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Amtliche Verlautbarung der ésterreichischen Sozialversicherung im Internet
Betriebskrankenkasse Mondi

Die Betriebskrankenkasse Mondi verlautbart gemaf § 455 Abs. 1 ASVG:
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Betriebskrankenkasse Mondi (BKK Mondi) Verlautbarung Nr.: 174/2016
Satzung - Neufassung

1. Abschnitt — Organisation

Geltungsbereich
§ 1. Diese Satzung gilt fur die Betriebskrankenkasse Mondi (im Folgenden kurz Kasse genannt).
Sitz
8 2. Sitz der Kasse ist Ulmerfeld-Hausmening, NO.
Organe, Geschéftsfiihrung und Vertretung

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

Informationsveranstaltungen
(8§ 453 Abs. 1 Z 3 ASVG)

8 4. Die Kasse hélt bei Bedarf Informationsveranstaltungen fiir Versicherte und Dienstgeber/innen ab.

Verlautbarungen
(8 453 Abs. 1 Z 2 ASVG)

85. (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 Dienstge-
bern/Dienstgeberinnen Verpflichtungen auferlegt werden, erfolgen ebenfalls im Internet.

(3) Die Form sonstiger Verlautbarungen beschliel3t der Vorstand der Kasse im Einzelfall.

Vorléaufige Verfigung 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 Verfligung des Obmannes/der Obfrau zu regeln, wenn der in Betracht kommende Verwaltungskorper
nicht rechtzeitig zusammentreten kann.

(2) Die Verfugungen 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 Féllen hat der Obmann/die Obfrau die zustdndigen Verwaltungskoérper einzuberufen und von ihnen die nachtrag-
liche Genehmigung einzuholen.

Buro

8 7. (1) Die unmittelbare Durchfuhrung der Aufgaben der Kasse obliegt dem Buro nach den Beschliissen und Wei-
sungen des Vorstandes.

(2) Der/Die leitende Angestellte hat fir die ordnungsgemalie Durchfiihrung der Birogeschafte 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-
tungskdrper und ihrer Ausschiisse mit beratender Stimme teilzunehmen. Sie sind mit Ausnahme ihre Person betreffende
Angelegenheiten fiir 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 zunéchst an den Obmann/an die Obfrau zu wenden.
Kann eine Weisung des Vorstandes oder eine Verfiigung 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 unumgénglich notwendig ist. Er/Sie hat darliber dem Obmann/der Obfrau unverziiglich zu berich-
ten.

(5) Der/Die leitende Angestellte ist berechtigt, alle fur 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 des-
sen/deren Stellvertreter/in zweckentsprechend verteilen. Abs. 2 wird davon nicht berihrt.

Form rechtsverbindlicher Akte
(8§ 453 Abs. 1 Z2 ASVG)

8 8. (1) Schriftliche Ausfertigungen der Kasse in allen Angelegenheiten, die der Beschlussfassung
1. der Generalversammlung oder
2. des Vorstandes

www.ris.bka.gv.at 1 von 38



Betriebskrankenkasse Mondi (BKK Mondi) Verlautbarung Nr.: 174/2016
Satzung - Neufassung

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 missen, 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
Ubertragen hat, mussen, 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 Biro der Kasse Ubertragen hat, miissen, 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.

Bestimmungen Uber den Beirat
(88 440 ff. ASVG)

88 9. bis 11. Im Hinblick auf den Gesetzeswortlaut wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

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

8 12. (1) Die Kasse arbeitet mit den anderen Sozialversicherungstragern im Rahmen des Allspartenservice der §s-
terreichischen Sozialversicherung zusammen.
(2) Antrage, Meldungen und Mitteilungen an die Kasse kénnen fristwahrend
1. bei jeder dafur eingerichteten Stelle der Kasse oder
2. unter den Voraussetzungen des § 321 ASVG und des § 361 Abs. 4 ASVG auch
a) bei anderen Versicherungstragern,
b) Behdrden der allgemeinen staatlichen Verwaltung oder
¢) Gemeinden
eingebracht werden.

(3) Die Kasse nimmt im gesetzlichen Rahmen fristwahrend Antrédge, Meldungen und Mitteilungen fiir andere So-
zialversicherungstrager oder den Hauptverband entgegen.
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2. Abschnitt —
Versicherungs-, Melde- und Beitragswesen

Meldefrist
(8§ 471d ASVG)

8 13. Die Frist fir die vollstindige Anmeldung sowie die Abmeldung fallweiser beschéftigter Personen (8 471b
ASVG) hinsichtlich der innerhalb des Kalendermonates liegenden Beschaftigungstage beginnt mit dem Ende des Ka-
lendermonates, in dem die Tatigkeit verrichtet wurde.

Beitragszeitraum
(8 44 Abs. 2 ASVG)

8 14. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Lohnsummenverfahren
(8 34 Abs. 2, § 58 Abs. 4 ASVG)

8§ 15. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Falligkeit der allgemeinen Beitrage
(8 58 Abs. 1 ASVG)

8§ 16. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Falligkeit der Sonderbeitrage
(8 58 Abs. 1 ASVG)

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

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

8 18. Die Beitrége fir Selbstversicherte nach 8 19a ASVG (Selbstversicherung bei geringfiigiger Beschaftigung)
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 Ein-
tritt des Versicherungsfalles Anspruch auf Kassenleistungen. Dies gilt nicht
1. fur die Personen, die in 8 16 Abs. 2 ASVG genannt sind, wenn ihre Beitrdge von der Beitragsgrundlage nach
8§76 Abs. 1 Z 2 erster Halbsatz ASVG (beglnstigte Beitragsgrundlage fir Studenten/Studentinnen) berechnet
werden,
2. fur die in § 16 Abs. 2a und 2b ASVG bezeichneten Personen sowie
3. flir Personen, bei denen nach 8 124 Abs. 2 ASVG das Erfordernis der Erfullung der Wartezeit entféllt.
Angehdrige
(8 123 Abs. 8, § 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 (8 123 Abs. 2 Z 2 bis 6 und Abs. 4 ASVG).
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Bemessungsgrundlage
(8 125 Abs. 2 und 3 ASVG)

8§ 21. (1) Bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fur Barleistungen aus dem Versicherungsfall der Arbeitsun-
fahigkeit infolge Krankheit ist fir gemal 8 5 Abs.1 Z 2 ASVG nicht von der Vollversicherung ausgenommene gering-
fugig Beschéftigte ein anderer Beitragszeitraum als jener nach § 125 Abs.1 ASVG heranzuziehen, und zwar der dem
Ende des vollen Entgeltanspruches zuletzt vorangegangene Kalendermonat; kommt dieser Kalendermonat nicht in Be-
tracht, tritt an seine Stelle der laufende Kalendermonat.

(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 Zu-
schlag darf ein Sechstel der Hochstbeitragsgrundlage (8§ 45 Abs. 1 ASVG) nicht Ubersteigen.

Bestatigung des Dienstgebers/der Dienstgeberin Gber das Entgelt
(8 361 Abs. 3 ASVG)

§ 22. (1) Der/Die Dienstgeber/in hat fiir die Berechnung des Krankengeldes auf dem Formular ,,Arbeits- und Ent-

geltsbestétigung® anzugeben:
1. die Personaldaten des/der Versicherten (Vor und Familienname bzw. Nachname, Wohnadresse, Versicherungs-
nummer),

. den Eintrittstag sowie den letzten Arbeitstag,
. die zuletzt ausgelibte Tatigkeit,
. den Grund der Arbeitseinstellung,
. den Tag und die Art der Beendigung des Dienstverhaltnisses,
. den genauen Brutto-Geldbezug (einschlieRlich 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 Sachbeziige,
. den Anspruch auf Sonderzahlungen,
. allenfalls die Leistung einer Kiindigungsentschadigung oder einer Ersatzleistung fur den Urlaub,

10. allenfalls fur welche Dauer und in welcher Héhe flr die Zeit der Arbeitsunfahigkeit volles Entgelt oder Teil-
entgelt Uber den letzten Arbeitstag hinaus weitergewahrt wird,

11. die Dienstgeberkontonummer.

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

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

8 23. (1) Bei Inanspruchnahme eines/einer Nichtvertragsarztes/Nichtvertragsarztin (Wahlarztes/Wahl&rztin) oder
einer Wahl-Gruppenpraxis werden die Kosten flr eine Ordination mit zwei Flinfteln der in Betracht kommenden pau-
schalierten Grundvergitung (Fallpauschale u. a.) herangezogen. Die Kostenerstattung darf im Kalendervierteljahr 80 %
der in der Honorarordnung flr eine/n vergleichbare/n Vertragsarzt/Vertragséarztin oder eine vergleichbare Vertrags-
Gruppenpraxis vorgesehenen Grundvergltung (Fallpauschale u. a.), zuzuglich 80 % der in der Honorarordnung vorge-
sehenen Zuschldge und Honorare fur Einzelleistungen und Visiten, jedenfalls aber das Honorar, das dem/der Wahl-
arzt/Wahlérztin oder der Wahl-Gruppenpraxis tatséchlich entrichtet wurde, nicht Ubersteigen.

(2) Existiert keine vergleichbare Vertrags-Gruppenpraxis, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der Héhe von
80 % der um 10 % verminderten in der Honorarordnung fir eine/n vergleichbare/n Vertragsarzt/Vertragsarztin vorgese-
henen Vergutung zu erbringen.

(3) Die Kasse erstattet die Kosten der drztlichen Hilfe, wenn die VVoraussetzungen des 8 37 der Krankenordnung
erfullt sind.

o O WN

© 0o

Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit
(8 131 Abs. 2 ASVG)

8§ 24. Wenn der/die Versicherte durch einen Wahlarzt/eine Wahlérztin oder eine Wahl-Gruppenpraxis behandelt
wird, werden der Beginn und das Ende einer Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit nicht durch den Wahlarzt/die Wahl-
arztin oder die Wahl-Gruppenpraxis, sondern durch einen von der Kasse bestimmten Arzt/eine von der Kasse bestimm-
te Arztin festgestellt. Der Anspruch des/der Versicherten auf Kostenerstattung fir die Wahlarztbehandlung wird
dadurch nicht beriihrt, auch dann nicht, wenn der/die von der Kasse bestimmte Arzt/Arztin ein Vertragsarzt/eine Ver-
tragsarztin oder ein Arzt/eine Arztin in einer Vertrags-Gruppenpraxis ist.
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Erste Hilfeleistung
(8 131 Abs. 3 ASVG)

§ 25. (1) Wenn bei Unfallen, plétzlichen Erkrankungen und &hnlichen Ereignissen, die im Inland eingetreten sind,
ein Vertragsarzt/eine Vertragsarztin (Vertragszahnarzt/Vertragszahnérztin), eine Vertrags-Gruppenpraxis, eine Ver-
tragskrankenanstalt oder eine eigene Einrichtung der Kasse nicht rechtzeitig die notwendige Hilfe leisten konnte, erstat-
tet die Kasse die tatsachlich erwachsenen Kosten der Behandlung durch einen Arzt/eine Arztin, eine Gruppenpraxis
bzw. eine Krankenanstalt. Diese Kostenerstattung wird aber hdchstens bis zur Hohe der doppelten geltenden Tarifsatze
fur die Behandlung durch einen Vertragsarzt/eine Vertragsarztin, eine Vertrags-Gruppenpraxis oder eine Vertragsein-
richtung (bei ambulanter Behandlung) bzw. bei Anstaltspflege (stationar oder tagesklinisch) bis zur Héhe des doppelten
Pflegekostenzuschusses geméaR § 41 geleistet.

(2) Die notwendigen Transportkosten werden nach den entsprechenden vertraglich festgelegten Tarifsétzen erstat-
tet. Besteht keine vertragliche Regelung, erfolgt die Erstattung in der Héhe der zuletzt in Geltung gestandenen Tarife
bzw. leistet die Kasse in deren Ermangelung einen Zuschuss nach Anhang 8 zur Satzung. Im Falle der Beftérderung
durch ein Luftfahrzeug gilt § 47 Abs. 4 und 5.

(3) Die Kosten flr Heilmittel, soweit sie mit oder ohne cheférztliche Bewilligung auf Rechnung der Kasse abgeb-
bar sind, werden in der tatsachlich erwachsenen Hohe erstattet, wobei die Rezeptgebihr abzuziehen ist.

Kostenersatz fur Anmelde- und Registrierungskosten
bei Organtransplantationen
(8 150a ASVG)

8 26. Fur 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)

8 27. Die Kasse erstattet die Kosten fir Leistungen, die der &rztlichen Hilfe gleichgestellt sind, sowie fur medizini-
sche Hauskrankenpflege nur, wenn die VVoraussetzungen des 8 37 der Krankenordnung erfullt sind.

Heilbehelfe
(8 137 ASVG)

8 28. (1) Die Kasse ubernimmt die Kosten fir notwendige Heilbehelfe, hochstens bis zum 8fachen der Hochstbei-
tragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG).

(2) Die Kasse tbernimmt die Kosten der Instandsetzung notwendiger Heilbehelfe hdchstens bis zum 8fachen der
Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG), wenn die Instandsetzung zweckentsprechend ist.

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

8 29. (1) Die Kasse leistet bei Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit — ausgenommen fir die nach § 122 Abs. 2 Z 2
bis 4 ASVG Anspruchsberechtigten — bei ein und demselben Versicherungsfall Krankengeld unter Beachtung des
Abs. 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 Bescheids Giber
die Zuerkennung einer Pension (eines Vorschusses auf eine Pension) aus eigener Pensionsversicherung erbracht; fallt
eine Pension aus den Versicherungsféallen der geminderten Arbeitsfahigkeit erst nach der Bescheidzustellung an, weil
der/die Versicherte die Tatigkeit, aufgrund welcher er/sie als invalid (berufsunféhig, dienstunféhig) gilt, nicht aufgege-
ben hat, wird das Krankengeld bis zu dem Tag geleistet, an dem die Pension angefallen ist.

(3) Die Kasse leistet das Krankengeld bei ein und demselben Versicherungsfall im Einzelfall iber die Dauer von
52 Wochen hinaus (Abs. 1 und 2 sind anzuwenden) bis zu 78 Wochen, wenn aufgrund einer chef-(kontroll-)arztlichen
Begutachtung das Erreichen der Arbeitsfahigkeit des/der Versicherten bzw. dessen/deren Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess zu erwarten sein wird. Diese chef-(kontroll-)arztliche Begutachtung erfolgt spétestens in der 40. bis 44.
Woche des Krankengeldbezuges.

(4) Ab dem 4. Tag der Arbeitsunfahigkeit wird das Krankengeld
- flir den Ehegatten um 10 %,
- flir die sonstigen Angehdrigen um je 5 %
der Bemessungsgrundlage (8 125 Abs. 1 ASVG in Verbindung mit § 21 Abs. 2) erhéht. Das Gesamtausmald des erhdh-
ten Krankengeldes darf
1. weder 75 % der Bemessungsgrundlage (8 125 Abs. 1 ASVG in Verbindung mit § 21 Abs. 2) noch

2. den Nettoarbeitsverdienst (Bemessungsgrundlage gemal? 8§ 125 Abs. 1 ASVG vermindert um die darauf entfal-
lenden gesetzlichen Abzuge — ohne Alleinverdiener/Alleinerzieher-Absetzbetrag — in Verbindung mit § 21
Abs. 2),
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ubersteigen.

Besonderes Krankengeld bei stationdrem Aufenthalt
(8 139 Abs. 2b ASVG)

8 30. Die Kasse leistet Personen,

1. deren Anspruch auf Leistungen aus der Arbeitslosenversicherung wéhrend der Unterbringung in einer Heil-
oder Pflegeanstalt nach § 16 Abs. 1 lit. ¢ des Arbeitslosenversicherungsgesetzes 1977 (BGBI. Nr. 609/1977 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 162/2015) ruht,

2. bei denen die Hochstdauer ihres Krankengeldanspruches (§ 139 Abs. 1 und 2 ASVG) abgelaufen ist und

3. bei denen mangels Wiedererlangung der Arbeitsféahigkeit nach § 139 Abs. 4 ASVG noch kein neuer Kranken-
geldanspruch entstanden ist,

Krankengeld in der zuletzt bezogenen Hohe fiir die Dauer notwendiger, unaufschiebbarer stationarer Aufenthalte
(Krankenhaus- sowie Rehabilitationsaufenthalte im Anschlussheilverfahren).

Zahnbehandlung und Zahnersatz
(8 153 ASVG)

8 31. (1) Die Zahnbehandlung und der unentbehrliche Zahnersatz werden von der Kasse im Umfang der Anhénge
1, 2, 3 und 5 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 notwendi-
ger Halteelemente (Klammerzahnkrone) erbracht. Festsitzender Zahnersatz wird nur dann erbracht, wenn ein abnehm-
barer Zahnersatz aus medizinischen Griinden nicht méglich 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. Fur festsitzenden Zahnersatz ohne diese medi-
zinische Notwendigkeit Ubernimmt die Kasse keine Kosten. Die Kasse leistet fur die Kosten von vertraglich nicht si-
chergestellten, individuell angefertigten Zahnkronen (ausgenommen Klammerzahnkronen bei Teilprothesen), Stiftzah-
nen und Zahnbricken, bei Vorliegen medizinischer Notwendigkeit, je Einheit einen Zuschuss in der Hohe der im An-
hang 5 der Satzung angefilhrtem Betrag.

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

(5) Kieferregulierungen, unentbehrlicher Zahnersatz (auch bei vorzeitiger Neuherstellung geméal 8 35 Abs. 3) oder
Zuschusse zu diesen Leistungen sowie Zuschusse zu Leistungen der Zahnbehandlung gemé&R 8 32 Abs. 2 und Kostener-
stattungen geméaR § 32 Abs. 3 zweiter Satz mussen — grundsétzlich vor Behandlungsbeginn — von der Kasse genehmigt
werden. Dies gilt nicht fir die Reparatur von kieferorthopadischen Apparaten und Zahnersatzstiicken.

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

(7) Kosten fiir die Behandlung durch Wahlzahnéarzte/Wahlzahnérztinnen, zahnérztliche Wahl-Gruppenpraxen oder
Wahleinrichtungen werden in der Héhe von 80 % des Betrages erstattet, der bei Inanspruchnahme des/der entsprechen-
den Vertragspartners/VVertragspartnerin von der Kasse aufzuwenden gewesen wére, jedoch nicht mehr als die tatsachli-
chen Kosten. Soweit zu einzelnen Leistungen lediglich Zuschiisse vorgesehen sind, werden fiir die Behandlung durch
eine/n Wahlzahnérztin/Wahlzahnarzt, eine Wahl-Gruppenpraxis oder eine Wabhleinrichtung die Zuschisse in der im
Anhang 2 zur Satzung bestimmten Hohe geleistet, jedoch nicht mehr als die tatsdchlichen 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 Vertragszahn-
arzt/\Vertragszahndrztin vorgesehenen Vergiitung zu erbringen.

(9) Die Kosten fur Zahnbehandlung und Zahnersatz werden von der Kasse nur fir Arbeiten in allgemein korper-
vertraglichem Material und einwandfreier Ausfiihrung ibernommen.

(10) Die Kasse leistet bei Inanspruchnahme einer Mundhygiene bei einem Zahnbehandler/einer Zahnbehandlerin
einen Zuschuss in Hohe von maximal 41 € fiir Versicherte (Angehorige) innerhalb eines Beobachtungszeitraumes von 6
Monaten. Ausgenommen davon sind Prothesentrédger und Kleinkinder mit Milchzahnen. Dieser Zuschuss ist mit Beginn
jedes Kalenderjahres mit dem Zahnbehandlungsfaktor zu erhdhen, der Betrag ist kaufménnisch auf 50 Eurocent zu
runden.
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Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung

§ 32. (1) Konservierende Zahnbehandlung wird im Umfang des Anhanges 1 als Sachleistung (Vertragsleis-
tung oder Kostenerstattung) erbracht. Ist die Leistung im Anhang 1 der Art nach vorgesehen, verlangt der/die Versi-
cherte (Angehdrige) aber aus anderen als in Abs. 2 angefiihrten Griinden (z. B. 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 Ausmal von 80 % des Vertragstarifes flr die entsprechende Leistung nach Anhang 1.

(2) Insoweit im medizinisch begriindeten Einzelfall (z. B. wegen nachgewiesener Allergien gegen Vertragsmateria-
lien) eine im Anhang 1 angefiihrte 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) Mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Leistungen, die {ber den Leistungsumfang der Anhange 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 auBerhalb einer Vertragseinrichtung erbracht, leistet die Kasse eine Kostenerstat-
tung in Hohe von 80 % des entsprechenden Vertragstarifes, wenn der Leistungserbringer/die Leistungserbringerin die-
selben Qualitatsvoraussetzungen (Ausbildung zum/zur Facharzt/Fachérztin fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
apparative und personelle Ausstattung) wie die Vertragseinrichtung hat.

Kieferregulierungen
(8 153 ASVG)

8 33. (1) Die Kasse erbringt Kieferregulierungen im Umfang des Anhanges 1 als Sachleistung (Vertragsleistung
oder Kostenerstattung) bei nachstehenden Fehlbildungen sofern nicht die VVoraussetzungen fur Leistungen nach § 34
oder § 39 erfullt sind:

. Hemmungsmissbildungen, insbesondere Spaltbildungen,

. Unterzahl von drei benachbarten oder von vier und mehr Z&hnen 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 er-
schwertem Mundschluss,

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

biet,
7. frontaler offener Biss mit Einschluss der ersten Prémolaren,
. 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 die/den zu Behandelnde/n den in Z 1 bis 9 genannten Anomalien
entsprechen,

11. Fehlbildungen, bei denen kieferorthopéadische Manahmen zur Behandlung von Krankheiten erforderlich sind,
die ihrem Wesen nach zu anderen drztlichen Fachgebieten gehdren (Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Neurologie,
Psychotherapie).

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

(2) Wenn eine Sachleistung mangels einer Regelung im Vertrag mit den Zahnbehandlern/Zahnbehandlerinnen
nicht moglich ist, leistet die Kasse einen Zuschuss im Ausmal’ von 80 % des Vertragstarifes fur die entsprechende Leis-
tung nach Anhang 1.

(3) Kdnnen kieferorthopédische 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 kieferor-
thopéadischen Behandlung sichergestellt werden, wird anstelle einer Kieferregulierung nach Abs. 1 ein Kostenzuschuss
fur diese kleinen kieferorthopédischen Behelfe nach Anhang 5 erbracht.

Kieferregulierungen fur Kinder und Jugendliche
(8 153a ASVG)

§ 34. (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, frilhestens, wenn beim Patienten/bei der
Patientin die vier oberen und die vier unteren Schneidezdhne zur Génze durchgebrochen sind. Von der letztgenannten
Voraussetzung kann im Einzelfall aus medizinisch zwingenden Griinden abgewichen werden. Die kieferorthopédische
Beratung wird bis zum vollendeten 18. Lebensjahr nur einmal erbracht.

(2) Die Kasse erbringt folgende Leistungen der Kieferorthopadie im Umfang des Anhanges 1 Punkt 111 als Sach-
leistungen durch Vertragspartner oder in eigenen Einrichtungen der Kasse, wenn Behandlungsbedurftigkeit aufgrund
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

g b~ wDN -
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2. Interzeptive kieferorthopadische Behandlung bei VVorliegen der VVoraussetzungen des Abs. 4
3. Kieferorthopadische Hauptbehandlung in der spaten Phase des Wechselgebisses bei Vorliegen der Vorausset-
zungen des Abs. 5.

(3) Die Feststellung des IOTN Grades wird fur Anspruchsberechtigte nur ab Vollendung des 12. Lebensjahres
langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres hdchstens zweimal erbracht. Die zweite IOTN-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 auf-
grund des § 33 und Abs. 2 Z 1 besteht. Wird innerhalb eines Jahres nach der Feststellung des IOTN-Grades mit der
Behandlung geméaR Abs. 5 durch denselben Leistungserbringer/dieselbe Leistungserbringerin begonnen, ist die Feststel-
lung Bestandteil dieser Behandlung.

(4) Ziel der interzeptiven kieferorthopadischen Behandlung ist die friihe Korrektur von Zahnfehlstellungen, um ei-
ne mdglichst normale Weiterentwicklung des Gebisses zu ermdglichen. Leistungen der interzeptiven kieferorthopadi-
schen Behandlung werden erbracht, wenn

1. der Behandlungsbeginn (Abs. 7) in der Regel (bei nicht verzogerter 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 groRer als 4 mm bei abgeschlossenem Wurzelwachstum der Frontzéhne,

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

d) ein- oder beidseitiger lateraler Kreuzbiss,

e) frontaler Kreuzbiss (progener Zwangshiss),

f) bukkale Nonokklusion (ein- oder beidseitig),

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

h) Distalbiss ab einer Frontzahnstufe Uber 6 mm und myofunktionellen Problemen mit Verschlechterungsten-
denzen,

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 Zahn-
zahl (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 wahrend der friilhen Wechselgebissphase oder Gingivakontakt der Zdhne mit dem
antagonistischen Parodont stellen dabei alleine noch keine Indikation flr eine interzeptive kieferorthopédische Behand-
lung dar.

(5) Leistungen der kieferorthopadischen Hauptbehandlung in der spaten Phase des Wechselgebisses werden er-
bracht, wenn:
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 regu-
lar eingegliedert sind,

4. abgesehen von medizinisch begriindeten Einzelfallen der Abschluss einer allfalligen interzeptiven kieferortho-
padischen Behandlung bei Behandlungsbeginn mindestens ein Jahr zuriickliegt und

5. der Leistungserbringer/die Leistungserbringerin folgende Voraussetzungen erfillt, welche der Kasse gegeniiber
nachgewiesen wurden:

a) Ausbildung zum Fachzahnarzt/zur Fachzahnérztin fur Kieferorthopéadie (KFO) (mit entsprechender Ausbil-
dung im EU-Inland und Ausland) oder

b) dreijahrige klinisch-universitare Vollzeit-Ausbildung im Bereich KFO oder

c¢) Nachweis der Befahigung 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 Kieferorthopéadie (KFO) oder

f) Fortbildungsnachweis (Fortbildungsdiplom KFO der Osterreichischen Zahnérztekammer) oder
g) gleichwertige Ausbildung im EU-Inland bzw. Ausland
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und 20 Multibracket-Behandlungsfélle, 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 Félle, bewirkt wurde. Diese Falle miissen im Rahmen der selbstandi-
gen Berufsausiibung (§ 23 ZAG) personlich geplant, durchgefiihrt und dokumentiert worden sein.

Wird auf Wunsch des Patienten/der Patientin ein kieferorthopéadischer Apparat unter ausschliellich kosmetischen As-
pekten erstellt (z. B. linguale Versorgung, Keramikbrackets, zahnfarbene Bogen) werden fiir die kieferorthopadische
Leistung in ihrer Gesamtheit von der Kasse keine Kosten ibernommen.

(6) Leistungen nach den Abs. 4 und 5 werden nicht erbracht, wenn der/die Anspruchsberechtigte bereits kieferor-
thopadische Leistungen nach § 33 erhdlt. Abweichend davon gewéhrt die Kasse die fur 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 fiir eine
Leistung nach den Abséatzen 4 oder 5 erfillt 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-
ferorthopaden/die Kieferorthopadin die erforderlichen Geréte fiir 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, auer dies ist aus zahnmedizinischer Sicht
trotz zweckmaRiger Behandlung und zumutbarer Mitwirkung des Patienten/der Patientin nicht mdglich. 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, auBer dies
ist aus zahnmedizinischer Sicht trotz zweckmaRiger Behandlung und zumutbarer Mitwirkung des Patienten/der
Patientin nicht méglich, und

2. die geeigneten RetentionsmaRnahmen gesetzt wurden.
Zahnersatz
(8 153 Abs. 2 ASVG)
8§ 35. (1) Die Kasse erbringt den unentbehrlichen Zahnersatz, soweit nicht ein Anspruch
. aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
. nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz 1957,
. nach dem Heeresversorgungsgesetz,
. hach dem Opferflirsorgegesetz,
. hach dem Verbrechensopfergesetz,
. hach dem Impfschadengesetz oder
. nach dem Strafvollzugsgesetz
besteht.

(2) Der unentbehrliche Zahnersatz wird im Umfang des Anhanges 1 als Sachleistung (Vertragsleistung oder Kos-
tenerstattung) geleistet. Muss aus medizinischen Griinden (z. B. wegen nachgewiesener Allergie gegen ein Vertragsma-
terial) oder weil ein abnehmbarer Zahnersatz nicht anders Halt findet fiir die Herstellung eines unentbehrlichen Zahner-
satzes ein Material oder ein besonderes Halteelement verwendet werden, das in den Vertrdgen nicht vorgesehen ist,

leistet die Kasse fur die Differenzkosten auf das hoherwertige 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 fur 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 tibernommen.

(4) Fr verlorene oder nicht durch normalen Gebrauch beschéadigte Zahnersatzstiicke leistet die Kasse vor Ablauf
der im Abs. 3 genannten Frist keinen Ersatz.

(5) Fur unentbehrlichen Zahnersatz sind vom/von der Versicherten (Angehdrigen) Zuzahlungen zu leisten. Die
Hohe der Zuzahlungen ist im Anhang 4 zur Satzung festgesetzt. Fur den aus medizinischen Griinden notwendigen fest-
sitzenden Zahnersatz (§ 31 Abs. 3 zweiter Satz) leistet die Kasse Zuschiisse, deren Héhe im Anhang 2 bestimmt wird.
Die Kasse hat bei der Festsetzung der Hohe der Zuschiisse auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der Kasse, das wirt-
schaftliche Bedurfnis der Versicherten und auf die Hohe der Zuzahlungen bei einer allfalligen Sachleistungserbringung
Bedacht zu nehmen.

~N o ok, 0N

Kostenerstattung
im vertragslosen Zustand
(8§ 131a ASVG)

8§ 36. Im Falle eines vertragslosen Zustandes leistet die Kasse Kostenersatz in Hohe von 100% des Tarifes.

Kostenerstattung
bei Fehlen einer flachendeckenden Versorgung
(8 131 Abs. 6 ASVG)

§ 37. Nimmt der/die Versicherte einen/eine
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1. Physiotherapeuten/Physiotherapeutin,

2. Logopéaden/Logopédin
in Anspruch, der mit der Kasse in keinem Vertragsverhéltnis steht, erstattet die Kasse Kosten in der Héhe des Betrages,
der bei Inanspruchnahme des/der entsprechenden Vertragspartners/Vertragspartnerin von der Kasse aufzuwenden ge-
wesen ware.

Kostenzuschiisse
bei Fehlen vertraglicher Regelungen
(8 131b ASVG)

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

. die medizinische Hauskrankenpflege (§ 151 ASVG),

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

. die Versorgung mit Heilbehelfen oder Hilfsmitteln

. Akupunkturbehandlung

. Langzeit-EKG

. 24 Stunden-Blutdruckmessung,

8. die Hebammenberatung gemaR § 7 Abs. 1 KBGG

auf Rechnung der Kasse nicht zur Verfligung, weil Vertrége nicht zustande gekommen sind, leistet die Kasse Kostenzu-
schiisse nach der Regelung im Anhang 6 zur Satzung.

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

8§ 39. (1) Stehen nicht oder nicht mehr genug Vertragspartner/Vertragspartnerinnen fiir die Gewahrleistung einer
regional ausgewogenen flachendeckenden Sachleistungsversorgung flr Leistungen nach § 34 Abs. 2 Z 3 (kieferortho-
padische Hauptbehandlung) auf Rechnung der Kasse zur Verfigung (Nichtzustandekommen oder Wegfall des Gesamt-
vertrags nach § 343e ASVG), leistet die Kasse fir die kieferorthopéddische Hauptbehandlung bei Leistungsanbie-
tern/Leistungsanbieterinnen, die keinen Sonder-Einzelvertrag nach § 343e Abs. 2 ASVG abgeschlossen haben, einen
Kostenzuschuss nach der Regelung des Anhangs 9, wenn der/die Versicherte einen Kieferorthopéden/eine Kieferortho-
padin in Anspruch genommen hat, der/die die in 8 34 Abs. 5 Z 5 angefiihrten Ausbildungs- und Erfahrungsvorausset-
zungen erflllt, welche der Kasse gegeniber nachgewiesen wurden.

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

1. dass der Kieferorthopade/die Kieferorthopadin die VVoraussetzungen nach § 34 Abs. 5 Z 5 erflllt,
2. die Behandlungsnotwendigkeiten nach § 34 Abs. 5 Z 1 bis 4 vorliegen und

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

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

Kostenzuschiisse
bei Fehlen vertraglicher Regelungen mit den Gruppenpraxen

8 40. Stehen Vertragspartner/Vertragspartnerinnen zur Erbringung von &rztlicher Hilfe durch Gruppenpraxen auf-
grund des Fehlens von Vertrdgen mit den Gruppenpraxen nicht zur Verfligung, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in
der Hoéhe von 80 % der um 10 % verminderten in der Honorarordnung flir eine/n vergleichbare/n Vertragsarz-
tin/Vertragsarzt vorgesehenen Vergitung zu erbringen.

Pflegekostenzuschuss bei Anstaltspflege in einer Krankenanstalt,
die nicht Uber Landesfonds finanziert wird
(8 150 ASVG)
8 41. (1) Hat der/die Versicherte (Angehdrige) notwendige Anstaltspflege in einer Krankenanstalt (stationar oder
tagesklinisch) in Anspruch genommen, die nicht Gber Landesfonds finanziert wird und mit der keine vertragliche Rege-

lung geméaR § 149 Abs. 3 ASVG iVm. § 150 Abs. 2 ASVG besteht, erbringt die Kasse einen Pflegekostenzuschuss in
Hbhe

1. des Pauschalbetrages von 215,86 € pro Tag der stationiren Behandlung in einer Krankenanstalt,
2. der im Anhang 7 angeflihrten Pauschalbetrége fiir tagesklinische Leistungen,

jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Die Pauschalbetrége verringern sich um 10 % fiir Angehorige, sofern
nicht gemaR § 447f Abs. 7 Z 1 bis 3 ASVG davon abzusehen ist.

w N

~N o o~
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(2) Dies gilt entsprechend auch fir die Anstaltspflege in einer auslandischen Krankenanstalt, sofern die Kasse kei-
ne volle Ubernahme der Kosten im Voraus zugesichert hat.

Ambulanzkostenzuschuss bei Krankenbehandlung in einer
Krankenanstalt, die nicht tGiber Landesfonds finanziert wird
(§ 131b ASVG)

§ 42. (1) Hat der/die Versicherte (Angehorige) Krankenbehandlung ambulant in einer Krankenanstalt in Anspruch
genommen, die nicht tGber 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. Dezember 1996 geltenden Ambulanztarife mit der néchstge-
legenen geeigneten &ffentlichen Krankenanstalt, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Dies gilt entsprechend
auch fur die ambulante Behandlung in einer auslandischen Krankenanstalt.

(2) Die zum 31. Dezember 1996 geltenden Ambulanztarife sind fiir das in Betracht kommende Kalenderjahr mit
dem Betrag aufzuwerten, um den die Vertragstarife fir private Krankenanstalten fur stationdre Pflege erhdht werden.

Hilfsmittel
(8 154 ASVG)

8 43. (1) Die Kasse leistet fiir die Anschaffung eines notwendigen Hilfsmittels einen Zuschuss, wenn die Kosten
hoher sind als 20 % der Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG). Der Zuschuss betragt 90 % der Anschaffungs-
kosten, hochstens jedoch

1. allgemein das 8fache der Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG),
2. das 20fache der Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG) fir Hilfsmittel, welche geeignet sind, die Funk-
tion fehlender oder unzulanglicher Kérperteile zu tibernehmen, sowie flr Krankenfahrstihle,
wobei vom/von der Versicherten (Angehérigen) jedenfalls 20 % der Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG) zu
tragen sind.

(2) Fir standig benotigte Hilfsmittel, die nur einmal oder nur kurzfristig verwendet werden kénnen und daher in
der Regel mindestens einmal im Monat erneuert werden miissen, betrégt der Zuschuss 90 % der Anschaffungskosten,
héchstens jedoch das 8fache der Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG).

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

(4) Bestehen mit Vertragspartnern/ Vertragspartnerinnen Vereinbarungen zur Abgabe der notwendigen Hilfsmittel
an die/den Versicherte/n (Angehdorige/n), werden der Zuschuss oder die Anschaffungskosten nach Abs. 3 mit dem Ver-
tragspartner/der Vertragspartnerin direkt verrechnet.

(5) Fur die zweckentsprechende und wirtschaftliche Instandsetzung notwendiger Hilfsmittel betrégt der Zuschuss
90 % der Instandsetzungskosten, maximal jedoch das 8fache der Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG), sofern
die Instandsetzungskosten hoher sind als 20 % der Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG). Vom/Von der Ver-
sicherten (Angehorigen) sind jedenfalls 20 % der Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG) zu tragen.

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

8 44. Die Kasse leistet nach MalRgabe der diesbeziiglichen Verordnung des Bundesministers/der Bundesministerin
fur Gesundheit an Versicherte (Angehorige) einen Zuschuss zu folgender MaRnahme zur Erhaltung der VVolksgesund-
heit:

1. Impfung (aktive Immunisierung) gegen Frihsommermeningoencephalitis 19,00 €
2. Pneumokokkenimpfung (Erwachsene ab dem vollendeten 50. Lebensjahr) 40,00 €
3. Grippeschutzimpfung 10,00 €
4. Hepatitisimpfung (A+B) 30,00 €
5. Meningokokkenimpfung (Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 13. Lj.) 20,00 €

Die Zuschiisse nach Z 1 kénnen auch in der Form geleistet werden, dass die Kasse das Impfserum zu einem um diesen
Betrag reduzierten Preis zur Verfigung stellt.

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

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

1. bei Sonderzahlungen bis zur Héhe eines Monatsbezuges bzw. von 4 1/3 Wochenbeziigen um 14 %
2. bei Sonderzahlungen
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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 Wochenbeziigen um 21 %
4. bei Sonderzahlungen von geméaR § 471f ASVG Pflichtversicherten um 17 %
Reise(Fahrt)kosten
(8 135 ASVG)
8 46. (1) Die Kasse ersetzt Reise(Fahrt)kosten nur fur Fahrten

1. im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von vertragsérztlicher Hilfe (&rztlicher Hilfe gleichgestellte Leis-
tungen), Zahnbehandlung und Zahnersatz,

. zur und von der néchstgelegenen geeigneten Vertragskrankenanstalt,

. im Zusammenhang mit der kdérpergerechten Anpassung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln,

. im Zusammenhang mit medizinischen MaBnahmen der Rehabilitation (§ 154a Abs. 2 ASVG),
. im Zusammenhang mit Jugendlichenuntersuchungen (§ 132a Abs. 3 ASVG),

. im Zusammenhang mit Vorsorge(Gesunden)untersuchungen (8§ 132b Abs. 5 ASVG),

. im Zusammenhang mit humangenetischen MalRnahmen (8§ 132c Abs. 5 ASVG),

. im Zusammenhang mit einer von der Kasse angeordneten &rztlichen Begutachtung des Gesundheitszustandes
des/der Anspruchsberechtigten, insbesondere zur Beurteilung der Arbeitsunféhigkeit,

9. im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme einer Hebamme in der Hebammenordination.

(2) Die Kasse ersetzt Reise(Fahrt)kosten nach Abs. 1 auch fiir eine Begleitperson
1. fir Kinder unter 15 Jahren,
2. fur Personen, bei denen dies aufgrund ihres korperlichen bzw. geistigen Zustandes notwendig und &rztlich
bestatigt ist.

(3) Fur die Ermittlung des Reise(Fahrt)kostenersatzes ist die Entfernung vom Wohnort zum/zur néchsterreichbaren
Vertragspartner/in desselben Fachgebietes bzw. der ndchstgelegenen geeigneten medizinischen Einrichtung heranzuzie-
hen.

(4) Der Ersatz der Reise(Fahrt)kosten erfolgt mit einem Kilometersatz von 0,19 € bzw. bei Fahrten mit einer Be-
gleitperson von 0,24 €. Dies gilt unabhéngig davon, welches Verkehrsmittel der/die Versicherte (Angehdrige) tatsach-
lich beniitzt hat. Hohere als die dem/der Versicherten (Angehdrigen) tatséchlich entstandenen Kosten werden nicht
ersetzt.

(5) Die Kasse ersetzt keine Reise(Fahrt)kosten

1. fur Fahrten innerhalb des Ortsgebietes oder
2. wenn die Entfernung zwischen Wohnort und Behandlungsstelle (Abs. 3) 20 Kilometer nicht Ubersteigt

(6) Bei Inanspruchnahme eines/einer Wahlarztes/Wabhlarztin, einer Wahl-Gruppenpraxis, eines/einer Wahlzahnarz-
tes/Wahlzahnérztin, einer Wahleinrichtung oder eines/einer Wahlpartners/Wahlpartnerin zur Erbringung von Leistun-
gen, die der arztlichen Hilfe gleichgestellt sind, gelten die Absatze 1 bis 5 mit der Einschrdnkung, dass Reise und Fahrt-
kosten hdchstens mit dem Betrag ersetzt werden, der bei Inanspruchnahme

1. des/der né&chsterreichbaren Vertragsarztes/Vertragsarztin - (des/der néchsterreichbaren Vertragszahnarz-
tes/Vertragszahnérztin) bzw.

2. der nachsterreichbaren vergleichbaren Vertrags-Gruppenpraxis,
3. der ndchsterreichbaren eigenen Einrichtung oder Vertragseinrichtung bzw.
4. des/der néchsterreichbaren sonst in Betracht kommenden Vertragspartners/Vertragspartnerin
zu ersetzen gewesen ware.
(7) Im Zusammenhang mit medizinischen MalRnahmen der Rehabilitation (§ 154a Abs. 2 ASVG) lbernimmt die

Kasse Reise(Fahrt)kosten, wenn der/die Versicherte aufgrund des ersten oder zweiten Teiles der Richtlinien Gber die
Befreiung von der Rezeptgebiihr von der Rezeptgebiihr befreit ist. Die Absétze 2 bis 5 sind anzuwenden.

0 N Ok, WD

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

8 47. (1) Die Kasse ubernimmt Transportkosten, wenn &rztlich bescheinigt wird, dass der/die gehunfahig erkrankte
Versicherte oder Angehdrige aufgrund seines/ihres korperlichen oder geistigen Zustandes kein 6ffentliches Verkehrs-
mittel (auch nicht mit einer Begleitperson) benutzen kann.

(2) Transportkosten werden nur fiir Beférderungen im Inland

1. zur Anstaltspflege in die ndchstgelegene geeignete Krankenanstalt bzw. aus dieser Krankenanstalt in die Woh-
nung des/der Erkrankten,
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2. bei aus medizinischen Griinden notwendiger Uberstellung zur stationiren Behandlung von einer Krankenanstalt
in die nachstgelegene geeignete Krankenanstalt,

3. zur ambulanten Behandlung zum/zur néchstgelegenen geeigneten Vertragsarzt/Vertragsarztin (Vertragszahn-
arzt/Vertragszahnarztin), der nachstgelegenen geeigneten Vertrags-Gruppenpraxis oder zur nachstgelegenen
geeigneten Einrichtung (Vertragseinrichtung) bzw. in die Wohnung des/der Erkrankten zurtick,

4. zur korpergerechten Anpassung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln

in Hohe der vertraglich festgelegten Tarife tibernommen. Wenn sich der/die Erkrankte im Zeitpunkt der notwendigen
Beforderung vorlibergehend nicht an seinem/ihren 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 ndchstgelegene geeignete Krankenanstalt. Gibt es keine vertrag-
lich festgelegten Tarife, ersetzt die Kasse dem/der Versicherten Kosten in Hohe der zuletzt geltenden Tarife, sofern im
Anhang zur Satzung kein anderer Kostenersatz festgelegt ist.

(3) Ein bodengebundener Transport erfolgt entweder als
1. Krankenbeftrderung
Befordert werden Versicherte (Angehdrige), die wahrend der Fahrt und auf dem Weg zum und vom Fahrzeug
(PKW) keiner Unterstiitzung durch einen/eine Sanitéter/Sanitaterin bediirfen. Der/Die Versicherte (Angehori-
ge) 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 entwe-
der
a) auf dem Weg zum und vom Sanitatskraftwagen der Unterstiitzung durch einen/eine Sanitéter/Sanitéterin
bedirfen und/oder die Mdéglichkeit des Bedarfs einer sanitatsdienstlichen Versorgung wahrend der Fahrt ge-
geben ist. Der/Die Versicherte (Angehorige) kann in einem Behelfskrankentransportwagen (BKTW) trans-
portiert werden, wobei der/die Sanitater/Sanitaterin gleichzeitig Einsatzfahrer/Einsatzfahrerin ist (einfacher
Krankentransport) oder
b) wéahrend des Transportes auf sanitatsdienstliche Versorgung angewiesen sind. Die Betreuung wéhrend des
Transportes erfolgt durch einen/eine Sanitater/Sanitaterin, der/die nicht gleichzeitig Einsatzfah-
rer/Einsatzfahrerin ist. Der/Die Versicherte (Angehdrige) wird grundsatzlich 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 Schaden nicht ausgeschlossen werden kdnnen, wenn nicht unverziglich qualifizierte
sanitatsdienstliche Hilfe geleistet wird. Zur Vermeidung weiterer Schaden ist der Transport mit einem Ret-
tungstransportwagen (RTW) zur weiterfuhrenden medizinischen Versorgung in eine geeignete Behandlungs-
einrichtung angezeigt. Die Betreuung wéhrend des Transportes erfolgt durch einen/eine Sanitéter/Sanitéterin,
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 Schéden zu erwarten sind, wenn sie am Notfallort nicht notérztlich versorgt wer-
den. Lebensgefahr ist jedenfalls anzunehmen, wenn die Erkrankung im NACA-Score mit IV bis VI zu bewer-
ten ist. Der/Die Versicherte (Angehérige) ist unter Aufrechterhaltung der Transportfahigkeit mit dem Notarzt-
wagen (NAW) in eine Krankenanstalt zu bringen. Die Betreuung wahrend des Transportes erfolgt durch ei-
nen/eine Sanitédter/Sanitaterin und einen/eine Notarzt/Notérztin, wobei diese nicht gleichzeitig Einsatzfah-
rer/Einsatzfahrerin sind.
Die jeweilige Art des Transportes ist aufgrund des kdrperlichen oder geistigen Zustandes des/der Erkrankten arztlich zu
bescheinigen. Wird ein privates Kraftfahrzeug beniitzt, ersetzt die Kasse Kosten in Héhe des halben amtlichen Kilome-
tergeldes.

(4) Die Kasse tibernimmt die Kosten der Beforderung im Inland mit einem Luftfahrzeug in die nachstgelegene ge-
eignete Krankenanstalt, wenn

1. eine Beforderung 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 be-
werten ist.), wegen der Dringlichkeit des Falles auf dem Landweg nicht zu verantworten ware und

2. die medizinische Notwendigkeit des Lufttransportes
a) durch eine &rztliche Bescheinigung nachgewiesen und
b) diese Notwendigkeit von der Kasse anerkannt
worden ist.
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(5) Die Hohe der zu Gbernehmenden 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 Hohe:

1. flr Flugtransporte nach Verkehrsunfallen:
a) Primértransporte pauschal: 1.821,97 €,
b) Sekundéartransporte pauschal: 2.125,00 €;
2. fur Flugtransporte nach sonstigen Unfallen bzw. in Notfallen:
a) Primartransporte pauschal: 948,27 €,
b) Sekundértransporte pauschal: 1.275,00 €;

3. fir Flugtransporte nach einem Unfall in Austibung von Sport und Touristik am Berg, sofern der Flugtransport
auch dann erforderlich wére, wenn sich der Unfall im Tal ereignet hétte:

a) Primértransporte pauschal: 894,93 €,

b) Sekundéartransporte pauschal: 1.275,00 €.
Die in Z 1 bis 3 angefiihrten Betrdge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhghen, wenn in der Rechnung uber die
Leistung eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.

(6) Bei Inanspruchnahme einer Wahlkrankenanstalt, eines Wabhlarztes/einer Wahlarztin, eines Wahlzahnarz-
tes/einer Wahlzahndrztin, einer Wahl-Gruppenpraxis oder einer Wahleinrichtung gelten die Abs. 1 bis 5 mit der MaR-
gabe, dass die Transportkosten hdchstens mit dem Betrag ersetzt werden, der bei Inanspruchnahme

1. der néchstgelegenen geeigneten Krankenanstalt,
2. der né&chsterreichbaren eigenen Einrichtung oder Vertragseinrichtung,
3. des/der nachstgelegenen geeigneten Vertragsarztes/Vertragsarztin oder
4. der néchstgelegenen geeigneten Vertrags-Gruppenpraxis
zu ersetzen gewesen ware.
(7) Die Kasse tbernimmt die Transportkosten (auch Beférderung mit einem Luftfahrzeug) zur Anstaltspflege in

die néchstgelegene geeignete auslandische Krankenanstalt bzw. aus dieser, wenn die Kasse entweder nach inlandischem
Recht oder aufgrund zwischenstaatlicher Regelungen die Kosten der Anstaltspflege im Ausland zu tibernehmen hat.

(8) Die Kasse ubernimmt im Rahmen der medizinischen Mafinahmen der Rehabilitation die Transportkosten fur
die Beférderung
1. in eine Krankenanstalt, die vorwiegend der Rehabilitation dient, bzw. aus dieser Krankenanstalt in die Woh-
nung des/der Rehabilitanden/in,
2. zur korpergerechten Anpassung von Korperersatzstiicken, orthopadischen Behelfen und anderen Hilfsmitteln
in Hohe der vertraglich festgelegten Tarife, wenn der/die Versicherte (Angehorige) aufgrund des ersten oder zweiten
Teiles der Richtlinien Uber die Befreiung von der Rezeptgebiihr von der Rezeptgebihr befreit ist.

Auszahlung von Leistungen
(§ 104 ASVG)

8 48. Folgende Geldleistungen werden alle vier Wochen im Nachhinein ausgezahlt:
1. Krankengeld.
2. Wochengeld.

Zuschuss zu den Bestattungskosten
(8§ 116 Abs. 5 ASVG)

8 49. (1) Beim Tod eines/einer Versicherten, eines/einer sonst nach § 122 ASVG Anspruchsberechtigten oder ei-
nes/einer Angehdrigen (8 123 ASVG) gewéhrt die Kasse demjenigen/derjenigen, der/die die Kosten der Bestattung
getragen hat, einen Zuschuss zu den Bestattungskosten bis zur Héhe von 436,04 €, wenn dies bei Bedachtnahme auf
seine/ihre wirtschaftlichen Verhaltnisse begriindet erscheint.

(2) Die Leistung eines Zuschusses ist im Sinne des Abs.1 dann in den wirtschaftlichen Verhéltnissen begriindet,
wenn das Einkommen des Antragstellers/der Antragstellerin das Dreifache des nach § 293 Abs.1 lit. a ASVG in Be-
tracht kommenden Richtsatzes — unter Berticksichtigung einer allfalligen Erhéhung des Richtsatzes geméR § 293 Abs.1
letzter Satz ASVG — nicht Ubersteigt. Bei der Feststellung des Einkommens des Antragstellers/der Antragstellerin ist ein
etwaiges Einkommen des mit ihm/ihr im gemeinsamen Haushalt lebenden Ehegatten/Ehegattin mit zu beriicksichtigen.
Als Einkommen gilt das Nettoeinkommen nach MaRgabe des § 292 ASVG; Unterhaltsanspriiche bleiben hiebei auRer
Betracht.

(3) Als Nachweis der Kostentragung hat der Antragsteller/die Antragstellerin eine saldierte Rechnung des Bestat-
tungsunternehmens vorzulegen.
(4) Die Kasse leistet keinen Zuschuss,

1. wenn die notwendigen Kosten der Bestattung aufgrund gesetzlicher, satzungsmaRiger oder vertraglicher Ver-
pflichtung von anderen Personen als dem Ehegatten/der Ehegattin, den leiblichen Kindern, den Wahlkindern,
den Stiefkindern, dem Vater, der Mutter oder den Geschwistern zu bestreiten sind,
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2. wenn ein Todesfallbeitrag oder eine &hnliche Leistung vom Dienstgeber/von der Dienstgeberin des/der Ver-
storbenen gezahlt wird,

3. insoweit ein Teilersatz der Bestattungskosten aus der Unfallversicherung gebiihrt.
4. Abschnitt — Schlussbestimmungen

Wirksamkeitsbeginn

§ 50. (1) Die Satzung 2016 tritt, mit Ausnahme des § 19 Z 2 und 3 sowie des § 30, gemaf § 31 Abs. 9a ASVG mit
Ablauf des Tages ihrer Kundmachung im Internet in Kraft. Gleichzeitig tritt die bis dahin geltende Satzung, kundge-
macht im Internet unter avsv Nr. 347/2011 (Stammfassung) in der Fassung der Anderungen:

1. avsv Nr. 58/2013,
2. avsv Nr. 110/2013,
3. avsv Nr. 80/2015,
4. avsv Nr. 217/2015,
5. avsv Nr. 57/2016
auler Kraft.
(2) § 19 Z 2 und 3 sowie § 30 treten riickwirkend mit 1. Janner 2016 in Kraft.

(3) Die aufgehobene Satzung ist jedoch auf eingetretene Versicherungsfalle sowie bereits geltend gemachte Leis-
tungsanspriiche, die vor ihrer Aufhebung verwirklicht wurden, weiterhin anzuwenden.
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Anhang 1

Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung
Kieferorthopadische Behandlung
Prothetische Zahnbehandlung

Folgende Leistungen werden entsprechend der Honorarordnung fur Vertragsfacharzte/Vertragsfacharztinnen fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw. Vertragsdentisten/Vertragsdentistinnen als Sachleistung erbracht:

Pos.Nr.

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

Beratung

la

Kieferorthopadische Beratung gemal § 34 Abs. 1

Diese umfasst folgende Leistungen:
a) Ersteinschatzung tber die Notwendigkeit, Art und Dauer der KFO-Behandlung,
b) Information Uber den Ablauf einer KFO-Behandlung,

¢) Information Gber die Art und Notwendigkeit der Mitwirkung (Compliance) des Patien-
ten/der Patientin,

d) Information tber Vor- und Nachteile einer KFO-Behandlung.

N

Extraktion eines Zahnes inklusive Anésthesie und Injektionsmittel

w

Anasthesie einschlielich Injektionsmittel bei Vitalexstirpation und Vitalamputation sowie in Aus-
nahmeféllen mit Begriindung

Visite

Hilfeleistung bei Ohnmacht und Kollaps

Einflachenfillung (einschlieBlich Unterlage)

Zweiflachenfullung (einschlieflich Unterlage)

Dreifldchen- oder Mehrflachenfillung im Zusammenhang (einschlieBlich Unterlage)

Aufbau mit Hockerdeckung

RlO|o|N|[O|O >

Einflachenfillung mit Komposite oder &hnlichen Materialien mit S&ureadhésivtechnik (einschliel3-
lich Unterlage)

Zweiflachenfillung mit Komposite oder &hnlichen Materialien mit Sdureadhesivtechnik (ein-
schlieflich Unterlage)

81

Dreiflachen- oder Mehrflachenfullung im Zusammenhang mit Komposite oder &hnlichen Materia-
lien mit Sdureadhésivtechnik (einschlieRlich Unterlage)

10

Eckenaufbau bzw. Aufbau einer Schneidekante an Front- und Eckzdhnen, 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, Naht-Entfernung, Wundbehandlung
u.d.), in gesonderter Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro Quadrant

18

Blutstillung durch Tamponade, in gesonderter Sitzung pro Ereignis

19

Behandlung empfindlicher Zahnhélse, pro Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro Behandlungsfall

20

Zahnsteinentfernung

21

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

22

Wiedereinzementierung oder Abnahme technischer Arbeiten (pro Pfeilerstelle)

23

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

24

Zahnrontgen

25

Panoramarontgen

26

Stomatitisbehandlung (pro Sitzung)

27

Entfernung eines retinierten Zahnes inklusive Andsthesie und Injektionsmittel

28

Zystenoperation (nicht gleichzuhalten einer Zystenauskratzung durch die Alveole im Anschluss an
eine Zahnextraktion) inklusive Anésthesie und Injektionsmittel sowie allfalliger Einsendung des
Materials zur histologischen Untersuchung

29

Wurzelspitzenresektion inklusive Andsthesie und Injektionsmittel
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30 | Operative Entfernung eines Zahnes inklusive Anésthesie und Injektionsmittel

Anhang 1

31

Operation kleiner Geschwiilste inklusive Andsthesie und Injektionsmittel sowie allfalliger Einsen-
dung des Materials zur histologischen Untersuchung

32

Incision eines Abszesses inklusive Anasthesie und Injektionsmittel

33

Kieferkammkorrektur oder chirurgische Wundrevision bei dolor post oder operative Sequesterent-
fernung in begriindeten Fallen, pro Quadrant, inklusive Anasthesie und Injektionsmittel

34

Entfernung von Schleimhautwucherungen und chirurgische Taschen-Abtragung innerhalb eines
Quadranten inklusive Anésthesie und Injektionsmittel

35

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

36

Trepanation eines Kieferknochens (Liftung) inklusive Anésthesie und Injektionsmittel

37

Verschluss einer erdffneten Kieferhdhle durch Zahnfleischplastik inklusive Anésthesie und Injekti-
onsmittel

38

Beseitigung eines Schlotterkammes pro Quadrant inklusive Anasthesie und Injektionsmittel

39

Plastische Lippen-, Wangen- oder Zungenbandchenoperation inklusive Anasthesie und Injektions-
mittel

40

Kurz(Rausch)narkose exklusive Narkosemittel

41

Therapeutische Injektion subcutan, intramusculér bzw. intravends (exklusive Arznei)
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Anhang 1

1. Kieferorthopadische Behandlung
gemalfd § 33 Abs. 1

1. Kieferorthopéadische Behandlungen auf der Basis abnehmbarer Geréte pro Behandlungsjahr

2. Reparaturen an abnehmbaren kieferorthopadischen Apparaten
a) Bruch oder Sprung am Kunststoffkorper, Ersatz eines einfachen Drahtelementes
b) Unterflitterung oder Erweiterung eines therapeutisch ausgeschopften Apparates
c) Reparatur eines Labialbogens, Ersatz einer Dehnschraube

1. Interzeptive kieferorthopadische Behandlung gemaR § 34 Abs. 2 Z 2

Die Leistung der interzeptiven kieferorthopadischen Behandlung umfasst:

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

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 Kostenilbernahme zustimmt.
2. Kieferorthopédische Hauptbehandlung gemél § 34 Abs. 2 Z 3
Die kieferorthopédische Hauptbehandlung umfasst:
A. Diagnostische Leistungen; dies sind:
a) Behandlungsplanung,
b) die klinische Inspektion der Mundhohle und der Kiefer samt allenfalls notwendiger Uberweisungen,
¢) Panoramarontgen,
d) laterales Fernrontgen,
e) Fotos intra- und extraoral,
f) Modelle,
g) Bissregistrat,
h) Analysen zur Sicherstellung des Behandlungserfolges.
B. Therapeutische Leistungen; dies sind:

a) Therapie mit Metallbrackets, Bandern, Bogenfolgen und Gummiziigen zur Sicherstellung des Behandlungs-
erfolges,

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

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

Hiezu gehdren auch zwei Reparaturen der Gerate, deren Ursache in der Sphéare des Patienten/der Patientin gelegen ist.
Weitere Reparaturen sind auf Kosten der Kasse nur vorzunehmen, wenn diese einer Kosteniibernahme zustimmt.
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Anhang 1

V. Prothetische Zahnbehandlung (unentbehrlicher Zahnersatz)
gemal 8 35 Abs.2

1. Totale Kunststoffprothese als Dauerversorgung

2. Kunststoffprothesen — Neuherstellung
a) Platte (jeder Grofie)
b) Zahn, pro Einheit
c¢) Klammer (eine mehrarmige Klammer jedoch nur in einfacher Ausfiihrung)
d) Sauger

3. Reparaturen an Kunststoffprothesen
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, kiinstli-
ches Zahnfleisch erganzen (Teilunterfitterung)

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

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

e) Totale Unterfltterung totaler Zahnersatzstiicke

4. Metallgerust-Prothesen — Neuherstellung

einschlieBlich fortgesetzter Klammer, Aufruhen und Zahnklammern (die Z&hne werden zusétzlich nach dem
jeweiligen Honorartarifsatz gemaf Punkt 2 lit. b) abgegolten)

5. Reparaturen an Metallgerist-Prothesen
x) Anldten einer Retention, Klammer oder Aufruhe
y) Zwei Leistungen gemal x), Reparatur eines Metallbiigels oder einer fortgesetzten Klammer
z) Mehr als zwei Leistungen geméaR x) oder y), Erweiterung der Metallbasis

6. Verblend-Metall-Keramikkrone (VMK)
an Klammerzéhnen (parallelisiert) mit den notwendigen Aufruhen, Schultern bzw. Abstiitzungen inklusive
Verbindungen und Létstellen

7. Voll-Metallkrone (VG)
an Klammerzéhnen bei Teilprothesen (Vollgusskronen und Bandkronen mit gegossener Kauflache)
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Anhang 2
Kostenzuschusse fur aulervertragliche Leistungen
im Bereich Zahnbehandlung und Zahnersatz
in besonderen medizinischen Fallen
Fir nachstehende Leistungen leistet die Kasse Kostenzuschusse in folgender Hohe:
I. Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung
geman § 32 Abs. 2

1. Inlays aus Gold oder Keramik

a) Einflachenfullung 98,84 €

b) Zweifl&chenfullung 139,53 €

c) Dreiflachen- oder Mehrflachenfiillung 162,79 €
2. Onlay aus Gold oder Keramik (Hockerdeckung) 215,11 €
3. Stiftverankerung pulpal gegossen 98,84 €
4. Keramikfacetierte Krone (VMK) 160,00 €
5. Briickenglied Porzellan verblendet 135,00 €

I1. Unentbehrlicher Zahnersatz
gemal 8 35 Abs.2

1. Differenzzuschuss bei Metallgerustprothesen fur anderes geeignetes Material (z. B. 29,07 €

Titan)
2. DifferenzzZuschuss bei Kunststoffprothesen fir anderes geeignetes Material (z. B. 23,62 €

methaacrylatfreier Kunststoff)
3. Funktionell notwendiges Halteelement fir abnehmbaren Zahnersatz (z. B. Steg, 34,88 €

Druckknopf, Anker u.a.)

gemal § 35 Abs. 5 (in den Fallen des § 31 Abs. 3 zweiter Satz)

4. Keramikfacetierte Krone (VMK) 160,00 €
5. Briickenglied Porzellan verblendet 135,00 €
6. Vollgusskrone (Metallkrone) 94,47 €
7. Brickenglied Metall (Vollguss) 79,94 €
8. Implantat im Zusammenhang mit einem abnehmbaren Zahnersatz oder einem aus 156,25 €

medizinischen Griinden notwendigen festsitzenden Zahnersatz

Die oben angefuhrten Betrage sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhéhen, wenn in der Rechnung Uber die Leistung
eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.
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Anhang 3

Mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Leistungen und
konservierend-chirurgische Zahnbehandlung
(Leistungen, die von der Universitatszahnklinik Wien
erbracht werden, die Uber die Anhange 1 und 2 hinausgehen)

1. Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung
43 Injektionsbehandlung bei Trigeminusneuralgie, inklusive Arznei, je Injektion
44 Erste Rontgenaufnahme des Schadels (Fernréntgen)
45 Jede weitere Aufnahme des Schadels (Fernréntgen)
46 Luxation eines Kiefergelenkes; konservative (unblutige) Reposition
47 Fibrinklebung inkl. Fibrinkleber
48 Verblockung pro Quadrant bei Paro
49 Verschiebelappenoperation (Wiedmann-Neumann) Flapoperation pro Sextant
50 Chir. Fremdkdrperentfernung
51 Replantation eines Zahnes mit Schienung
52 Drainage der Kieferhthle
53 Endoskopie der Kieferhdhle
54 Vestibulumplastik
55 Narkose/erste Stunde
56 Narkose/weitere Stunde
57 Entfernung eines Speichelsteines
58 Neuro-Anastomose
59 Neuro-Transposition

2. Sonderleistung bei Prothesenreparatur
116 Cystenobturator
117 schiefe Ebene
118 Tiefzieh-, Miniplast-, Aufbiss-, Knirscher-, Lingualschiene
119 Obere Platte (bei Frakturen, Abdeckplatte bei LKG-Spalten)
120 Kappenschiene, gegossene Greiferschiene
121 Frakturversorgung (Drahtschienenverband inkl. Ottenhacken und intermax. Fix., Sauerschiene, lvyligatur)
122 Bander, Brackets (Klebung, Aufzementieren, Abnahme) nicht im Zusammenhang mit KFO-Behandlung
123 ResektionskloR ohne Prothese
124 Gesichtsepithesen
125 Nasen-, Ohrepithesen
126 Kinnkappe, Mundvorhofplatte, Wangenschild, Platzhalter

3. Sonderleistung Kieferorthopadie (Basis abnehmbares Gerét)
202 Retentionsphase Kieferorthopédie 1 Jahr
206 Funktionsstorungen, einfache Befunderhebung und Therapie von Myopathien (3 Monate)
207 Funktionsstdrungen des KG, Axiographie und Therapie von einfacher Kiefergelenksproblematik (6 Monate)

208 Komplexe KG Problematik, Axiographie und kons. Therapie inkl. Vor- und Nachbehandlung. von chir. Kiefer-
gelenksop. (1 Jahr)
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4. Zusatzpositionen fir medizinische Sonderfélle

301 GrofRes Diagnosepaket

302 Kleines Diagnosepaket

303 Diagnostisches Aufwachsen
304 Composite 1-Flachenfillung
305 Cerecinlay 1 FI

306 Inlay 1 FI. Metall

307 Prov. Versorg. der Kronenpr.
308 Composite 2-Flachenfillung
309 Cerecinlay 2 FI

310 Inlay 2 FI. Metall

311 Composite 3-Flachenfiillung
312 Cerecinlay 3 FI

313 Inlay 3 FIl. Metall

314 Onlay Composite

315 Onlay Metall

316 Kronen-Edelinterimsversorgung
317 Stiftverankerung pulpal gegossen
318 Inlay-Stift

319 Stiftverankerung parap. 1 St.
320 Stiftverankerung parap. 2 St.
321 Stiftverankerung parap. 3 St.
322 Stiftverankerung parap. 4 St.
323 Stiftverankerung parap. 5 St.
324 Stiftverankerung parap. 6 St.
325 Stiftverankerung parap. 7 St.
326 Stiftverankerung parap. 8 St.
327 Freilegung ret. Z m. Anschl.
328 Transplantation eines Zahnes
329 Entfernung eines Implantat
330 Freilegung eines ret. Zahnes
331 Splitting

332 Chirurg. Kronenverlangerung
333 Gingivektomie pro Quadrant

Satzung - Neufassung

334 Augmentation m. autolog. Tr. bzw. inkl. Mat.
335 Augmentation oder Reduktion/Quadrant inkl. Mat.
336 Augmentation oder Reduktion/Einzelzahn inkl. Mat.

337 Osteotomie klein

338 Osteotomie groR

339 Chir. Legen einer Membrane
340 Fr. Schleimhauttransplantat
341 Sinuslift

347 Anker

348 Geschiebe

349 Steg, Druckknopf

350 Kragtrager m. Friktionsverst.
351 Kragtrager mit Riegel

352 Magnetverankerung

353 Riegel

354 Steg

355 Ipsoclip

356 Stegkappe

www.ris.bka.gv.at
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Anhang 3
357 Konuskrone
358 Krone, kunststoffverblendet
359 Krone in Verbindung m. Impl.
360 Vollgusskrone (Metallkrone)
361 Keramikfacetierte Krone-VMK
362 Brickenglied, comp. verblendet
363 Brickenglied Edelprov.
364 Briickenglied in Verbindung m. Imp.
365 Briickenglied Marylandbriicke
366 Briickenglied Metall (Vollguss)
367 Briickenglied aus Kunststoff
368 Brickenglied Vollporzellan
369 Brickenglied porzellanverbl.
370 Ringteleskopkrone
371 Teleskopkrone
372 Anfertigung Marylandbriicke
373 Voll-Porzellankrone
374 Zweizeitige Implantation
375 Einzeitige Implantation
376 Schienung diverser Art
377 Kieferorthopédie festsitzend
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Anhang 4
1. Zuzahlungen fur Kieferregulierungen
gemal § 33 Abs. 1

Die Zuzahlung des/der Versicherten (Angehérigen) zu den Kosten von kieferorthopadischen Behandlungen auf der
Basis abnehmbarer Gerédte betrdgt pro Behandlungsjahr 25 % der mit den Vertragszahnbehandlern/Vertragszahn-
behandlerinnen (Vertragseinrichtungen) jeweils vereinbarten Tarifsétze.

2. Zuzahlungen fir unentbehrlichen Zahnersatz
gemald 8 35 Abs. 5

Die Zuzahlung des/der Versicherten (Angehdrigen) zu den Kosten des unentbehrlichen Zahnersatzes betragt:

1. fur Kunststoffprothesen 25%
2. fur Metallgeristprothesen einschlieBlich fortgesetzter Klammer Aufruhen, Zahn-
klammern und die erforderlichen Zahne 25%
3. fur
- Voll-Metallkronen an Klammerzihnen 25%
- Verblend-Metall-Keramikkronen bei Teilprothesen 25%

der mit den Vertragszahnbehandlern/Vertragszahnbehandlerinnen (Vertragseinrichtungen) jeweils vereinbarte Tarifsét-
ze.
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Anhang 5
Kostenzuschuss fur kleine kieferorthopadische Behelfe
gemal 8 33 Abs. 3
Fir nachstehende Leistungen leistet die Kasse Kostenzuschisse in folgender Hohe:

1. Schiefe Ebene, Platzhalter, individuell gefertigte Mundvorhofplatte, inkl. Anpassung 49,05 €

und Nachkontrolle, sofern nicht innerhalb eines Jahres nach Ende des Einsatzes die-

ses Behelfes mit der kieferorthopédischen Behandlung begonnen wird
2. Positioner inkl. Anpassung und Nachkontrolle fiir ein Jahr 72,67€
3. Individuell gefertigter Retainer (insbesondere Kleberetainer) pro Kiefer inkl. Anpas- 49,05 €

sung und Nachkontrolle als einmalige Zuschussleistung nach Abschluss einer kiefer-
orthopédischen Behandlung

Die oben angeflihrten Betrdge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhéhen, wenn in der Rechnung (ber die
Leistung eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.

Kostenzuschuss zu festsitzendem Zahnersatz
gemal § 31 Abs. 3

Die Kasse leistet einen Kostenzuschuss zu den Kosten von Zahnkronen, sofern es sich nicht um Klammerzahnkro-
nen bei Teilprothesen handelt, Stiftzdhnen und Zahnbriicken in Hohe der tatsdchlich entrichteten Kosten, maximal
116,00 € (exkl. USt.) fiir jede Einheit bzw. jedes Bruckenglied. Dieser Kostenzuschuss ist mit Beginn jedes Kalender-
jahres mit dem Zahnbehandlungsfaktor zu erhéhen, der Betrag ist kaufménnisch auf 50 Eurocent zu runden.
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Anhang 6
Kostenzuschiisse gemaf? § 38 der Satzung
bei Fehlen vertraglicher Regelungen
1. Fur die Behandlung durch einen nicht-arztlichen Psychotherapeuten/eine nicht-

arztliche Psychotherapeutin

a) fur eine Einzelsitzung zu 60 Minuten 50,00 €
b) fiir eine Einzelsitzung zu 30 Minuten 29,00 €
¢) fir eine Gruppensitzung (maximal 8 Personen) zu 90 Minuten pro Person 17,00 €
d) fiir eine Gruppensitzung (maximal 8 Personen) zu 45 Minuten pro Person 12,00 €

Ein Kostenzuschuss ist aber nur dann zu leisten, wenn bestétigt ist, dass jedenfalls vor der zweiten psychotherapeu-
tischen Behandlung innerhalb desselben Abrechnungszeitraumes eine drztliche Untersuchung stattgefunden hat.

2. Fir ergotherapeutische Krankenbehandlung

a) fur eine Behandlung zu 30 Minuten 25,00€
b) fur eine Behandlung zu 50 Minuten 42,00 €
c) fur eine Behandlung zu 60 Minuten 50,00 €

3. Fur Leistungen der medizinischen Hauskrankenpflege leistet die Kasse pro Besuch
Kostenzuschusse in folgender Hohe:

a) Grundbetrag fir Leistungen der medizinischen Hauskrankenpflege bis zur Dauer 8,64 €
von 45 Minuten
b) Fiir jede weitere volle Viertelstunde erhoht sich der Kostenzuschuss um 2,88€
4. Fur diplomierte Kinderkranken- und Sauglingsschwestern
a) pro Besuch bei Tag 12,00 €
b) pro Besuch bei Nacht, an Sonn- und Feiertagen 23,00 €

wobei maximal 10 Besuche verrechenbar sind.
5. Akupunkturbehandlungen

a) Nadelakupunktur je Sitzung 15,00 €
b) Laserakupunktur je Sitzung 21,00€
6. Langzeit-EKG inkl. Anlegen des Gerdtes mit 24 h — 36 h-Registrierung, kompletter 47,60 €
Computerauswertung und Befunderstellung
7. 24 Stunden-Blutdruckmessung 12,50 €

8. Fur physiotherapeutische Krankenbehandlung durch Heilmasseure
a) Manuelle Heilmassage (je Sitzung)

- Mindestdauer 15 Minuten 9,00 €

- Mindestdauer 30 Minuten 18,00 €
b) Manuelle Lymphdrainage

- Mindestdauer 30 Minuten 20,00 €

- Mindestdauer 45 Minuten 30,00 €

- Mindestdauer 60 Minuten 40,00 €

c) Apparative Druckwellenmassage

- (Expressionssystem mit indermittierenden Druckwellen, zur Entstauungstherapie
der Extremitéten)

- Mindestdauer 45 Minuten 3,50 €
d) Unterwasserdruckstrahlmassage
- Mindestdauer 10 Minuten 2,50 €

e) Niederfrequenztherapie mit netzbetriebenen Geréten:

- Ultrareizstrom, Faradisation, diadynamischer Strom

- Mindestdauer 10 Minuten 1,00€
f) Niederfrequenztherapie mit netzbetriebenen Geréten:

- Schwellstrom, Impulsgalvanisation, Hochvolttherapie

- Mindestdauer 20 Minuten 150€

Anhang 6
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g) Niederfrequenztherapie mit netzbetriebenen Geréten:
- Exponentialstrom
- Mindestdauer 15 Minuten
h) Niederfrequenztherapie mit batteriebetriebenen Geréaten:
- Z. B. niederfrequente Wechselstréme,
- TENS (transkutane Nervenstimulation)
- Mindestdauer 20 Minuten
i) Niederfrequenztherapie:
- lontophorese, Galvanisation
- Mindestdauer 20 Minuten
) Niederfrequenztherapie:
- Zwei- oder Vierzellenbad
- Mindestdauer 20 Minuten
- Hydroelektrisches Vollbad (Stanger-Bad)
- Mindestdauer 20 Minuten
k) Mittelfrequenztherapie:
- z. B. Stereodyn. Strom, Interferenzstrom, Nemectrodyn, Wymoton
- Mindestdauer 15 Minuten
I) Hochfrequenztherapie:
- Kurzwelle, Mikrowelle, Dezimeterwelle
- Mindestdauer 10 Minuten
- Ultraschalltherapie
- Mindestdauer 5 Minuten pro Region
m) Trockene Warmebehandlung:
- Infrarot, Rot-, Blau-, Gluh-, Teil-, Quarzlicht, Sollux, HeiBlich
- Mindestdauer 10 Minuten
n) Feuchte Warmebehandlung:
- Moor, Paraffin, Fango, Parafango
- Mindestdauer 20 Minuten
0) Kryotherapie:
- Kryopackungen — z. B. Kryogel, Coldpack Langzeit
- Mindestdauer 20 Minuten
- Munaripackung
- Mindestdauer 20 Minuten
p) Medizinalbad mit Zusatz:
- . B. Sole-, Schwefel-, Moorschwebstoff-, Kohlenséurebad
- Mindestdauer 20 Minuten
. Horgerateversorgung durch Horgerateakustiker
a) Standardhérgerdt, einohrig
b) Standardhdérgerdat, beidohrig
c¢) Horgerét der Klasse I, einohrig
d) Horgerat der Klasse 1, beidohrig
e) Horgeréat der Klasse I, einohrig
f) Horgerat der Klasse 1, beidohrig
g) Horgerat der Klasse 111, einohrig (laut Kostenvoranschlag)
h) Horgerat der Klasse 111, beidohrig (laut Kostenvoranschlag)

i) CROS, BICROS Zuschlag zum jeweiligen Horgeratetarif inkl. MWSt.

j) Knochenleitungsversorgungen
- monaural
- binaural

k) Abgeltung bei Abbruch der Horgerateversorgung betrédgt 1/3 der Neuver-

sorgung

www.ris.bka.gv.at
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1,50 €

1,50 €

1,50 €

1,50 €

1,50 €

1,50 €

1,00 €

1,20 €

0,50 €

2,00 €

1,50 €

2,00 €

3,20 €

660,00 €
1.188,00 €
750,00 €
1.350,00 €
1.300,00 €
2.340,00 €

max. 1.750,00 €
max. 3.150,00 €
250,00 €

2.150,00 €
2.800,00 €
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10. Reparaturen von Horgeraten durch Horgerateakustiker

a) Grundkosten

b) Horer

c) Mikrofon

d) Verstarker

e) Potentiometer

f) Schalter

g) Trimmer

h) Batteriekontakt

i) Gehduseteil HAdO (nur bei Tausch elektronischer Teile)
j) Faceplate komplett

k) Faceplate Teil

) Beliiftung
m) 1dO-Schale neu

n) HdO-Otoplastik

0) Einfache Reparaturen

p) Austausch eines Gehéuseteiles HdO oder 1dO

q) Austausch Geh&use HdO

r) 1dO-Schalenreparatur

s) Kostenvoranschlag

11. Fir Leistungen der Hebammenberatung gemal 8 7 Abs. 1 KBGG leistet die Kasse
Kostenzuschusse in folgender Hohe:

a) Hebammenberatung bei der Schwangeren
b) Hebammenberatung in der Ordination der Hebamme

c) Fir Hebammenberatung bei der Schwangeren erhéht sich der Kostenzuschuss
pro Kilometer Fahrtweg der nach Berufssitz néchstgelegenen Hebamme zur
Schwangeren um

Anhang 6

82,42 €
65,01 €
56,00 €
207,04 €
16,96 €
15,32 €
13,07 €
6,68 €
14,34 €
2335€
15,09 €
721€
90,09 €
52,55 €
18,77 €
53,76 €
68,09 €
86,03 €
43,01 €

28,56 €
20,40 €

042¢€

Dartiber hinaus wird ein Kostenzuschuss nur bei Vorliegen einer chef- oder kontrollarztlichen Bewilligung geleistet.

www.ris.bka.gv.at
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Anhang 7

Tagesklinische Leistungen
Augenheilkunde — Fachgruppe 1

Pos.-Nr. OP-Gruppe
4011 Tarsorhaphie I
4021 Hornhaut- oder Scleralnaht, einschlieBlich Entfernung i
4031 Einfache Ptosisoperation mit friedwald’scher Naht v

4041 Sondierung oder Spulung der Tranenwege bei Kindern bis zum 14. Lebensjahr unter I
Narkose

4051 Trichiasisoperation 1
4061 Epicanthusoperation (nur bei medizinischer Indikation) I
4071 Spaltung von Strukturen in den Tranenwegen I
4081 Einfache Symblepharonoperation in Allgemeinanésthesie 1l
4091 Operation des Pterygiums mit Conjunctivicalplastik v
4101 Symblepharonoperation mit Plastik v
4111 Eingriffe mit dem YAG-Laser |

Photokoagulation von Retinopathien und Netzhautdefekten:
4121 Ein Auge I
4131 Beide Augen I
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Anhang 7
Chirurgie — Fachgruppe 2

Pos.-Nr. OP-Gruppe

4012 Thermokaustik einer Fissura ani, einschlieflich Sphinkterdehnung, thrombosierter I
Nodulus, perkutane Sphinkterotomie

4022 Fistelsondierung und Fistelfullung I
4032 Sekundarnaht I
4042 Sequesterotomie, klein I
4052 Offene Biopsie I
4062 Colostomieeréffnung I
4072 Excision einer Analfissur und perkutaner Sphinkterotomie I

4082 Einfache Exstirpation von Fadenfisteln, Nahtgranulomen, einfacher Fremdkdrperfis- 1l
teln

4092 Exstirpation eines thrombosierten Nodulus I
4102 Resektion eines kleinen Gelenkes 1l
4112 Radikaloperation einer Fistula ani ohne Sphinkterbeteiligung v
4122 Exstirpation eines kleinen Lymphknotenpaketes i
4132 Einfache Exstirpation varikéser Knoten il
4142 Nodulioperation nach Langenbeck il
4152 Exstirpation eines Karbunkels 1l

4162 Scribner Shunt v
4172 Laparoskopie I
4182 Radikaloperation einer Hernie v
4192 Adhésiolyse v
4202 Appendektomie v
4212 Radikaloperation der Analfistel mit Sphinkterbeteiligung v
4222 Venenstripping v

4232 Nodulioperation nach Milligan/Morgan i
4242 Choldochoskopie, Choleedochographie i
4252 Plastische Narbenkorrektur 1l
4262 Radikaloperation pro Varizen, pro Aufenthalt v
4272 Operation wegen Nabelfisteln v
4282 Operation eines Unguis incarnatus in Allgemeinandsthesie I
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Anhang 7
Frauenheilkunde und Geburtshilfe — Fachgruppe 3

Pos.-Nr. OP-Gruppe
4013 Elektrokauterisation der Portio |
4023 Exstirpation des Hymens I
4033 Abtragung eines Urethralpolypen I
4043 Aufrichten des retroflektierten Uterus in Narkose I
4053 Vollstandige Abrasio mukosae uteri 1
4063 Operative Beendigung eines Abortus incompl. bis zum 2. Lunarmonat I
4073 Labienresektion i
4083 Exstirpation der bartholinischen Driise 1l
4093 Entfernung eines eingewachsenen Pessars 1l

4103 Operative Beendigung eines Abortus incompl. nach dem 2. Lunarmonat. Entfernung 1l
von Placentaresten post partum mit der Curette

4113 Konisation 11
4123 Douglasskopie 11
4133 Kolpotomie 11
4143 Pelviskopie 11
4153 Gyndkologische Laparoskopie I

4163 Ausschalung von Cervixmyomen, auch mit Cervixspaltung v
4173 Ein- oder beidseitige Tubenresektion, Tubenplastik oder Tubenunterbindung v
4183 Pelviskopie mit Gewebsentnahme oder gynédkologischer Operation v
4193 Laparoskopie mit Tubendurchtrennung v

4203 Exstirpation kleiner Geschwiilste der Vagina und Vulva in Allgemeinanésthesie I
4213 Abszessspaltung an der Vulva in Allgemeinanasthesie I

4223 Probeexcision aus der Portio, Vagina und Vulva (einschlielich Naht und Kauterisa- I
tion) in Allgemeinandsthesie

4233 Abtragung ausgedehnter spitzer Kondylome in Allgemeinanésthesie I
4243 Hysterosalpingographie i
4253 CO,-Hysteroskopie I
4263 CO,-Hysteroskopie mit diagnostisch fraktionierter Abrasio "
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Anhang 7
Hals- Nasen- und Ohrenkrankheiten — Fachgruppe 4

Pos.-Nr. OP-Gruppe
4014 Galvanokaustik der unteren und mittleren Nasenmuschel I
4024 Blockade des Nervus laryngeus superior I
4034 Kieferhdhlenpunktion mittels Troikar und Legen einer Dauerdrainage I
4044 Nasale Entfernung eines Choanenpolypen I
4054 Direkte endolaryngeale operative Eingriffe
4064 GrolRere plastische Operationen, Korrektivplastik an den Ohren, je Aufenthalt
4074 Exstirpation einer praaurikuldren Fistel
4084 Chirurgische Tonsillektomie (ein- oder beidseitig)

4094 Endosonalendoskopische Nasennebenhdhlenoperation
4104 Entfernung eines Paukenréhrchens, ein- oder beidseitig, in Narkose
4114 Strikturdehnung der Speiseréhre in Allgemeinanésthesie

4124 Paukendrainage mit Absaugung und Einsetzen eines Paukenréhrchens in Allgemein-
anasthesie

4134 Versorgung einer traumatischen Trommelfellperforation in Allgemeinandsthesie I
4144 Abtragung von Polypen in Allgemeinanésthesie I

4154 Plastische Operation der inneren oder dulleren Nase, Septumplastik in Allgemeinan- \
asthesie

4164 Adenotomie v

4174 Mikrochirurgische Operation am Larynx, Hypopharynx oder Trachea (mit Laser und \
OP-Mikroskop)

4184 Tympanotomie oder Gehdrgangsplastik \
4194 Parazentese in Allgemeinanésthesie I

4204 Kleinere bis mittlere plastische Eingriffe im Gesichts-/Halsbereich mit Verschie- I
belappenplastik tiber 10 cm? in Allgemeinanasthesie

=—-=-<<ZZ<K<L <
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Anhang 7
Orthopéadie und orthopéadische Chirurgie — Fachgruppe 5

Pos.-Nr. OP-Gruppe
4015 Redressement in Narkose bei Fingern, Zehen I
4025 Redressement bei hochgradigem Plattfu und KlumpfuB, einschlieflich der Methode I

nach Kite
4035 Offene Tenotomie 1l
4045 Arthrotomie kleiner Gelenke oder Naht kleiner Gelenke 1l
4055 Erste unblutige Reposition der angeborenen Kniegelenksluxation v
4065 Redressement bei Kontraktur des Hiift- oder Kniegelenks v
4075 Sehnenlosung (nicht fiir schnellenden Finger) 1l
4085 Resektion kleiner Gelenke (Finger, Zehen) v
4095 Verpflanzung, Plastik einer Sehne (Muskel, Faszie) an kleinen Gelenken (Finger, v

Zehen)
4105 Subcutane Sehnenplastik im Bereich groRer Gelenke v
4115 Operation des Calcaneussporns v
4125 Offene Probeexcision aus Gelenken oder Knochen (bei Tumoren, Arthritis) v
4135 Erweiterte Operation nach Hohmann v
4145 Mobilisation der Schulterkontraktur in Allgemeinnarkose v

4155 Schleimbeutelexstirpation 11
4165 Kleine Sequesterotomie 11

4175 Osteoklase groRer Knochen bei Kindern bis zum 6. Lebensjahr \
4185 Arthrotomie groRer Gelenke \
4195 Totalexstirpation von Carpal- oder Tarsalknochen v
4205 Operation des Hallux Valgus oder des Hallux rigidus nach jeder Methode v
4215 Operation des hohen Calcaneus v
4225 Operation bei dupuytren’scher Kontraktur \
4235 Operative Behandlung der Chondropathie \
4245 Operation der Luxatio acromio-clavicularis v
4255 Synovektomie eines kleinen Gelenkes v
4265 Operation eines Carpaltunnelsyndroms und des Caput-ulnara-Syndroms v
4275 Entfernung kleiner Endoprothesen v
4285 Operation der Epicondylitis v

4295 Schiefhalsoperation, einschlielich Gipsverband

4305 Offene KlumpfulRoperation bei S&uglingen und Kleinkindern
4315 Menikusoperation, Entfernung einer Gelenksmaus

4325 Osteoklase groBer Knochen

4335 Operation einer dupuytren’schen Kontraktur mit Hautplastik
4345 Operation einer Kahnbeinpseudoarthrose

4355 Rectussehnennaht, Achillessehnennaht, Patellarnaht, Naht des Ligamentum patellae
proprium

<K<K K<LKKL
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Anhang 7
Unfallchirurgie — Fachgruppe 6

Pos.-Nr. OP-Gruppe
4016 Entfernung von Osteosynthesematerial, klein I
4026 Entfernung tiefer Fremdkdrper in Réntgenlokalisation I
4036 Offene Tenotomie (z. B. Achillessehne) 1l
4046 Stumpfkorrektur, klein 1l

4056 Unblutige Revision von alten Knochenbriichen und Umgipsen in Allgemein-, Ple- I
Xus- oder Spialandsthesie

4066 Sehnenlosung (nicht fir schnellenden Finger) i
4076 Anlegen einer Abduktionsschiene I
4086 Arthrotomie "
4096 Wundausschneidung und Naht, groR 1l

4106 Blutige Reposition von Frakturen kleiner Knochen bzw. Gelenke, unblutige Reposi- v
tion der Ellbogen- und Kniegelenksluxation mit Verband
4116 Resektion eines kleinen Gelenkes und Arthroplastik kleiner Gelenke v

4126 Entfernung von Fremdkérpern oder freien Korpern aus kleinen Gelenken oder von i
tief gelegenen Fremdkdrpern, die rontgenologisch nicht lokalisierbar sind

4136 Transfixationsgipsverband (mit durch den Knochen gebohrten Kirschner-Drahten) i
4146 Sehnenverlagerung, Sehnentransplantation im Bereich der Hand oder des FuRes 1l
4156 Fingernervennaht 1l
4166 Styloidektomie, Fibuleosteotomie oder -Resektion i
4176 Entfernung von Osteosynthesematerial, groR i
4186 Arthroskopie groBer Gelenke (diagnostisch und therapeutisch) i
4196 Sehnennaht (mehr als zwei Sehnen oder groRe Sehne) i

4206 Reamputation v
4216 Mobilisation von Gelenken in Narkose v
4226 Arthrodese und Arthrolyse kleiner Gelenke (Finger, Zehen) v
4236 Ellenkdpfchenresektion v
4246 Plexusrevision v
4256 Dupuytren’sche Kontraktur \
4266 Neurolyse und Nervenverlagerung v
4276 Freie Sehnentransplantation (freie Beugesehnenplastik usw.) v
4286 Meniskus-, Gelenksmausoperation, Korrekturresektion am Knochen (Tarsus) \
4296 Meniskuscyste \
4306 Streckensehnenplastik v
4316 ,,Indicis proprius“ — Plasti bei Ruptur der langen Daumenstrecksehne v
4326 Denervierungsoperation (z. B. am Handgelenk) v
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Urologie — Fachgruppe 7

Pos.-Nr.
4017 Endourethrale Elektrokoagulation
4027 Offene Hodenpunktion
4037 Radikaloperation einer Phimose

4047 Katheterismus und Sondierung beider Harnleiter oder beider Nierenbecken, ein-
schlieBlich Endoskopie

4057 Probeexcision aus der Blase (cystoskopisch)
4067 Hodenpunktion mit Darstellung der Samenwege
4077 Radikaloperation einer Hydrocele

4087 Circumcision in Allgemeinanésthesie

4097 Orchidopexie

4107 Bogieurethrotomie bei der Frau

4117 Ligatur der Vena spermatica interna

4127 Inguinale mikrochirurgische Plexusresektion des Plexus pampini formis bei Varioce-
le

4137 Implantation einer Hodenprothese
4147 Operation eines Leistenhodens

4157 Epidiymo- oder Vasostomie Medizinische Begriindung erforderlich (Zustand nach
Vasektomie ausgeschlossen)

4167 Abklarung eines Harninfektes bei Kinder mit Cystoskopie in Allgemeinanésthesie
4177 Exstirpation kleiner Geschwiilste am auf3eren Genitale in Allgemeinandsthesie
4187 Blasensteinzertriimmerung kleiner Steine
4197 Epididymektomie
4207 Frenulumplastik in Allgemeinanasthesie
4217 Hodenbiopsie
4227 Induratio penis plastica-Infiltration
4237 Penisivenenresektion-Korrektur eines venosen Lecks
4247 Percutane Nephrostomie oder Nierenzystenpunktion
Kastration inguinal, skrotal:
4257 Semikastration
4267 Kastration beidseits
4277 Spermatozelen — Exstirpation
4287 Transcutane Zystostomie (Cystofix)
4297 Transurethrale Blasenfremdkdrper — Entfernung inklusive Splint ex
4307 Transurethrale Infiltration der Blasenwand
4317 Transurethrale Koagulation in der Blase (alle Methoden)
4327 Urethra — Fremdkdrperentfernung endoskopisch
4337 Urethra — Stein — Extraktion endoskopisch
4347 Urethrakarbunkel — Abtragung

Fur die einzelnen Operationsgruppen werden folgende Kostenzuschiisse festgelegt:

OP-Gruppe |
OP-Gruppe Il
OP-Gruppe 111
OP-Gruppe IV
OP-Gruppe V

www.ris.bka.gv.at
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OP-Gruppe
1l

160,24 €
224,34 €
288,44 €
328,48 €
384,58 €
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Anhang 8

Kostenzuschiisse gemaf? § 25 Abs. 2 der Satzung
bei Fehlen vertraglicher Regelungen

Die Kasse leistet bei Fehlen vertraglicher Regelungen fiir die notwendigen Transportkosten im Zusammenhang mit
der Ersten Hilfeleistung (§ 25 Abs. 2 der Satzung) das amtliche Kilometergeld.

Anhang 9

Kostenzuschuss nach § 39

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

Die Satzung 2016 wurde von der Generalversammlung der Betriebskrankenkasse am 16. November 2016 beschlossen.

Die Genehmigung durch die Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen erfolgte mit Bescheid vom 1. Dezem-
ber 2016, GZ: BMGF-96430/0064-11/A/7/2016.

Obmann Leitender Angestellter

Einfalt Weissenfels
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