Vorarlberger Gebietskrankenkasse

Die Vorarlberger Gebietskrankenkasse verlautbart gemald § 455 Abs. 1 ASVG:
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§1. Diese Satzung gilt fur die Vorarlberger Gebietskrankenkasse als Trager der gesetzlichen

Krankenversicherung gemal § 23 ASVG (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz).

Sitz
§ 2. Sitz der Kasse ist Dornbirn.

Organe, Geschaftsfuhrung und Vertretung

§ 3. Der Aufbau der Verwaltung der Kasse und ihre Organe sind insbesondere im 8. Teil, Abschnitte | bis

IV und IX des ASVG geregelt.

Informationsveranstaltungen
(8 453 Abs. 1 Z 3 ASVG)

§4. (1) Die Kasse halt jahrlich mindestens einmal Informationsveranstaltungen fir Versicherte und

Dienstgeber/innen ab.
(2) Informationsveranstaltungen kénnen auch
1. fur Arbeitnehmer/innen oder Arbeitgeber/innen getrennt
2. fur bestimmte Regionen des Zusténdigkeitsbereichs der Kasse oder
3. fur bestimmte Themenbereiche
abgehalten werden.

Verlautbarungen
(8 453 Abs. 1 Z 2 ASVG)

§5. (1) Die Satzung, die Krankenordnung, der Anhang zur Geschéftsordnung 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
Dienstgebern/Dienstgeberinnen Verpflichtungen auferlegt werden, erfolgen ebenfalls im Internet.
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Vorlaufige Verfigung des Obmannes/der Obfrau
(8 453 Abs. 2 ASVG)

§ 6. (1) Angelegenheiten, die in den Wirkungsbereich der Generalversammlung oder des Vorstandes fallen,
sind bei Gefahr im Verzug

1. zur Abwendung eines der Kasse drohenden Schadens oder
2. zur Sicherung eines der Kasse entgehenden Vorteils

vorlaufig durch Verfugung des Obmannes/der Obfrau zu regeln, wenn der in Betracht kommende
Verwaltungskdrper nicht rechtzeitig zusammentreten kann.

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

Blro

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

(2) Der/Die leitende Angestellte hat fiir die ordnungsgeméaBe Durchfihrung der Birogeschafte und
Weisungen (Abs. 1) durch die Dienstnehmer/innen der Kasse zu sorgen.

(3) Der/Die leitende Angestellte und seine/ihre Stellvertreter/innen sind berechtigt, an den Sitzungen der
Verwaltungskdrper und ihrer Ausschiisse mit beratender Stimme teilzunehmen. Sie sind mit Ausnahme ihre
Person betreffende Angelegenheiten fir ihren Zustandigkeitsbereich berechtigt, an Prufungen 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/die Obfrau zu
wenden. Kann eine Weisung des Vorstandes oder eine Verfligung des Obmannes/der Obfrau bzw. seiner/ihrer
Stellvertreter/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 dartiber dem Obmann/der Obfrau
unverziiglich zu berichten.

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

(6) Bei Abwesenheit oder Verhinderung des/der leitenden Angestellten gehen dessen/deren Rechte und
Pflichten auf seine/ihre Stellvertreter/innen in der vom Obmann/der Obfrau zu bestimmenden Reihenfolge Uber.
Der Vorstand kann die Aufgaben des/der leitenden Angestellten und seiner/ihrer Stellvertreter/innen
zweckentsprechend verteilen. Abs. 2 wird davon nicht berthrt.

Form rechtsverbindlicher Akte

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

(2) Schriftliche Ausfertigungen der Kontrollversammlung 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 VVorstand einzelne seiner
Obliegenheiten
1. einem Ausschuss aus Mitgliedern der Generalversammlung oder
2. dem Obmann/der Obfrau

Ubertragen hat, missen, um rechtsverbindlich zu sein, sowohl vom Obmann/von der Obfrau als auch vom/von
der leitenden Angestellten unterzeichnet sein.

(4) Schriftliche Ausfertigungen der Kasse in allen Angelegenheiten, in denen der Vorstand die Besorgung
bestimmter laufender Angelegenheiten dem Biiro der Kasse Ubertragen hat, missen, um rechtsverbindlich zu
sein, vom/von der leitenden Angestellten oder einem/einer von diesem/dieser beauftragten anderen Angestellten
unterzeichnet sein, sofern die Ausfertigung nicht mittels elektronischer Datenverarbeitungsanlagen hergestellt
wird (8§ 357 Abs. 2 ASVG).
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Beirat
(88 440 ff. ASVG)
§9. (1) Bei der Kasse ist ein Beirat mit zwolf Mitgliedern eingerichtet (§ 453 Abs. 1 Z 4 ASVG). Seine
Zusammensetzung und das Verfahren zur Bestellung der Beiratsmitglieder ergeben sich aus den 8§ 440c ff.
ASVG und dieser Satzung. Der Beirat beschliel3t seine Geschaftsordnung selbst (§ 440 Abs. 4 ASVG).

(2) Verein nach den gesetzlichen Bestimmungen (ber den Beirat ist ein Verein, der nach dem Vereinsgesetz
2002 besteht (8§ 2 Vereinsgesetz).

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

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

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

1. die vollstdndigen Vereinsstatuten in der geltenden Fassung mit der Angabe,
a) ob und welche Zweigvereine (8 1 Abs. 4 Vereinsgesetz 2002) oder Mitgliedsvereine bestehen und
b) ob der anmeldende Verein ein Zweigverein, Mitgliedsverein eines Dachverbandes oder ein
Dachverband ist; der Name des Hauptvereines oder Dachverbandes ist zu nennen,

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

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

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

5. Angaben dariiber, fur welchen Personenkreis der Verein Vertreter/innen fir den Beirat nominiert. Ein
Verein kann auch Vertreter/innen fiir mehrere Personenkreise vorschlagen.
(3) Jeder Verein, auf dessen Vorschlag Beiratsmitglieder bestellt wurden, hat
1. Anderungen in den Vereinsstatuten
2. Anderungen bei den vertretungsbefugten Personen
3. Anderungen der Zustelladresse

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

Vertreter/innen der Vereine im Beirat

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

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

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

§ 12. (1) Die Kasse arbeitet mit den anderen Sozialversicherungstrdgern im Rahmen des Allspartenservice
der 6sterreichischen Sozialversicherung zusammen.

(2) Die Kasse nimmt im gesetzlichen Rahmen fristwahrend Antrage flir andere Sozialversicherungstrager
oder den Hauptverband entgegen.
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2. Abschnitt - Versicherungs-, Melde- und Beitragswesen

Meldefrist
(8§ 471d ASVG)

§ 13. Die Frist flir die vollstdndige Anmeldung sowie die Abmeldung fallweise beschaftigter Personen
(8 471b ASVG) hinsichtlich der innerhalb des Kalendermonates liegenden Beschéftigungstage beginnt mit dem
Ersten des nachstfolgenden Kalendermonates.

Beitragszeitraum
(8 44 Abs. 2 ASVG)

§ 14. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusétzliche Regelung getroffen.

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

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

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

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

Falligkeit der Sonderbeitrage
(8 58 Abs. 1 ASVG)
§ 17. (1) Sonderbeitrage (8 54 ASVG) sind am letzten Tag des Kalendermonates fallig, in dem die

Sonderzahlung féllig wurde. Wird die Sonderzahlung vor ihrer Falligkeit ausgezahlt, sind die Sonderbeitrage am
letzten Tag des Kalendermonates féllig, in dem die Sonderzahlung ausgezahlt worden ist.

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

(3) Werden die Sonderzahlungen bei der Beitragsbemessung bereits durch Erhdhung der allgemeinen
Beitragsgrundlage nach §54 Abs.2 ASVG bericksichtigt, sind die Sonderbeitrdge gleichzeitig mit den
allgemeinen Beitragen féllig.

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

§ 18. Die Beitrage fiir Selbstversicherte nach §19a ASVG (Selbstversicherung bei geringfligiger
Beschaftigung) sind zu Beginn des Kalendermonates féllig.

3. Abschnitt - Leistungsrecht

Wartezeit fir Selbstversicherte
(8 124 ASVG)
§ 19. Selbstversicherte nach § 16 ASVG haben erst nach einer Wartezeit von sechs Monaten unmittelbar

vor Eintritt des Versicherungsfalles Anspruch auf Kassenleistungen (gesetzliche Ausnahmen: § 124 Abs. 1 und 2
ASVG).

Angehdrige
(8 123 Abs. 8 ASVG, § 124 Abs. 1 ASVG)
§ 20. (1) Als Angehdrige 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)
§ 21. (1) Bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fiir Barleistungen aus dem Versicherungsfall der

Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit ist fuir folgende Gruppen von Versicherten ein anderer Beitragszeitraum als
jener nach § 125 Abs. 1 ASVG heranzuziehen:

1. Fir gemdl 8§85 Abs.1 Z2 ASVG nicht von der Vollversicherung ausgenommene geringfligig
Beschiftigte der dem Ende des vollen Entgeltanspruches zuletzt vorangegangene Kalendermonat.
Kommt dieser Kalendermonat nicht in Betracht, tritt an seine Stelle der laufende Kalendermonat;

2. Fur Heimarbeiter/innen, Forstarbeiter/innen und provisionsberechtigte Vertreter/innen im Aufendienst
die dem Ende des vollen Entgeltanspruches vorangegangenen letzten drei Beitragszeitrdume.

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

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

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

. den Eintrittstag sowie den letzten Arbeitstag,

. die zuletzt ausgelbte Tatigkeit,

. den Grund der Arbeitseinstellung,

. den Tag und den Grund der Beendigung des Dienstverhaltnisses,

. den genauen Brutto-Geldbezug (einschlieflich 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 fiir den Urlaub,

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

11. die Dienstgeberkontonummer.
(2) Fir 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
Versicherungsfalles (§ 120 Abs. 1 Z 3 ASVG), vermindert um die gesetzlichen Abziige, zu melden ist.

o OB W

© 00

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

§ 23. (1) Die Erstattung von Kosten der drztlichen Hilfe durch Nichtvertragsarzte/Nichtvertragsarztinnen
(Wahlarzte/Wahlérztinnen) richtet sich nach der Honorarordnung flr Vertragsérzte/Vertragsérztinnen, bei
Erstattung fur Inanspruchnahme einer Wahl-Gruppenpraxis nach der Honorarregelung fir die entsprechende
Vertrags-Gruppenpraxis. Insoweit dort fiir die Vertragsleistungen eine Punktewertstaffelung vorgesehen ist, gilt
flir die Kostenerstattung der im Anhang 6 festgesetzte Punktewert.

(2) Bei Inanspruchnahme &rztlicher Hilfe in einer privaten Krankenanstalt, die nicht Gber Landesfonds
finanziert wird und mit der keine vertragliche Regelung besteht, werden die Kosten nach der geltenden
Tarifvereinbarung einer vergleichbaren privaten Krankenanstalt, mit der eine vertragliche Regelung besteht,
erstattet. Insoweit  in  dieser  Tarifvereinbarung  fir  die  private  Vertragskrankenanstalt
Verrechnungsbeschrankungen (z. B. Limitierungen, degressive Honorare, Mengenrabattregelungen usw.)
vorgesehen sind, gelten fur die Erstattung die im Anhang 6 angefiihrten Eurowerte.

(3) Die Kostenerstattung gebiihrt im Ausmaf von 80 % des nach den Abs. 1 und 2 ermittelten Betrages. Sie
darf jedoch das tatsachlich entrichtete Honorar nicht Ubersteigen.
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(4) Existiert keine vergleichbare Vertrags-Gruppenpraxis, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der Hohe
von 80% der um 10% verminderten in der Honorarordnung flir eine/n vergleichbare/n
Vertragsarzt/Vertragsarztin vorgesehenen Vergiitung zu erbringen.

(5) Die Kasse erstattet die Kosten der arztlichen Hilfe, wenn vom/von der Versicherten eine
Originalhonorarnote gem. § 28 der Krankenordnung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse vorgelegt wird.

Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit
(8 131 Abs. 2 ASVG)

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

Erste Hilfeleistung
(8 131 Abs. 3 ASVG)

§25. (1) Wenn bei Unféllen, plotzlichen Erkrankungen und &hnlichen Ereignissen, die im Inland
eingetreten sind, ein Vertragsarzt/eine Vertragsarztin (Vertragszahnarzt/\VVertragszahndrztin), eine Vertrags-
Gruppenpraxis, eine Vertragskrankenanstalt oder eine eigene Einrichtung der Kasse nicht rechtzeitig die
notwendige Hilfe leisten konnte, erstattet die Kasse die tatsachlich erwachsenen Kosten der Behandlung durch
einen Arzt/eine Arztin, eine Gruppenpraxis bzw. eine Krankenanstalt. Diese Kostenerstattung wird aber
héchstens bis zur Hohe der doppelten geltenden Tarifsatze fur die Behandlung durch einen Vertragsarzt/eine
Vertragsérztin, eine Vertrags-Gruppenpraxis oder eine Vertragseinrichtung (bei ambulanter Behandlung) bzw.
bei Anstaltspflege (stationér oder tagesklinisch) bis zur Hohe des doppelten Pflegekostenzuschusses gemar § 38
geleistet.

(2) Die notwendigen Transportkosten werden nach den entsprechenden vertraglich festgelegten Tarifsdtzen
erstattet. Besteht keine vertragliche Regelung, erfolgt die Erstattung in der Hohe der zuletzt in Geltung
gestandenen Tarife bzw. leistet die Kasse in deren Ermangelung einen Zuschuss nach Anhang 8 zur Satzung. Im
Falle der Beforderung durch ein Luftfahrzeug gilt 8 44 Abs. 4 und 5.

(3) Die Kosten flr Heilmittel, soweit sie mit oder ohne chefarztliche Bewilligung auf Rechnung der Kasse
abgebbar sind, werden in der tatsdchlich erwachsenen Hohe erstattet, wobei die Rezeptgebuhr abzuziehen ist.

Kostenersatz fur Anmelde- und Registrierungskosten bei Organtransplantationen
(8 150a ASVG)
§ 26. Fur eine notwendige Organtransplantation ersetzt die Kasse die volle Héhe 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)

§ 27. Die Kasse erstattet die Kosten flir Leistungen, die der arztlichen Hilfe gleichgestellt sind, sowie fiir
medizinische Hauskrankenpflege nur, wenn vom/von der Versicherten eine Originalhonorarnote gemaR § 28 der
Krankenordnung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse vorgelegt wird.

Heilbehelfe
(8 137 ASVG)

8 28. (1) Die Kasse ubernimmt die Kosten fiir notwendige Heilbehelfe hdchstens bis zum Achtfachen der
Hochstbeitragsgrundlage (8 108 Abs. 3 ASVG).

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

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

§29. (1) Die Kasse leistet bei Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit fir Anspruchsberechtigte -
ausgenommen fur die nach § 122 Abs. 2 Z 2 bis 4 ASVG Anspruchsberechtigten - bei ein und demselben
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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
Bescheides uber die Zuerkennung einer Pension (eines Vorschusses auf eine Pension) aus eigener
Pensionsversicherung erbracht; féallt eine Pension aus den Versicherungsfallen der geminderten Arbeitsfahigkeit
erst nach der Bescheidzustellung an, weil der/die Versicherte die Tatigkeit, auf Grund welcher er/sie als invalid
(berufsunfahig, dienstunfahig) gilt, nicht aufgegeben hat, wird das Krankengeld bis zu dem Tag geleistet, an dem
die Pension angefallen ist, langstens jedoch bis zum Ende des auf die Bescheidzustellung folgenden
Kalendermonates.

(3) Ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit wird das Krankengeld
- fir den Ehegatten/die Ehegattin um 10 %,
- flir die sonstigen Angehérigen um je 5 %

der Bemessungsgrundlage (8 125 Abs. 1 ASVG in Verbindung mit § 23 Abs. 2) erhoht. Das Gesamtausmal3 des
erhohten Krankengeldes darf 75 % der Bemessungsgrundlage (8 125 Abs. 1 ASVG in Verbindung mit § 23
Abs. 2) nicht (ibersteigen.

Zahnbehandlung und Zahnersatz
(8 153 ASVG)

§ 30. (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
notwendiger Halteelemente (Klammerzahnkrone) erbracht. Festsitzender Zahnersatz wird nur dann erbracht,
wenn ein abnehmbarer 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. Fir festsitzenden Zahnersatz
ohne diese medizinische Notwendigkeit Ubernimmt die Kasse keine Kosten.

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

(5) Kieferregulierungen, unentbehrlicher Zahnersatz (auch bei vorzeitiger Neuherstellung gemal? § 33
Abs. 3) oder Zuschiisse zu diesen Leistungen sowie Zuschiisse zu Leistungen der Zahnbehandlung gemaR § 31
Abs. 2 und Kostenerstattungen gemaR § 31 Abs. 3 zweiter Satz mussen - grundsatzlich vor Behandlungsbeginn -
von der Kasse genehmigt werden. Dies gilt nicht fir die Reparatur von kieferorthopadischen Apparaten und
Zahnersatzstucken.

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

(7) Kosten fir die Behandlung durch Wahlzahnérzte/Wahlzahndrztinnen, zahnérztliche Wahl-
Gruppenpraxen oder Wahleinrichtungen werden in der Hdhe von 80 % des Betrages erstattet, der bei
Inanspruchnahme des/der entsprechenden Vertragspartners/Vertragspartnerin von der Kasse aufzuwenden
gewesen ware, jedoch nicht mehr als die tatsdchlichen Kosten. Soweit zu einzelnen Leistungen lediglich
Zuschusse vorgesehen sind, werden fir die Behandlung durch eine/n Wahlzahnarzt/\Wahlzahnarztin, eine Wahl-
Gruppenpraxis oder eine Wahleinrichtung die Zuschusse in der im Anhang 2 zur Satzung bestimmten Hohe
geleistet, jedoch nicht mehr als die tatséchlichen Kosten.

(8) Existiert keine entsprechende Vertrags-Gruppenpraxis hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der Héhe
von 80% der um 10% verminderten in der Honorarordnung fliir eine/n vergleichbare/n
Vertragszahndrztin/Vertragszahnarzt vorgesehenen Vergltung zu erbringen.

(9) Kosten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz werden von der Kasse nur fiir Arbeiten im notwendigen
Ausmal und unter Verwendung von einwandfreiem, haltbarem Material sowie in einwandfreier Ausfilhrung
tbernommen.
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Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung

§31. (1) Konservierende Zahnbehandlung wird im Umfang des Anhangesl als Sachleistung
(Vertragsleistung oder Kostenerstattung) erbracht. Ist die Leistung im Anhang 1 der Art nach vorgesehen,
verlangt der/die Versicherte (Angehorige) aber aus anderen als in Abs. 2 angefihrten Grinden (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 Ausmaf von 80 % des Vertragstarifes fur
die entsprechende Leistung nach Anhang 1.

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

(3) Mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Leistungen, die tiber den Leistungsumfang der Anhénge 1 und
2 hinausgehen, werden von der Kasse nur insoweit erbracht, als sie in Vertragseinrichtungen vertraglich geregelt
sind (Anhang 3). Werden solche Leistungen auRRerhalb einer Vertragseinrichtung erbracht, leistet die Kasse eine
Kostenerstattung in Hohe von 80 % des entsprechenden Vertragstarifes, wenn der Leistungserbringer/die
Leistungserbringerin dieselben Qualitatsvoraussetzungen (Ausbildung zum/zur Facharzt/Facharztin fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, apparative und personelle Ausstattung) wie die Vertragseinrichtung hat.

Kieferregulierungen
(8 153 ASVG)

§32. (1) Die Kasse erbringt Kieferregulierungen im Rahmen von Vertrdgen gemall Anhang 1 bzw. in
eigenen Einrichtungen sowie durch Zuschiisse nach Anhang 5, sofern die jeweilige Behandlung mit geeigneten
Mitteln erfolgt. MalRstab ist der jeweils aktuelle Stand der medizinischen Wissenschaft.

(2) Bei Vertragsleistungen sowie bei Leistungserbringung in eigenen Einrichtungen sind vom/von der
Versicherten (Angehdrigen) Zuzahlungen in der in Anhang 5 festgesetzten HOhe zu entrichten. Bei der
Festsetzung der Zuschiisse ist auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der Kasse und auf das wirtschaftliche
Bedurfnis der Versicherten sowie auf die mit den Vertragspartnern/Vertragspartnerinnen der Kasse vereinbarten
Tarife Bedacht zu nehmen.

(3) Insoweit die Voraussetzungen des § 153 Abs. 1 ASVG nicht zutreffen, Kieferregulierungen jedoch den
Kriterien gemal § 133 Abs. 2 ASVG entsprechen, leistet die Kasse ebenfalls Zuschiisse nach Anhang 5.

Zahnersatz
(8 153 ASVG)

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

. aus der gesetzlichen Unfallversicherung,

. nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz - KOVG,

. nach dem Heeresversorgungsgesetz - HVG,

. nach dem Opferfiirsorgegesetz - OFG,

. nach dem Bundesgesetz (iber die Gewahrung von Hilfeleistungen an Opfer von Verbrechen - VOG,
. nach dem Impfschadengesetz oder

. nach dem Strafvollzugsgesetz - StVG

besteht.

(2) Der unentbehrliche Zahnersatz wird im Umfang des Anhanges 1 als Sachleistung (Vertragsleistung oder
Kostenerstattung) geleistet. Muss aus medizinischen Griinden (z. B. wegen nachgewiesener Allergie gegen ein
Vertragsmaterial) oder weil ein abnehmbarer Zahnersatz nicht anders Halt findet fir die Herstellung eines
unentbehrlichen Zahnersatzes ein Material oder ein besonderes Halteelement verwendet werden, das in den
Vertragen nicht vorgesehen ist, leistet die Kasse fiir die Differenzkosten auf das héherwertige Material bzw. das

Halteelement einen Zuschuss, dessen Hohe im Anhang 2 bestimmt ist. In anderen Féallen erbringt die Kasse fur
derartige Leistungen keinen Zuschuss.

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

(4) Fur verlorene oder nicht durch normalen Gebrauch beschddigte 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. Fir den aus medizinischen Griinden
notwendigen festsitzenden Zahnersatz (§ 30 Abs. 3 zweiter Satz) leistet die Kasse Zuschisse, deren Hohe im

~No ok wWwN e
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Anhang 2 bestimmt wird. Die Kasse hat bei der Festsetzung der Hohe der Zuschusse auf die finanzielle
Leistungsfahigkeit der Kasse, das wirtschaftliche Bediirfnis der Versicherten und auf die Hohe der Zuzahlungen
bei einer allfalligen Sachleistungserbringung Bedacht zu nehmen.

Kostenerstattung im vertragslosen Zustand
(8 131a ASVG)

§34. Im Falle eines vertragslosen Zustandes wegen Beendigung der vertraglichen Beziehungen mit
freiberuflich  tatigen  Arzten/Arztinnen,  Gruppenpraxen oder anderen  Leistungserbringern/Leis-
tungserbringerinnen erstattet die Kasse Kosten in der Hohe von 80 % der Betrdge bzw. Tarife nach den
Anhangen 1, 3, 5 Pkt. I. und 6 zur Satzung. Diese Kostenerstattung darf jedoch das tatsachlich entrichtete
Honorar nicht tbersteigen.

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

§ 35. Uber den Gesetzeswortlaut hinaus wird keine zusatzliche Regelung getroffen.

Kostenzuschiisse bei Fehlen vertraglicher Regelungen
(8 131b ASVG)

§ 36. (1) Stehen Vertragspartner/Vertragspartnerinnen fiir

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

2. die medizinische Hauskrankenpflege (§ 151 ASVG),

3. den Beistand durch diplomierte Kinderkranken- und Sauglingsschwestern aus dem Versicherungsfall

der Mutterschaft (8 159 ASVG),

4. die Versorgung mit Heilbehelfen oder Hilfsmitteln
auf Rechnung der Kasse nicht zur Verfugung, weil Vertrdge nicht zu Stande gekommen sind, leistet die Kasse
Kostenzuschusse nach der Regelung im Anhang 7 zur Satzung.

(2) Stehen mangels vertraglicher Regelung mit Vertragspartnern/Vertragspartnerinnen einzelne Leistungen
der &rztlichen Hilfe nicht als Sachleistung zur Verfligung und ist deren Privatverrechnung vertraglich zulassig,
leistet die Kasse einen Kostenzuschuss nach der Regelung im Anhang 7 zur Satzung.

Kostenzuschusse bei Fehlen vertraglicher Regelungen mit den Gruppenpraxen

§ 37. Stehen Vertragspartner/innen zur Erbringung von &rztlicher Hilfe durch Gruppenpraxen aufgrund des
Fehlens von Vertragen mit den Gruppenpraxen nicht zur Verfiigung, hat die Kasse einen Kostenzuschuss in der
Hohe wvon 80% der um 10% verminderten in der Honorarordnung fir eine/n vergleichbare/n
Vertragsarztin/Vertragsarzt vorgesehenen Vergltung zu erbringen.

Pflegekostenzuschuss bei Anstaltspflege in einer Krankenanstalt,
die nicht Gber Landesfonds finanziert wird
(8 150 ASVG)

§ 38. (1) Hat der/die Versicherte (Angehdrige) notwendige Anstaltspflege in einer Krankenanstalt (stationér
oder tagesklinisch) in Anspruch genommen, die nicht Uber Landesfonds finanziert wird und mit der keine
vertragliche Regelung gemal § 149 Abs. 3 ASVG i.V.m. § 150 Abs. 2 ASVG besteht, erbringt die Kasse einen
Pflegekostenzuschuss in Hohe des Pauschalbetrages von € 185,30 pro Tag der Anstaltspflege, jedoch nicht mehr
als die tatsachlichen Kosten. Die Pauschalbetrdge verringern sich um 10 % fiir Angehdrige, sofern nicht gemaR
8§ 447f Abs. 7 Z 1 bis 3 ASVG davon abzusehen ist.

(2) Dies gilt entsprechend auch fur die Anstaltspflege in einer auslédndischen Krankenanstalt.

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

(8 131b ASVG)
§ 39. (1) Hat der/die Versicherte (Angehorige) Krankenbehandlung ambulant in einer Krankenanstalt in
Anspruch genommen,
1. die nicht Uber Landesfonds finanziert wird und
2. mit der keine diesbeziigliche vertragliche Regelung besteht,

so erbringt die Kasse einen Ambulanzkostenzuschuss, sofern hinsichtlich dieser Leistung auch mit einer anderen
vergleichbaren Krankenanstalt keine geltende vertragliche Regelung besteht. Dieser Zuschuss betragt 80 % der
zum 31. Dezember 1996 geltenden Ambulanztarife mit der néchstgelegenen geeigneten 6ffentlichen
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Krankenanstalt, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Dies gilt entsprechend auch fir die ambulante
Behandlung in einer auslandischen Krankenanstalt.

(2) Die zum 31. Dezember 1996 geltenden Ambulanztarife sind fuir das in Betracht kommende Kalenderjahr
mit dem Betrag aufzuwerten, um den sich die Beitrdge der Sozialversicherungstrager fur die
Krankenanstaltenfinanzierung gemal § 447f Abs. 1 und 2 ASVG erhdhen.

Hilfsmittel
(8 154 ASVG)
§ 40. (1) Die Kasse leistet fiir die Anschaffung eines notwendigen Hilfsmittels einen Zuschuss, wenn die

Kosten hoher sind als 20 % der Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG). Der Zuschuss betragt 90 % der
Anschaffungskosten, hochstens jedoch

1. allgemein das Achtfache der Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG),

2. das 20-fache der Hochstbeitragsgrundlage (8§ 108 Abs. 3 ASVG) fur Hilfsmittel, welche geeignet sind,
die Funktion fehlender oder unzulénglicher Kérperteile zu Gibernehmen, sowie fiir Krankenfahrstihle,

wobei vom/von der Versicherten (Angehorigen) jedenfalls 20 % der Hdochstbeitragsgrundlage (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 missen, betradgt der Zuschuss 90 % der
Anschaffungskosten, héchstens jedoch das Achtfache der Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3 ASVG).

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

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

(5) Fir die zweckentsprechende und wirtschaftliche Instandsetzung notwendiger Hilfsmittel betragt der
Zuschuss 90 % der Instandsetzungskosten, maximal jedoch des Fiinffache der Hochstbeitragsgrundlage (8 108
Abs. 3 ASVG), sofern die Instandsetzungskosten héher sind als 20 % der Hochstbeitragsgrundlage (§ 108 Abs. 3
ASVG). Vom/Von der Versicherten (Angehdrigen) sind jedenfalls 20 % der Hdchstbeitragsgrundlage (8 108
Abs. 3 ASVG), zu tragen.

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

8§ 41. Die Kasse leistet den Versicherten und deren Angehérigen (8§ 123 ASVG) zu den Kosten einer
Impfung (aktive Immunisierung) gegen Friihsommermeningoencephalitis nach Malgabe der diesbeziglichen
Verordnung des/der zustdndigen Bundesministers/Bundesministerin einen Zuschuss in der Héhe von € 3,63. Der
Zuschuss kann auch in der Form geleistet werden, dass die Kasse das Impfserum zu einem um diesen Betrag
reduzierten Preis zur Verfligung stellt.

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

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

1. bei Sonderzahlungen bis zur Hohe eines Monatsbezuges bzw. von 41/3
Wochenbeziigen um 14 %

2. bei Sonderzahlungen
a) von mehr als einem Monatsbezug bis zur Héhe 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 gemaR § 471f ASVG Pflichtversicherten um 17 %

Reise(Fahrt)kosten
(8 135 ASVG)

§ 43. (1) Die Kasse ersetzt Reise(Fahrt)kosten nur fur Fahrten

11/24



VGKK - Satzung

-

.im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von vertragsérztlicher Hilfe (arztlicher Hilfe
gleichgestellte Leistungen), Zahnbehandlung und Zahnersatz,

. zur und von der nachstgelegenen geeigneten Vertragskrankenanstalt,

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

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

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

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

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

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

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

(3) Fur die Ermittlung des Reise(Fahrt)kostenersatzes ist die Entfernung vom Wohnort zum/zur
néchsterreichbaren  Vertragspartner/in  desselben Fachgebietes bzw. der né&chstgelegenen geeigneten
medizinischen Einrichtung heranzuziehen.

(4) Der Ersatz der Reise(Fahrt)kosten erfolgt mit einem Kilometersatz von € 0,09 bzw. bei Fahrten mit
einer Begleitperson von € 0,14). Dies gilt unabhangig davon, welches Verkehrsmittel der/die Versicherte
(Angehorige) tatsachlich benitzt hat. Hoéhere als die dem/der Versicherten (Angehdrigen) tatsachlich
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) 80 Kilometer nicht Gbersteigt.

(6) Bei Inanspruchnahme eines/einer Wahlarztes/Wahldrztin, einer Wahl-Gruppenpraxis, eines/einer
Wahlzahnarztes/Wahlzahnérztin, einer Wabhleinrichtung oder eines/einer Wabhlpartners/Wahlpartnerin zur

Erbringung von Leistungen, die der &rztlichen Hilfe gleichgestellt sind, gelten die Absatze 1 bis 5 mit der
Einschrankung, dass Reise- und Fahrtkosten héchstens mit dem Betrag ersetzt werden, der bei Inanspruchnahme

1. des/der néchsterreichbaren Vertragsarztes/Vertragsarztin (des/der néchsterreichbaren
Vertragszahnarztes/Vertragszahnarztin) bzw.

2. der nachsterreichbaren vergleichbaren Vertrags-Gruppenpraxis,

3. der nachsterreichbaren eigenen Einrichtung oder Vertragseinrichtung bzw.

4. des/der néchsterreichbaren sonst in Betracht kommenden Vertragspartners/Vertragspartnerin
Zu ersetzen gewesen waére.

(7) Die Kasse ubernimmt in Fallen beriicksichtigungswirdiger wirtschaftlicher Verhéltnisse die
Reise(Fahrt)kosten im Zusammenhang mit medizinischen Manahmen der Rehabilitation (§ 154a Abs. 2 ASVG)

entsprechend den Absatzen 2 bis 5. Beriicksichtigungswiirdige wirtschaftliche Verhaltnisse sind jedenfalls
gegeben, wenn das Familieneinkommen unter der Hochstbeitragsgrundlage nach § 45 ASVG liegt.

O ~NO Ol WwN

Transportkosten

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

§ 44. (1) Die Kasse Ubernimmt Transportkosten, wenn &rztlich bescheinigt wird, dass der/die gehunfahig
erkrankte Versicherte oder Angehorige auf Grund seines/ihres korperlichen oder geistigen Zustandes kein
offentliches Verkehrsmittel (auch nicht mit einer Begleitperson) benutzen kann.

(2) Transportkosten werden nur flr Beférderungen im Inland
1. zur Anstaltspflege in die ndchstgelegene geeignete Krankenanstalt bzw. aus dieser Krankenanstalt in die
Wohnung des/der Erkrankten,
2. bei aus medizinischen Griinden notwendiger Uberstellung zur stationiren Behandlung von einer
Krankenanstalt in die nachstgelegene geeignete Krankenanstalt,
3.zur ambulanten Behandlung zum/zur néchstgelegenen geeigneten Vertragsarzt/Vertragsérztin
(Vertragszahnarzt/Vertragszahnarztin), der nédchstgelegenen geeigneten Vertrags-Gruppenpraxis oder
zur nachstgelegenen geeigneten Einrichtung (Vertragseinrichtung) bzw. in die Wohnung des/der
Erkrankten zurick,
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4. zur korpergerechten Anpassung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln

in Hohe der vertraglich festgelegten Tarife Ubernommen. Wenn sich der/die Erkrankte im Zeitpunkt der
notwendigen Beforderung voriibergehend nicht an seinem/ihrem Wohnsitz aufgehalten hat, tbernimmt 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 Unfallsort) in die nachstgelegene geeignete
Krankenanstalt. Gibt es keine vertraglich festgelegten Tarife, ersetzt die Kasse dem/der Versicherten Kosten in
Hohe der zuletzt geltenden Tarife, sofern im Anhang 8 zur Satzung kein anderer Kostenersatz festgelegt ist.
(3) Transporte erfolgen
1. ohne der notwendigen Begleitung eines/einer Sanitaters/Sanitaterin neben dem Fahrer/der Fahrerin
(sitzend),
2. mit der notwendigen Begleitung eines Sanitéters/einer Sanitdterin neben dem Fahrer/der Fahrerin
(liegend)
3. mit einem privaten Kraftfahrzeug.

Die jeweilige Art des Transportes ist auf Grund des korperlichen oder geistigen Zustandes des/der Erkrankten
arztlich zu bescheinigen. Wird ein privates Kraftfahrzeug benitzt, ersetzt die Kasse Kosten in Héhe des halben
amtlichen Kilometergeldes.

(4) Die Kasse Ubernimmt die Kosten der Beforderung im Inland mit einem Luftfahrzeug in die
néchstgelegene geeignete Krankenanstalt, wenn
1. wegen
a) des Zustandes des/der Erkrankten oder
b) der Dringlichkeit des Falles
eine Beférderung auf dem Landweg nicht zu verantworten wére
und
2. die medizinische Notwendigkeit des Lufttransportes
a) durch eine arztliche Bescheinigung nachgewiesen und
b) diese Notwendigkeit von der Kasse anerkannt worden ist.
(5) Die Hohe der zu (bernehmenden Kosten richtet sich nach dem von der Kasse mit der

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

1. fur Flugtransporte nach Verkehrsunfallen:
a) Primartransporte pauschal: 1.821,97 €,
b) Sekundartransporte je Flugminute: 41,81 €;
2. fur Flugtransporte nach sonstigen Unfallen bzw. in Notféllen:
a) Primartransporte pauschal: 948,27 €,
b) Sekundartransporte je Flugminute: 23,05 €;

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

a) Primdrtransporte pauschal: 894,93 €,

b) Sekundartransporte je Flugminute: 23,05 €.
Die in Z 1 bis 3 angeflhrten Betrége sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhéhen, wenn in der Rechnung tber
die Leistung eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.

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

1. der ndchstgelegenen geeigneten Krankenanstalt,

2. der nachsterreichbaren eigenen Einrichtung oder Vertragseinrichtung,

3. des/der nachstgelegenen geeigneten Vertragsarztes/Vertragsérztin oder

4. der nachstgelegenen geeigneten Vertrags-Gruppenpraxis
Zu ersetzen gewesen waére.

(7) Die Kasse Ubernimmt die Transportkosten (auch Befoérderung mit einem Luftfahrzeug) zur
Anstaltspflege in die néchstgelegene geeignete auslédndische Krankenanstalt bzw. aus dieser, wenn die Kasse

entweder nach inldndischem Recht oder auf Grund zwischenstaatlicher Regelungen die Kosten der
Anstaltspflege im Ausland zu ibernehmen hat.

(8) Die Kasse ubernimmt in Fallen beriicksichtigungswirdiger wirtschaftlicher Verhéltnisse die
Transportkosten fir die Beforderung in eine Krankenanstalt, die vorwiegend der Rehabilitation dient, bzw. aus
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dieser Krankenanstalt in die Wohnung des Rehabilitanden/der Rehabilitandin in Hohe der vertraglich
festgelegten Tarife. Berlcksichtigungswirdige wirtschaftliche Verhaltnisse sind jedenfalls gegeben, wenn das
Familieneinkommen unter der Héchstbeitragsgrundlage nach § 45 ASVG liegt.

Auszahlung von Leistungen
(8 104 ASVG)

§ 45. Die reguldre Auszahlung der laufenden Geldleistungen erfolgt alle vier Wochen im Nachhinein, und
zwar in der Regel per Bankanweisung.

4. Abschnitt - Sonderbestimmungen

Ausweis fir unstandig beschaftigte Arbeiter in der Land- und Forstwirtschaft
(8 465 ASVG)

§ 46. (1) Der Ausweis fur unstandig Beschaftigte wird mit dem von der Kasse aufgelegten Vordruck fur
sechs Monate ausgestellt.

(2) Der Ausweis gilt auch am neuen Wohnort, wenn ein/e unstindig Beschaftigte/r seinen/ihren Wohnort im
Zustandigkeitsgebiet der Kasse wechselt. Die Ubersiedlung ist aber der Kasse innerhalb von drei Tagen zu
melden. Wenn die Ubersiedlung die Zustindigkeit zu einer anderen Gebietskrankenkasse bewirkt, ist der alte
Ausweis innerhalb von drei Tagen an die bisher zustandige Gebietskrankenkasse zuriickzusenden und bei der
nunmehr zustandigen Gebietskrankenkasse die Ausstellung eines neuen Ausweises zu verlangen.

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

(4) Wenn ein/e unsténdig Beschéftigte/r

1. in den Bereich einer anderen Kasse ubersiedelt,

2. die unstandige Beschaftigung nicht nur voriibergehend aufgibt oder

3. fur ihn/sie eine andere Kasse zustandig wird,
ist der Ausweis ebenfalls zuriickzugeben (Abs. 3).

Beitrage flr unstandig Beschaftigte
(8 466 ASVG)

§ 47. Fiur unstdndig Beschéftigte in der Land- und Forstwirtschaft gilt als Beitragsgrundlage ein
Arbeitsverdienst von € 34,31 pro Kalendertag.

Wartezeit fir Mehrleistungen bei unstandig Beschéftigten
(8 468 Abs. 1 ASVG, 8§ 121 Abs. 4 ASVG)
§ 48. SatzungsmdRige Mehrleistungen und der unentbehrliche Zahnersatz werden von der Kasse erst

geleistet, wenn eine Wartezeit von 26 Wochen innerhalb eines Zeitraumes von 52 Wochen unmittelbar vor
Eintritt des Versicherungsfalles erflllt ist.

Bemessungsgrundlage fur unstandig Beschéftigte
(8 468 Abs. 6 ASVG)
§49. Fur die Berechnung der Barleistungen aus der Krankenversicherung ist fir die unstandig

Beschaftigten in der Land- und Forstwirtschaft die kalendertagliche Beitragsgrundlage nach § 47 dieser Satzung
heranzuziehen.

5. Abschnitt — Schlussbestimmungen

Wirksamkeit
§50. (1) Diese Satzung tritt am 1. 1. 2008 in Kraft. Gleichzeitig wird die bisher geltende Satzung,
kundgemacht im Internet unter www.avsv.at Nr. 92/2005 (Stammfassung) in der Fassung der Anderungen:
1. avsv Nr. 122/2005,
2. avsv Nr. 41/2006,
3. avsv Nr. 92/2006 und
4. avsv Nr. 153/2006
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aufgehoben.
(2) Die aufgehobene Satzung ist jedoch auf eingetretene Versicherungsfalle sowie bereits geltend gemachte

Leistungsanspriiche, die vor ihrer Aufhebung verwirklicht wurden, weiterhin anzuwenden.
Wirksamkeitsbeginn der 1. Anderung
§ 51. Die 1. Anderung der Satzung 2008 der Vorarlberger Gebietskrankenkasse tritt mit 1. Janner 2009 in

Kraft.
Wirksamkeitsbeginn der 2. Anderung

§ 52. Es treten in Kraft:
1. Die Z 2 (Anderung in § 20) tritt riickwirkend mit 01. August 2009 in Kraft.

2. Die Z 3 (Anderung in § 38) tritt mit 01. Janner 2010 in Kraft.
3. Die Z 4 und 5 (Anderungen in Anhang 6 und Anhang 7) treten am Tag nach Verlautbarung in Kraft.

Wirksamkeitsbeginn der 3. Anderung
§ 53. Es treten in Kraft:
1. Die Z 2 (Anderung in § 20) tritt riickwirkend mit 01. Janner 2010 in Kraft.
2. Die Z 3 (Anderung in § 29) tritt riickwirkend mit 01. Janner 2009 in Kraft.
3. Die Z 4 (Anderung in § 38 Abs. 1) tritt mit 01. Jdnner 2011 in Kraft.

Wirksamkeitsbeginn der 4. Anderung
§ 54. Die 4. Anderung der Satzung 2008 der Vorarlberger Gebietskrankenkasse tritt mit 01. Mai 2011 in

Kraft.
Wirksamkeitsbeginn der 5. Anderung

§ 55, Ziffer 5 dieser Anderung tritt mit 01.01.2012 in Kraft. Alle anderen Anderungen der 5. Anderung der
Satzung 2008 der Vorarlberger Gebietskrankenkasse treten mit dem der Verlautbarung folgenden

zahnten Tag in Kraft.
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Folgende

VGKK - Satzung
Anhang 1

Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung
Kieferorthopéadische Behandlung
Prothetische Behandlung

Leistungen werden entsprechend der jeweils geltenden Bundeshonorarordnung  fir

Vertragsfachérzte/Vertragsfachérztinnen flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw.
Vertragsdentisten/Vertragsdentistinnen als Sachleistung erbracht.

Pos.Nr.

wWN -

o
Roo~No o~

81

10
11
12
13

15
16
17

18
19

21
22
23

24
25
26
27
28

29
30

32
33

34

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

Beratung

Extraktion eines Zahnes inkl. Anasthesie und Injektionsmittel

Anaésthesie einschlielich Injektionsmittel bei Vitalexstirpation und Vitalamputation sowie in
Ausnahmeféllen mit Begriindung

Visite

Hilfeleistung bei Ohnmacht und Kollaps

Einflachenfiillung (einschliellich Unterlage)

Zweiflachenfiillung (einschlieBlich Unterlage)

Dreiflachen- oder Mehrflachenfillung im Zusammenhang ( einschlieBlich Unterlage)
Aufbau mit Hockerdeckung

Einflachenfillung mit Komposite oder &hnlichen Materialien mit S&ureadhésivtechnik
(einschlief’lich Unterlage)

Zweiflachenfiillung mit Komposite oder Ahnlichen Materialien mit Saureadhésivtechnik
(einschlielich Unterlage)

Dreiflachen- oder Mehrflachenfiillung im Zusammenhang mit Komposite oder ahnlichen
Materialien mit Séureadhdsivtechnik (einschlielich Unterlage)

Eckenaufbau bzw. Aufbau einer Schneidekante an Front- und Eckzahnen, pro Zahn
Stiftverankerung

WB-Amputation

WB-Exstirpation einkanalig

WB-Exstirpation zweikanalig

WB-Exstirpation dreikanalig

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

Nachbehandlung nach blutigen Eingriffen (Tamponentfernung, Nahtentfernung,
Wundbehandlung u. &.), in gesonderter Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro Quadrant
Blutstillung durch Tamponade, in gesonderter Sitzung pro Ereignis

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

Einschleifen des natirlichen Gebisses (pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen
Wiedereinzementierung oder Abnahme technischer Arbeiten (pro Pfeilerstelle)
Bestrahlung (bei Periostitis, nach blutigen Eingriffen u. &.) unter besonderer Beachtung des
§ 10 Abs. 2 und 4 des Gesamtvertrages, pro Sitzung, bis zu drei Sitzungen pro Quadrant
Zahnrontgen

Panoramarontgen

Stomatitisbehandlung (pro Sitzung)

Entfernung eines retinierten Zahnes inklusive Ané&sthesie und Injektionsmittel
Zystenoperation (nicht gleichzuhalten einer Zystenauskratzung durch die Alveole im
Anschluss an eine Zahnextraktion) inklusive Anasthesie und Injektionsmittel sowie allfalliger
Einsendung des Materials zu Histologischen Untersuchung

Wourzelspitzenresektion inklusive Andsthesie und Injektionsmittel

Operative Entfernung eines Zahnes inklusive Andsthesie und Injektionsmittel

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

Incision eines Abszesses inklusive Anasthesie und Injektionsmittel

Kieferkammkorrektur oder chirurgische Wundrevision bei dolor post oder operative
Sequesterentfernung in begriindeten Féllen, pro Quadrant, inklusive Andsthesie und
Injektionsmittel

Entfernung von Schleimhautwucherungen und chirurgische Taschenabtagung innerhalb eines
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37

38
39

40
41
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Quadranten inklusive Andsthesie und Injektionsmittel

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)

Trepanation eines Kieferknochens (Liftung) inklusive Anasthesie und Injektionsmittel
Verschluss einer erdffneten Kieferhdhle durch Zahnfleischplastik inklusive Anésthesie und
Injektionsmittel

Beseitigung eines Schlotterkammes por Quadrant inklusive Andsthesie und Injektionsmittel
Plastische Lippen-, Wangen- oder Zungenbandchenoperation inklusive Andsthesie und
Injektionsmittel

Kurz(Rausch)narkose exklusive Narkosemittel

Therapeutsche Injektion subcutan, intramusculér bzw. intravends (exklusive Arznei)

Il. Kieferorthopéadische Behandlung gemaR § 32 Abs. 1
. Kieferorthopadische Behandlungen auf Basis abnehmbarer Gerate pro Behandlungsjahr
. Reparaturen an abnehmbaren kieferorthopadischen Apparaten
a) Bruch oder Sprung am Kunststoffkdrper, Ersatz eines einfachen Drahtelementes
b) Unterfutterung oder Erweiterung eines therapeutisch ausgeschopften Apparates
¢) Reparatur eines Labialbogens, Ersatz einer Dehnschraube

lll. Prothetische Zahnbehandlung (unentbehrlicher Zahnersatz)
gemal § 33 Abs. 2

. Totale Kunststoffprothese als Dauerversorgung
. Kunststoff-Prothesen - Neuherstellung
a) Platte (jeder Grofie)
b) Zahn, pro Einheit
c¢) Klammer (eine mehrarmige Klammer jedoch nur in einfacher Ausfiihrung)
d) Sauger
. Reparaturen an Kunststoff-Prothesen
a) Reparatur gesprungener oder gebrochener Platten, Wiederbefestigung je Zahn oder Klammer

b) Ersatz eines Zahnes oder einer Klammer, Erweiterung um einen Zahn, Anbringung eines Saugers,
kinstliches Zahnfleisch ergénzen (Teilunterfutterung)

¢) Leistungen gemal? a) und b) gemeinsam bzw. zwei Leistungen gemal a) oder b)

d) Mehr als zwei Leistungen (Einheiten) wie vorstehend, totale Unterfitterung eines partiellen
Zahnersatzstiickes, Obturator

e) Totale Unterfltterung totaler Zahnersatzstiicke

. Metallgerust-Prothesen — Neuherstellung einschlieflich fortgesetzter Klammer, Aufruhen und
Zahnklammern (die Zahne werden zusatzlich nach dem jeweiligen Honorartarifsatz gemal Punkt 2 lit.
b) abgegolten)

. Reparaturen an Metallgerist-Prothesen
a) Anléten einer Retention, Klammer oder Aufruhe
b) Zwei Leistungen gemal a), Reparatur eines Metallbiigels oder einer fortgesetzten Klammer
c¢) Mehr als zwei Leistungen gemaR a) oder b), Erweiterung der Metallbasis

. Verblend-Metall-Keramikkrone (VMK) an Klammerzéhnen (parallelisiert) bei Teilprothesen mit den

notwendigen Aufruhen, Schultern bzw. Abstltzungen inklusive Verbindungen und Lé&tstellen

. Voll-Metallkrone (VG) an Klammerzéhnen bei Teilprothesen (Vollgusskronen und Bandkronen mit
gegossener Kauflache)
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Anhang 2

Kostenzuschusse flr aul3ervertragliche Leistungen
im Bereich Zahnbehandlung und Zahnersatz
in besonderen medizinischen Fallen

Fur nachstehende Leistungen erbringt die Kasse Kostenzuschiisse in der Hohe von 50 % der Kosten, hichstens
jedoch die nachfolgend angefiihrten Betrdge:

I. Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung gem. § 31 Abs. 2
1. Inlays aus Gold oder Keramik

a) Einflachenfillung 29,07 €
b) Zweiflachenfillung 139,53 €
c) Dreiflachen- oder Mehrflachenfiillung 162,79 €
2. Onlay aus Gold oder Keramik (H6ckerdeckung) 215,11 €
3. Stiftverankerung pulpal gegossen 98,84 €

4. Parodontale Initialtherapie  zur ~ Vor-  oder  Akutbehandlung  einer
Zahnfleischerkrankung, pro Sextant (entsprechend Parodontale Grunduntersuchung —
Grad 3 und 4, Osterreichische Gesellschaft fiir Parodontologie) 47,24 €

5. Paradontale Lappenoperation — Widmann — Gingivatransplantat u. 4., pro Sextant 94,47 €

Il. Unentbehrlicher Zahnersatz
geman § 33 Abs. 2

1. Differenzzuschuss bei Metallgeriistprothesen fiir anderes geeignetes Material

(z. B. Titan) 29,07 €
2. Differenzzuschuss bei Kunststoffprothesen filir anderes geeignetes Material

(z. B. methaacrylatfreier Kunststoff 23,62 €
3. Funktionell notwendiges Halteelement fiir abnehmbaren Zahnersatz (z. B. Steg,

Druckknopf, Anker u. a.) 34,88 €

geman 8§ 33 Abs. 5 (in den Fallen des § 30 Abs. 3 zweiter Satz)

4. Keramikfacettierte Krone (VMK), im sichtbaren Bereich (Zahne 1 bis 5) 289,00 €
5. Briickenglied Porzellan verblendet im sichtbaren Bereich (Zahne 1 bis 5) 236,00 €
6. Vollgusskrone (Edelmetallkrone) 194,00 €
7. Bruckenglied Edelmetall (VVollguss) 162,00 €
8. Implantat im Zusammenhang mit einem abnehmbaren Zahnersatz oder einem aus

medizinischen Grunden notwendigen festsitzenden Zahnersatz 381,50 €

Die oben angeflihrten Betrdge sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhéhen, wenn in der Rechnung tber die
Leistung eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.
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Anhang 3

Die folgenden Leistungen werden entsprechend der vertraglichen Regelung mit dem Rechtstrager des
Landeskrankenhauses Feldkirch, Ambulanz fiir Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie, erbracht. Zur Bemessung
einer Kostenerstattung werden die diesbeziiglich am 31. 12. 1996 in Geltung gestandenen Tarife dieser
vertraglichen Regelung herangezogen.

Diese Tarife verandern sich mit Wirkung ab 1. 1. 2008 entsprechend der durchschnittlichen Anderung der Tarife
nach der  jeweils geltenden Honorarordnung fir  Vertragszahnarzte/Vertragszahnarztinnen
(Bundeshonorarordnung).

160 Unblutige Reposition einer Nasenbeinfraktur und Tamponade 84,45 €
161 Transcutane (unblutige) Reposition einer Jochbeinfraktur mit und ohne

Extension 82,19€
162 Unblutige Reposition und Retention einer einfachen Fraktur des Ober- und

Unterkiefers 82,19 €
163 Schienung des nicht frakturierten Gegenkiefers 72,38 €
164 Versorgung einfacher Haut- und Schleimhautwunden, bis 5 cm 2791 €
165 Versorgung einfacher Haut- und Schleimhautwunden, dariiber 42,30 €
166 Operative Entfernung von Fremdkdérpern im Kiefer-Gesichtsbereich.

Exstirpation gréRerer Tumore im Mund-Kieferbereich, Dekortikation bei

Ostitis 61,63 €
167 Operative Entfernung von Osteosynthesematerial pro Operationsstelle 61,63 €
168 Wiederanlegen einer gel6sten Apparatur oder kleine Anderungen, teilweise

Erneuerung von Schienen oder Stiitzapparaten 24,13 €
169 Aufkleben von Brackets an retinierten Zadhnen mit Zement, Kunststoff oder

Draht (incl. operative Freilegung, Anéasthesie und Injektionsmittel 63,23 €
170 Herausnehmen oder endgiiltiges Abnehmen einer ligierten oder

einzementierten Schiene 24,13 €
171 Wiederanlegen von intermax. Ziigen zur elastischen oder starren

Inmobilisation inklusive Reinigung 24,13 €
172 Vestibulum-Plastik mit sekundérer Epithelialisation 76,52 €
173 Reposition oder Replantation von luxierten Zahnen pro Stiick inklusive

Schienung 37,43 €
174 Nasentamponade nach Bolloque 6,03 €
175 Erstmalige Punktion mit Ausspilung einer Nebenhohle 20,86 €
176 Wiederholte Punktion mit Aussplilung einer oder mehrerer Nebenhdhlen,

einseitig 12,57 €
177 Wiederholte Punktion mit Aussplilung einer oder mehrerer Nebenhdhlen,

beidseitig 25,07 €
178 Vordere Nasentamponade 6,03 €
179 Speichelgangsondierung 18,31 €
180 Sialographie 24,13 €
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Anhang 4

Die in diesem Anhang angefiihrten Zuzahlungen sind nur dann vom/von der Versicherten bzw. Angehérigen in
vollem AusmaR zu leisten, wenn das Honorar nicht niedriger als der jeweilige Tarif ist. Unterschreitet das
Honorar den vorgesehenen Tarif, tritt beziiglich der Berechnung der Zuzahlung an die Stelle des Tarifes das
Honorar.

Zuzahlungen fur unentbehrlichen Zahnersatz gemaf § 33 Abs. 5
Die Zuzahlung des Versicherten (Angehorigen) zu den Kosten des unentbehrlichen Zahnersatzes betrégt:

1. fiir Kunststoffprothesen 25%
2. fur Metallgertstprothesen einschlieflich fortgesetzter Klammer, Aufruhen,
Zahnklammer 40 %

3. furr die Z&hne zu den Metallgeristprothesen 25%
4. fur die Reparatur von Zahnersatzstiicken 25 %
5. fur

- Voll-Metallkronen an Klammerzéhnen

- Verblend-Metall-Keramikkronen an Klammerzéhnen bei Teilprothesen 40 %

der mit den Zahnbehandlern jeweils vereinbarten Tarifsétze.

Anhang 5
Zuzahlungen und Kostenzuschiisse fir kieferorthopadische Behandlungen geman § 32

I. Zuzahlungen fir kieferorthopéadische Behandlungen:

Als Zuzahlung zu den Kosten von vertraglich geregelten kieferorthopadischen Behandlungen sind vom/von der
Versicherten bzw. Angehdrigen pro Behandlungsjahr 30 % der Kosten, hochstens aber 30 % des jeweiligen
Tarifes nach Anhang 1 zu leisten. Die in jedem Behandlungsjahr erbrachten Leistungen sind als gesonderte
Arbeiten anzusehen. Bei Reparaturen an kieferorthopédischen Apparaten betrégt die Zuzahlung fur Versicherte
bzw. fir Angehdrige 25 % der Kosten, hdchstens aber 25 % des jeweiligen Tarifes. Unterschreitet das vom
Zahnbehandler/von der Zahnbehandlerin verlangte Honorar den vorgesehenen Tarif, ist die Zuzahlung vom
tatsachlich verlangten Honorar an Stelle des Tarifes zu berechnen.

Il. Zuschisse fiir kieferorthopadische Behandlungen:

1. Fur vertraglich nicht geregelte Kieferregulierungen (kieferorthopadische Behandlungen) leistet die
Kasse je Behandlungsjahr einen Zuschuss in Héhe von 70 % der Kosten, héchstens jedoch 70 % jenes
Tarifes, der fur vertraglich geregelte kieferorthopadische Behandlungen vorgesehen ist.

2. Die Kasse leistet einen Zuschuss in Héhe von 50 % der Kosten, hdchstens jedoch fir

a) Schiefe Ebene 58,14 €
b) Platzhalter (pro Kiefer) 58,14 €
c) individuell gefertigte Mundvorhofplatten 49,05 €
d) Aufbissschienen 159,88 €
e) Kopf-Kinn-Kappe 256,20 €

Im genannten Zuschuss sind Anpassung und Nachkontrolle enthalten.

Dieser Zuschuss gebiihrt nur, wenn nicht in den darauf folgenden zwolf Monaten nach den vorangefihrten
Leistungen eine kieferorthopadische Behandlung erbracht wird.

Die oben angefiihrten Betrage sind um die anteilige Umsatzsteuer zu erhéhen, wenn in der Rechnung tber die
Leistung eine Umsatzsteuer ausgewiesen ist.
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Kostenerstattung fur arztliche Hilfe geman § 23

1. Der Punktewert fiir die Kostenerstattung geméaR 8§ 23 Abs. 1 betragt
2. Eurowerte fur drztliche Hilfe in privaten Krankenanstalten ohne Kassenvertrag
a) Magnetresonanztomographie
aa) notwendige Verwendung von Kontrasmittel zur Magnetresonanztomographie
b) Computertomographie:
ba) Computertomographie (nicht zur Knochendichtemessung)
bb) Computertomographie zur Knochendichtemessung
bc) notwendige Verwendung von Kontrastmittel zur Computertomographie

Anhang 6

0,5767 €

168,79 €
501¢€

114,57 €

3161€
8,49 €

Anhang 7

Kostenzuschisse geméanR § 36 bei Fehlen gesamtvertraglicher Regelungen
1. Fur die Behandlung durch eine/n nicht-arztliche/n Psychotherapeuten/Psychotherapeutin werden

geleistet:
a) flr eine Einzelsitzung zu mindestens 50 Minuten
b) fir eine Einzelsitzung zu mindestens 30 Minuten

c) fiir eine Gruppensitzung (maximal 8 Personen) zu mindestens 90 Minuten pro
Person

d) fur eine Gruppensitzung (maximal 8 Personen) zu mindestens 45 Minuten pro
Person

2. Fur eine Diagnose-Erstellung durch eine/n Klinische/n Psychologen/Psychologin
werden geleistet:

3. Flr ergotherapeutische Krankenbehandlung im Sinne des 8 135 Abs. 1 Z 1 lit. c ASVG
werden geleistet:

a) flr eine Behandlung in Einzeltherapie zu mindestens 30 Minuten

b) fiir eine Behandlung in Einzeltherapie zu mindestens 50 Minuten
c) fiir eine Behandlung in Gruppentherapie zu mind. 30 Minuten:

- bei zwei Personen, pro Person

- bei drei bis maximal sechs Personen, pro Person
d) fiir eine Behandlung in Gruppentherapie zu mind. 50 Minuten

- bei zwei Personen, pro Person
- bei drei bis maximal sechs Personen, pro Person

4. Fir medizinische Hauskrankenpflege durch diplomiertes Pflegepersonal werden
geleistet:

- pro Fall und Pflegetag, an dem medizinische Hauskrankenpflege geleistet wurde
5. Fir diplomierte Kinderkrankenpfleger/innen werden geleistet:
- pro Fall und Pflegetag

6. Fir notwendige arztliche Leistungen, fir die keine Vertragsregelung besteht, wird ein
Kostenzuschuss geleistet:

a) Extrakorporale StoRwellentherapie
aa) Voraussetzungen:
- Erbringung durch eine/n Facharzt/Facharztin fiir Orthopédie und orthopédische
Chirurgie
- Indikationen: Anerkennung durch den Obersten Sanitétsrat.
dzt. folgende Indikationen:
- Therapie der ersten Wahl bei
- Pseudarthrosen
- Therapie der zweiten Wahl bei
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21,80 €
12,72 €

727€
509 €

14,53 €

9,60 €
18,24 €

4,80 €
3,36 €

9,12€
6,38 €

4,36 €

4,36 €



- Tendinosis calcarea
- Fasciitis Plantaris

VGKK - Satzung

- Epicondylitis humeri radialis

- Geréatevoraussetzungen:

- Das verwendete Gerdt muss die entsprechend den gesetzlichen
Normen geforderten Uberpriifungen und Tests bestanden haben (EU-
Richtlinie 95/42/EWG iber Medizinprodukte). Nachweis fir das
diesbeziigliche Vorliegen: TUV, CE-Nummer etc.

- Notwendige Vorbehandlungen:

Pseudarthrose

Voraussetzung - Keine rontgen-
ologische

Konsolidierung
sechs Monate nach
Fraktur oder OP

Kriterien

Tendinosis Epicondylitis  Fasciitis

calcarea der Humeri Plantaris

Schulter Radialis

- Rontgenologisches - Beschwerden - Beschwerden uber sechs

Stadium Gaértner |

seit mindestens Monate

und I sechs Monaten  _ grfolglose Behandlung tber
- Beschwerden seit - erfolglose mindestens drei Monate oder
mindestens sechs regelmaRige erfolglose OP

Monaten
- erfolglose

regelméRige
Vorbehandlung tber

Vorbehandlung
liber mindestens
drei Monate oder

mindestens drei
Monate oder
erfolglose OP

- Mindestens drei der folgenden

aufgefiihrten konservativen Manahmen
missen durchgefiihrt sein, wobei die
Behandlung 1 und 2 obligat sind:

1.

10.

© ® N o g &

Krankengymnastik

Injektionen
(Kortison, Lokalanasthetika)

Medikamentenpflichtigkeit
(NSAR, Analgetika)

Elektrotherapie
Ultraschall

Waérme / Kéltetherapie
Neuraltherapie
Akupunktur

Réntgenbestrahlung
(nicht empfehlenswert)
Ruhigstellung

(nicht empfehlenswert)

bb) Kostenzuschuss pro Behandlungssitzung

Der Kostenzuschuss gebuhrt in der Regel fir nicht mehr als zwei Sitzungen pro Behandlungsfall.
Ausnahmefalle sind ausreichend medizinisch zu begriinden und vom chef-/kontrollarztlichen Dienst der

Kasse anzuerkennen.
b)

ba) CT-gesteuerte Nervenwurzelinfiltrationen
bb) CT-gesteuerte Facettengelenksinfiltrationen

bc) CT-gesteuerte Nervenwurzelinfiltrationen- und Facettengelenksinfiltrationen

erfolglose OP

- Mindestens drei der folgend

angefihrten Behandlungen
missen durchgefiihrt sein:

1. Injektionen
(Kortison, Lokal-
andsthetika)

2. Einlagenversorgung

3. Medikamentenpflichtigkeit
(NSAR)

. Rontgenbestrahlung

. Elektrotherapie

. Ultraschall

. Warme / Kaltetherapie
. Neuraltherapie

© 00 N o U b

. Akupunktur

17,92 €

108,46 €
96,65 €
114,38 €

bd) CT-kontrollierte endoskopische Entfernung eines Bandscheibenvorfalls inkl.
aller Voruntersuchungen, Heilmittel und Heilbehelfe sowie der erforderlichen

Nachbetreuung bis 2 Wochen nach Durchfiihrung des Eingriffes, je

301,81 €

¢) Fur andere als die vorstehend angefilhrten Leistungen ist im Einzelfall ein
Kostenzuschuss im AusmaR von 80 % eines vergleichbaren Vertragstarifes, wenn
ein solcher nicht besteht, des fir die Leistung bei anderen Trégern der sozialen
Krankenversicherung bestehenden Vertragstarifes zu leisten. Kommen mehrere

Trager in Betracht, so ist der niedrigste Vertragstarif heranzuziehen.
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Anhang 8
Zuschusse und Kostenersatze zu Transportkosten bei Fehlen vertraglicher Regelungen
1. Zuschiisse geméaR § 25 Abs. 2: Fur Transporte in Erste-Hilfe-Fallen werden pro
Fall geleistet: 80 % des Rechnungsbetrages, hochstens 80,00 €

2. Kostenersétze gemal § 44 Abs. 2 letzter Satz:
a) Die Kasse leistet:

aa) fir Transporte gem. § 44 Abs. 3 Z 1 pro Kilometer, welchen der Versicherte transportiert wird,
das amtliche Kilometergeld,

ab) fiir Transporte gem. 8 44 Abs. 3 Z 2 pro Kilometer, welchen der Versicherte transportiert wird,
das doppelte amtliche Kilometergeld. Dies gilt jedoch nur, wenn der Transport von einem nach
dem Vorarlberger Rettungsgesetz anerkannten Unternehmen durchgefuhrt wird

Fur Transporte gem. sublit. aa) und sublit. ab) wird der Kostenersatz pro Wegstrecke um die Hohe
der Rezeptgebihr vermindert.

b) Von der Regelung nach lit. a) ausgenommen sind Transporte

ba) in  besonders begriindeten Féllen von Dauerbehandlungen (Dialysebehandlungen,
Chemotherapie, Strahlenbehandlungen),

bb) zur érztlichen Versorgung solcher Patienten, die wegen einer Verletzung oder einer
Gesundheitsstorung Erster &rztlicher Hilfe beddirfen,

bc) gem. § 44 Abs. 2 Z 2,
bc) gem. § 44 Abs. 2 Z 2,
In diesen Fallen leistet die Kasse Kostenersatz in der Hohe der zuletzt geltenden Vertragstarife.

*

Die Satzung 2008 wurde von der Generalversammlung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse am
18. Oktober 2007 beschlossen und von der Bundesministerin fir Gesundheit, Familie und Jugend mit Bescheid
vom 15. November 2007, GZ. BMGFJ-96430/0042-1/B/10/2007, genehmigt.

*

Die 1. Anderung der Satzung 2008 wurde von der Generalversammlung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse
am 23. Oktober 2008 beschlossen und vom Bundesminister fiir Gesundheit, Familie und Jugend mit Bescheid
vom 10. Dezember 2008 GZ BMGFJ-96430/0042-1/B/10/2008 genehmigt.

*

Die 2. Anderung der Satzung 2008 wurde von der Generalversammlung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse
am 29. Oktober 2009 beschlossen und vom Bundesminister fur Gesundheit mit Bescheid vom
19. November 2009, GZ BMG-96430/0038-1/B/10/2009 genehmigt.

*

Die 3. Anderung der Satzung 2008 wurde von der Generalversammlung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse
am 21. Oktober 2010 beschlossen und vom Bundesminister flir Gesundheit mit Bescheid vom 09. November
2010, GZ BMG-96430/0048-11/A/7/2010 genehmigt.
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*

Die 4. Anderung der Satzung 2008 wurde von der Generalversammlung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse
am 24. Mérz 2011 beschlossen und vom Bundesminister fir Gesundheit mit Bescheid vom 06. April 2011, GZ
BMG-96430/0016-11/A/7/2011 genehmigt.

*

Die 5. Anderung der Satzung 2008 wurde von der Generalversammlung der Vorarlberger Gebietskrankenkasse
am 20. Oktober 2011 beschlossen und vom Bundesminister fir Gesundheit mit Bescheid vom 07. November
2011, GZ BMG-96430/0045-11/A/7/2011 genehmigt.

Der Obmann: Der leitende Angestellte:

Brunner Metzler
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