisen, 

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

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

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

(3) Jeder Verein, auf dessen Vorschlag Beiratsmitglieder bestellt wurden, hat 

 1. Änderungen in den Vereinsstatuten, 

 2. Änderungen bei den vertretungsbefugten Personen und 

 3. Änderungen der Zustelladresse 

unverzüglich der Kasse mitzuteilen. Solange der Verein keine Änderung der Zustelladresse bekannt gibt, können Mit-
teilungen der Kasse an die bisherige Adresse des Vereines gesandt werden. 

Vertreter/innen der Vereine im Beirat 

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

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

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

§ 12. (1) Die Kasse arbeitet mit den anderen Sozialversicherungsträgern im Rahmen des Allspartenservice der ös-
terreichischen Sozialversicherung zusammen. 

(2) Anträge, Meldungen und Mitteilungen an die Kasse können fristwahrend 

 1. bei jeder dafür eingerichteten Stelle der Kasse oder 

 2. unter den Voraussetzungen des § 321 ASVG und des § 361 Abs. 4 ASVG auch 

 a) bei anderen Versicherungsträgern, 

 b) Behörden der allgemeinen staatlichen Verwaltung oder 

 c) Gemeinden 

eingebracht werden. 

(3) Die Kasse nimmt im gesetzlichen Rahmen fristwahrend Anträge, Meldungen und Mitteilungen für andere So-
zialversicherungsträger oder den Hauptverband entgegen. 

2. Abschnitt – Versicherungs-, Melde- und Beitragswesen 

Meldefrist 
(§ 471d ASVG) 

§ 13. Die Frist für die vollständige Anmeldung sowie die Abmeldung fallweise beschäftigter Personen (§ 471b 
ASVG) hinsichtlich der innerhalb des Kalendermonates liegenden Beschäftigungstage beginnt mit dem Ende des Ka-
lendermonates, in dem die Tätigkeit verrichtet wurde. 

Beitragszeitraum 
(§ 44 Abs. 2 ASVG) 

§ 14. Über den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusätzliche Regelung getroffen. 
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Lohnsummenverfahren 
(§ 34 Abs. 2, § 58 Abs. 4 ASVG) 

§ 15. Rechtsträgern von Einrichtungen, die Zivildienstleistende im Sinne des Zivildienstgesetzes 1986, BGBl. 
Nr. 679/1986 beschäftigen, werden die Beiträge für diese durch die Kasse vorgeschrieben. 

Fälligkeit der allgemeinen Beiträge 
(§ 58 Abs. 1 ASVG) 

§ 16. Für Betriebe oder Versicherte, für die der Beitragszeitraum nach § 14 oder durch Vereinbarung mit dem/der 
Dienstgeber/in festgesetzt wird, sind die Beiträge am letzten Tag dieses Beitragszeitraumes fällig. 

Fälligkeit der Sonderbeiträge 
(§ 58 Abs. 1 ASVG) 

§ 17. (1) Sonderbeiträge (§ 54 ASVG) sind am letzten Tag des Kalendermonates fällig, in dem die Sonderzahlung 
fällig wurde. Wird die Sonderzahlung vor ihrer Fälligkeit ausgezahlt, sind die Sonderbeiträge am letzten Tag des Ka-
lendermonates fällig, in dem die Sonderzahlung ausgezahlt worden ist. 

(2) Werden die Sonderbeiträge 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 fällig. 

(3) Werden die Sonderzahlungen bei der Beitragsbemessung bereits durch Erhöhung der allgemeinen Beitrags-
grundlage nach § 54 Abs. 2 ASVG berücksichtigt, sind die Sonderbeiträge gleichzeitig mit den allgemeinen Beiträgen 
fällig. 

Fälligkeit der Beiträge für Selbstversicherte nach § 19a ASVG 
(§ 78 Abs. 1 ASVG) 

§ 18. Die Beiträge für Selbstversicherte nach § 19a ASVG (Selbstversicherung bei geringfügiger Beschäftigung) 
sind zu Beginn des Kalendermonates fällig. 

3. Abschnitt – Leistungsrecht 

Wartezeit für Selbstversicherte 
(§ 124 Abs. 1 ASVG) 

§ 19. Selbstversicherte nach § 16 ASVG haben erst nach einer Wartezeit von sechs Monaten unmittelbar vor Ein-
tritt des Versicherungsfalles Anspruch auf Kassenleistungen. Dies gilt nicht 

 1. für die Personen, die in § 16 Abs. 2 ASVG genannt sind, wenn ihre Beiträge von der Beitragsgrundlage nach 
§ 76 Abs. 1 Z 2 erster Halbsatz ASVG (begünstigte Beitragsgrundlage für Studenten/Studentinnen) berechnet 
werden, 

 2. für die in § 16 Abs. 2a und 2b ASVG bezeichneten Personen sowie 

 3. für Personen, bei denen nach § 124 Abs. 2 ASVG das Erfordernis der Erfüllung der Wartezeit entfällt. 

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

§ 20. Als Angehörige 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 
(§ 125 Abs. 2 und 3 ASVG) 

§ 21. (1) Bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage für Barleistungen aus dem Versicherungsfall der Arbeitsun-
fähigkeit infolge Krankheit ist für folgende Gruppen von Versicherten ein anderer Beitragszeitraum als jener nach § 125 
Abs. 1 ASVG heranzuziehen: Für gemäß § 5 Abs. 1 Z 2 ASVG nicht von der Vollversicherung ausgenommene gering-
fügig Beschäftigte der dem Ende des vollen Entgeltanspruches zuletzt vorangegangene Kalendermonat. Kommt dieser 
Kalendermonat nicht in Betracht, tritt an seine Stelle der laufende Kalendermonat. 

(2) Der Zuschlag zur Bemessungsgrundlage nach § 125 Abs. 3 ASVG für die in einem Kalenderjahr gebührenden 
Sonderzahlungen beträgt 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 Zu-
schlag darf ein Sechstel der Höchstbeitragsgrundlage (§ 45 Abs. 1 ASVG) nicht übersteigen. 

Bestätigung des Dienstgebers/der Dienstgeberin über das Entgelt 
(§ 361 Abs. 3 ASVG) 

§ 22. (1) Der/Die Dienstgeber/in hat für die Berechnung des Krankengeldes auf dem Formular „Arbeits- und Ent-
geltsbestätigung“ anzugeben: 

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

 2. den Eintrittstag sowie den letzten Arbeitstag, 
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 3. die zuletzt ausgeübte Tätigkeit, 

 4. den Grund der Arbeitseinstellung, 

 5. den Tag und die Art der Beendigung des Dienstverhältnisses, 

 6. den genauen Brutto-Geldbezug (einschließlich 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; 

 7. die Sachbezüge, 

 8. den Anspruch auf Sonderzahlungen, 

 9. allenfalls die Leistung einer Kündigungsentschädigung oder einer Ersatzleistung für den Urlaub, 

 10. allenfalls für welche Dauer und in welcher Höhe für die Zeit der Arbeitsunfähigkeit volles Entgelt oder Teil-
entgelt über den letzten Arbeitstag hinaus weitergewährt wird, 

 11. die Dienstgeberkontonummer. 

(2) Für die Berechnung des Wochengeldes gilt Abs. 1 mit der Abweichung, dass statt des Betrages nach Z 6 der 
gebührende Arbeitsverdienst der letzten 13 Wochen (der letzten drei Kalendermonate) vor dem Eintritt des Versiche-
rungsfalles (§ 120 Z 3 ASVG), vermindert um die gesetzlichen Abzüge, zu melden ist. 

Erstattung von Kosten der ärztlichen Hilfe 
(§ 131 Abs. 1 und 2 ASVG) 

§ 23. (1) Bei Inanspruchnahme eines/einer Nichtvertragsarztes/Nichtvertragsärztin (Wahlarztes/Wahlärztin) oder 
einer Wahl-Gruppenpraxis werden die Kosten für eine Ordination mit zwei Fünfteln der in Betracht kommenden pau-
schalierten Grundvergütung (Fallpauschale u. a.) herangezogen. Die Kostenerstattung darf im Kalendervierteljahr 80 % 
der in der Honorarordnung für eine/n vergleichbare/n Vertragsarzt/Vertragsärztin oder eine vergleichbare Vertrags-
Gruppenpraxis vorgesehenen Grundvergütung (Fallpauschale u. a.), zuzüglich 80 % der in der Honorarordnung vorge-
sehenen Zuschläge und Honorare für Einzelleistungen und Visiten, jedenfalls aber das Honorar, das dem/der Wahl-
arzt/Wahlärztin oder der Wahl-Gruppenpraxis tatsächlich entrichtet wurde, nicht übersteigen. Insoweit in der Honora-
rordnung für Vertragsärztinnen/-ärzte oder in der Honorarordnung für Vertragsgruppenpraxen 
Verrechnungsbeschränkungen ( z. B. Limitierungen, degressive Honorarregelungen usw.) vorgesehen sind, gelten für 
die Rückvergütung von Wahlarztrechnungen oder Wahlgruppenpraxenrechnungen die im Anhang 8 unter Abschnitt I 
festgelegten Bewertungsfaktoren, die Grundlage für das Ausmaß der Kostenerstattung sind. 

(2) Existiert keine vergleichbare Vertrags-Gruppenpraxis, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der Höhe von 
80 % der um 10 % verminderten in der Honorarordnung für eine/n vergleichbare/n Vertragsarzt/Vertragsärztin vorgese-
henen Vergütung zu erbringen. Insoweit in der Honorarordnung für Vertragsärztinnen/-ärzte Verrechnungsbeschrän-
kungen (z. B. Limitierungen, degressive Honorarregelungen usw.) vorgesehen sind, gelten diese auch bei der Rückver-
gütung für Rechnungen von Wahlgruppenpraxen. Die im Anhang 8 Teil I für die Kostenerstattung festgelegten 
Bewertungsfaktoren gelten auch beim Kostenzuschuss für Rechnungen von Wahlgruppenpraxen. 

(3) Die Kasse erstattet die Kosten der ärztlichen Hilfe, wenn die Voraussetzungen des § 37 der Krankenordnung 
erfüllt sind. 

(4) Bei Inanspruchnahme ärztlicher Hilfe in einer privaten Krankenanstalt, die nicht über Landesfonds finanziert 
wird und mit der keine vertragliche Regelung besteht, werden die Kosten nach der geltenden Tarifvereinbarung einer 
vergleichbaren privaten Krankenanstalt, mit der eine vertragliche Regelung besteht, erstattet. Insoweit in dieser Tarif-
vereinbarung für die private Vertragskrankenanstalt Verrechnungsbeschränkungen (z. B. Limitierungen, degressive 
Honorarregelungen usw.) vorgesehen sind, gelten für die Rückvergütung der Rechnung der Wahlkrankenanstalt die im 
Anhang 8 unter Abschnitt II festgelegten Bewertungsfaktoren, die Grundlage für das Ausmaß der Kostenerstattung 
sind. 

Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit 
(§ 131 Abs. 2 ASVG) 

§ 24. Wenn der/die Versicherte durch einen Wahlarzt/eine Wahlärztin oder eine Wahl-Gruppenpraxis behandelt 
wird, werden der Beginn und das Ende einer Arbeitsunfähigkeit infolge Krankheit nicht durch den Wahlarzt/die Wahl-
ärztin oder die Wahl-Gruppenpraxis, sondern durch einen von der Kasse bestimmten Arzt/eine von der Kasse bestimm-
te Ärztin festgestellt. Der Anspruch des/der Versicherten auf Kostenerstattung für die Wahlarztbehandlung wird 
dadurch nicht berührt, auch dann nicht, wenn der/die von der Kasse bestimmte Arzt/Ärztin ein Vertragsarzt/eine Ver-
tragsärztin oder ein Arzt/eine Ärztin in einer Vertrags-Gruppenpraxis ist. 

Erste Hilfeleistung 
(§ 131 Abs. 3 ASVG) 

§ 25. (1) Wenn bei Unfällen, plötzlichen Erkrankungen und ähnlichen Ereignissen, die im Inland eingetreten sind, 
ein Vertragsarzt/eine Vertragsärztin (Vertragszahnarzt/Vertragszahnärztin), eine Vertrags-Gruppenpraxis, eine Ver-
tragskrankenanstalt oder eine eigene Einrichtung der Kasse nicht rechtzeitig die notwendige Hilfe leisten konnte, erstat-
tet die Kasse die tatsächlich erwachsenen Kosten der Behandlung durch einen Arzt/eine Ärztin, eine Gruppenpraxis 
bzw. eine Krankenanstalt. Diese Kostenerstattung wird aber höchstens bis zur Höhe der doppelten geltenden Tarifsätze 
für die Behandlung durch einen Vertragsarzt/eine Vertragsärztin, eine Vertrags-Gruppenpraxis oder eine Vertragsein-
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richtung (bei ambulanter Behandlung) bzw. bei Anstaltspflege (stationär oder tagesklinisch) bis zur Höhe des doppelten 
Pflegkostenzuschusses gemäß § 41 geleistet. 

(2) Die notwendigen Transportkosten werden nach den entsprechenden vertraglich festgelegten Tarifsätzen erstat-
tet. Besteht keine vertragliche Regelung, erfolgt die Erstattung in der Höhe der zuletzt in Geltung gestandenen Tarife 
bzw. leistet die Kasse in deren Ermangelung einen Zuschuss nach Anhang 7 zur Satzung. Im Falle der Beförderung 
durch ein Luftfahrzeug gelten § 47 Abs. 7 und 8. 

(3) Die Kosten für Heilmittel, soweit sie mit oder ohne chefärztliche Bewilligung auf Rechnung der Kasse abgeb-
bar sind, werden in der tatsächlich erwachsenen Höhe erstattet, wobei die Rezeptgebühr abzuziehen ist. 

Kostenersatz für Anmelde- und Registrierungskosten bei Organtransplantationen 
(§ 150a ASVG) 

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

Kostenerstattung für Leistungen, die der ärztlichen Hilfe gleichgestellt sind 
sowie für medizinische Hauskrankenpflege 

(§ 131 Abs. 1 und 2 ASVG) 

§ 27. Die Kasse erstattet die Kosten für Leistungen, die der ärztlichen Hilfe gleichgestellt sind, sowie für medizini-
sche Hauskrankenpflege nur, wenn die Voraussetzungen des § 37 der Krankenordnung erfüllt sind. Die Kostenerstat-
tung für physiotherapeutische Krankenbehandlung durch freiberufliche Physiotherapeutinnen/-therapeuten erfolgt dar-
über hinaus nach Maßgabe des Anhangs 9. 

Heilbehelfe 
(§ 137 ASVG) 

§ 28. (1) Die Kasse übernimmt die Kosten für notwendige Heilbehelfe höchstens bis zum Dreifachen der Höchst-
beitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG), zuzüglich der anteiligen Umsatzsteuer. 

(2) Für Kontaktlinsen, deren Bezug von der Kasse bewilligt wurde bzw. deren Bezug aufgrund der vorliegenden 
Indikation bewilligungsfrei ist (§ 30 Abs. 2 i.V. m. Anhang 4 der Krankenordnung der Wiener Gebietskrankenkasse) 
werden Kosten höchstens bis zum 1-fachen der Höchstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG) pro Stück, jeweils zu-
züglich der anteiligen Umsatzsteuer, übernommen. 

(3) Die Kasse übernimmt die Kosten der Instandsetzung notwendiger Heilbehelfe höchstens bis zum Dreifachen 
der Höchstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG), wenn die Instandsetzung zweckentsprechend ist. 

(4) Nimmt der/die Versicherte (Angehörige) nicht Vertragspartner/Vertragspartnerinnen in Anspruch und stehen 
mehrere vergleichbare Tarifprodukte zur Verfügung, richtet sich eine allfällige Kostenerstattung nach dem Tarifdurch-
schnitt aller zur Verfügung stehenden vergleichbaren Tarifprodukte dieser Produktgruppe. 

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

§ 29. (1) Die Kasse leistet bei Arbeitsunfähigkeit infolge Krankheit – ausgenommen für die nach § 122 Abs. 2 Z 2 
bis 4 ASVG Anspruchsberechtigten – bei ein und demselben Versicherungsfall Krankengeld unter Beachtung des 
Abs. 2 bis zur Höchstdauer 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) Über die Dauer von 26 Wochen hinaus wird das Krankengeld längstens bis zur Zustellung eines Bescheids über 
die Zuerkennung einer Pension aus eigener Pensionsversicherung oder einer Verständigung über die Gewährung eines 
Vorschusses auf eine Pension aus eigener Pensionsversicherung erbracht. Fällt eine Pension aus den Versicherungsfäl-
len der geminderten Arbeitsfähigkeit erst nach der Bescheidzustellung an, weil der/die Versicherte die Tätigkeit, auf-
grund welcher er/sie als invalid (berufsunfähig, dienstunfähig) gilt, nicht aufgegeben hat, wird das Krankengeld bis zu 
dem Tag geleistet, an dem die Pension angefallen ist. 

Besonderes Krankengeld bei stationärem Aufenthalt 
(§ 139 Abs. 2b ASVG) 

§ 30. Es wird keine über § 139 Abs. 2 in Verbindung mit § 29 dieser Satzung hinausgehende Regelung getroffen. 

Zahnbehandlung und Zahnersatz 
(§ 153 ASVG) 

§ 31. (1) Die Zahnbehandlung und der unentbehrliche Zahnersatz werden von der Kasse im Umfang der Anhän-
ge 1, 2, 3 und 5 geleistet. 

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

(3) Als unentbehrlicher Zahnersatz wird im Allgemeinen der abnehmbare Zahnersatz samt medizinisch notwendi-
ger Halteelemente (Klammerzahnkrone) erbracht. Festsitzender Zahnersatz wird nur dann erbracht, wenn ein abnehm-
barer Zahnersatz aus medizinischen Gründen nicht möglich ist; dies ist insbesondere der Fall bei 
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 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 gehört 
auch die notwendige Reparatur von unentbehrlichen Zahnersatzstücken. Für festsitzenden Zahnersatz ohne diese medi-
zinische Notwendigkeit übernimmt die Kasse keine Kosten. 

(4) Kronen, Brücken, gegossene Stiftaufbauten und Implantate gelten jedenfalls als festsitzender Zahnersatz. 

(5) Kieferregulierungen, unentbehrlicher Zahnersatz (auch bei vorzeitiger Neuherstellung gemäß § 35 Abs. 3) oder 
Zuschüsse zu diesen Leistungen sowie Zuschüsse zu Leistungen der Zahnbehandlung gemäß § 32 Abs. 2 und Kostener-
stattungen gemäß § 32 Abs. 3 zweiter Satz müssen – grundsätzlich vor Behandlungsbeginn – von der Kasse genehmigt 
werden. Dies gilt nicht für die Reparatur von kieferorthopädischen Apparaten und Zahnersatzstücken. 

(6) Ein Zuschuss wird nicht geleistet, wenn für dieselbe Leistung bereits ein Zuschuss aus einer anderen gesetzli-
chen Krankenversicherung in Anspruch genommen wurde. 

(7) Kosten für die Behandlung durch Wahlzahnärzte/Wahlzahnärztinnen, zahnärztliche Wahl-Gruppenpraxen oder 
Wahleinrichtungen werden in der Höhe von 80 % des Betrages erstattet, der bei Inanspruchnahme des/der entsprechen-
den Vertragspartners/Vertragspartnerin von der Kasse aufzuwenden gewesen wäre, jedoch nicht mehr als die tatsächli-
chen Kosten. Soweit zu einzelnen Leistungen lediglich Zuschüsse vorgesehen sind, werden für die Behandlung durch 
eine/n Wahlzahnärztin/Wahlzahnarzt, eine Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wahleinrichtung die Zuschüsse in der im 
Anhang 2 zur Satzung bestimmten Höhe geleistet, jedoch nicht mehr als die tatsächlichen Kosten. 

(8) Existiert keine entsprechende Vertrags-Gruppenpraxis, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der Höhe von 
80 % der um 10 % verminderten in der Honorarordnung für einen/eine vergleichbaren/vergleichbare Vertragszahn-
arzt/Vertragszahnärztin vorgesehenen Vergütung zu erbringen. 

(9) Die Kosten für Zahnbehandlung und Zahnersatz werden von der Kasse nur für Arbeiten in allgemein körper-
verträglichem Material und einwandfreier Ausführung übernommen. 

Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung 

§ 32. (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 
(Angehörige) aber aus anderen als in Abs. 2 angeführten Gründen (z. B. kosmetische Gründe) die Verwendung eines 
anderen einwandfreien haltbaren Materials, hat der/die Versicherte die Leistung selbst zu zahlen und die Kasse leistet 
einen Zuschuss im Ausmaß von 80 % des Vertragstarifes für die entsprechende Leistung nach Anhang 1. 

(2) Insoweit im medizinisch begründeten Einzelfall (z. B. wegen nachgewiesener Allergien gegen Vertragsmateria-
lien) eine im Anhang 1 angeführte Leistung nicht erbracht werden kann, leistet die Kasse Zuschüsse nach Anhang 2. 
Die Kasse hat bei der Festsetzung der Höhe der Zuschüsse auf die finanzielle Leistungsfähigkeit der Kasse und das 
wirtschaftliche Bedürfnis der Versicherten Bedacht zu nehmen. 

(3) Mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Leistungen, die über den Leistungsumfang der Anhänge 1 und 2 hin-
ausgehen, werden von der Kasse nur insoweit erbracht, als sie in Vertragseinrichtungen vertraglich geregelt sind (An-
hang 3). Werden solche Leistungen außerhalb einer Vertragseinrichtung erbracht, leistet die Kasse eine Kostenerstat-
tung in Höhe von 80 % des entsprechenden Vertragstarifes, wenn der Leistungserbringer/die Leistungserbringerin 
dieselben Qualitätsvoraussetzungen (apparative und personelle Ausstattung, sowie bei den in Anhang 3 unter Punkt I 
angeführten Leistungen darüber hinaus auch Ausbildung zum/zur Facharzt/Fachärztin für Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie) wie die Vertragseinrichtung hat. 

Kieferregulierungen 
(§ 153 ASVG) 

§ 33. (1) Die Kasse erbringt Kieferregulierungen im Umfang des Anhanges 1 als Sachleistung (Vertragsleistung 
oder Kostenerstattung) bei nachstehenden Fehlbildungen, sofern nicht die Voraussetzungen für Leistungen nach § 34 
oder § 39 erfüllt sind: 

 1. Hemmungsmissbildungen, insbesondere Spaltbildungen, 

 2. Unterzahl von drei benachbarten oder von vier und mehr Zähnen in einem Kiefer, 

 3. Überzahl von drei oder mehr Zähnen in einem Kiefer, 

 4. totale Nonokklusion, 

 5. extremer oberer Schmalkiefer mit ein- oder beidseitigem Kreuzbiss und gestörter Nasenatmung sowie er-
schwertem Mundschluss, 

 6. extremer Tiefbiss (insbesondere Deckbiss) mit traumatischem Einbiss im antagonistischen parodontalen Ge-
biet, 

 7. frontaler offener Biss mit Einschluss der ersten Prämolaren, 

 8. Progenie mit Mesialokklusion und Frontzahnstufe bei gestörter Nasenatmung sowie erschwertem Mundschluss, 
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 9. extreme Frontzahnstufe bei Distalokklusion von mehr als einer Prämolarenbreite bei gestörter Nasenatmung 
sowie erschwertem Mundschluss, 

 10. Fehlbildungen, die in ihrer Bedeutung für den zu Behandelnden den in Z 1 bis 9 genannten Anomalien entspre-
chen, 

 11. Fehlbildungen, bei denen kieferorthopädische Maßnahmen zur Behandlung von Krankheiten erforderlich sind, 
die ihrem Wesen nach zu anderen ärztlichen Fachgebieten gehören (Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Neurologie, 
Psychotherapie). 

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

(2) Wenn eine Sachleistung mangels einer Regelung im Vertrag mit den Zahnbehandlern/Zahnbehandlerinnen 
nicht möglich ist, leistet die Kasse einen Zuschuss. Für die Ermittlung der Höhe des Zuschusses ist vom Vertragstarif 
für die entsprechende Leistung nach Anhang 1 die Zuzahlung des/der Versicherten nach Anhang 4 abzuziehen; der 
Zuschuss für den/die Versicherte/n beträgt dann 80 % dieses Betrages. 

(3) Können kieferorthopädische Fehlstellungen nach Abs. 1 Z 1 bis 11 oder andere Fehlstellungen durch kleine 
kieferorthopädische Behelfe kurzfristig behoben werden oder kann dadurch der Erfolg der vorangegangenen kieferor-
thopädischen Behandlung sichergestellt werden, wird anstelle einer Kieferregulierung nach Abs. 1 ein Kostenzuschuss 
für diese kleinen kieferorthopädischen Behelfe nach Anhang 5 erbracht. 

Kieferregulierungen für Kinder und Jugendliche  
(§ 153a ASVG) 

§ 34. Die Kasse erbringt die kieferorthopädische Beratung im Umfang des Anhangs 1 Punkt I Pos. Nr. 1a als Sach-
leistung für Anspruchsberechtigte vor Vollendung des 18. Lebensjahres, frühestens, wenn beim Patienten/bei der Pati-
entin die vier oberen und die vier unteren Schneidezähne zur Gänze durchgebrochen sind. Von der letztgenannten Vo-
raussetzung kann im Einzelfall aus medizinisch zwingenden Gründen abgewichen werden. Die kieferorthopädische 
Beratung wird bis zum vollendeten 18. Lebensjahr nur einmal erbracht. 

(2) Die Kasse erbringt folgende Leistungen der Kieferorthopädie im Umfang des Anhanges 1 Punkt III als Sach-
leistungen durch Vertragspartner/innen oder in eigenen Einrichtungen der Kasse, wenn Behandlungsbedürftigkeit auf-
grund einer erheblichen Zahn- und Kieferfehlstellung gegeben ist: 

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

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

 3. Kieferorthopädische Hauptbehandlung in der späten Phase des Wechselgebisses bei Vorliegen der Vorausset-
zungen des Abs. 5. 

(3) Die Feststellung des IOTN Grades wird für Anspruchsberechtigte nur ab Vollendung des 12. Lebensjahres 
längstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres höchstens zweimal erbracht. Die zweite IOTN-Feststellung kann 
frühestens ein Jahr nach der erstmaligen Feststellung erfolgen. Die Kasse erbringt keine Leistung, wenn IOTN 1 und 2 
vorliegt oder wenn für eine sonstige kieferorthopädische Leistung kein Anspruch auf Erbringung einer Leistung auf-
grund des § 33 und Abs. 2 Z 1 besteht. Wird innerhalb eines Jahres nach der Feststellung des IOTN-Grades mit der 
Behandlung gemäß Abs. 5 durch denselben Leistungserbringer/dieselbe Leistungserbringerin begonnen, ist die Feststel-
lung Bestandteil dieser Behandlung. 

(4) Ziel der interzeptiven kieferorthopädischen Behandlung ist die frühe Korrektur von Zahnfehlstellungen, um ei-
ne möglichst normale Weiterentwicklung des Gebisses zu ermöglichen. Leistungen der interzeptiven kieferorthopädi-
schen Behandlung werden erbracht, wenn 

 1. der Behandlungsbeginn (Abs. 7) in der Regel (bei nicht verzögerter 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 größer als 4 mm bei abgeschlossenem Wurzelwachstum der Frontzähne, 

 c) seitlich offener Biss ab 4 mm vertikalem Kauflächenabstand bei abgeschlossenem Wurzelwachstum der 
Seitenzähne, 

 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 über 6 mm und myofunktionellen Problemen mit Verschlechterungsten-
denzen, 

 i) Distalbiss ab einer Frontzahnstufe über 9 mm, 
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 j) Platzmangel in Stützzone > 4 mm. Ein Fall ist nicht in diese Gruppe einzustufen, wenn damit zu rechnen ist, 
dass ein noch nicht (oder außerhalb des Zahnbogens) durchgebrochener Zahn nach Reduzierung der Zahn-
zahl (Extraktionstherapie) spontan durchbricht und sich in den Zahnbogen einstellt. 

 k) unterminierende Resorption von Milchzähnen durch 6-Jahr-Molaren, 

 l) Tiefbiss/Deckbiss, sofern ein nachgewiesenes Trauma im antagonistischen Parodontium vorliegt, 

 m) verletzungsbedingte Kieferfehlstellungen (z. B. nach einer Collum-Fraktur). 

Platzmangel im Frontzahnbereich während der frühen Wechselgebissphase oder Gingivakontakt der Zähne mit dem 
antagonistischen Parodont stellen dabei alleine noch keine Indikation für eine interzeptive kieferorthopädische Behand-
lung dar. 

(5) Leistungen der kieferorthopädischen Hauptbehandlung in der späten Phase des Wechselgebisses werden er-
bracht, wenn: 

 1. der Behandlungsbeginn (Abs. 7) vor Vollendung 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 regu-
lär eingegliedert sind, 

 4. abgesehen von medizinisch begründeten Einzelfällen der Abschluss einer allfälligen interzeptiven kieferortho-
pädischen Behandlung bei Behandlungsbeginn mindestens ein Jahr zurückliegt und 

 5. der Leistungserbringer/die Leistungserbringerin folgende Voraussetzungen erfüllt, welche der Kasse gegenüber 
nachgewiesen wurden: 

 a) Ausbildung zum Fachzahnarzt/zur Fachzahnärztin für Kieferorthopädie (KFO) (mit entsprechender Ausbil-
dung im EU-Inland und Ausland) oder 

 b) dreijährige klinisch-universitäre Vollzeit-Ausbildung im Bereich KFO oder 

 c) Nachweis der Befähigung nach den Richtlinien des Austrian Board of Orthodontists (ABO) 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 Kieferorthopädie (KFO) oder 

 f) Fortbildungsnachweis (Fortbildungsdiplom KFO der Östereichischen Zahnärztekammer) oder 

 g) gleichwertige Ausbildung im EU-Inland bzw. Ausland und 20 Multibracket-Behandlungsfälle, die in den 
letzten drei Jahren abgeschlossen wurden, bei denen eine Verbesserung durch die Behandlung von durch-
schnittlich mindestens 70 % nach dem Peer Assessment Rating Index (PAR-Index), bezogen auf all diese 
Fälle, bewirkt wurde. Diese Fälle müssen im Rahmen der selbständigen Berufsausübung (§ 23 ZÄG) per-
sönlich geplant, durchgeführt und dokumentiert worden sein. 

Wird auf Wunsch des Patienten/der Patientin ein kieferorthopädischer Apparat unter ausschließlich kosmetischen As-
pekten erstellt (z. B. linguale Versorgung, Keramikbrackets, zahnfarbene Bögen), werden für die kieferorthopädische 
Leistung in ihrer Gesamtheit von der Kasse keine Kosten übernommen. 

(6) Leistungen nach den Abs. 4 und 5 werden nicht erbracht, wenn der/die Anspruchsberechtigte bereits kieferor-
thopädische Leistungen nach § 33 erhält. Abweichend davon gewährt die Kasse die für 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 für eine 
Leistung nach den Abs. 4 oder 5 erfüllt und der/die Anspruchsberechtigte einen entsprechenden Antrag gestellt hat. 

(7) Als Behandlungsbeginn bei Leistungen nach den Abs. 4 und 5 gilt das Datum, zu dem erstmals durch den Kie-
ferorthopäden/die Kieferorthopädin die erforderlichen Geräte für 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, außer dies ist aus zahnmedizinischer Sicht 
trotz zweckmäßiger Behandlung und zumutbarer Mitwirkung des Patienten/der Patientin nicht möglich. Die Behand-
lung gilt bei Leistungen nach Abs. 5 als beendet, sobald 

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

 2. die geeigneten Retentionsmaßnahmen gesetzt wurden. 

Zahnersatz 
(§ 153 Abs. 2 ASVG) 

§ 35. (1) Die Kasse erbringt den unentbehrlichen Zahnersatz, soweit nicht ein Anspruch 

 1. aus der gesetzlichen Unfallversicherung, 

 2. nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz 1957, 

 3. nach dem Heeresversorgungsgesetz, 

 4. nach dem Opferfürsorgegesetz, 
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 5. nach dem Verbrechensopfergesetz, 

 6. nach dem Impfschadengesetz oder 

 7. nach dem Strafvollzugsgesetz 

besteht. 

(2) Der unentbehrliche Zahnersatz wird im Umfang des Anhanges 1 als Sachleistung (Vertragsleistung oder Kos-
tenerstattung) geleistet. Muss aus medizinischen Gründen (z. B. wegen nachgewiesener Allergie gegen ein Vertragsma-
terial) oder weil ein abnehmbarer Zahnersatz nicht anders Halt findet, für die Herstellung eines unentbehrlichen Zahner-
satzes ein Material oder ein besonderes Halteelement verwendet werden, das in den Verträgen nicht vorgesehen ist, 
leistet die Kasse für die Differenzkosten auf das höherwertige Material bzw. das Halteelement einen Zuschuss, dessen 
Höhe im Anhang 2 bestimmt ist. In anderen Fällen erbringt die Kasse für derartige Leistungen keinen Zuschuss. 

(3) Hat die Kasse für ein Zahnersatzstück eine Leistung erbracht, wird eine Neuherstellung frühestens nach sechs 
Jahren geleistet, es sei denn, dass infolge notwendig gewordener Extraktionen oder anderer Veränderungen im Mund 
eine vorzeitige Neuherstellung notwendig wird. Für Reservestücke werden keine Kosten übernommen. 

(4) Für verlorene oder nicht durch normalen Gebrauch beschädigte Zahnersatzstücke leistet die Kasse vor Ablauf 
der im Abs. 3 genannten Frist keinen Ersatz. 

(5) Für unentbehrlichen Zahnersatz sind vom/von der Versicherten (Angehörigen) Zuzahlungen zu leisten. Die 
Höhe der Zuzahlungen ist im Anhang 4 zur Satzung festgesetzt. Für den aus medizinischen Gründen notwendigen fest-
sitzenden Zahnersatz (§ 31 Abs. 3 zweiter Satz) leistet die Kasse Zuschüsse, deren Höhe im Anhang 2 bestimmt wird. 
Die Kasse hat bei der Festsetzung der Höhe der Zuschüsse auf die finanzielle Leistungsfähigkeit der Kasse, das wirt-
schaftliche Bedürfnis der Versicherten und auf die Höhe der Zuzahlungen bei einer allfälligen Sachleistungserbringung 
Bedacht zu nehmen. 

Kostenerstattung im vertragslosen Zustand 
(§ 131a ASVG) 

§ 36. Im Falle eines vertragslosen Zustandes wegen Beendigung der vertraglichen Beziehungen mit freiberuflich 
tätigen Ärzten/Ärztinnen, Gruppenpraxen oder anderen Leistungserbringern/Leistungserbringerinnen erstattet die Kasse 
Kosten der Krankenbehandlung im Ausmaß von 100 vH des Betrages, der vor Eintritt des vertragslosen Zustands bei 
Inanspruchnahme eines/einer Wahlarztes/Wahlärztin (Wahldentisten/Wahldentistin) oder einer Wahl-Gruppenpraxis zu 
leisten gewesen wäre. Bei auf der Rechnung angeführten, erstattungsfähigen Nebenleistungen (Zurverfügungstellung 
von Kontrastmittel etc.) erfolgt die Erstattung anhand einer Durchschnittsberechnung. Die Erstattung ist insgesamt mit 
den tatsächlich aufgewendeten Kosten begrenzt. 

Kostenerstattung bei Fehlen einer flächendeckenden Versorgung 
(§ 131 Abs. 6 ASVG) 

§ 37. Über den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusätzliche Regelung getroffen. 

Kostenzuschüsse bei Fehlen vertraglicher Regelungen 
(§ 131b ASVG) 

§ 38. Stehen Vertragspartner/Vertragspartnerinnen für 

 1. die der ärztlichen Hilfe gleichgestellten Leistungen (§ 135 Abs. 1 Z 1 bis 4 ASVG), 

 2. die medizinische Hauskrankenpflege (§ 151 ASVG), 

 3. den Beistand durch diplomierte Kinderkranken- und Säuglingsschwestern aus dem Versicherungsfall der Mut-
terschaft (§ 159 ASVG), 

 4. die Versorgung mit Heilbehelfen oder Hilfsmitteln, 

 5. die Hebammenberatung gemäß § 7 Abs. 1 KBGG 

auf Rechnung der Kasse nicht zur Verfügung, weil Verträge nicht zustande gekommen sind, leistet die Kasse Kostenzu-
schüsse nach der Regelung im Anhang 6 zur Satzung. 

Kostenzuschuss bei Fehlen einer regional ausgewogenen flächendeckenden Sachleistungsversorgung 
(§ 153a Abs. 6 ASVG) 

§ 39. (1) Stehen nicht oder nicht mehr genug Vertragspartner/Vertragspartnerinnen für die Gewährleistung einer 
regional ausgewogenen flächendeckenden Sachleistungsversorgung für Leistungen nach § 34 Abs. 2 Z 3 (kieferortho-
pädische Hauptbehandlung) auf Rechnung der Kasse zur Verfügung (Nichtzustandekommen oder Wegfall des Gesamt-
vertrags nach § 343e ASVG), leistet die Kasse für die kieferorthopädische Hauptbehandlung bei Leistungsanbie-
tern/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 Kieferorthopäden/eine Kieferortho-
pädin in Anspruch genommen hat, der/die die in § 34 Abs. 5 Z 5 angeführten Ausbildungs- und Erfahrungsvorausset-
zungen erfüllt, welche der Kasse gegenüber nachgewiesen wurden. 

(2) Die Kasse erbringt den Kostenzuschuss erst nach Abschluss der kieferorthopädischen Hauptbehandlung. Die 
Kasse erbringt Teilbeträge nach § 41 Abs. 4 der Krankenordnung vor Abschluss der Behandlung, wenn die Kasse durch 
geeignete Maßnahmen, welche sachgerecht kundzutun sind, sichergestellt hat, 

 1. dass der Kieferorthopäde/die Kieferorthopädin die Voraussetzungen nach § 34 Abs. 5 Z 5 erfüllt, 
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 2. die Behandlungsnotwendigkeiten nach § 34 Abs. 5 Z 1 bis 4 vorliegen und 

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

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

Kostenzuschüsse bei Fehlen vertraglicher Regelungen 
mit den Gruppenpraxen 

§ 40. Stehen Vertragspartner/innen zur Erbringung von ärztlicher Hilfe durch Gruppenpraxen aufgrund des Feh-
lens von Verträgen mit den Gruppenpraxen nicht zur Verfügung, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der Höhe von 
80 % der um 10 % verminderten in der Honorarordnung für eine/n vergleichbare/n Vertragsärztin/Vertragsarzt vorgese-
henen Vergütung zu erbringen. 

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

(§ 150 ASVG) 

§ 41. (1) Hat der/die Versicherte (Angehörige) notwendige Anstaltspflege in einer Krankenanstalt (stationär oder 
tagesklinisch) in Anspruch genommen, die nicht über Landesfonds finanziert wird und mit der keine vertragliche Rege-
lung gemäß § 149 Abs. 3 ASVG iVm. § 150 Abs. 2 ASVG besteht, erbringt die Kasse einen Pflegekostenzuschuss in 
Höhe des Pauschalbetrages von 215,86 € pro Tag der stationären oder tagesklinischen Anstaltspflege in einer Kranken-
anstalt, jedoch nicht mehr als die tatsächlichen Kosten. Die Pauschalbeträge verringern sich um 10 % für Angehörige, 
sofern nicht gemäß § 447f Abs. 7 Z 1 bis 3 ASVG davon abzusehen ist. 

(2) Dies gilt entsprechend auch für die Anstaltspflege in einer ausländischen Krankenanstalt, sofern die Kasse kei-
ne volle Übernahme der Kosten im Voraus zugesichert hat. 

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

(§ 131b ASVG) 

§ 42. (1) Hat der/die Versicherte (Angehörige) Krankenbehandlung ambulant in einer Krankenanstalt in Anspruch 
genommen, die nicht über Landesfonds finanziert wird und mit der keine diesbezügliche vertragliche Regelung besteht, 
und besteht auch keine vertragliche Regelung mit einer anderen vergleichbaren Krankenanstalt, erbringt die Kasse einen 
Ambulanzkostenzuschuss in Höhe von 80 % der zum 31. Dezember 1996 geltenden Ambulanztarife mit der nächstge-
legenen geeigneten öffentlichen Krankenanstalt, jedoch nicht mehr als die tatsächlichen Kosten. Dies gilt entsprechend 
auch für die ambulante Behandlung in einer ausländischen Krankenanstalt. 

(2) Die zum 31. Dezember 1996 geltenden Ambulanztarife sind für das in Betracht kommende Kalenderjahr mit 
dem Betrag aufzuwerten, um den die Vertragstarife für private Krankenanstalten für stationäre Pflege erhöht werden. 

Hilfsmittel 
(§ 154 ASVG) 

§ 43. (1) Die Kasse leistet für die Anschaffung eines notwendigen Hilfsmittels einen Zuschuss, wenn die Kosten 
höher sind als 20 % der Höchstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG). Der Zuschuss beträgt 90 % des mit einem 
Vertragspartner/einer Vertragspartnerin vereinbarten Tarifes zuzüglich der anteiligen Umsatzsteuer, höchstens jedoch 

 1. allgemein das Dreifache der Höchstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG), 

 2. das Zwanzigfache der Höchstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG) für elektrische Krankenfahrstühle, 

jeweils zuzüglich der anteiligen Umsatzsteuer, wobei vom/von der Versicherten (Angehörigen) jedenfalls 20 % der 
Höchstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG) zu tragen sind. 

(2) Für ständig benötigte Hilfsmittel, die nur einmal oder nur kurzfristig verwendet werden können und daher in 
der Regel mindestens einmal im Monat erneuert werden müssen, beträgt der Zuschuss 90 % des mit einem Vertrags-
partner/einer Vertragspartnerin vereinbarten Tarifes, höchstens jedoch monatlich das Dreifache der Höchstbeitrags-
grundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG), jeweils zuzüglich der anteiligen Umsatzsteuer. 

(3) Für die zweckentsprechende und wirtschaftliche Instandsetzung notwendiger Hilfsmittel beträgt der Zuschuss 
90% des mit einem Vertragspartner/einer Vertragspartnerin vereinbarten Tarifes, höchstens jedoch das Dreifache der 
Höchstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG), jeweils zuzüglich der anteiligen Umsatzsteuer. Vom Versicherten (An-
gehörigen) sind jedenfalls 20% der Höchstbeitragsgrundlage, zu tragen. 

(4) Die Kasse übernimmt den Anteil des/der Versicherten (Angehörigen) gemäß Abs. 1 und 2, wenn die Voraus-
setzungen des § 137 Abs. 4 lit. a oder b ASVG zutreffen. 

(5) Nimmt der/die Versicherte (Angehörige) nicht Vertragspartner/Vertragspartnerinnen der Kasse in Anspruch 
und stehen mehrere vergleichbare Tarifprodukte zur Verfügung, richtet sich ein allfälliger Kostenzuschuss nach dem 
Tarifdurchschnitt aller zur Verfügung stehenden vergleichbaren Tarifprodukte dieser Produktgruppe. 
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Maßnahmen zur Erhaltung der Volksgesundheit 
(§ 132c Abs. 3 ASVG) 

§ 44. Die Kasse leistet nach Maßgabe der diesbezüglichen Verordnung des Bundesministers/der Bundesministerin 
für Gesundheit und Frauen an Versicherte (Angehörige) einen Zuschuss zu folgenden Maßnahmen zur Erhaltung der 
Volksgesundheit: 

 - Impfung (aktive Immunisierung) gegen Frühsommermeningoencephalitis € 2,00 

Der Zuschuss kann auch in der Form geleistet werden, dass die Kasse das Impfserum zu einem um diesen Betrag redu-
zierten Preis zur Verfügung stellt. 

Berücksichtigung der Sonderzahlungen 
bei der Bemessung des Wochengeldes 

(§ 162 Abs. 4 ASVG) 

§ 45. Die auf die letzten drei Kalendermonate bzw. die letzten 13 Wochen entfallenden Sonderzahlungen sind bei 
der Bemessung des Wochengeldes dadurch zu berücksichtigen, dass der nach § 162 Abs. 3 ASVG ermittelte Nettoar-
beitsverdienst um einen entsprechenden Prozentsatz erhöht wird, und zwar 

 1. bei Sonderzahlungen bis zur Höhe eines Monatsbezuges bzw. von 4 1/3 Wochenbezügen um 14 % 

 2. bei Sonderzahlungen 
  a) von mehr als einem Monatsbezug bis zur Höhe von zwei Monatsbezügen bzw. 
  b) von mehr als 4 1/3 Wochenbezügen bis zur Höhe von 8 2/3 Wochenbezügen um 17 % 

 3. bei Sonderzahlungen 
  a) von mehr als zwei Monatsbezügen bzw. 
  b) von mehr als 8 2/3 Wochenbezügen um 21 % 

 4. bei Sonderzahlungen von gemäß § 471f ASVG Pflichtversicherten um 17 % 
 

Reise(Fahrt)kosten 
(§ 135 ASVG) 

§ 46. Über den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusätzliche Regelung getroffen. 

Transportkosten 
(§ 135 Abs. 5 ASVG, § 144 Abs. 5 ASVG, 

§ 153 Abs. 5 ASVG, § 154 Abs. 4 ASVG, § 154a Abs. 2 ASVG) 

§ 47. (1) Die Kasse übernimmt Transportkosten, wenn ärztlich bescheinigt wird, dass der/die gehunfähig erkrankte 
Versicherte oder Angehörige aufgrund seines/ihres körperlichen oder geistigen Zustandes kein öffentliches Verkehrs-
mittel (auch nicht mit einer Begleitperson) benutzen kann. 

(2) Transportkosten werden nur für Beförderungen im Inland 

 1. zur Anstaltspflege in die nächstgelegene geeignete Krankenanstalt bzw. aus dieser Krankenanstalt in die Woh-
nung des/der Erkrankten, 

 2. bei aus medizinischen Gründen notwendiger Überstellung zur stationären Behandlung von einer Krankenan-
stalt in die nächstgelegene geeignete Krankenanstalt, 

 3. zur ambulanten Behandlung zum/zur nächstgelegenen geeigneten Vertragsarzt/Vertragsärztin (Vertragszahn-
arzt/Vertragszahnärztin), der nächstgelegenen geeigneten Vertrags-Gruppenpraxis oder zur nächstgelegenen 
geeigneten Einrichtung (Vertragseinrichtung) bzw. in die Wohnung des/der Erkrankten zurück, 

 4. zur körpergerechten Anpassung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln 

in Höhe der vertraglich festgelegten Tarife übernommen. Wenn sich der/die Erkrankte im Zeitpunkt der notwendigen 
Beförderung vorübergehend nicht an seinem/ihren Wohnsitz aufgehalten hat, übernimmt die Kasse die Kosten des 
Transportes von der Krankenanstalt in die Wohnung des/der Erkrankten bis zur Höhe der Kosten des Transportes von 
diesem Aufenthaltsort (Ereignis- oder Unfallsort) in die nächstgelegene geeignete Krankenanstalt. Gibt es keine ver-
traglich festgelegten Tarife, ersetzt die Kasse dem/der Versicherten Kosten in Höhe der zuletzt geltenden Tarife, sofern 
im Anhang zur Satzung kein anderer Kostenersatz festgelegt ist. 

(3) Ein bodengebundener Transport erfolgt entweder als 

 1. Krankenbeförderung 

Befördert werden Versicherte (Angehörige), die während der Fahrt und auf dem Weg zum und vom Fahrzeug 
(PKW) keiner Unterstützung durch einen/eine Sanitäter/Sanitäterin bedürfen und entweder 

 a) mit einem Privat-PKW bzw. Lohnfuhrwerk (Taxi bzw. Mietwagenunternehmen, welche u. a. speziell für den 
Transport im eigenen oder zur Verfügung gestellten Rollstuhlsitzend eingerichtete Fahrzeuge zur Verfügung 
stellen) oder 

 b) durch die unter a) angeführten Unternehmen liegend oder sitzend in einem Tragsessel befördert werden; 

oder 

 2. Krankentransport 
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Transportiert werden Versicherte (Angehörige), die keine Notfallpatienten/Notfallpatientinnen sind und entwe-
der 

 a) auf dem Weg zum und vom Sanitätskraftwagen der Unterstützung durch einen/eine Sanitäter/Sanitäterin 
bedürfen und/oder die Möglichkeit des Bedarfs einer sanitätsdienstlichen Versorgung während der Fahrt ge-
geben ist. Der/Die Versicherte (Angehörige) kann in einem Behelfskrankentransportwagen (BKTW) trans-
portiert werden, wobei der/die Sanitäter/Sanitäterin gleichzeitig Einsatzfahrer/Einsatzfahrerin ist (einfacher 
Krankentransport), oder 

 b) während des Transportes auf sanitätsdienstliche Versorgung angewiesen sind. Die Betreuung während des 
Transportes erfolgt durch einen/eine Sanitäter/Sanitäterin, der/die nicht gleichzeitig Einsatzfah-
rer/Einsatzfahrerin ist. Der/Die Versicherte (Angehörige) wird grundsätzlich liegend oder sitzend in einem 
Tragsessel mit einem Krankentransportwagen (KTW) transportiert (qualifizierter Krankentransport); 

oder 

 3. Rettungstransport 

Transportiert werden Notfallpatienten/Notfallpatientinnen, die sich nicht in Lebensgefahr befinden, jedoch 
schwere gesundheitliche Schäden nicht ausgeschlossen werden können, wenn nicht unverzüglich qualifizierte 
sanitätsdienstliche Hilfe geleistet wird. Zur Vermeidung weiterer Schäden ist der Transport mit einem Ret-
tungstransportwagen (RTW) zur weiterführenden medizinischen Versorgung in eine geeignete Behandlungs-
einrichtung angezeigt. Die Betreuung während des Transportes erfolgt durch einen/eine Sanitäter/Sanitäterin, 
der/die nicht gleichzeitig Einsatzfahrer/Einsatzfahrerin ist; 

oder 

 4. Notarzttransport 

Transportiert werden Notfallpatienten/Notfallpatientinnen, die sich in Lebensgefahr befinden und/oder bei de-
nen schwere gesundheitliche Schäden zu erwarten sind, wenn sie am Notfallort nicht notärztlich versorgt wer-
den. Lebensgefahr ist jedenfalls anzunehmen, wenn die Erkrankung im NACA-Score mit IV bis VI zu bewer-
ten ist. Der/Die Versicherte (Angehörige) ist unter Aufrechterhaltung der Transportfähigkeit mit dem 
Notarztwagen (NAW) in eine Krankenanstalt zu bringen. Die Betreuung während des Transportes erfolgt durch 
einen/eine Sanitäter/Sanitäterin und einen/eine Notarzt/Notärztin, wobei diese nicht gleichzeitig Einsatzfah-
rer/Einsatzfahrerin sind. 

Die jeweilige Art des Transportes ist aufgrund des körperlichen oder geistigen Zustandes des/der Erkrankten ärztlich zu 
bescheinigen. 

(4) Bei Inanspruchnahme eines Lohnfuhrwerkes (z. B. Taxi, Mietwagen) wird ein Kostenersatz nur dann geleistet, 
wenn es sich um eine Beförderung zur und von einer Ersten-Hilfe-Leistung oder um einen sonstigen dringenden Fall 
handelt. Der Kostenersatz wird höchstens in der Höhe des niedrigsten mit einem Vertragsfahrtendienst (Transport nach 
Abs. 3 Z 1 [Krankenbeförderung] und Z 2 lit. a [einfacher Krankentransport]) vereinbarten Tarifs abzüglich des Kos-
tenanteils nach Abs. 6 geleistet. 

Wird ein privates Kraftfahrzeug benützt, ersetzt die Kasse Kosten in Höhe des halben amtlichen Kilometergeldes. 

(5) Nimmt der/die Versicherte für Krankentransporte nach Abs. 3 Z 2 lit. b, für Rettungstransporte (Abs. 3 Z 3) 
und Notarzttransporte (Abs. 3 Z 4) nicht eine Vertragseinrichtung in Anspruch, erhält er/sie einen Kostenersatz in der 
Höhe des halben amtlichen Kilometergeldes, wenn das Krankentransportunternehmen über eine entsprechende Be-
triebsbewilligung nach dem Rettungs- und Krankentransportgesetz verfügt. Liegt diese Bewilligung nach dem Ret-
tungs- und Krankentransportgesetz nicht vor, ersetzt die Kasse keine Kosten. 

(6) Der/Die Versicherte (Angehörige) hat an den Transportkosten nach Abs. 3 pro Fahrt einen Kostenanteil zu tra-
gen. Dieser ist bei Transporten nach Abs. 3 Z 1 lit. a in Höhe der Rezeptgebühr (§ 136 Abs. 3 ASVG), bei Transporten 
nach Abs. 3 Z 1 lit. b sowie Z 2 bis 4 in Höhe der doppelten Rezeptgebühr zu entrichten. Der daraus resultierende Be-
trag ist je Kalenderjahr der Höhe nach mit der 72fachen Rezeptgebühr je Versichertem/Versicherter (Angehörigen) 
begrenzt. Der Kostenanteil entfällt bei Transporten für Versicherte (Angehörige) 

 1. die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, 

 2. die von der Rezeptgebühr nach § 2 Abs. 2, Abs. 3 oder nach dem 2. Teil der Richtlinien des Hauptverbandes 
für die Befreiung von der Rezeptgebühr (RRZ 2008) befreit sind, 

 3. die sich einer Dialysebehandlung, Chemo- oder Strahlentherapie unterziehen müssen und 

 4. bei Erster Hilfeleistung (§ 25). 

(7) Die Kasse übernimmt die Kosten der Beförderung im Inland mit einem Luftfahrzeug in die nächstgelegene ge-
eignete Krankenanstalt, wenn 

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

 2. die medizinische Notwendigkeit des Lufttransportes 

 a) durch eine ärztliche Bescheinigung nachgewiesen und 

 b) diese Notwendigkeit von der Kasse anerkannt 
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worden ist. 

(8) Die Höhe der zu übernehmenden 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 fol-
gender Höhe: 

 1. für Flugtransporte nach Verkehrsunfällen: 

 a) Primärtransporte pauschal: 1.821,97 €, 

 b) Sekundärtransporte pauschal: 2.125,00 €; 

 2. für Flugtransporte nach sonstigen Unfällen bzw. in Notfällen: 

 a) Primärtransporte pauschal: 948,27 €, 

 b) Sekundärtransporte pauschal: 1.275,00 €; 

 3. für Flugtransporte nach einem Unfall in Ausübung von Sport und Touristik am Berg, sofern der Flugtransport 
auch dann erforderlich wäre, wenn sich der Unfall im Tal ereignet hätte: 

 a) Primärtransporte pauschal: 894,93 €, 

 b) Sekundärtransporte pauschal: 1.275,00 €. 

Die in den Z 1 bis 3 angeführten Beträge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhöhen, wenn in der Rechnung über 
die Leistung eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist. 

(9) Bei Inanspruchnahme einer Wahlkrankenanstalt, eines Wahlarztes/einer Wahlärztin, eines Wahlzahnarz-
tes/einer Wahlzahnärztin, einer Wahl-Gruppenpraxis oder einer Wahleinrichtung gelten die Abs. 1 bis 5 mit der Maß-
gabe, dass die Transportkosten höchstens mit dem Betrag ersetzt werden, der bei Inanspruchnahme 

 1. der nächstgelegenen geeigneten Krankenanstalt, 

 2. der nächsterreichbaren eigenen Einrichtung oder Vertragseinrichtung, 

 3. des/der nächstgelegenen geeigneten Vertragsarztes/Vertragsärztin oder 

 4. der nächstgelegenen geeigneten Vertrags-Gruppenpraxis 

zu ersetzen gewesen wäre. 

(10) Die Kasse übernimmt die Transportkosten (auch Beförderung mit einem Luftfahrzeug) zur Anstaltspflege in 
die nächstgelegene geeignete ausländische Krankenanstalt bzw. aus dieser, wenn die Kasse entweder nach inländischem 
Recht oder aufgrund zwischenstaatlicher Regelungen die Kosten der Anstaltspflege im Ausland zu übernehmen hat. Die 
Kasse übernimmt die Kosten des Transportes aus der Krankenanstalt lediglich in der Höhe der fiktiven Kosten bis zum 
vorherigen Aufenthaltsort (Ereignis- oder Unfallort) im Ausland. 

(11) Die Kasse übernimmt im Rahmen der medizinischen Maßnahmen der Rehabilitation die Transportkosten für 
die Beförderung 

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

 2. zur körpergerechten Anpassung von Körperersatzstücken, orthopädischen Behelfen und anderen Hilfsmitteln 

in Höhe der vertraglich festgelegten Tarife, wenn eine besondere soziale Schutzbedürftigkeit des/der Versicherten (An-
gehörigen) nach den Richtlinien über die Befreiung von der Rezeptgebühr vorliegt. 

(12) Bei der Anwendung der Absätze 2 und 9 gelten für Transporte im Bundesland Wien alle geeigneten Behand-
lungsstellen als nächstgelegen. 

Auszahlung von Leistungen 
(§ 104 ASVG) 

§ 48. Das Krankengeld, das Rehabilitationsgeld und das Wochengeld sind grundsätzlich für je vier Wochen im 
Nachhinein auszuzahlen. 

4. Abschnitt – Sonderbestimmungen 

Ausweis für unständig beschäftigte Arbeiter/Arbeiterinnen 
in der Land- und Forstwirtschaft 

(§ 465 ASVG) 

§ 49. (1) Der Ausweis für unständig Beschäftigte wird mit dem von der Kasse aufgelegten Vordruck für 
drei Monate ausgestellt. 

(2) Der Ausweis gilt auch am neuen Wohnort, wenn ein/e unständig Beschäftigte/r seinen/ihren Wohnort im Zu-
ständigkeitsgebiet der Kasse wechselt. Die Übersiedlung ist aber der Kasse innerhalb von drei Tagen zu melden. Wenn 
die Übersiedlung die Zuständigkeit zu einer anderen Gebietskrankenkasse bewirkt, ist der alte Ausweis innerhalb von 
drei Tagen an die bisher zuständige Gebietskrankenkasse zurückzusenden und bei der nunmehr zuständigen Gebiets-
krankenkasse die Ausstellung eines neuen Ausweises zu verlangen. 

(3) Der Ausweis wird eingezogen, wenn der/die unständig Beschäftigte länger als vier Wochen keine Beschäfti-
gung nach § 462 ASVG ausübt. Der/Die Inhaber/in des Ausweises muss in diesem Fall den Ausweis der Kasse inner-
halb von acht Tagen zurückgeben. 
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(4) Wenn ein/e unständig Beschäftigte/r 

 1. in den Bereich einer anderen Kasse übersiedelt, 

 2. die unständige Beschäftigung nicht nur vorübergehend aufgibt oder 

 3. für ihn/sie eine andere Kasse zuständig wird, 

ist der Ausweis ebenfalls zurückzugeben (Abs. 3). 

Beiträge für unständig Beschäftigte 
(§ 466 ASVG) 

§ 50. Die Beiträge für unständig Beschäftigte werden nach Arbeitstagen berechnet. Sie sind vom Dienstgeber/von 
der Dienstgeberin zu entrichten. Als Beitragsgrundlage gilt ein Tagesarbeitsverdienst in der Höhe eines Fünftels der 
jeweils in Geltung stehenden bzw. in der zuletzt in Geltung gestandenen Fassung des Kollektivvertrages der in land- 
und forstwirtschaftlichen Betrieben beschäftigten Dienstnehmer/Dienstnehmerinnen festgesetzten Wochenlohnes.. 

Wartezeit für Mehrleistungen bei unständig Beschäftigten 
(§ 468 Abs. 1 ASVG, § 121 Abs. 4 ASVG) 

§ 51. Satzungsmäßige 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 Versiche-
rungsfalles erfüllt ist. 

Bemessungsgrundlage für unständig Beschäftigte 
(§ 468 Abs. 6 ASVG) 

§ 52. Die Berechnung der Barleistungen aus der Krankenversicherung erfolgt für die unständig Beschäftigten nach 
dem Tagesarbeitsverdienst gemäß § 50 3. Satz dieser Satzung. 

5. Abschnitt – Schlussbestimmungen 

Wirksamkeitsbeginn 

§ 53. (1) Diese Satzung tritt, mit Ausnahme des § 19 Z 2, 3 und des § 30 mit Ablauf des Tages ihrer Kundmachung 
in Kraft. 

(2) § 19 Z 2, 3 und § 30 treten rückwirkend mit 1.1.2016 in Kraft. 

(3) Die Satzung 2016 in der Fassung der Verlautbarung Nr. 68/2016, www.ris.bka.gv.at, wird mit gleicher Wirk-
samkeit aufgehoben. Sie ist auf Sachverhalte, die sich vor ihrer Aufhebung verwirklicht haben, weiter anzuwenden. 

Anhang 1 

Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung 

Kieferorthopädische Behandlung 

Prothetische Zahnbehandlung 

Folgende Leistungen werden entsprechend der Honorarordnung für Vertragsfachärzte/Vertragsfachärztinnen für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde bzw. Vertragszahnärzte/Vertragszahnärztinnen als Sachleistung erbracht: 

I. Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung gemäß § 32 Abs. 1 

Pos. Nr. 
 

1 Beratung 

1a Kieferorthopädische Beratung gemäß § 34 Abs. 1 
Diese umfasst folgende Leistungen: 
a) Ersteinschätzung über die Notwendigkeit, Art und Dauer der KFO-Behandlung, 
b) Information über den Ablauf einer KFO-Behandlung, 
c) Information über die Art und Notwendigkeit der Mitwirkung (Compliance) des Patien-
ten/der Patientin, 
d) Information über Vor- und Nachteile einer KFO-Behandlung. 

2 Extraktion eines Zahnes inklusive Anästhesie und Injektionsmittel 

3 Anästhesie einschließlich Injektionsmittel bei Vitalexstirpation und Vitalamputation sowie 
in Ausnahmefällen mit Begründung 

4 Visite 

5 Hilfeleistung bei Ohnmacht und Kollaps 

6 Einflächenfüllung (einschließlich Unterlage) 

7 Zweiflächenfüllung (einschließlich Unterlage) 

8 Dreiflächen- oder Mehrflächenfüllung im Zusammenhang (einschließlich Unterlage) 

9 Aufbau mit Höckerdeckung 



Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) Verlautbarung Nr.: 143/2016 

Satzung - Neufassung 

www.ris.bka.gv.at  17 von 29 

61 Einflächenfüllung mit Komposite oder ähnlichen Materialien mit Säureadhäsivtechnik 
(einschließlich Unterlage) 

71 Zweiflächenfüllung mit Komposite oder ähnlichen Materialien mit Säureadhäsivtechnik 
(einschließlich Unterlage) 

81 Dreiflächen- oder Mehrflächenfüllung im Zusammenhang mit Komposite oder ähnlichen 
Materialien mit Säureadhäsivtechnik (einschließlich Unterlage) 

10 Eckenaufbau bzw. Aufbau einer Schneidekante an Front- und Eckzähnen, pro Zahn 

11 Stiftverankerung 

12 WB-Amputation 

13 WB-Exstirpation einkanalig 

14 WB-Exstirpation zweikanalig 

15 WB-Exstirpation dreikanalig 

16 WB-unvollendete (pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen 

17 Nachbehandlung nach blutigen Eingriffen (Tamponentfernung, Nahtentfernung, Wundbe-
handlung u. ä.), in gesonderter Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro Quadrant 

18 Blutstillung durch Tamponade, in gesonderter Sitzung pro Ereignis 

19 Behandlung empfindlicher Zahnhälse, pro Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro Behandlungs-
fall 

20 Zahnsteinentfernung 

21 Einschleifen des natürlichen Gebisses (pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen 

22 Wiedereinzementierung oder Abnahme technischer Arbeiten (pro Pfeilerstelle) 

23 Bestrahlung (bei Periostitis, nach blutigen Eingriffen u.ä.) unter besonderer Beachtung des 
§ 10 Abs. 2 und 4 des Gesamtvertrages, pro Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro Quadrant 

24 Zahnröntgen 

25 Panoramaröntgen 

26 Stomatitisbehandlung (pro Sitzung) 

27 Entfernung eines retinierten Zahnes inklusive Anästhesie und Injektionsmittel 

28 Zystenoperation (nicht gleichzuhalten einer Zystenauskratzung durch die Alveole im An-
schluss an eine Zahnextraktion) inklusive Anästhesie und Injektionsmittel sowie allfälliger 
Einsendung des Materials zur histologischen Untersuchung 

29 Wurzelspitzenresektion inklusive Anästhesie und Injektionsmittel 

30 Operative Entfernung eines Zahnes inklusive Anästhesie und Injektionsmittel 

31 Operation kleiner Geschwülste inklusive Anästhesie und Injektionsmittel sowie allfälliger 
Einsendung des Materials zur histologischen Untersuchung 

32 Incision eines Abszesses inklusive Anästhesie und Injektionsmittel 

33 Kieferkammkorrektur oder chirurgische Wundrevision bei dolor post oder operative Sequ-
esterentfernung in begründeten Fällen, pro Quadrant, inklusive Anästhesie und Injektions-
mittel 

34 Entfernung von Schleimhautwucherungen und chirurgische Taschenabtragung innerhalb 
eines Quadranten inklusive Anästhesie und Injektionsmittel 

35 Blutstillung durch Naht innerhalb eines Quadranten inklusive Anästhesie und Injektions-
mittel (kann in derselben Sitzung nicht neben den Positionen 27 bis 30 und 36 bis 39 ver-
rechnet werden) 

36 Trepanation eines Kieferknochens (Lüftung) inklusive Anästhesie und Injektionsmittel 

37 Verschluss einer eröffneten Kieferhöhle durch Zahnfleischplastik inklusive Anästhesie und 
Injektionsmittel 

38 Beseitigung eines Schlotterkammes pro Quadrant inklusive Anästhesie und Injektionsmittel 

39 Plastische Lippen-, Wangen- oder Zungenbändchenoperation inklusive Anästhesie und 
Injektionsmittel 

40 Kurz(Rausch)narkose exklusive Narkosemittel 

41 Therapeutische Injektion subcutan, intramusculär bzw. intravenös (exklusive Arznei) 

II. Kieferorthopädische Behandlung gemäß § 33 Abs. 1 

 1.  Kieferorthopädische Behandlungen 

auf der Basis abnehmbarer Geräte pro Behandlungsjahr 

 2.  Reparaturen an abnehmbaren kieferorthopädischen Apparaten 

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

 b) Unterfütterung oder Erweiterung eines therapeutisch ausgeschöpften Apparates 

 c) Reparatur eines Labialbogens, Ersatz einer Dehnschraube 
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III. 

 1.  Interzeptive kieferorthopädische Behandlung gemäß § 34 Abs. 2 Z 2 

Die Leistung der interzeptiven kieferorthopädischen Behandlung umfasst: 

 a) eine kieferorthopädische Diagnose (dreidimensional getrimmte Modelle, Fotos intra- und extraoral, Panora-
maröntgen; bei Verdacht auf skelettale Abweichungen auch laterales Fernröntgen), 

 b) Behandlungsplanung inklusive Erfolgsannahme, 

 c) die kieferorthopädische Behandlung, 

 d) die Dokumentation zum Ende der interzeptiven Behandlung mit deren Ergebnis. 

Hiezu gehört auch die einmalige Reparatur der Geräte, deren Ursache in der Sphäre des Patienten/der Patientin gelegen 
ist. Weitere Reparaturen sind auf Kosten der Kasse nur vorzunehmen, wenn diese einer Kostenübernahme zustimmt. 

 2. Kieferorthopädische Hauptbehandlung gemäß § 34 Abs. 2 Z 3 

Die kieferorthopädische Hauptbehandlung umfasst: 

 A. Diagnostische Leistungen; dies sind: 

 a) Behandlungsplanung, 

 b) die klinische Inspektion der Mundhöhle und der Kiefer samt allenfalls notwendiger Überweisungen, 

 c) Panoramaröntgen, 

 d) laterales Fernröntgen, 

 e) Fotos intra- und extraoral, 

 f) Modelle, 

 g) Bissregistrat, 

 h) Analysen zur Sicherstellung des Behandlungserfolges. 

 B. Therapeutische Leistungen; dies sind: 

 a) Therapie mit Metallbrackets, Bändern, Bogenfolgen und Gummizügen zur Sicherstellung des Behandlungs-
erfolges, 

 b) Information und Instruktion zur Handhabung der kieferorthopädischen Apparaturen und zur Einhaltung 
einer optimalen häuslichen Mundhygiene, 

 c) erstmalige Anfertigung und Eingliederung von geeigneten Retainern zum Abschluss der Behandlung, 

 d) chirurgische Eingriffe, die primär zur Verkürzung der Behandlung dienen, 

 e) einmalige Verwendung von Non-Compliance-Geräten. 

Hiezu gehören auch zwei Reparaturen der Geräte, deren Ursache in der Sphäre des Patienten/der Patientin gelegen ist. 
Weitere Reparaturen sind auf Kosten der Kasse nur vorzunehmen, wenn diese einer Kostenübernahme zustimmt. 

IV. Prothetische Zahnbehandlung (unentbehrlicher Zahnersatz) gemäß § 35 Abs. 2 

 1.  Totale Kunststoffprothese als Dauerversorgung 

 2.  Kunststoff-Prothesen – Neuherstellung 

 a) Platte (jeder Größe) 

 b) Zahn, pro Einheit 

 c) Klammer (eine mehrarmige Klammer jedoch nur in einfacher Ausführung) 

 d) Sauger 

 3.  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, künstli-
ches Zahnfleisch ergänzen (Teilunterfütterung) 

 c) Leistungen gemäß a) und b) gemeinsam bzw. zwei Leistungen gemäß a) oder b) 

 d) Mehr als zwei Leistungen (Einheiten) wie vorstehend, totale Unterfütterung eines partiellen Zahnersatzstü-
ckes, Obturator 

 e) Totale Unterfütterung totaler Zahnersatzstücke 

 4.  Metallgerüst-Prothesen – Neuherstellung 

einschließlich fortgesetzter Klammer, Aufruhen und Zahnklammern (die Zähne werden zusätzlich nach dem 
jeweiligen Honorartarifsatz gemäß Punkt 2 lit. b abgegolten) 

 5.  Reparaturen an Metallgerüst-Prothesen 

 x) Anlöten einer Retention, Klammer oder Aufruhe 

 y) Zwei Leistungen gemäß x), Reparatur eines Metallbügels oder einer fortgesetzten Klammer 

 z) Mehr als zwei Leistungen gemäß x) oder y), Erweiterung der Metallbasis 

 6.  Verblend-Metall-Keramikkrone (VMK) 
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an Klammerzähnen (parallelisiert) mit den notwendigen Aufruhen, Schultern bzw. Abstützungen inklusive 
Verbindungen und Lötstellen 

 7.  Voll-Metallkrone (VG) 

an Klammerzähnen bei Teilprothesen (Vollgusskronen und Bandkronen mit gegossener Kaufläche) 

Anhang 2 

Kostenzuschüsse für außervertragliche Leistungen im Bereich Zahnbehandlung und Zahnersatz in 
besonderen medizinischen Fällen 

Für nachstehende Leistungen leistet die Kasse Kostenzuschüsse in folgender Höhe: 

I. Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung gemäß § 32 Abs. 2 

 1. Inlays aus Gold oder Keramik  

 a) Einflächenfüllung 98,84 € 

 b) Zweiflächenfüllung 139,53 € 

 c) Dreiflächen- oder Mehrflächenfüllung 162,79 € 

 2. Onlay aus Gold oder Keramik (Höckerdeckung) 215,11 € 

II. Unentbehrlicher Zahnersatz 

gemäß § 35 Abs. 2  

 1. Differenzzuschuss bei Metallgerüstprothesen für anderes geeig-
netes Material (z. B. Titan) 29,07 € 

 2. Differenzzuschuss bei Kunststoffprothesen für anderes geeigne-
tes Material (z. B. methaacrylatfreier Kunststoff) 23,62 € 

 3. Funktionell notwendiges Halteelement für abnehmbaren Zahner-
satz (z. B. Steg, Druckknopf, Anker u.a.) 23,24 € 

  

gemäß § 35 Abs. 5 (in den Fällen des § 31 Abs. 3 2. Satz)  

 4. Stiftverankerung pulpal gegossen 63,08 € 

 5. Keramikfacetierte Krone (VMK) im sichtbaren Bereich 159,88 € 

 6.  Brückenglied Porzellan verblendet im sichtbaren Bereich 101,72 € 

 7. Vollgusskrone (Metallkrone) 99,40 € 

 8. Brückenglied Metall (Vollguss) 79,94 € 

 9. Implantat im Zusammenhang mit einem abnehmbaren Zahner-
satz oder einem aus medizinischen Gründen notwendigen festsit-
zenden Zahnersatz 152,60 € 

Die oben angeführten Beträge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhöhen, wenn in der Rechnung über die Leistung 
eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist. 

Anhang 3 

Mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Leistungen, die über den Leistungsumfang der Anhänge 1 
und 2 hinausgehen (§ 32 Abs. 3) 

I. Chirurgische Zahnbehandlung 

I.1. Oralchirurgie 

 1. Probeexcision 

 2. Injektionsbehandlung bei Trigeminusneuralgie, inkl. Arznei, je Injektion 

 3. Erste Röntgenaufnahme des Schädels (Fernröntgen) 

 4. Jede weitere Aufnahme des Schädels (Fernröntgen) 

 5. Luxation eines Kiefergelenkes; konservative (unblutige) Reposition 

 6. Fibrinklebung inkl. Fibrinkleber 

 7. Verblockung pro Quadrant bei Parodontalbehandlung 

 8. Verschiebelappenoperation (Wiedmann – Neumann), Flapoperation pro Sextant 

 9. Chir. Femdkörperentfernung 

 10. Replanation eines Zahnes mit Schienung 

 11. Drainage in der Kieferhöhle 

 12. Endoskopie der Kieferhöhle 
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 13. Vestibulumplastik 

 14. Narkose erste Stunde 

 15. Narkose weitere Stunde 

 16. Entfernung eines Speichelsteines 

 17. Neuro – Anastomose 

 18. Neuro – Transposition 

I.2. Oralchirurgie für besondere medizinische Fälle (§ 31 Abs. 3 2. Satz) 

 1. Freilegung eines retinierten Zahnes mit Anschlingen 

 2. Transplantation eines Zahnes 

 3. Entfernung eines Implantates 

 4. Freilegung eines retinierten Zahnes 

 5. Chirurgische Kronenverlängerung 

 6. Gingivektomie pro Quadrant 

 7. Augmentation mit autologem Transplantat 

 8. Augmentation oder Reduktion/Quadrant 

 9. Augmentation oder Reduktion/Einzelzahn 

 10. Osteotomie klein 

 11. Osteotomie groß 

 12. Implantoplastik 

 13. Jochbeinimplantate 

 14. temporäres Implantat 

II. Funktionsstörungen des Kiefergelenks (Basis abnehmbarer Geräte) 

 1. Funktionsstörungen, einfache Befunderhebung und Therapie von Myopathien (3 Monate) 

 2. Funktionsstörungen des KG, Axiographie und Therapie von einfacher Kiefergelenksproblematik (6 Monate) 

 3. Komplexe KG Problematik, Axiographie und konservative Therapie inklusive Vor- und Nachbehandlung von 
chirurgischer Kiefergelenksoperation (1 Jahr). 

III. Heilbehelfe 

Nähere Bestimmungen siehe § 137 ASVG 

 1. Cystenobturator 

 2. schiefe Ebene 

 3. Tiefzieh-, Miniplast-, Aufbiss-, Knirscher-, Lingualschiene 

 4. Obere Platte (bei Frakturen, Abdeckplatte bei LKG-Spalten) 

 5. Kappenschiene, gegossene Greiferschiene 

 6. Frakturversorgung (Drahtschienenverband inklusive Ottenhacken und intermaxilläre Fixation, Sauerschiene, 
Ivyligatur) 

 7. Bänder, Brackets (Klebung, Aufzementierung, Abnahme) nicht im Zusammenhang mit KFO-Behandlung 

 8. Resektionskloß ohne Prothese 

 9. Gesichtsepithesen 

 10. Nasen-, Ohrepithesen 

 11. Kinnkappe, Mundvorhofplatte, Wangenschild, Platzhalter 

IV. Sonstige Heilbehelfe (in den Fällen des § 31 Abs. 3 2. Satz) 

Protrusionsbehelf (Schnarchschiene) 

KFO Halteschraube (Knochenschraube) 

Anhang 4 

Zuzahlungen für Kieferregulierungen gemäß § 33 Abs. 1 

Die Zuzahlung des/der Versicherten (Angehörigen) für kieferorthopädische Behandlungen (Anhang 1, Punkt II Zahl 1 
und 2) beträgt 50% der mit den Vertragszahnbehandlern/Vertragszahnbehandlerinnen jeweils vereinbarten Tarifsätze. 

Zuzahlungen für unentbehrlichen Zahnersatz gemäß § 35 Abs. 5 

Die Zuzahlung des/der Versicherten (Angehörigen) zu den Kosten des unentbehrlichen Zahnersatzes beträgt: 

 1. für Kunststoffprothesen und deren Reparaturen 50% 

 2. für Metallgerüstprothesen einschließlich fortgesetzter 50% 
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Klammer, Aufruhen, Zahnklammern und die erforderlichen 
Zähne sowie deren Reparaturen 

 3. für 

 a) Voll-Metallkronen an Klammerzähnen 

 b) Verblend-Metall-Keramikkronen bei Teilprothesen 

50% 

50% 

der mit den Vertragszahnbehandlern/Vertragszahnbehandlerinnen (Vertragseinrichtungen) jeweils vereinbarten Tarifs-
ätze. 

Anhang 5 

Kostenzuschuss für kleine kieferorthopädische Behelfe gemäß § 33 Abs. 3 

Für nachstehende Leistungen leistet die Kasse Kostenzuschüsse in folgender Höhe: 

 1. Schiefe Ebene, Platzhalter, individuell gefertigte Mundvor-
hofplatte, inkl. Anpassung und Nachkontrolle, sofern nicht 
innerhalb eines Jahres nach Ende des Einsatzes dieses Be-
helfes mit der kieferorthopädischen Behandlung begonnen 
wird € 49,05 

 2. Positioner inkl. Anpassung und Nachkontrolle für ein Jahr € 72,67 

 3. Individuell gefertigter Retainer (insbesondere Kleberetai-
ner) pro Kiefer inkl. Anpassung und Nachkontrolle als ein-
malige Zuschussleistung nach Abschluss einer kieferortho-
pädischen Behandlung € 49,05 

Die oben angeführten Beträge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhöhen, wenn in der Rechnung über die Leistung 
eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist. 

Anhang 6 

Kostenzuschüsse gemäß § 38 der Satzung bei Fehlen vertraglicher Regelungen 

 1. Für die Behandlung durch eine/n nichtärztlichen Psychotherapeutin/Psychotherapeuten 

 a) für eine Einzelsitzung zu 60 Minuten höchstens € 21,80 

 b) für eine Einzelsitzung zu 30 Minuten höchstens € 12,72 

 c) für eine Gruppensitzung (maximal 10 Personen) zu 90 
Minuten pro Person höchstens € 7,27 

 d) für eine Gruppensitzung (maximal 10 Personen) zu 45 
Minuten pro Person höchstens € 5,09 

Ein Kostenzuschuss für die ersten zehn Behandlungen (Sitzungen) durch eine/n nichtärztlichen Psychothera-
peutin/Psychotherapeuten ist nur dann zu gewähren, wenn vom Patienten/von der Patientin eine Bestätigung 
vorgelegt wird, dass er/sie im selben vertragsärztlichen Abrechnungszeitraum und jedenfalls vor der zweiten 
psychotherapeutischen Behandlung (Sitzung) ärztlich untersucht wurde. Ein Kostenzuschuss für weitere psy-
chotherapeutische Behandlungen (Sitzungen) ist mittels des von der Kasse aufgelegten Formblattes „Antrag auf 
Kostenübernahme wegen Inanspruchnahme psychotherapeutischer Behandlung“ (Anhang 5 der Krankenord-
nung) zu beantragen. Die Entscheidung über den Antrag – sowohl in Bezug auf die Anzahl der Sitzungen als 
auch auf die Sitzungsfrequenz – obliegt dem medizinischen Dienst der Kasse. Basis der Entscheidung sind die 
Angaben auf dem Antrag sowie allfällige ergänzende Unterlagen (Indikationsstellungen, fachärztliche bzw. 
psychotherapeutische Gutachten, psychologische Diagnostik), die der Kasse vom Antragsteller vorgelegt bzw. 
über Veranlassung durch die Kasse bzw. von der Kasse eingeholt worden sind. 

Wird der Kostenzuschuss für die psychotherapeutische Behandlung eines Anspruchsberechtigten, der das 18. 
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, beantragt, kann die Kasse die Genehmigung des Antrages von der Vorlage 
einer klinisch-psychologischen Diagnostik abhängig machen. 

Anzahl der psychotherapeutischen Behandlungen (Sitzungen) sowie die Sitzungsfrequenz, für die der Kosten-
zuschuss genehmigt wird, sind vom Grad der seelischen Störung abhängig. 

Die Genehmigung eines Kostenzuschusses pro Erkrankungsfall wird grundsätzlich für maximal 
160 psychotherapeutische Behandlungen (Sitzungen) erteilt. Beantragt der Anspruchsberechtigte die weitere 
Genehmigung, obwohl die Kasse für diesen Erkrankungsfall bereits Kostenzuschuss im Ausmaß von 
160 Behandlungen geleistet hat, kann diese nur erteilt werden, wenn die Notwendigkeit der (weiteren) Behand-
lung aufgrund des Ergebnisses einer von der Kasse veranlassten klinisch-psychologischen Diagnostik und/oder 
einer fachärztlichen Begutachtung eindeutig festgestellt worden ist. 

Dasselbe gilt, wenn der Antrag auf neuerliche Genehmigung von Kostenzuschuss für denselben oder einen 
neuen Erkrankungsfall vor dem Ablauf von 6 Monaten, gerechnet ab dem Datum der letzten psychotherapeuti-
schen Behandlung (Sitzung), für die ein Kostenzuschuss genehmigt wurde, gestellt wird. 
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 2. Für ergotherapeutische Krankenbehandlung 

 a) für eine Behandlung zu 30 Minuten höchstens € 8,72 

 b) für eine Behandlung zu 60 Minuten höchstens € 16,71 

 3. Für physiotherapeutische Krankenbehandlung durch Heilmasseure/Heilmasseurinnen 

Manuelle Heilmassage 

pro Sitzung 

Behandlungszeit min. 10 Min. 

€ 2,00 

Manuelle Lymphdrainage 

bei primären oder sekundären Lymphödemen 

Behandlungszeit min. 45 Min. 

€ 8,00 

Apparative Druckwellenmassage 

(Expressionssystem mit intermittierenden Druckwellen, zur Entstau-
ungstherapie der Extremitäten) 

Behandlungszeit min. 45 Min. 

€ 3,50 

Unterwasserdruckstrahlmassage 

Behandlungszeit min. 10 Min. 

€ 2,50 

Niederfrequenztherapie mit netzbetriebenen Geräten; Ultrareizstrom, 
Faradisation; diadynamischer Strom 

Behandlungszeit min. 10 Min. 

€ 1,00 

Niederfrequenztherapie mit netzbetriebenen Geräten; Schwellstrom, 
Impulsgalvanisation, Hochvolttherapie 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 1,50 

Niederfrequenztherapie mit netzbetriebenen Geräten: 

Exponentialstrom 

Behandlungszeit min. 20 Min 

€ 1,50 

Niederfrequenztherapie mit batteriebetriebenen Geräten: 

z. B. niederfrequente Wechselströme, TENS (transkutane Nerven-
stimulation) 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 1,50 

Niederfrequenztherapie: 

Iontophorese, Galvanisation 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 1,50 

Niederfrequenztherapie: 

Zwei- oder Vierzellenbad 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 1,50 

Hydroelektrisches Vollbad 

(Stanger-Bad) 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 4,20 

Mittelfrequenztherapie: 

z. B. Stereodyn. Strom, Interferenzstrom, Nemectrodyn, Wymoton 

Behandlungszeit min. 15 Min. 

€ 1,50 

Hochfrequenztherapie: 

Kurzwelle, Mikrowelle, Dezimeterwelle 

Behandlungszeit min. 10 Min. 

€ 1,00 

Ultraschalltherapie 

Behandlungszeit min. 5 Min. pro Region; mehr als 2 Regionen nur 
mit besonderer medizinischer Begründung 

€ 1,20 

Trockene Wärmebehandlung: 

Infrarot, Rot-, Blau-, Glüh-, Teil-, Quarzlicht, Sollux, Heißluft 

€ 0,50 
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Behandlungsdauer min. 10 Min. 

Feuchte Wärmebehandlung: 

Moor, Paraffin, Fango, Parafango 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 2,00 

Kryotherapie: Kryopackungen 

z. B. Kryogel, Coldpack Langzeit 

Behandlungszeit min. 20 Min 

€ 1,50 

Munaripackung 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 2,00 

Medizinalbad mit Zusatz: 

z. B. Sole, Schwefel 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 3,20 

Moorschwebstoffbad 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 3,20 

Kohlensäurebad 

Behandlungszeit min. 20 Min. 

€ 3,20 

Für Behandlungen, die länger als die jeweils vorgegebene Mindestbehandlungszeit dauern, wird über den fest-
gesetzten Kostenzuschuss hinaus keine weitere Vergütung geleistet. 

Für Unterwasserdruckstrahlmassage sowie elektrotherapeutische und hydrotherapeutische Leistungen sind 
Kostenzuschüsse nur bei Vorliegen einer Spezialqualifikation gem. § 60 MMHmG zu gewähren. 

 4. Für Leistungen der medizinischen Hauskrankenpflege leistet die Kasse pro Besuch Kostenzuschüsse in folgen-
der Höhe: 

Grundbetrag für Leistungen der medizinischen Hauskrankenpflege 

bis zur Dauer von 45 Minuten € 8,64 

Für jede weitere volle Viertelstunde erhöht sich der Kostenzuschuss 

um € 2,88 

 5. Die Höhe des Kostenzuschusses für Heilbehelfe und Hilfsmittel entspricht dem Tarif für eine vergleichbare 
Tarifleistung. 

Die oben angeführten Beträge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhöhen, wenn in der Rechnung über die Leistung 
eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist. 

Anhang 7 

Zuschuss zu Transportkosten gem. § 25 Abs. 2 

Im Falle der Ersten-Hilfe-Leistung bei Unfällen, für die eine Vorleistungspflicht nach § 191 ASVG besteht, beträgt der 
Zuschuss zu notwendigen Transportkosten (Bergekosten) € 72,--, maximal jedoch die tatsächlichen Kosten. 

Anhang 8 

Teil I 

Kostenerstattung bei einer Inanspruchnahme von Nichtvertragsärztinnen/-ärzten (Wahlärztinnen/-
ärzten) und Nichtvertragsgruppenpraxen (Wahlgruppenpraxen) gemäß § 23 Abs. 1 

Bewertungsfaktoren für die Kostenerstattung bei einzelnen Leistungspositionen 

Positionsnummer Bewertungsfaktor   

Allgemeinmedizin   

58 94,25%   

90 89,87%   

91 99,59%   

415 96,04%   

615 93,85%   
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616 90,26%   

Augenheilkunde   

58 100,00%   

90 66,75%   

91 100,00%   

106 92,89%   

122 51,91%   

142 72,94%   

Chirurgie   

58 100,00%   

90 58,11%   

91 100,00%   

226 99,73%   

227 99,91%   

Haut- und Geschlechtskrankheiten   

58 100,00%   

90 70,52%   

91 100,00%   

515 78,73%   

519 83,17%   

535 88,07%   

542 82,84%   

Frauenheilkunde und Geburtshilfe   

58 100,00%   

90 50,28%   

91 90,14%   

300 99,13%   

301 84,47%   

310 71,37%   

325 41,08%   

330 67,81%   

331 85,35%   

333 99,89%   

342 65,26%   

Innere Medizin   

58 100,00%   

90 69,36%   

91 99,10%   

602 55,65%   

633 98,65%   

634 95,64%   

636 86,41%   

639 95,14%   

643 91,55%   
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645 99,57%   

646 85,31%   

DDA 76,97%   

DDV 78,10%   

Kinderheilkunde   

58 23,54%   

90 74,09%   

91 82,83%   

633 100,00%   

645 99,26%   

646 99,32%   

659 90,10%   

664 14,91%   

665 62,20%   

670 100,00%   

674 94,96%   

680 86,97%   

681 76,94%   

682 66,69%   

686 90,91%   

687 95,43%   

689 88,63%   

692 81,28%   

757 100,00%   

760 74,38%   

780 66,58%   

674A 97,45%   

Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankheiten   

58 100,00%   

90 61,82%   

91 100,00%   

405 82,84%   

416 91,95%   

429 96,42%   

432 84,20%   

442 67,91%   

Lungenkrankheiten   

58 100,00%   

90 74,87%   

91 100,00%   

700 100,00%   

703 49,83%   

709 100,00%   

711 99,61%   

713 93,85%   
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715 54,37%   

720 95,26%   

721 49,05%   

Orthopädie und orthopädische Chirurgie   

58 100,00%   

90 58,11%   

91 93,26%   

814 81,25%   

842 82,53%   

Urologie   

58 100,00%   

90 75,82%   

91 100,00%   

909 94,61%   

924 100,00%   

927 86,52%   

930 100,00%   

931 100,00%   

932 99,04%   

Neurologie   

58 100,00%   

90 84,14%   

91 100,00%   

760 95,78%   

762 91,79%   

763 91,28%   

764 80,73%   

765 51,27%   

766 100,00%   

767 99,81%   

768 100,00%   

769 100,00%   

770 98,71%   

771 100,00%   

772 100,00%   

773 100,00%   

780 99,13%   

N4 100,00%   

N6 61,90%   

N7 100,00%   

N8 100,00%   

N9 100,00%   

N10 100,00%   

N11 73,26%   

N12 100,00%   
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N14 89,28%   

N15 83,77%   

N16 79,75%   

N17 100,00%   

N18 98,31%   

Psychiatrie   

58 100,00%   

90 100,00%   

91 100,00%   

757 71,54%   

760 98,82%   

762 100,00%   

763 100,00%   

764 100,00%   

765 90,37%   

766 82,45%   

771 100,00%   

772 100,00%   

773 100,00%   

780 100,00%   

P3 98,98%   

P6 90,93%   

P7 91,98%   

P8 89,79%   

P9 86,60%   

P10 99,16%   

P11 96,09%   

P12 60,88%   

P14 100,00%   

P16 100,00%   

P18 95,66%   

Kinder- und Jugendpsychiatrie   

856 88,52%   

857 97,91%   

860 74,00%   

863 72,19%   

864 100,00%   

Physikalische Medizin   

90 59,54%   

P24 100,00%   

P28 100,00%   

P30 100,00%   

P31 100,00%   

Med. u. chem. Labordiagnostik   

412 28,40%   
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550 9,79%   

702 45,97%   

703 50,06%   

743 65,56%   

903 100,00%   

908 100,00%   

Pathologie   

5503 100,00%   

Bewertungsfaktoren für die Kostenerstattung für alle kurativen Leistungen einer Fachgruppe 

    

Fachruppe Bewertungsfaktor   

FÄ für Physik. Medizin 87,33%   

FÄ für med. chem. Labordiagnostik 90,95%   

    

Teil II 

Bewertungsfaktoren für Kostenerstattung bei privaten Krankenanstalten gem. § 23 Abs. 4 

    

 Bewertungsfaktor   

Institute für med. u. chem. Labordiagnostik 91,00%   

Institute für physik. Medizin 85,47%   

Computertomographie-untersuchung 90,85%   

Kontrastmittel für Computertomographie-untersuchung 91,77%   

Magnetresonanz-untersuchung 91,12%   

Kontrastmittel für Magnetresonanz-untersuchung 95,16%   

Anhang 9 

Kostenerstattung gemäß § 27 der Satzung, wenn die Vergütung für die Tätigkeit der/des entsprechen-
den Vertragspartnerin/Vertragspartners nicht nach den erbrachten Einzelleistungen bestimmt wird 

Für physiotherapeutische Krankenbehandlung durch freiberufliche Physiotherapeutinnen/-
therapeuten 

Hausbesuch € 20,04 

Physiotherapie 30 Minuten € 14,86 

Physiotherapie 45 Minuten € 22,28 

Physiotherapie (Neurophysiologische Bewegungsübungen) 60 Mi-
nuten (verrechenbar nur mit Zustimmung der Kasse) € 29,72 
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Pysiotherapie-Gruppe (max. 5 Personen) mind. 30 Minuten € 4,22 

Komplexe Entstauungstherapie (Lymphdrainage) 30 Minuten € 14,86 

Komplexe Entstauungstherapie (Lymphdrainage) 45 Minuten € 22,28 

Komplexe Entstauungstherapie (Lymphdrainage) 60 Minuten € 29,72 

Massage 15 Minuten € 4,42 

Hausbesuch im Pensionistenheim € 3,20 
 

Anhang 10 

Kostenzuschuss nach § 39 

Die Kasse leistet für Leistungen nach § 34 Abs. 2 Z 3 (kieferorthopädische Hauptbehandlung) bei Fehlen einer re-
gional ausgewogenen Versorgung einen Kostenzuschuss von 50% des Vertragstarifs für die kieferorthopädische Be-
handlung nach § 33 auf Basis abnehmbarer Geräte mit dreijähriger Behandlungsdauer. 
 
 

* 
Die Neufassung der Satzung 2016 wurde von der Generalversammlung der Wiener Gebietskrankenkasse 
am 27. September 2016 beschlossen und vom Bundesministerium für Gesundheit und Frauen mit Bescheid vom 
6. Oktober 2016, GZ: BMGF-96430/0054-II/A/7/2016, genehmigt. 
 

Der leitende Angestellte: Die Obfrau: 
Sulzbacher Reischl 
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