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Gultig fur die Trager der Krankenversicherung
der Unselbstéandigen, das sind

die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK)
die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter,
Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB)

sowie die Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen — Bauern (SVS-LW),

und die Sozialversicherungsanstalt der Selbstandigen - gewerbliche Wirt-
schaft (SVS-GW) eingeschrankt auf die Pos.Nr. 1a, 62, 65, 72, 82, 92, die in-
terzeptive Behandlung und Reparaturen im Rahmen der interzeptiven Be-
handlung
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|. ALLGEMEINES

Diese Honorarordnung fir die Vertragsfacharzte und Vertragsfacharztinnen fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bildet einen Bestandteil des Gesamtvertra-
ges (8 30 Abs.1).

Die Honorierung der Vertragsfacharzte und Vertragsfacharztinnen fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde erfolgt auf Grund der in dieser Honorarordnung an-
gefuhrten Tarife nach Einzelleistungen unter Bedachtnahme auf die folgenden
Erlauterungen zu den Tarifen fur die konservierend-chirurgische und protheti-
sche Zahnbehandlung sowie fur die kieferorthopadische Behandlung.

In der Honorarordnung nicht vorgesehene Leistungen sind nicht Gegenstand
der vertragszahnarztlichen Téatigkeit. Ebenso gelten Leistungen, die in der Ho-
norarordnung zwar vorgesehen sind, die aber der Genehmigung durch den
Krankenversicherungstrager bedurfen, nicht als vertragszahnarztliche Leistun-
gen, wenn der Krankenversicherungstrager die Genehmigung nicht erteilt hat.

Zuzahlungen in dem in der Satzung vorgesehenen Ausmall sind zu den prothe-
tischen und kieferorthopadischen Behandlungsleistungen durch den behan-
delnden Vertragszahnarzt bzw. die behandelnde Vertragszahnarztin tunlichst
bei Behandlungsbeginn einzuheben. Zahlt ein Anspruchsberechtigter diesen
Zuzahlungsbetrag nicht, so kann der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnérztin
nach dreimaliger erfolgloser Mahnung mit eingeschriebenem Brief den Zuzah-
lungsbetrag zum nachsten Abrechnungstermin mit gesondertem Beleg beim
leistungszustandigen Krankenversicherungstrager in Rechnung stellen. Keine
Zuzahlungen durfen eingehoben werden bei der interzeptiven Behandlung und
bei Reparaturen im Rahmen einer interzeptiven Behandlung

Aufzahlungen fur vertragliche Leistungen dirfen nicht eingehoben werden. Die
zur Erbringung der vertraglichen Leistungen nétigen Materialien, Medikamente
usw. sind mit den jeweiligen Tarifen der Honorarordnung abgegolten, soweit
dieser Vertrag nichts anderes bestimmit.

Die Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen
ist mit der Honorierung fur die jeweils erbrachte Leistung abgegolten.

Bei Visiten, die Vertragszahnarzte/Vertragszahnarztinnen bei Anspruchsbe-
rechtigten abstatten, sind die Weggelder in der Hohe verrechenbar, die von den
Vertragsarzten/Vertragsarztinnen der betreffenden Krankenkasse verrechnet
werden kdnnen.

Antréage auf Kostenibernahme fur prothetische, kieferorthopadische Leistun-
gen, die interzeptive Behandlung und Reparaturen im Rahmen einer interzepti-
ven Behandlung sind von den Krankenkassen tunlichst innerhalb eines Zeit-
raumes von 14 Tagen nach Einlangen der Antrage bei den Krankenkassen zu
erledigen.
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Il. HONORARTARIF

FUR KONSERVIEREND-CHIRURGISCHE

ZAHNBEHANDLUNG

Vorbemerkungen:

1. Honorierung der Behandlung an Samstagen, Sonn- und Feiertagen sowie wahrend
der Nachtzeit (20 Uhr bis 7 Uhr) siehe Ziffer 23 der Erlauterungen.

2. Mal3gebend fur die Anwendung des nachstehenden Honorartarifes ist der Zeitpunkt,
zu welchem die verrechnete Leistung erbracht wurde.

3. Die bei Position Nr. 41 verwendeten Arzneien sind zum amtlichen Taxpreis verre-

chenbar.
Pos.Nr. Leistungsart

1 Beratung
(siehe Z.1 der Erl.)

la KFO-Beratung
(siehe Z.1a der Erl.)

2 Extraktion eines Zahnes inklusive Anasthesie und In-
jektionsmittel
(siehe Z.2 der Erl.)

3 Anasthesie einschlief3lich Injektionsmittel bei Vi-
talexstirpation und Vitalamputation sowie in Ausnah-
mefallen mit Begrindung
(siehe Z.3 der Erl.)

4 Visite

5 Hilfeleistung bei Ohnmacht und Kollaps

6 Einflachenfillung (einschliel3lich Unterlage)

(siehe Z.4 der Erl.)

7 Zweiflachenfullung (einschlief3lich Unterlage)
(siehe Z.4 der Erl.)

8 Dreiflachen- oder Mehrflachenfullung im Zusammen-
hang (einschlief3lich Unterlage)
(siehe Z.4 der Erl.)

9 Aufbau mit Hockerdeckung

(siehe Z.5 der Erl.)

Tarifsatz ab
1. Janner 2024
in EURO

16,00

21,80

23,30

9,50

40,00
29,90
23,40

36,60

54,40

83,00



Pos.Nr.
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62

71

72

81

82

92

10

11

12

13

14

15

16

-5-

Leistungsart

Einflachenflllung mit Komposite oder &hnlichen Mate-
rialien mit Saureadhasivtechnik (einschliel3lich Unter-
lage)

(siehe Z.4a der Erl.)

Amalgamersetzende Einflachenflullung im Seitzahnbe-
reich (siehe Z.4b der Erl.)

Zweiflachenfillung mit Komposite oder &hnlichen Ma-
terialien mit Saureadhasivtechnik (einschliel3lich Un-
terlage)

(siehe Z.4a der Erl.)

Amalgamersetzende Zweiflachenfiullung im Seitzahn-
bereich (siehe Z.4b der Erl.)

Dreiflachen- oder Mehrflachenfillung im Zusammen-
hang mit Komposite oder ahnlichen Materialien mit
Saureadhasivtechnik (einschlief3lich Unterlage)
(siehe Z.4a der Erl.)

Amalgamersetzende Dreiflachen- oder Mehrflachen-
flllung im Zusammenhang im Seitzahnbereich (siehe
Z.4b der Erl.)

Amalgamersetzender Aufbau mit Hockerdeckung im
Seitzahnbereich (siehe Z.5a der Erl.)

Eckenaufbau bzw. Aufbau einer Schneidekante an
Front- und Eckzahnen, pro Zahn
(siehe Z.6 der Erl.)

Stiftverankerung

WB-Amputation
(siehe Z.7 der Erl.)

WB-Exstirpation einkanalig
(siehe Z.7 der Erl.)

WB-Exstirpation zweikanalig
(siehe Z.7 der Erl.)

WB-Exstirpation dreikanalig
(siehe Z.7 der Erl.)

WB-unvollendete (pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen
(siehe Z.7 der Erl.)

Tarifsatz ab
1. Janner 2024
in EURO

45,80

45,80

59,30

59,30

77,80

77,80

123,50

123,50

17,00

38,50

67,30

134,60

201,90

15,40



Pos.Nr.

17

18

19

20

65
21

22

23

24

25

26

27
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Leistungsart

Nachbehandlung nach blutigen Eingriffen (Tampo-
nentfernung, Nahtentfernung, Wundbehandlung u. &.),
in gesonderter Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro
Quadrant

(siehe Z.8 der Erl.)

Blutstillung durch Tamponade, in gesonderter Sitzung
pro Ereignis

Behandlung empfindlicher Zahnhélse, pro Sitzung, bis
zu drei Sitzungen pro Behandlungsfall
(siehe Z.9 der Erl.)

Zahnsteinentfernung
(siehe Z.10 der Erl.)

Mundhygiene (siehe Z.27 der Erl.)

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

Wiedereinzementierung oder Abnahme technischer
Arbeiten (pro Pfeilerstelle)
(siehe Z.11 der Erl.)

Bestrahlung (bei Periostitis, nach blutigen Eingriffen u.
a.) unter besonderer Beachtung des § 10 Abs.2 und 4
des Gesamtvertrages, pro Sitzung, bis zu drei Sitzun-
gen pro Quadrant
(siehe Z.8 der Erl.)

Zahnrodntgen
(siehe Z.12 der Erl.)

Panoramarontgen
(siehe Z.13 der Erl.)

Stomatitisbehandlung (pro Sitzung)
(siehe Z.14 der Erl.)

Entfernung eines retinierten Zahnes inklusive Anas-
thesie und Injektionsmittel
(siehe Z.15 der Erl.)

Tarifsatz ab
1. Janner 2024
in EURO

9,50

10,30

5,10

13,50

64,80
6,10

13,80

4,80

7,90

38,00

7,50

162,80



Pos.Nr.

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38
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Leistungsart

Zystenoperation (nicht gleichzuhalten einer Zysten-

auskratzung durch die Alveole im Anschluss an eine
Zahnextraktion) inklusive Anésthesie und Injektions-
mittel sowie allfalliger Einsendung des Materials zur
histologischen Untersuchung

(siehe Z.16 der Erl.)

Wourzelspitzenresektion inklusive Anasthesie und In-
jektionsmittel

Operative Entfernung eines Zahnes inklusive Anés-
thesie und Injektionsmittel
(siehe Z.17 der Erl.)

Operation kleiner Geschwiilste inklusive Anasthesie
und Injektionsmittel sowie allfalliger Einsendung des
Materials zur histologischen Untersuchung

Incision eines Abszesses inklusive Anasthesie und
Injektionsmittel
(siehe Z.18 der Erl.)

Kieferkammkorrektur oder chirurgische Wundrevision
bei dolor post oder operative Sequesterentfernung in

begrindeten Fallen, pro Quadrant, inklusive Anasthe-
sie und Injektionsmittel

(siehe Z.19 der Erl.)

Entfernung von Schleimhautwucherungen und chirur-
gische Taschenabtragung innerhalb eines Quadranten
inklusive Anasthesie und Injektionsmittel

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

Trepanation eines Kieferknochens (Luftung) inklusive
Andasthesie und Injektionsmittel

Verschluss einer erdffneten Kieferhdhle durch Zahn-
fleischplastik inklusive Anasthesie und Injektionsmittel
(siehe Z.20 der Erl.)

Beseitigung eines Schlotterkammes pro Quadrant in-
klusive Anéasthesie und Injektionsmittel

Tarifsatz ab
1. Janner 2024
in EURO
159,70

162,70

77,90

78,60

33,50

38,80

45,20

30,60

62,10

172,40

71,60



Pos.Nr.

39

40

41
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Leistungsart

Plastische Lippen-, Wangen- oder Zungen-
bandchenoperation inklusive Anasthesie und Injekti-
onsmittel

Kurz(Rausch)narkose exklusive Narkosemittel
(siehe Z.21 der Erl.)

Therapeutische Injektion subcutan, intramuscular bzw.

intravenos (exklusive Arznei)
(siehe Z.22 der Erl.)

Tarifsatz ab
1. Janner 2024
in EURO

75,20

23,20

5,20
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ERLAUTERUNGEN ZUM HONORARTARIF FUR DIE

KONSERVIEREND-CHIRURGISCHE ZAHNBEHANDLUNG

1. Eine Beratung kann nur einmal innerhalb von sechs Monaten seit der letzten

la.

verrechneten Leistung honoriert werden. In der Zwischenzeit ist sie nur mit be-
sonderer Begrindung verrechenbar. Die Honorierung ist unzuldssig, wenn an
die Beratung anschlie3end eine andere vertragszahnarztliche Leistung erbracht
wird. Das gilt jedoch nicht fir Kinder bis zum vollendeten 7. Lebensjahr, wenn in
derselben Sitzung eine Fillungstherapie erfolgt. Bei der Beratung ist die Inspek-
tion der Mundhoéhle inkludiert.

Die KFO-Beratung erfolgt zu jenem Zeitpunkt, zu dem beim Patienten/bei Pati-
entinnen in der Regel die 4 oberen und die 4 unteren Schneidezahne zur Gan-
ze durchgebrochen sind und umfasst folgende Leistungen:

. Ersteinschatzung tber die Notwendigkeit, Art, Dauer usw. der KFO-

Behandlung
. Information tGber den Ablauf einer KFO-Behandlung
. Informationen Uber die Art und Notwendigkeit der Mitwirkung (Compli-

ance) des Patienten/der Patientin bei der kieferorthopadischen Behand-
lung wie z.B. Mundhygiene, Einhalten von Therapieempfehlungen und -
maf3nahmen

. Information tber Vor- und Nachteile einer KFO-Behandlung

Die KFO-Beratung ist bis zum vollendeten 18. Lebensjahr des Patienten/der
Patientin nur einmal verrechenbar. Nach Inanspruchnahme dieser Leistung er-
folgt eine Sperre Uber das e-card System. Diese Leistung ist dann auch nicht
mehr durch andere Vertragszahnérzte/Vertragszahnarztinnen verrechenbar.

Extraktionen, ausgenommen geplante Teilextraktionen, werden nur bei restlo-
ser Entfernung aller Wurzeln honoriert, falls sich dieser nicht begriindete Hin-
dernisse entgegenstellen. Auf diese Umstéande ist durch Begriindung bei der
Abrechnung kurz hinzuweisen.

Bei der Extraktion eines Zahnes und chirurgischen Eingriffen ist eine Anasthe-
sie nicht gesondert verrechenbar. Die Fullungstherapie ist in der Regel keine
ausreichende Begriindung; hier ist die Anasthesie in der Regel eine aul3erver-
tragliche Leistung.

Als vertragliche Fullungsmaterialien kommen alle Amalgame, Silikat- und Stein-
zemente oder &hnliche, die gleichen Herstellungskosten verursachenden Mate-
rialien in Betracht; als Unterlage kommen Phosphatzemente oder ahnliche, die
gleichen Herstellungskosten verursachenden Materialien in Betracht. Grund-
satzlich wird pro Zahnflache nur eine Fullung honoriert (begriindete Ausnah-
men sind nur bei Molaren zulassig). Die Positionen 7 oder 8 sind verrechenbar,
wenn die Fullung mindestens zu einem Drittel in die nachste Flache hinein-
reicht. Die Haltbarkeit der Fullungen an bleibenden Zahnen soll sich in der Re-



4a.

4b.

5a.
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gel auf zwei Jahre erstrecken. Eine vorzeitige Wiederholung der Fullungen ist
nur mit Begriindung verrechenbar (z.B. Abbruch einer Kante oder eines Ho-
ckers, Wurzelbehandlung, Sekundarkaries). Indirekte und direkte Pulpentber-
kappungen sind in der Fullung inkludiert.

Fullungen mit Komposite oder ahnlichen Materialien mit Saureadhasivtechnik
gelegt, sind jedenfalls Vertragsleistung im Front- und Eckzahnbereich. Grund-
satzlich wird pro Zahnflache nur eine Fullung honoriert. Die Positionen 71 oder
81 sind verrechenbar, wenn die Fillung zumindest zu einem Drittel in die
nachste Flache hineinreicht. Die Haltbarkeit der Fillungen an bleibenden Z&ah-
nen soll sich in der Regel auf zwei Jahre erstrecken. Eine vorzeitige Wiederho-
lung der Fullung ist nur mit Begrindung verrechenbar. Indirekte und direkte
Pulpeniberkappungen sind in der Fullung inkludiert.

Fur Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr, Schwangere und stillende Mit-
ter sind Fullungen amalgamfrei auszufiihren, es sei denn, der Vertragszahn-
arzt/die Vertragszahnarztin erachtet eine Behandlung mit Amalgam (Pos.Nr. 6,
7, 8) wegen der spezifischen medizinischen Erfordernisse bei dem jeweiligen
Patienten/der jeweiligen Patientin als zwingend notwendig (EU-VO 2017/852,
Art 10 Abs 2). Als vertragliche Fullungsmaterialien kommen jeweils die aktuel-
len, die gleichen (indexiert zum 1. Juli 2018) Herstellungskosten verursachen-
den Glasionomerzemente in Betracht. Die Haltbarkeit der Fullungen an blei-
benden Zahnen soll sich in der Regel auf zwei Jahre erstrecken. Vorzeitige
Wiederholungen von Fillungen sind nur mit Begriindung verrechenbar (z.B.
Abbruch einer Kante oder eines Hockers, Wurzelkanalbehandlung, Sekun-
darkaries). Ist eine indirekte bzw. direkte Pulpeniberkappung erforderlich, ist
diese in der Fullung inkludiert. Grundsatzlich wird pro Zahnflache nur eine Ful-
lung honoriert (Begrindete Ausnahmen sind nur bei Molaren zulassig.). Die
Positionen 72 und 82 sind verrechenbar, wenn die Fillung mindestens zu ei-
nem Dirittel in die nachste Flache hineinreicht. Die Schwangerschaft ist durch
die Vorlage des Mutter-Kind-Passes nachzuweisen. Die Stillperiode wird grund-
satzlich bis zum vollendeten ersten Lebensjahr des Kindes (Nachweis durch
Mutter-Kind-Pass) als gegeben angenommen.

Ein Aufbau mit Hockerdeckung ist verrechenbar, wenn bei Pramolaren mindes-
tens ein Hocker und bei Molaren mindestens zwei Hocker fehlen. Ein Aufbau
mit Hockerdeckung ist grundsétzlich mit Amalgam anzufertigen; Saureétztech-
nik und photochemisches Verfahren sind nicht Vertragsgegenstand. Jeder er-
forderliche Wurzelkanalstift ist mit der Position 11 verrechenbar; gegossene
und parapulpére Stifte sind aulRervertragliche Leistungen. Die Haltbarkeit eines
Aufbaues mit Hockerdeckung soll sich in der Regel auf zwei Jahre erstrecken.
Eine vorzeitige Wiederholung eines Aufbaues mit Hockerdeckung ist nur mit
Begrindung verrechenbar. Bei Uberkronten Zahnen sind Aufbauten mit HO6-
ckerdeckung im zeitlichen Zusammenhang nicht verrechenbar.

Fur Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr, Schwangere und stillende Mit-
ter sind Hocker amalgamfrei auszufiihren, es sei denn, der Vertragszahn-



-11 -

arzt/die Vertragszahnarztin erachtet eine Behandlung mit Amalgam (Pos.Nr. 9)
wegen der spezifischen medizinischen Erfordernisse bei dem jeweiligen Patien-
ten/der jeweiligen Patientin als zwingend notwendig (EU-VO 2017/852, Art 10
Abs 2). Ein Aufbau mit Hockerdeckung ist verrechenbar, wenn bei Pramolaren
ein Hocker und bei Molaren mindestens zwei Hocker fehlen. Jeder erforderliche
Wourzelkanalstift ist mit der Position 11 verrechenbar. Gegossene und parapul-
pare Stifte sind aul3ervertragliche Leistungen. Pro Wurzelkanal ist maximal eine
Stiftverankerung verrechenbar. Als vertragliches Material kommen jeweils die
aktuellen, die gleichen (indexiert zum 1. Juli 2018) Herstellungskosten verursa-
chenden Glasionomerzemente in Betracht. Die Haltbarkeit der Fullungen an
bleibenden Zahnen soll sich in der Regel auf zwei Jahre erstrecken. Vorzeitige
Wiederholungen von Aufbauten mit Hockerdeckung sind nur mit Begrindung
verrechenbar. Bei Uberkronten Zahnen sind Aufbauten mit Hockerdeckung im
zeitlichen Zusammenhang nicht verrechenbar. Die Schwangerschaft ist durch
die Vorlage des Mutter-Kind-Passes nachzuweisen. Die Stillperiode wird grund-
satzlich bis zum vollendeten ersten Lebensjahr des Kindes (Nachweis durch
Mutter-Kind-Pass) als gegeben angenommen.

Ein Eckenaufbau bzw. der Aufbau einer Schneidekante sowie gleichzeitig am
selben Zahn gelegte Fullungen sind mit allen gebrauchlichen plastischen Mate-
rialien (z.B. auch lichtgehartete Kunststoffe) und nach jeder direkten Methode
(z.B. auch Saureatztechnik) anzufertigen. Die Haltbarkeit eines Ecken- bzw.
Schneidekantenaufbaues soll sich in der Regel auf zwei Jahre erstrecken. Eine
vorzeitige Wiederholung eines Ecken- bzw. Schneidekantenaufbaues ist nur mit
vorheriger Genehmigung des Krankenversicherungstragers verrechenbar. Bei
Uberkronten Zahnen sind Eckenaufbauten bzw. Schneidekantenaufbauten im
zeitlichen Zusammenhang nicht verrechenbar.

Wird eine Wurzelbehandlung bei einem dreikanaligen Zahn nach der Kombina-
tionsmethode durchgefuihrt, so ist die tatsachlich erbrachte Leistung zu ver-
rechnen. Wurzelbehandlungen nach der Exstirpationsmethode werden dann
als solche honoriert, wenn die Kanédle mindestens zu zwei Drittel abgefullt sind.
Mit der Bezahlung der Wurzelbehandlung sind auch die derzeit tblicherweise
verwendeten Arzneien - ausgenommen Antibiotika, Cortisone u. a. - abgegol-
ten. Zur Wurzelfullung ist réntgenschattengebendes Material zu verwenden.
Wurde im Verlauf der letzten drei Monate die Position 16 fur den gleichen Zahn
verrechnet, kann nur der Differenzbetrag zu den Positionen 12 bis
15 verrechnet werden. Mit der Bezahlung der Wurzelbehandlung ist auch das
eventuelle Entfernen alter Wurzelfullungen abgegolten.

Sind aus therapeutischen Grinden weitere Nachbehandlungen oder Bestrah-
lungen notwendig, so kdnnen diese auf schriftlichen Antrag vom Krankenversi-
cherungstrager bewilligt werden. In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Ge-
nehmigung nachtraglich erteilt werden.

Die Behandlung empfindlicher Zahnhalse wird ohne Ricksicht auf die Zahl der
behandelten Z&hne bis zu dreimal pro Behandlungsfall vergitet. Die Kosten-
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11.

12.

13.

14.
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Ubernahme fur mehr als drei Sitzungen ist an die vorherige Genehmigung des
Krankenversicherungstragers gebunden.

Zahnsteinentfernung kann in der Regel erst ab dem 10. Lebensjahr vergitet
werden. Die Verrechnung dieser Position ist auf zweimal innerhalb von sechs
Monaten beschrankt.

Das Wiedereinzementieren oder die Abnahme technischer Arbeiten wird pro
Pfeilerstelle vergitet; das Einzementieren neuer technischer Arbeiten wird vom
Krankenversicherungstrager nicht vergutet.

Rontgenaufnahmen werden innerhalb eines Zeitraumes von drei aufeinander
folgenden Monaten bis zu funf Aufnahmen je Behandlungsfall bewilligungsfrei
honoriert. Ergibt sich im Zuge einer Zahnbehandlung oder bei Uberweisung
durch einen Vertrags(fach)arzt/eine Vertrags(fach)arztin die Notwendigkeit der
Erstellung eines Zahnrontgenstatus, so ist dies medizinisch zu begriinden. Die
Zahl der verrechenbaren Aufnahmen beim Zahnréntgenstatus ist mit zehn be-
grenzt. Ein Zahnrontgenstatus ist nur einmal jahrlich verrechenbar. Neben ei-
nem Zahnrontgenstatus sind innerhalb eines Zeitraumes von drei aufeinander
folgenden Monaten zuséatzliche Aufnahmen nur bei Wurzelbehandlung, Wur-
zelspitzenresektion und Wurzelsuche, sonst nur mit besonderer Begriindung,
bewilligungsfrei verrechenbar. Weitere Aufnahmen bedurfen der vorherigen
Genehmigung durch den Krankenversicherungstrager. In begrindeten Aus-
nahmefallen kann die Genehmigung nachtréglich erteilt werden. Innerhalb von
zwolf Kalendermonaten nach Erbringung eines Panoramardntgens kann ein
Zahnrontgenstatus nicht verrechnet werden.

Ergibt sich im Zuge einer Zahnbehandlung oder bei Uberweisung durch einen
Vertrags(fach)arzt/eine Vertrags(fach)arztin die Notwendigkeit der Erstellung
eines Panoramaréntgens, so ist dies medizinisch zu begriinden. Neben einem
Panoramardntgen kdnnen héchstens noch funf Aufnahmen je Behandlungsfall
in einem Zeitraum von drei aufeinander folgenden Kalendermonaten bewiilli-
gungsfrei verrechnet werden. Weitere Aufnahmen bedurfen der vorherigen Ge-
nehmigung durch den Krankenversicherungstrager. In begriindeten Ausnahme-
fallen kann die Genehmigung nachtraglich erteilt werden. Ein Panoramaréntgen
ist - ausgenommen bei Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr - einmal in-
nerhalb von zwei Jahren verrechenbar; bei Kindern bis zum vollendeten
14. Lebensjahr kann das Panoramardntgen einmal jahrlich verrechnet werden.
Innerhalb von zwoélf Kalendermonaten nach Erbringung eines Zahnrontgensta-
tus kann ein Panoramarontgen nicht verrechnet werden.

Stomatitisbehandlung kann bis zu neun Sitzungen pro Vierteljahr verrechnet
werden; weitere Sitzungen konnen im Falle der Notwendigkeit durch den Kran-
kenversicherungstrager auf schriftlichen Antrag bewilligt werden. Die Position
26 kann nur bei entzindlicher Verdnderung der Mundschleimhaut verrechnet
werden.
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20.
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26.
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Ein retinierter Zahn ist vor dem chirurgischen Eingriff rontgenologisch zu doku-
mentieren.

Die Zyste ist praoperativ rontgendiagnostisch nachzuweisen und muss erkenn-
bar sein.

Unter operativer Entfernung eines Zahnes ist eine operative Leistung zu ver-
stehen, die beispielsweise mit dem Aufklappen der Schleimhaut, der Ausmei-
Belung oder dem Ausfrasen des die Zahnentfernung behindernden Knochens,
nicht aber nur mit einer einfachen Hebelarbeit bei der Extraktion einhergeht.
Die Position 30 ist in der Regel nicht neben der Position 28 verrechenbar.

Die Position 32 ist in derselben Sitzung nicht neben der Position 36 verrechen-
bar.

Die Kieferkammkorrektur kann nur im Falle einer Aufklappung des Zahnflei-
sches bzw. der Schleimhaut und einer Knochenabtragung verrechnet werden.
Diese Position kann nicht im Zusammenhang mit der Entfernung eines einzel-
nen Zahnes in derselben Sitzung verrechnet werden.

Die Position 37 ist nicht neben den Positionen 28 und 29 verrechenbar.
Die verwendeten Narkosemittel sind zum Selbstkostenpreis verrechenbar.

Therapeutische Injektionen sind an die vorherige Bewilligung durch den Kran-
kenversicherungstrager gebunden; ausgenommen sind dringliche Falle mit Be-
griandung.

An Samstagen, Sonn- und Feiertagen sowie wahrend der Nachtzeit (20 Uhr bis
7 Uhr) durfen die Vertragsfacharzte/Vertragfacharztinnen fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde auf Rechnung des Krankenversicherungstréagers nur in drin-
genden Féllen beansprucht werden. Erweist sich die Inanspruchnahme als
nicht dringlich, so sind die getatigten Leistungen keine Vertragsleistungen, son-
dern mit dem Anspruchsberechtigten privat zu verrechnen. Die Bestellung ei-
nes Anspruchsberechtigten aul3erhalb der normalen Ordinationszeit gilt auch
dann nicht als dringlicher Fall, wenn diese Bestellung Uber Wunsch des An-
spruchsberechtigten erfolgt ist. Leistungen im Sinne des ersten Satzes werden
mit den doppelten Tarifsatzen honoriert. Wenn der Vertragszahnarzt/die Ver-
tragszahnarztin an den genannten Tagen und wéahrend der angeflhrten Zeiten
regelmanig Sprechstunden abhalt, entfallt die Einschrankung auf dringliche Fal-
le, und es werden die Tarifsatze nach der Honorarordnung angewendet.

Lage und Ausdehnung der Fillung sowie samtliche tbrigen Leistungen sind im
Zahnschema des Zahnbehandlungsscheines zu bezeichnen.

Nur vollendete Behandlungsleistungen kdnnen zur Honorierung eingereicht
werden. Ausnahmen sind zu begriinden und werden anteilig honoriert.

Die Ausstellung einer &arztlichen Bescheinigung, die Abfassung eines Briefes
arztlichen Inhaltes bzw. die Ausstellung eines Befundes sind in allen Féllen, nur
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soweit Leistungen aus dem Vertrag davon betroffen werden, durch die Bezah-
lung der Leistungen selbst abgegolten.

Verrechenbar fur Kinder und Jugendliche zwischen dem vollendeten 10. und
dem vollendeten 18. Lebensjahr. Bei Kindern und Jugendlichen, die laufend in
einer kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden Geréten sind, ist die
Leistung zweimal innerhalb eines Jahres verrechenbar, wobei zwischen den
Leistungen mindestens sechs Monate zu liegen haben; ansonsten einmal in-
nerhalb eines Jahres.

Die Leistung umfasst die:

- bedarfsorientierte Information und Aufklarung tiber Zahn- und Zahnflei-
scherkrankungen und deren Vermeidung, Ernahrungsberatung/-lenkung,
Kurzintervention,

- bedarfsorientierte Motivation bzw. Remotivation (Nutzenfindung fuir den Pa-
tienten/die Patientin),

- bedarfsorientierte Evaluierung der Putztechnik und der Interdentalraumrei-
nigung inkl. Plaque- bzw. Biofilmfarbung,

- bedarfsorientierte Instruktion zur effektiven hauslichen Zahnpflege, De-
monstration von Putztechniken und deren Schwachstellen und der Inter-
dentalraumreinigung,

- professionelle, bedarfsorientierte Zahnreinigung (Entfernung der supra-
gingivalen Zahnbelage mit entsprechender Methode),

- medizinisch notwendige Fluoridierung und Spuilung.

Unbeschadet des Grundsatzes der personlichen Leistungserbringung durch
den Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin konnen Angehoérige der zahnéarzt-
lichen Assistenz (ZAss) mit einer Weiterbildung zur Prophylaxeassistenz (PASS)
zur Erbringung dieser Leistung, entsprechend den jeweils fir PAss geltenden
berufsrechtlichen Bestimmungen, herangezogen werden. Es ist sicherzustellen,
dass die PAss in die Haftpflichtversicherung des Behandlers eingeschlossen
Ist.
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Ill. HONORARTARIF

FUR PROTHETISCHE ZAHNBEHANDLUNG

(ABNEHMBARER ZAHNERSATZ)

. Totale Kunststoffprothese als Dauerversorgung
. Kunststoff-Prothesen - Neuherstellung

a) Platte (jeder GroR3e)

b) Zahn, pro Einheit

c) Klammer (eine mehrarmige Klammer jedoch nur in einfa-
cher Ausfuhrung)

d) Sauger

. Reparaturen an Kunststoff-Prothesen

a) Reparatur gesprungener oder gebrochener Platten, Wie-
derbefestigung je Zahn oder Klammer

b) Ersatz eines Zahnes oder einer Klammer, Erweiterung um
einen Zahn, Anbringung eines Saugers, kunstliches Zahn-
fleisch erganzen (Teilunterfitterung)

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

d) Mehr als zwei Leistungen (Einheiten) wie vorstehend, tota-
le Unterfutterung eines partiellen Zahnersatzstiickes, Obtu-
rator

e) Totale Unterfuitterung totaler Zahnersatzstiicke

Tarifsatz ab
1. Janner 2024
in EURO
1.064,00

275,00
17,00
17,00

17,00

84,00

99,00

135,00

151,00

175,00

Werden bei totalen Unterflitterungen von Prothesenstiicken auch Leistungen nach
a), b) oder c) notwendig, sind diese gesondert zu verrechnen.
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Tarifsatz ab
1. Janner 2024

in EURO

4. Metallgerust-Prothesen — Neuherstellung 1.107,00

einschliel3lich fortgesetzter Klammer, Aufruhen und Zahn-

klammern (die Zahne werden zusatzlich nach dem jeweiligen

Honorartarifsatz gemaf3 Punkt 2 lit. b) abgegolten)
5. Reparaturen an Metallgerust-Prothesen

X) Anl6ten einer Retention, Klammer oder Aufruhe 122,00

y) Zwei Leistungen gemal x), Reparatur eines Metallbiigels 147,00

oder einer fortgesetzten Klammer
z) Mehr als zwei Leistungen gemalf x) oder y), Erweiterung 164,00

der Metallbasis

Reparaturen an Metallgerust-Prothesen im Kunststoffbereich konnen nach dem Ho-
norartarif flr Reparaturen von Kunststoff-Prothesen gemaR Punkt 3 lit. a) bis d) ver-
rechnet werden.

Die fur Reparaturen an Metallgerist-Prothesen unter lit. X) bis z) angefiihrten Leis-
tungen kénnen gesondert verrechnet werden.

6. Verblend-Metall-Keramikkrone (VMK) 666,00

an Klammerzahnen (parallelisiert) mit den notwendigen Auf-
ruhen, Schultern bzw. Abstitzungen inklusive Verbindungen
und Lotstellen

7. Voll-Metallkrone (VG) 404,00

an Klammerzahnen bei Teilprothesen (Vollgusskronen und
Bandkronen mit gegossener Kauflache)
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ERLAUTERUNGEN ZUM HONORARTARIF FUR DIE
PROTHETISCHE ZAHNBEHANDLUNG
(ABNEHMBARER ZAHNERSATZ)

Die Kosten flir die Neuherstellung von Zahnersatzstiicken Gbernimmt der Kran-
kenversicherungstrager nur unter der Voraussetzung, dass unter Verwendung
des entsprechenden Vordruckes die Anspruchsberechtigung festgestellt und die
Kostenubernahme zugesichert wurde. Bei Prothesenreparaturen entfallt die Ein-
holung der Zusicherung der Kostenibernahme.

Da der Krankenversicherungstrager die Kostentibernahme fir eine Neuherstel-
lung im Regelfall erst nach einer satzungsméaRigen Wartezeit neuerlich tber-
nimmt, sollen Planung und Durchfihrung von Zahnersatzarbeiten nach Mdglich-
keit und mit den Ublicherweise zur Verfigung stehenden Mitteln so erfolgen,
dass eine Neuanfertigung vor Ablauf der genannten Frist (totale Kunststoffpro-
these als Dauerversorgung, Metallgerustprothese, Verblend-Metall-
Keramikkrone sechs Jahre, sonstige Prothesen vier Jahre) voraussichtlich nicht
notig wird. Ist eine medizinisch begrindete Neuherstellung nétig, kann schon vor
Ablauf einer allfalligen Wartefrist ein Antrag auf Bewilligung an den Krankenver-
sicherungstrager gestellt werden.

Die Entscheidung Uber die Behandlung bleibt dem behandelnden Zahnarzt/der
behandelnden Zahnarztin gewahrt. Die Bewilligung kann nicht von einer thera-
peutischen Anweisung abhangig gemacht werden.

In begriindeten Ausnahmeféllen kann der Abdruck vor der Sanierung des Mun-
des abgenommen werden. Wird vor Anfertigung der Prothese die vom behan-
delnden Zahnarzt/von der behandelnden Zahnéarztin vorgesehene Mundsanie-
rung bzw. die Vornahme der fur die prothetische Versorgung notwendigen Mal3-
nahmen vom Patienten bzw. von der Patientin verweigert, so kann ein Antrag auf
Ubernahme der Kosten durch den Krankenversicherungstrager nicht eingebracht
werden.

Vertragsleistung ist jener Zahnersatz, der die medizinische und funktionelle Wie-
derherstellung der Kaufahigkeit gewéhrleistet, wobei auch die kosmetischen Er-
fordernisse im Ublichen Rahmen (Zahnform, Zahnfarbe und Zahnstellung) zu be-
rucksichtigen sind. Die Vertragsleistung beinhaltet jedenfalls alle dazu notwendi-
gen, technisch-medizinischen Malinahmen. Fur Basisplatten ist jeder gebréauch-
liche Kunststoff, als Klammermaterial Stahl und fur den Ersatz der Z&hne ist jede
Art zweckentsprechender kinstlicher Zahne als Material zulassig.

Werden auf Wunsch des Patienten/der Patientin Leistungen durchgefuhrt, die
Uber den vertraglichen Rahmen hinausgehen (z.B. myofunktionelle Vorbehand-
lung, gnathologische Vorbehandlung, mehrfache individuelle Aufstellung auf
Wunsch des Patienten/der Patientin, Sonderwinsche des Patienten/der Patien-
tin, wie individuell gebrannte Porzellanzahne, Verwendung von Edelmetallen,
Remontage), sind diese vom Patienten/von der Patientin zu bezahlen. Notwen-
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dige technisch-medizinische MalRnahmen, die dazu dienen, die objektive Ver-
wendungsfahigkeit der Prothese herzustellen, kdnnen nicht als Sonderwiinsche
des Patienten/der Patientin privat verrechnet werden. Der Patient/die Patientin
muss im Vorhinein nachweislich Gber Art der Mal3Bhahmen, die Uber den vertrag-
lichen Rahmen hinausgehen sowie Uber deren Preis informiert werden und der
Privatverrechnung zustimmen. Er ist in diesem Fall iber den Umfang der Kas-
senleistung aufzuklaren.

Der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin ist zur kostenlosen Kontrolle, im
erforderlichen Falle zur kostenlosen Korrektur und Anderung verpflichtet, sodass
mindestens vier Wochen, jedenfalls aber acht Wochen nach der Ubergabe die
Prothese objektiv verwendungsfahig ist.

Der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin ist zur kostenlosen Kontrolle, im
erforderlichen Fall zur kostenlosen Korrektur und Anderung verpflichtet, sodass
spatestens acht Wochen nach der Ubergabe die zur Dauerversorgung dienende
Totalprothese objektiv verwendungsfahig ist. Innerhalb der Frist von acht Wo-
chen, gerechnet ab dem Tag der Ubergabe der Prothese, sind auch Unterfiitte-
rungen und &hnliches kostenlos durchzufihren.

Lehnt der/die Anspruchsberechtigte aus subjektiven Grinden die Prothese ab
oder konnen die notwendigen Korrekturen oder Anderungen der Prothese wegen
Nichterscheinens des/der Anspruchsberechtigten nicht durchgefiihrt werden, so
teilt der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin dies dem Krankenversiche-
rungstrager mit.

Die Erlauterungen unter Punkt 1 bis 8 (ausgenommen 7a) gelten fir Metallge-
rustprothesen und Vollmetallkronen sinngeman mit folgenden Abanderungen:

Als Material des Metallgertustes (einschlie3lich fortgesetzter Klammer, Aufruhen
und Zahnklammern) und der Vollmetallkrone ist jedes geeignete mundbestandi-
ge Metall, als Basismaterial jeder gebrauchliche Kunststoff und fur den Ersatz
der Zahne jede Art zweckentsprechender kinstlicher Zahne zulassig. Als Materi-
al der Verblend-Metall-Keramikkrone sind alle mundbestandigen Metalle und Ke-
ramikmassen zuléassig. Die Tarife fur diese Leistungen verstehen sich ohne die
Kosten fur Edelmetalle (Gold, Platin oder deren Legierungen).

Honoriert werden nur Kronen an Klammerzahnen, die sowohl zur Abstitzung als
auch zum Halt einer Prothese noétig und geeignet sind.
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V. HONORARTARIF
FUR KIEFERORTHOPADISCHE BEHANDLUNGEN
AUF DER BASIS ABNEHMBARER GERATE

Tarifsatz ab
1. Janner 2024

in EURO
1. Kieferorthopadische Behandlungen 1.107,00
auf der Basis abnehmbarer Gerate pro Behandlungsjahr
2. Reparaturen an abnehmbaren kieferorthopadischen Ap-
paraten
a) Bruch oder Sprung am Kunststoffkorper, Ersatz eines 60,00
einfachen Drahtelementes
b)  Unterfutterung oder Erweiterung eines therapeutisch 76,00
ausgeschopften Apparates
c) Reparatur eines Labialbogens, Ersatz einer Dehn- 91,00

schraube
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ERLAUTERUNGEN ZUM HONORATARIF FUR
KIEFERORTHOPADISCHE BEHANDLUNGEN AUF DER
BASIS ABNEHMBARER GERATE

Als Leistungen der Krankenversicherung gemaf § 153 Abs.1 ASVG kommt die
Behandlung - soweit sie zur Verhiutung von schweren Gesundheitsschadigun-
gen oder zur Beseitigung von berufsstérenden Verunstaltungen notwendig ist -
nachstehender Fehlbildungen in Frage:

a) Hemmungsmissbildungen, insbesondere Spaltbildungen

b)  Unterzahl von drei benachbarten oder von vier und mehr Zahnen in
einem Kiefer

c) Uberzahl von drei oder mehr Zahnen in einem Kiefer
d) totale Nonokklusion

e) extremer oberer Schmalkiefer mit ein- oder beidseitigem Kreuzbiss
und gestdrter Nasenatmung sowie erschwertem Mundschluss

f)  extremer Tiefbiss (insbesondere Deckbiss) mit traumatischem Ein-
biss im antagonistischen parodontalen Gebiet

g) frontaler offener Biss mit Einschluss der ersten Pramolaren

h)  Progenie mit Mesialokklusion und Frontzahnstufe bei gestorter Na-
senatmung sowie erschwertem Mundschluss

i)  extreme Frontzahnstufe bei Distalokklusion von mehr als einer
Pramolarenbreite bei gestorter Nasenatmung sowie erschwertem
Mundschluss

i) Fehlbildungen, die in ihrer Bedeutung fur den zu Behandelnden
den in lit. &) bis i) genannten Anomalien entsprechen

k)  Fehlbildungen, bei denen kieferorthopadische MalRhahmen zur Be-
handlung von Krankheiten erforderlich sind, die ihrem Wesen nach
zu anderen arztlichen Fachgebieten gehéren (Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Neurologie, Psychotherapie)

Vor Beginn der Behandlung ist vom Vertragsbehandler/von der Vertragsbe-
handlerin anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen ein Behand-
lungsplan zu erstellen, der einen Befund, einen Therapievorschlag, die Angabe
der vorgesehenen Apparate und eine prognostische Beurteilung enthalten soll.
Der Behandlungsplan ist in einem zu vereinbarenden Vordruck einzutragen und
damit dem zustandigen Krankenversicherungstrager ein Kosteniibernahmean-
trag zu stellen.

Die Kosten fiur die Erbringung kieferorthopédischer Leistungen tGbernimmt der
Krankenversicherungstrager nur unter der Voraussetzung, dass unter Verwen-
dung des vorgenannten Vordruckes die Kostenibernahme zugesichert wurde.



-21 -

In der Regel sind drei Jahre als Behandlungsdauer anzusehen. Die Zusiche-
rung der Kostenlbernahme durch den Krankenversicherungstrager ist fur jedes
Behandlungsjahr einzuholen. Bei Reparaturen an kieferorthopadischen Gera-
ten entfallt die Einholung der Zusicherung der Kosteniibernahme.

Mit dem Behandlungspauschale pro Behandlungsjahr und den Honoraren fir
die angegebenen Reparaturen sind samtliche im Zusammenhang mit der Kie-
ferorthopadie nétigen Mallnahmen und Apparate abgegolten. Eine Uber den
festgelegten Kostenanteil des Versicherten hinausgehende Aufzahlung fir die
vertraglichen Leistungen darf nicht eingehoben werden.

Zur Abrechnung der kieferorthopadischen Behandlung wird festgelegt, dass die
Vertragsfacharzte/Vertragsfacharztinnen fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
den vom Krankenversicherungstrager zu leistenden Anteil des Jahreshonorars
mit der Abrechnung fiir das Quartal in Rechnung stellen kénnen, das dem Be-
ginn der kieferorthopédischen Behandlung bzw. dem Beginn des weiteren Be-
handlungsjahres folgt.

Bei Streitigkeiten tUber die Frage, ob die zur Behandlung kommende Zahn- oder
Kieferfehlbildung unter die in lit. a) bis k) der Erlauterungen zu den kieferortho-
padischen Behandlungen angefuhrten Punkte fallt, ist der Schlichtungsaus-
schuss geméanR § 36 des Gesamtvertrages zustandig.



RI

-22.-

V. HONORARTARIF
FUR DIE INTERZEPTIVE BEHANDLUNG

Tarifsatz ab
1. Janner 2024

in EURO
Interzeptive Behandlung 1.107,00
(siehe Z.9 der Erl.)
Reparatur im Rahmen der interzeptiven Behandlung 76,40

(siehe Z.10 der Erl.)
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ERLAUTERUNGEN ZUM HONORATARIF FUR DIE
INTERZEPTIVE BEHANDLUNG

Als Leistung der Krankenversicherung nach § 153a ASVG kommt zur frihen
Korrektur von Zahnfehlstellungen die interzeptive Behandlung in Frage, um ei-
ne mdglichst normale Weiterentwicklung des Gebisses zu ermoglichen. Eine in-
terzeptive Behandlung hat dabei eindeutig dokumentierte Vorteile gegenuber
einer ausschliel3lichen kieferorthopadischen Spatbehandlung im Sinne des
§ 16 Gesamtvertrag Kieferorthopadie (KFO-GV). Eine interzeptive Behandlung
ist nur bei Vorliegen des Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) 4 oder 5
und einer der nachstehenden Indikationen verrechenbar:

a. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und andere kraniofaziale Anomalien

b. skelettal offener Biss grofRer als 4 mm bei abgeschlossenem Wurzel-
wachstum der Frontzdhne

c. seitlich offener Biss ab 4 mm vertikalem Kauflachenabstand bei abge-
schlossenem Wurzelwachstum der Seitenzahne

d. ein- oder beidseitiger lateraler Kreuzbiss
e. frontaler Kreuzbiss (progener Zwangsbiss)
f. bukkale Nonokklusion (ein- oder beidseitig)

g. progener Formenkreis mit frontalem Kreuzbiss bis 4 mm negative Front-
zahnstufe

h. Distalbiss ab einer Frontzahnstufe tber 6 mm und myofunktionellen Prob-
lemen mit Verschlechterungstendenzen

i. Distalbiss ab einer Frontzahnstufe tiber 9 mm

J- Platzmangel in Stiitzzone > 4 mm. Ein Fall ist nicht in diese Gruppe einzu-
stufen, wenn damit zu rechnen ist, dass ein noch nicht (oder auf3erhalb
des Zahnbogens) durchgebrochener Zahn nach Reduzierung der Zahn-
zahl (Extraktionstherapie) spontan durchbricht und sich in den Zahnbogen
einstellt.

k. unterminierende Resorption von Milchzahnen durch 6-Jahr-Molaren

l. Tiefbiss/Deckbiss, sofern ein nachgewiesenes Trauma im antagonisti-
schen Parodontium vorliegt.

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

Platzmangel im Frontzahnbereich wahrend der frihen Wechselgebissphase al-
leine oder Gingivakontakt der Z&hne mit dem antagonistischen Parodont stellen
dabei noch keine Indikation fir eine interzeptive Behandlung dar.

Vor Beginn der Behandlung ist vom Vertragszahnarzt/von der Vertragszahnarz-
tin anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen ein Behandlungsplan
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zu erstellen, der einen Befund mit der Feststellung von IOTN 4 oder 5 und der
Angabe der vorliegenden Indikation nach Punkt 1 lit. a) bis m), einen Therapie-
vorschlag, die Angabe der vorgesehenen Apparate und eine Erfolgsannahme
enthalt. Die Behandlungsplanung inklusive Erfolgsannahme ist in dem verein-
barten Formular einzutragen und damit beim zustéandigen Krankenversiche-
rungstrager ein Kostentubernahmeantrag zu stellen. Mit diesen Unterlagen
Ubermittelt der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin auch digitalisierte An-
fangsmodelle. Falls die entsprechende Ausstattung fur die Digitalisierung beim
Vertragszahnarzt bzw. bei der Vertragszahnarztin nicht zur Verfligung steht,
kénnen ersatzweise Panoramardntgenbilder und Fotos intra- und extraoral
Ubermittelt werden. Der Krankenversicherungstrager kann im Zweifelsfall zur
eindeutigen Beurteilung Modelle anfordern, die durch den Vertragszahnarzt/die
Vertragszahnarztin binnen 14 Tage nach Aufforderung vorzulegen sind.

Die Kosten fir die Erbringung der interzeptiven Behandlung tGbernimmt der
Krankenversicherungstrager nur unter der Voraussetzung, dass unter Verwen-
dung des vorgenannten Vordruckes die Kostenibernahme zugesichert wurde.
Die interzeptive Behandlung ist in der Regel vor Vollendung des
10. Lebensjahrs zu beginnen.

Zwischen dem Abschluss einer interzeptiven Behandlung und dem Beginn ei-
ner allflligen Behandlung nach 8 16 des KFO-GV (KFO-Hauptbehandlung)
beim Vertragskieferorthopaden/der Vertragskieferorthopadin muss mindestens
1 Jahr Behandlungsunterbrechung liegen. Vor einer allfalligen Behandlung
nach 8§ 16 KFO-GV ist eine neuerliche IOTN Anspruchsprifung durchzufuhren.

Die Behandlungspauschale wird einmalig geleistet. Mit der Behandlungspau-
schale sind samtliche im Zusammenhang mit der interzeptiven Behandlung
notwendigen Malinahmen, Apparate und die erstmalige Reparatur abgegolten.
Sowohl fur die interzeptive Behandlung als auch fir die in diesem Zusammen-
hang notwendigen Reparaturen sind keine Zuzahlungen durch den Versicher-
ten zu leisten. Zu- oder Aufzahlungen fir diese Vertragsleistungen durfen nicht
eingehoben werden.

Die Behandlungspauschale kann dem Krankenversicherungstrager vom Ver-
tragszahnarzt/von der Vertragszahnarztin mit der Abrechnung jenes Zeitraums
in Rechnung gestellt werden, in den der Behandlungsbeginn der interzeptiven
Behandlung fallt. Behandlungsbeginn ist das Datum, zu dem erstmals durch
den Vertragszahnarzt/die Vertragszahnéarztin die erforderlichen therapeutischen
Gerate im Mund des Patienten/der Patientin eingebracht werden.

Bei Streitigkeiten tber die Frage, ob die zur Behandlung kommende Zahn- oder
Kieferfehlbildung unter die in Punkt 1 angefihrten Indikationen lit. a) bis m) fallt,
ist der Schlichtungsausschuss gemal 8§ 36 des Gesamtvertrages zustandig.

Zur Messung der Ergebnisqualitat der abgeschlossenen interzeptiven Behand-
lungen erfolgt eine Prufung durch den Krankenversicherungstrager, ob die Er-
folgsannahme eingetreten ist.
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Der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin hat dazu binnen 14 Tage nach
Behandlungsende dem Krankenversicherungstrager die digitalisierten Endmo-
delle zu Ubermitteln. Falls die entsprechende Ausstattung fir die Digitalisierung
dafur beim Vertragszahnarzt bzw. bei der Vertragszahnarztin nicht zur Verfi-
gung steht, kbénnen ersatzweise Panoramardntgenbilder und Fotos intra- und
extraoral Ubermittelt werden. Der Krankenversicherungstrager kann im Zwei-
felsfall zur eindeutigen Beurteilung Modelle anfordern, die durch den Vertrags-
zahnarzt/die Vertragszahnarztin binnen 14 Tage nach Aufforderung vorzulegen
sind.

Innerhalb eines Kalenderjahres getroffene Fehlbeurteilungen des IOTN-Grades
nach Punkt 2 und Fehldiagnosen zu den in Punkt 1 angefiihrten Indikationen
lit. @) bis m) bis zu einem Ausmal3 von zusammen 5% gelten als unbeachtlich.

Bei Verdacht einer erheblichen Fehldiagnose/-beurteilung bzw. bei Feststellung
des Krankenversicherungstragers, dass bei Leistungen der interzeptiven Be-
handlung die Erfolgsannahme in einem erheblichen Ausmal3 nicht eingetreten
ist, muss der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin die vollstandige Behand-
lungsdokumentation vorlegen (inklusive Modelle, wenn diese nicht digital vor-
liegen). Nach Prifung dieser Unterlagen kann der Krankenversicherungstrager
wie folgt den Sanktionsmechanismus auslésen.

Es erfolgt eine Uberpriifung der vorgelegten Unterlagen durch den Krankenver-
sicherungstrager und in der Folge ein amikales Gesprach mit dem Vertrags-
zahnarzt/der Vertragszahnarztin, von dem die zustandige Landeszahnarzte-
kammer zu informieren ist. Der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnérztin kann
die Anwesenheit eines Vertreters der Landeszahnarztekammer ablehnen.

Ergibt sich nach Ablauf mindestens eines halben Jahres nach dem amikalen
Gesprach wiederum der Verdacht einer erheblichen Fehldiagnose/-beurteilung
bzw. erfolgt die Feststellung des Krankenversicherungstrager, dass bei nach
dem amikalen Gesprach erfolgten interzeptiven Behandlungen die Erfolgsan-
nahme in einem erheblichem Ausmal} nicht eingetreten ist, muss der Vertrags-
zahnarzt/die Vertragszahnarztin wiederum die vollstandige Behandlungsdoku-
mentation vorlegen (inklusive Modelle, wenn diese nicht digital vorliegen). Der
Krankenversicherungstrager kann im Rahmen der nachsten Stufe des Sankti-
onsmechanismus eine gemeinsame Uberpriifung der vorgelegten Unterlagen
durch den Krankenversicherungstrager und die Landeszahnarztekammer ver-
anlassen und durchfiihren. Bestétigt die Uberprifung den Verdacht, kann der
Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin verpflichtet werden, eine Nachschu-
lung innerhalb eines Zeitraums von drei Monaten zu absolvieren. Uber die Eig-
nung der durch den Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin gewéhlten Nach-
schulung entscheiden Krankenversicherungstrager und Landeszahnarztekam-
mer gemeinsam. Nach Abschluss der Nachschulung ist ein Nachweis dariber
dem Krankenversicherungstrager und der Landeszahnarztekammer vorzule-
gen.
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Ergibt sich nach Ablauf mindestens eines halben Jahres nach Absolvierung der
Nachschulung wiederum der Verdacht einer erheblichen Fehldiagnose/-
beurteilung bzw. erfolgt die Feststellung des Krankenversicherungstragers,
dass bei Leistungen der interzeptiven Behandlung die Erfolgsannahme in ei-
nem erheblichem Ausmal nicht eingetreten ist, muss der Vertragszahnarzt/die
Vertragszahnarztin erneut die vollstandige Behandlungsdokumentation vorle-
gen (inklusive Modelle, wenn diese nicht digital vorliegen). Der Krankenversi-
cherungstrager kann als letzte Stufe des Sanktionsmechanismus wiederum ei-
ne gemeinsame Uberpriifung der vorgelegten Unterlagen durch den Kranken-
versicherungstrager und die Landeszahnarztekammer veranlassen und durch-
fuhren, die zur Feststellung fihren kann, dass eine wiederholte nicht unerhebli-
che oder schwerwiegende Vertragsverletzung im Sinne des 8§ 343 Abs. 4 ASVG
vorliegt.

Die interzeptive Behandlung umfasst:

1. eine kieferorthopadische Diagnose (dreidimensional getrimmte Modelle,
Fotos intra- und extraoral, Panoramardontgen; bei Verdacht auf skelettale
Abweichungen auch laterales Fernréntgen)

2.  Behandlungsplanung inklusive Erfolgsannahme
3. die kieferorthopédische Behandlung

4. sowie die Dokumentation zum Ende der interzeptiven Behandlung mit de-
ren Ergebnis

Mit dem Pauschalhonorar ist auch eine Reparatur zur Beseitigung von Beschéa-
digungen des kieferorthopadischen Apparates abgegolten, deren Ursache in
der Sphare des Patienten/der Patientin gelegen ist. Liegt die Ursache fur die
Beschadigung in der Sphare des Vertragszahnarztes/der Vertragszahnarztin,
so ist jede Reparatur unabhéngig von ihrer Haufigkeit jedenfalls ein Bestandteil
der Vertragsleistung und mit dem Pauschalhonorar abgegolten. Nicht als Repa-
raturen gelten im Pauschalhonorar inkludierte Serviceleistungen zur Beseiti-
gung von Schaden, die durch Abnitzung oder trotz sachgemaflen Gebrauchs
innerhalb der Tragedauer Ublicherweise entstehen. Mit der 1. Reparatur auf-
grund von Ursachen aus der Sphare des Patienten/der Patientin erfolgt Gber
das e-card System die Information an den Krankenversicherungstrager, dass
die Anzahl der vom Honorar umfassten Reparaturen ausgeschopft ist. Weitere
Reparaturen sind lediglich auf Kosten des Krankenversicherungstragers vorzu-
nehmen, wenn dieser einer Kostentibernahme zustimmt, die mit dem vereinbar-
ten Formular zu beantragen ist.



