Richtlinien far die Gewahrung von Unterstlitzungen in Form von finanziellen Zuschussen aus
dem Unterstitzungsfonds der Osterreichischen Gesundheitskasse

RUF 2020
Zweck des Unterstiitzungsfonds

8 1 Aus den Mitteln des Unterstiitzungsfonds kénnen, sofern das Unterstiitzungsbegehren im grundsétzlichen Zu-
sammenhang mit den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung steht, in beriicksichtigungswiirdigen Féal-
len, insbesondere unter Beriicksichtigung der Familien-, Einkommens- und Vermdgensverhéltnisse des Unterstit-
zungswerbers/der Unterstiitzungswerberin und der mit ihm/ihr im gemeinsamen Haushalt lebenden Personen, Un-
terstitzungen in Form von finanziellen Zuschiissen erbracht werden.

Voraussetzungen fiir die Gewéahrung
von Unterstiitzungen in Form von finanziellen Zuschiissen

8 2 (1) Leistungen aus dem Unterstlitzungsfonds kdnnen gemali § 84 Abs. 6 ASVG nach MaRgabe der vorhande-
nen Mittel Anspruchsberechtigten der Osterreichischen Gesundheitskasse gewihrt werden, wenn die Kosten zu-
mindest € 40,00 betragen und entsprechend den gesetzlichen oder satzungsmaRigen Bestimmungen nicht oder
nicht in ausreichendem MaRe erbracht werden kdnnen, sofern das Begehren auf Unterstlitzung im grundsétzlichen
Zusammenhang mit den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung steht und der Antragsteller/die Antrag-
stellerin besonders berlicksichtigungswirdige wirtschaftliche und soziale Verhéltnisse nachweist.

(2) Die mit den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung im Zusammenhang stehenden Leistungen nach
8 2 Abs. 1 ergeben sich insbesondere nach Anhang 1.

(3) Auf diese Unterstiitzungen besteht kein Rechtsanspruch.

Ausmald der Unterstitzung
in Form von finanziellen Zuschiissen

8§ 3 (1) Das Ausmal? der Unterstiitzung ist im Einzelfall bei Vorliegen der Voraussetzungen unter Beruicksichtigung
der wirtschaftlichen und sozialen Verhéltnisse des Unterstitzungswerbers/der Unterstiitzungswerberin und der im
gemeinsamen Haushalt lebenden Personen festzusetzen.

(2) Als Basis fiir die Unterstutzung sind vergleichbare Tarife in der Sozialversicherung heranzuziehen.

(3) Durch den finanziellen Zuschuss diirfen die dem Antragsteller/der Antragstellerin tatséchlich erwachsenden
Kosten nicht iberschritten werden. Dabei werden Geld- und Sachleistungen anderer Leistungserbringer/Leistungs-
erbringerinnen beriicksichtigt.

(4) In besonderen Hartefallen, insbesondere im Falle seltener Erkrankungen, bei hoher medizinischer Komplexitat
oder bei einem krassen Missverhaltnis von Aufwand und Aufwandsersatz, kann abweichend von § 5 Abs. 1 vom
Landesstellenausschuss eine Unterstiitzung gewéhrt werden. Dem Verwaltungsrat ist vierteljéhrlich dartber zu
berichten.

(4a) Dartber hinaus kann in den Fallen des Abs. 4 (besondere medizinische Hartefélle) in berticksichtigungswiir-
digen Féllen, insbesondere bei Vorliegen des Bezugs einer erhdhten Familienbeihilfe oder dem Nachweis eines
Grades der Behinderung von 50 Prozent, vom Landesstellenausschuss auch ohne Berticksichtigung der Familie-,
Einkommens- und Vermdgensverhaltnisse eine Unterstiutzung gewéhrt werden. Dem Verwaltungsrat ist viertel-
jahrlich dariiber zu berichten.

(5) Die Hohe des Zuschusses sowie die Hohe der zumutbaren Eigenleistung richtet sich nach dem Nettoeinkom-
men des Unterstiitzungswerbers/der Unterstutzungswerberin gemal § 4 und beruicksichtigt auch die Anzahl und
das Nettoeinkommen jener Personen, die im gemeinsamen Haushalt mit dem Unterstlitzungswerber/der Unterstt-
zungswerberin leben, nach den Regeln des § 4 Abs. 5 der Richtlinien fur die Befreiung von der Rezeptgebihr.



(6) Fur die Ermittlung der konkreten Zuschussleistung bzw. der konkreten Eigenleistung pro Kalenderjahr kommt
die Einkommens- und Zuschusstabelle nach Anhang 2 zur Anwendung, deren Methodik und Berechnung in An-
hang 3 festgelegt ist. Die Einkommens- und Zuschusstabelle nach Anhang 2 ist fur jedes Kalenderjahr vom Ver-
waltungsrat festzulegen.

(7) Fur die Berechnung der Hohe von Zuschiissen kdnnen flr einzelne Leistungen Richtsétze in Form von Hochst-
grenzen fir die konkrete Beriicksichtigung der eingereichten Rechnungen festgelegt werden. Die Richtsatze in
Form von Hochstgrenzen in Anhang 4 Punkt IV.Z 2., Z 5., Punkt V. Z3.1.,Z7.,Z 8.1. und Z 8.2. werden jhrlich
zum 1. Janner eines Jahres um den durch den Dachverband der Sozialversicherungstrager bekanntgegebenen Zahn-
behandlerfaktor aufgewertet, in Anhang 4 dieser Richtlinie angepasst und gem. § 7 Abs. 4 auf der Homepage der
Osterreichischen Gesundheitskasse veroffentlicht. Der Zahnbehandlerfaktor ergibt sich aus § 2 Abs. 2 der Gesamt-
vertraglichen Vereinbarungen vom 6. Dezember 1973, in der Fassung vom 21. September 1992, abgeschlossen
zwischen dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager und der seinerzeitigen Interessens-
vertretung der Zahnéarzte und Dentisten (nunmehr Osterreichische Zahnirztekammer). Dem Verwaltungsrat ist die
Anpassung des Anhanges 4 bis langstens 31. Mérz eines jeden Jahres zu berichten.

Beurteilung der wirtschaftlichen und sozialen Verhaltnisse

8 4 (1) Die Einkommensermittlung zur Beurteilung der wirtschaftlichen Verhaltnisse erfolgt geméR § 292 Abs. 2
bis 14 ASVG in Verbindung mit 8 294 ASVG, wobei aktuelle Unterhaltsverpflichtungen einkommensreduzierend
zu berucksichtigen sind.

(2) Die Beurteilung der Angehérigeneigenschaft erfolgt gemai § 123 ASVG.

(3) Fir die Beurteilung der wirtschaftlichen und personlichen Lage sind in Anwendung des § 4 Abs. 5 der Richt-
linien flr die Befreiung von der Rezeptgebuhr die Einkiinfte von allen im gemeinsamen Haushalt lebenden Perso-
nen im letzten Kalendermonat vor Antragstellung heranzuziehen.

(4) Fir Personen, die

1. gemanR des 2. Teiles der Richtlinien flir die Befreiung von der Rezeptgebihr von der Rezeptgebiihr befreit
sind sowie fir solche, die

2. eine bedarfsorientierte Mindestsicherung beziehen

ist bei der Beurteilung der Einkommensgrenze nach Anhang 2 (wirtschaftliche Verhéltnisse) jedenfalls von einer
Schutzbedurftigkeit auszugehen.

AusschlieBungsgriinde

§ 5 (1) Unterstiitzungen sind in der Regel nicht zu gewahren,

1. bei einem Anspruch nach anderen gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmungen oder einer Verpflich-
tung von anderer Seite.

2. wenn die Inanspruchnahme eines Vertragspartners/einer Vertragspartnerin, einer Vertrags- oder eige-
nen Einrichtung zumutbar ist.

3. fir Leistungen, die nicht den Kriterien des § 133 Abs. 2 ASVG entsprechen.
(2) Unterstltzungen sind einzustellen, wenn die Voraussetzungen fiir ihre Gewahrung weggefallen sind.

(3) Unterstiitzungen, die auf Grund unrichtiger oder unvollstdndiger Angaben gewahrt oder zugesagt wurden, sind
zuriickzufordern oder zu widerrufen.

Form der Inanspruchnahme und
Erledigung der Antréage

8 6 (1) Antrage auf Unterstiitzungen sind schriftlich bis l&ngstens 24 Monate nach der Leistungsinanspruchnahme
vom Antragsteller/von der Antragstellerin bei der Osterreichischen Gesundheitskasse einzubringen.



(2) Nach Prufung der Voraussetzungen durch das Biiro sind die Antrdge dem Landesstellenausschuss zur Be-
schlussfassung vorzulegen.

(3) Das Biro wird mit Ausnahme von Unterstiitzungsansuchen geméR 8 3 Abs. 4 und 4a erméchtigt, Antrége mit
einer Beihilfe bis zur Hhe von € 550,00 zu bewilligen. Dem Landesstellenausschuss ist in der néchsten Sitzung
dartiber zu berichten.

(4) Das Biiro wird erméchtigt, Ablehnungen vorzunehmen, wenn die VVoraussetzungen geméR § 2 nicht gegeben
sind oder AusschlieBungsgriinde gemaR § 5 Abs. 1 vorliegen. Diese sind dem Landesstellenausschuss vierteljahr-
lich unter Angabe des Unterstiitzungswerbers/der Unterstitzungswerberin, der Kategorie, der Antragshdhe sowie
des Ablehnungsgrundes zu berichten.

(5) Der Unterstutzungswerber/Die Unterstitzungswerberin ist von der Entscheidung (ber seinen/ihren Antrag
schriftlich zu verstandigen.

(6) Die Unterstiitzung ist an den Unterstiitzungswerber/die Unterstiitzungswerberin auszuzahlen. In Ausnahmefal-
len kann die Auszahlung auch an andere Personen bzw. den Leistungserbringer/die Leistungserbringerin erfolgen.

(7) Eine Leistung, fur die auf Grund eines Kostenvoranschlages eine Unterstltzung bewilligt wurde, ist bei sons-
tigem Verfall der Unterstiitzung binnen zwdlf Monaten ab Verstdndigung tber die Beihilfengewéhrung in An-
spruch zu nehmen.

Wirksamkeitsbeginn

8 7 (1) Diese Richtlinien treten mit 1. Janner 2020 in Kraft und an die Stelle der bisherigen Richtlinien der Ge-
bietskrankenkassen betreffend § 84 ASVG.

(2) Diese Richtlinien gelten fiir alle Falle mit Antragstellung ab 1. Janner 2020.

(3) Diese Richtlinien gelten ebenfalls fir Unterstiitzungen in Form von finanziellen Zuschussen, die bis zum 31.
Dezember 2019 beantragt, aber noch nicht entschieden wurden, sofern die Bestimmungen dieser Richtlinie fur
Versicherte (Angehdrige) gunstiger sind als die zum Zeitpunkt der Antragstellung bzw. der Bewilligung geltenden
Richtlinien der Gebietskrankenkassen.

(4) Die Richtlinien fur die Gewahrung von Unterstltzungen in Form von finanziellen Zuschussen aus dem Un-
terstiitzungsfonds sind auf der Homepage der Osterreichischen Gesundheitskasse zu verdffentlichen.

(5) Die Richtsatze in Form von Hochstgrenzen gemall § 3 Abs. 7 sind vom Verwaltungsrat bis 31. Mérz 2020
festzulegen. Bis dahin kommen die bisher in der Verwaltungspraxis der Gebietskrankenkassen verwendeten Re-
gelungen zur Anwendung.
8 8 Anhang 4 tritt mit 1. April 2020 in Kraft.

Wirksamkeitsbeginn der 1. Anderung
§ 9 Anhang 2 tritt mit 1. Mai 2020 in Kraft.

Wirksamkeitsbeginn der 2. Anderung

§ 10 Die 2. Anderung tritt mit 1. Janner 2021 in Kraft.
Wirksamkeitsbeginn der 3. Anderung

§ 11 Die 3. Anderung tritt mit 1. Janner 2022 in Kraft.
Wirksamkeitsbeginn der 4. Anderung

§ 12 Die 4. Anderung tritt mit 1. Janner 2023 in Kraft.



Wirksamkeitsbeginn der 5. Anderung
§ 13 Die 5. Anderung tritt mit 1. Janner 2024 in Kraft.
Wirksamkeitsbeginn der 6. Anderung

§ 14 Die 6. Anderung tritt mit 1. Janner 2025 in Kraft.



Eine Unterstltzung in Form von finanziellen Zuschissen erfolgt fur folgende Leistungen, sofern kein Ausschlie-

RBungsgrund nach § 5 Abs. 1 vorliegt, insbesondere fir:

Anhang 1

I. Arztliche Hilfe und der arztlichen Hilfe gleichgestellte Leistungen nach § 135 ASVG

1.

10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.

N~ WNE

Leistungen der arztlichen Hilfe
z.B.

- Akupunktur

- Open-MRT-Untersuchung

- Wundbehandlung etc.
Physiotherapeutische Behandlungen
z.B.

- Hippotherapie

- Adelitherapie etc.
Logopédisch-phoniatrisch-audiologische Behand-
lungen

Ergotherapeutische Behandlungen

Psychotherapeutische Behandlungen

Behandlungen durch Heilmasseure/Heilmasseu-
rinnen

Privatleistungen beim Vertragsarzt/bei der Ver-
tragsarztin

. Heilbehelfe und Hilfsmittel nach 88 137, 154 ASVG

Brillen und sonstige Sehbehelfe
Kontaktlinsen

FuRhebersystem

Hebelifter

Horgeréate

Kommunikationsgerate
Kommunikationsgerate mit Augensteuerung
Kompressions-BH (Selbstbehalt)

Kompressionsstriimpfe (Selbstbehalt)

Kopforthesen
Lagerungsschalen
Motomed-Bewegungstrainer
Orthesen

z.B.

- Oberschenkel-/Unterschenkelorthese
- Ringorthese etc.
Orthopadische Schuhe
Schuheinlagen, MaReinlagen,
sonstige Einlagen
Patientenlifter

Perticken

Rehabuggy

Rollstiihle

z. B.

Elektrorollstuhl
Aufrichterollistuhl
Multifunktionsrollstuhl etc.

sofern Inanspruchnahme eines Vertragspart-
ners/einer Vertragspartnerin nicht zumutbar

sofern Inanspruchnahme eines Vertragspart-
ners/einer Vertragspartnerin nicht zumutbar

sofern Inanspruchnahme eines Vertragspart-
ners/einer Vertragspartnerin nicht zumutbar
sofern Inanspruchnahme eines Vertragspart-
ners/einer Vertragspartnerin nicht zumutbar
sofern Inanspruchnahme eines Vertragspart-
ners/einer Vertragspartnerin nicht zumutbar

ausschlieBlich nach cheférztlicher Befurwortung

ab 4 Dioptrien
nach § 28 Abs. 3 der Satzung

keine Beriicksichtigung von Aufzahlungskosten

nur dann, wenn keine Rezeptgebiihrenbefreiung
vorliegt
nur dann, wenn keine RezeptgebUhrenbefreiung
vorliegt



20. Rollstuhlzubehor
z.B.
- Schiebehilfe
- Sitzschalenuntergestell etc.
21. Zweitversorgung Rollstthle
inkl. Reparaturen
22. Aufrichtebehelfe
z.B.
- Stehsténder
- Freistehbarren etc.
23. Skoliosemieder
24. Wechseldruckmatratzen
25.  Zweitversorgung Arm-/Beinprothesen inkl. Repa-
raturen

I11. Heilmittel nach § 136 ASVG
1. Rezeptgebiihren (Heimpatienten/Heimpatientin-
nen)
IV. Kieferorthopadie nach §§ 153, 153a ASVG
1. Kieferregulierung festsitzend
Kieferregulierung abnehmbar

3. Kieferregulierung fir Kinder und
Jugendliche

N

4. Reparaturen
5. Bruximusschiene, Zahnschutzschiene

nur in Hartefallen

nur in Hartefallen

nur dann, wenn keine Rezeptgebuhrenbefreiung
vorliegt

nicht jedoch, wenn Anspruch geméaR § 153a
ASVG besteht und die Versorgung bei einem
Wahlzahnarzt/bei einer Wahlzahnérztin durchge-
fiihrt wird

V. Zahnbehandlung und Zahnersatz nach § 153 ASVG (sofern/wenn Vertragsleistungen, nur nach Mal’gabe des

§ 5 Abs. 1 der Richtlinie)

1. Zuzahlung des/der Versicherten (Angehdrigen)
fur Zahnersatz abnehmbar
z. B.
- Immediatprothese
- Metallgeristprothese
- Kunststoffprothese etc.
2. Zuzahlung des/der Versicherten (Angehdrigen)
flir Prothesenreparatur
3.1. Zahnersatz festsitzend
z. B.
- Implantate
- Kronen
- Brickenglieder
3.2.  Zuzahlung des/der Versicherten (Angehdrigen)
flir Zahnersatz festsitzend in medizinischen Son-
derfallen
Narkosebehandlung
5. Narkosebehandlung fur Kinder und Jugendliche
und Menschen mit Behinderung
6. Mundhygiene fiir Kinder und Jugendliche im
Umfang des Vertrages

Ea

Fixbetrag nach Anhang 2

nach chefzahnérztlicher Befurwortung



V1. Anstaltspflege nach § 144 ASVG

1.

2.

Kostenbeitrag fir Angehdrige in der Hohe von 10
% der téglichen Pflegegebihren
Kosten fiir Begleitperson

VII. Transportkosten nach § 135 Abs. 5 ASVG, § 144 Abs. 5 ASVG, § 153 Abs. 5 ASVG, § 154 Abs. 4 ASVG,
8§ 154a Abs. 2 ASVG

1.

Transportkosten

VIII. Reise(Fahrt)kosten nach § 135 Abs. 4 ASVG

1. Reise(Fahrt)kosten
IX. Sonstiges
1. Aufenthaltskosten bei ambulanter Protonenthera-
pie
2. Hamo-Laser
3. IPL-Laser zur Haarentfernung
4. Mamillen-T&towierung nach Brustkrebs
5.  MAS (Alzheimerhilfe)
6. Permanent Makeup bei Alopezie
7. Petd-Therapie
8. privat gekaufte Heilmittel
(ausgenommen von § 136 ASVG)
9. Programme zur Gewichtsreduktion
10. Tomatis-Therapie
11. Unterstitzung in Notlage durch Krankheit fiir Re-

habilitationsgeldbezieher/innen

nur in Hartefallen nach § 3 Abs. 4 der Richtlinien

nur in Hartefallen nach § 3 Abs. 4 der Richtlinien

bei schweren Erkrankungen und nach chefarztli-
cher Beflirwortung

bis hdchstens zum Dreifachen der monatlichen
Hdchstbeitragsgrundlage

einmalige Unterstiitzung in der H6he von
€ 220,00 (ohne Berlcksichtigung der Eigenleis-
tung/Kalenderjahr)



Anhang 2
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Anhang 3

Ob ein Unterstlitzungswerber/eine Unterstiitzungswerberin Zuschiisse aus dem Unterstitzungsfonds erhalt und
wie hoch diese Zuschiisse sind bzw. wie hoch die zumutbare Eigenleistung pro Kalenderjahr ist, richtet sich nach
dem Nettoeinkommen des Unterstutzungswerbers/der Unterstiitzungswerberin gemal § 292 Abs. 2 bis 14 ASVG
in Verbindung mit § 294 ASVG bzw. nach Anzahl und Nettoeinkommen jener Personen, die in dem gemeinsamen
Haushalt mit dem Antragsteller/der Antragstellerin leben (in Anwendung des § 4 Abs. 5 der Richtlinien fir die
Befreiung von der Rezeptgebuhr). Personen, deren Einkommen zu 12,5 % berlcksichtigt wird, bleiben in der
Einkommens- und Zuschusstabelle auBRer Betracht.

Fir die Ermittlung der konkreten Zuschussleistung bzw. des konkreten Eigenanteiles kommt die Einkommens-
und Zuschusstabelle zur Anwendung.

Diese errechnet sich jahrlich wie folgt:

- Die Grenze fiir die niedrigste Einkommensstufe berechnet sich nach den um 30 % erhdhten Richtsdtzen der
Ausgleichszulage fir alleinstehende Pensionsbezieher/Pensionsbezieherinnen bzw. fiir Ehepaare (8 293 Abs.
1 lit. aa und bb ASVG).

- Die Grenze flr die hochste Einkommensstufe (Stufe 7) bei Einpersonenhaushalten berechnet sich nach 60 %
der monatlichen Hochstbeitragsgrundlage.

- Die Ubrigen Einkommensstufen (Stufen 2 bis 6) ergeben sich aus sechs gleichen Teilen aus der Differenz
zwischen der hdchsten und niedrigsten Einkommensgrenze. Die niedrigste Einkommensstufe und die darauf-
folgenden Betrage werden dadurch linear erhoht.

- Ab der 3. Person wird auf den davorliegenden Betrag jeweils ein um 30 % erhohter Steigerungsbetrag der
Ausgleichszulage fir Kinder hinzugerechnet (§ 293 Abs. 1 ASVG).

- Die zumutbaren Eigenleistungen der jeweiligen Einkommensstufen sind prozentual gestaffelt und orientieren
sich an der jeweiligen Einkommensgrenze, wobei eine Deckelung mit der zumutbaren Eigenleistung der Ein-
kommensstufe 4 besteht. Die Eigenleistung wird einmal pro Kalenderjahr in Abzug gebracht.

- Darlber hinaus werden folgende Unterstiitzungswerberinnen/Unterstlitzungswerber in der Einkommens- und
Zuschusstabelle in der niedrigsten Stufe (Stufe 1, Eigenleistung € 0,00) eingereiht:

= Personen, die von der Rezeptgebihr nach dem 2. Teil der Richtlinien fiir die Befreiung von der Rezept-
gebuhr befreit sind

=  Bezieher/Bezieherinnen einer bedarfsorientierten Mindestsicherung

- Die in der Einkommens- und Zuschusstabelle angefiihrten Richtsatze sind gemaR den Richtsétzen fur die
Ausgleichzulage (§ 108 ASVG) jahrlich zu erh6hen.

- Die Einkommensgrenzen sind auf volle € 10,00 aufzurunden.
- Fir den festsitzenden Zahnersatz werden je nach Einkommensstufe fixe Zuschiisse (ohne Berticksichtigung

der Eigenleistung) vorgesehen. Diese Zuschisse diirfen die Hohe der monatlichen Hochstbeitragsgrundlage
pro Person und Kalenderjahr nicht Uberschreiten.



Anhang 4
Festlegung von Richtsatzen in Form von Hoéchstgrenzen gem. § 3 Abs. 7
Richtsétze flr einzelne Leistungen nach Anhang 1:

. Arztliche Hilfe und der arztlichen Hilfe gleichgestellte Leistungen nach § 135 ASVG

Leistung Richtsatz netto max.
1.1.  Akupunktur pro Sitzung 60,00 €
1.2.  Open-MRT-Untersuchung 200,00 €
1.3.  Wundbehandlung bis hochstens zur monatlichen Hochstbeitrags-
grundlage
2.1. Physiotherapeutische Behandlungen
30 Minuten 40,00 €
45 Minuten 60,00 €
60 Minuten 80,00 €
2.2. Hippotherapie 60 Minuten 90,00 €
3. Logopéadisch-phoniatrisch-audiologische Behand-
lungen
Erstuntersuchung 80,00 €
30 Minuten 40,00 €
60 Minuten 80,00 €
4. Ergotherapeutische Behandlungen 60 Minuten 80,00 €
5. Psychotherapeutische Behandlungen 60 Minuten 80,00 €
6. Behandlungen durch Heilmasseure/Heilmasseu- 20,00 €

rinnen 30 Minuten

I1. Heilbehelfe und Hilfsmittel nach 88 137, 154 ASVG

Leistungen Richtsatz netto max.
1. Brillen ab 4 Dioptrien 300,00 €

IV. Kieferorthopadie nach 8§ 153, 153a ASVG

Leistungen Richtsatz netto max.
1.1. Kieferregulierung festsitzend Kinder 1.600,00 €

pro Behandlungsjahr

(keine Gratiszahnspange)

1.2. Kieferregulierung festsitzend Erwachsene 1.600,00 €
pro Behandlungsjahr
2. Kieferregulierung abnehmbar It. Tarif Vertragspartner/innen
1.140,00 € (2025)
5. Bruxismus(Tiefzieh)schiene It. Tarif OGK-Zahngesundheitszentren
149,00 € (2025)
5. Aufhissschiene It. Tarif OGK-Zahngesundheitszentren
(Okklusion) 256,00 € (2025)

V. Zahnbehandlung und Zahnersatz nach § 153 ASVG (sofern/wenn Vertragsleistungen, nur nach Maligabe des
§ 5 Abs. 1 der Richtlinie)

Leistungen Richtsatz netto max.
1. Zuzahlung des/der Versicherten (Angehdrigen) It. Honorartarif fir Vertragszahnérzte/-&rztinnen
fur Zahnersatz abnehmbar
(inkl. VG*s und VMK ‘s als Halteelemente)
2. Zuzahlung des/der Versicherten (Angehdrigen) It. Honorartarif fir Vertragszahnarzte/-arztinnen
fur Prothesenreparatur
3.1. Zahnersatz festsitzend It. Tarif OGK-Zahngesundheitszentren



Stiftaufbau gegossen Stiftaufbau gegossen:
231,00 € (2025)
Stiftaufbau vorgefertigt (z. B. Glasfaser) Glasfaser:
143,00 € (2025)
3.2.  Zuzahlung des/der Versicherten (Angehdrigen)
fur Zahnersatz festsitzend in medizinischen Son-

derfallen:

Implantate 1.000,00 €
Implantat mit Krone (z. B. Aplasie) 1.800,00 €
Kronen 800,00 €
Brickenglieder 800,00 €
Stiftaufbau gegossen 200,00 €
Halteelement fur Implantate 600,00 €

4. Narkosebehandlung nach chefzahnérztlicher Befiirwortung

max. 75 Prozent der Restkosten
5. Narkosebehandlung fiir Kinder und Jugendliche max. 75 Prozent der Restkosten
und Menschen mit Behinderung

7.  Milchzahnkrone It. Tarif OGK-Zahngesundheitszentren
94,00 € (2025)

8.1. Parodontale Initialtherapie pro Zahn einwurzelig It. Tarif OGK-Zahngesundheitszentren
bei Grad 3 oder 4 24,40 € (2025)

8.2. Parodontale Initialtherapie pro Zahn mehrwurze-  It. Tarif OGK-Zahngesundheitszentren
lig bei Grad 3 oder 4 46,10 € (2025)

IX. Sonstiges — nach medizinischer Beflrwortung (oder nach &rztlicher Befurwortung durch den Medizinischen
Dienst)

Leistung Richtsatz netto max.
1. Aufenthaltskosten bei ambulanter Protonenthera- 140,00 €
pie pro Né&chtigung des Patienten/der Patientin
2. Hamo-Laser max. 75 Prozent der Restkosten
3. IPL-Laser zur Haarentfernung pro Sitzung 180,00 €
5. MAS (Alzheimerhilfe) 2.690,00 €

fur Therapie und Férderungsaufenthalt (14 Tage)
fur Alzheimer-Patienten/Patientinnen und
ihre Angehdrigen
6. Permanent Makeup bei Alopezie
pro Behandlungszyklus

Augenbrauen 540,00 €
Augenbrauen nachstechen 180,00 €
Lidstrich oben oder unten 180,00 €
Lidstrich oben oder unten nachstechen 90,00 €
7. Petd-Therapie pro Behandlung 50,00 €
9. Kassenunterstltzte Programme It. Vereinbarungen im jeweiligen Bundesland

zur Gewichtsreduktion
10. Tomatis-Therapie max. 75 Prozent der Restkosten



