Stempel- und gebuhrenfrei
Gem. § 12 SVSG

36. Zusatzprotokoll
zum Verrechnungsiibereinkommen vom 1. Februar 1974

abgeschlossen zwischen der Osterreichischen Zahnarztekammer und dem Dachverband
der osterreichischen Sozialversicherungstrager fur die Sozialversicherungsanstalt der
Selbsténdigen in der Fassung des 1. - 35. Zusatzprotokolls.

Ab 1. Janner 2025 gelten die in den Anlagen A, B und C angefiihrten Tarife fur den Be-
reich GSVG und BSVG, ausgenommen der Tarif der Position 25. Hier gilt fir den Bereich
BSVG der bei dieser Position zusatzlich angefiihrte Tarif.
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SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT
DER SELBSTANDIGEN

Pos.Nr.

1

1a

61

62

71

72

81

HONORARTARIF
fur die konservierend-chirurgische Zahnbehandlung
fur Vertragszahnarzte
Leistungsart
Beratung (siehe Z. 1 der Erl.)
KFO-Beratung (siehe Z. 1a der Erl.)

Extraktion eines Zahnes inklusive Anasthesie und Injektionsmittel
(siehe Z. 2 der Erl.)

Anlage A

16,50

22,50

24,00

Anasthesie einschlielich Injektionsmittel bei Vitalextirpation und Vitalam-

putation sowie in Ausnahmeféllen mit Begriindung (siehe Z. 3 der Erl.)

Visite

Hilfeleistung bei Ohnmacht und Kollaps

Einflachenfullung (einschlieRlich Unterlage) (siehe Z. 4 der Erl.)
Zweiflachenfullung (einschlieBlich Unterlage) (siehe Z. 4 der Erl.)
Dreiflachen- oder Mehrflachenfullung im Zusammenhang
(einschlieBlich Unterlage) (siehe Z. 4 der Erl.)

Einflachenflllung mit Komposite oder dhnlichen Materialien mit

Saureadhasivtechnik (einschlieRlich Unterlage) (siehe Z. 4a der Erl.)

Amalgamersetzende Einflachenflllung im Seitenzahnbereich
(siehe Z. 4b der Erl.)

Zweiflachenfullung mit Komposite oder &hnlichen Materialien mit
Saureadhasivtechnik (einschlieRlich Unterlage) (siehe Z. 4a der Erl.)

Amalgamersetztende Zweiflachenfillung im Seitenzahnbereich
(siehe Z. 4b der Erl.)

Dreiflachen- oder Mehrflachenfillung im Zusammenhang mit
Komposite oder &hnlichen Materialien mit Sadureadhasivtechnik
(einschlieBlich Unterlage) (siehe Z. 4a der Erl.)

9,80
40,20
30,00
24,20

37,80

56,20

47,40

47,20

61,30

61,10

80,40



82

92

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

65

21

22

23

24

25

26

Amalgamersetzende Dreiflachenfilllung im Seitenzahnbereich

(Siehe Z. 4b der Erl.) 80,10
Amalgamersetzender Aufbau mit Héckerdeckung im Seitenzahnbereich

(siehe Z. 5a der Erl.) 127,20
Aufbau mit Héckerdeckung (siehe Z. 5 der Erl.) 85,80
Eckenaufbau bzw. Aufbau einer Schneidekante an Front- und

Eckzahnen, pro Zahn (siehe Z. 6 der Erl.) 127,70
Stiftverankerung 17,20
WB-Amputation (siehe Z. 7 der Erl.) 38,90
WB-Extirpation einkanalig (siehe Z. 7 der Erl.) 69,60
WB-Extirpation zweikanalig (siehe Z. 7 der Erl.) 139,20
WB-Extirpation dreikanalig (siehe Z. 7 der Erl.) 208,80

WB-unvollendete (pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen (siehe Z. 7 der Erl.) 15,90

Nachbehandlung nach blutigen Eingriffen (Tamponentfernung, Naht-
entfernung, Wundbehandlung u.&.), in gesonderter Sitzung, bis zu drei

Sitzungen pro Quadrant (siehe Z. 8 der Erl.) 9,80
Blutstillung durch Tamponade, in gesonderter Sitzung pro Ereignis 10,40
Behandlung empfindlicher Zahnhalse, pro Sitzung, bis zu drei Sitzungen

pro Behandlungsfall (siehe Z. 9 der Erl.) 5,30
Zahnsteinentfernung (siehe Z. 10 der Erl.) 13,90
Mundhygiene (siehe Z. 27 der Erl.) 66,70

Einschleifen des natirlichen Gebisses (pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen 6,30

Wiedereinzementierung oder Abnahme technischer Arbeiten

(pro Pfeilerstelle) (siehe Z. 11 der Erl.) 14,30
Bestrahlung (bei Periostitis, nach blutigen Eingriffen u.&.)

(pro Sitzung), bis zu drei Sitzungen pro Quadrant (siehe Z. 8 der Erl.) 4,80
Zahnréntgen (siehe Z. 12 der Erl.) 8,20
Panoramardntgen (siehe Z. 13 der Erl.) 40,40

Tarif LW: 38,00

Stomatitisbehandlung (pro Sitzung) (siehe Z. 14 der Erl.) 7,80



27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

Entfernung eines retinierten Zahnes inklusive Anasthesie und
Injektionsmittel (siehe Z. 15 der Erl.) 168,30

Zystenoperation (nicht gleichzuhalten einer Zystenauskratzung

durch Alveole in AnschluB an eine Zahnextraktion) inklusive Anasthesie

und Injektionsmittel sowie allfallige Einsendung des Materials zur

histologischen Untersuchung (siehe Z. 16 der Erl.) 165,10

Wurzelspitzenresektion inklusive Anésthesie und Injektionsmittel 168,20

Operative Entfernung eines Zahnes inklusive Anasthesie und
Injektionsmittel (siehe Z. 17 der Erl.) 80,50

Operation kleiner Geschwillste inklusive Anasthesie und
Injektionsmittel sowie allfallige Einsendung des Materials zur
histologischen Untersuchung 79,00

Incision eines Abszesses inklusive Anasthesie und Injektionsmittel
(siehe Z. 18 der Erl.) 34,60

Kieferkammkorrektur oder chirurgische Wundrevision bei dolor post oder
operative Sequesterentfernung in begriindeten Fallen pro Quadrant
inklusive Anasthesie und Injektionsmittel (siehe Z. 19 der Erl.) 40,10

Entfernung von Schleimhautwucherungen und chirurgische Taschenab-
tragung innerhalb eines Quadranten inklusive Anasthesie und Injektions-
mittel 46,70

Blutstillung durch Naht innerhalb eines Quadranten inklusive
Anasthesie und Injektionsmittel (kann in derselben Sitzung nicht
neben den Positionen 27 bis 30 und 36 bis 39 verrechnet werden) 30,90

Trepanation eines Kieferknochens (Luftung) inklusive Anasthesie
und Injektionsmittel 62,70

Verschluf einer eréffneten Kieferhéhle durch Zahnfleischplastik
inklusive Anasthesie und Injektionsmittel (siehe Z. 20 der Erl.) 174,10

Beseitigung eines Schlotterkammes pro Quadrant inklusive
Anésthesie und Injektionsmittel 72,30

Plastische Lippen-, Wangen- und Zungenbandchenoperation inklusive
Anasthesie und Injektionsmittel 76,00



40  Kurz(Rausch)narkose exklusive Narkosemittel (siche Z. 21 der Erl.) 23,40

41 Therapeutische Injektion subcutan, intramuscular bzw. intravenés
(exklusive Medikament) (siehe Z. 22 der Erl.) 5,30

Fur Samstags-, Sonn-, Feiertags- und Nachtbehandlung (20 bis 7 Uhr) doppelte Tarife
nach MaRgabe der Ziffer 23 der Erlauterungen.
Die bei Pos.Nr. 41 verwendeten Arzneien sind zum amtlichen Taxpreis verrechenbar.

MaRgebend fir die Anwendung des vorliegenden Honorartarifes ist der Zeitpunkt, zu
welchem die verrechnete Leistung erbracht wurde.



Anlage B

SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT
DER SELBSTANDIGEN

HONORARTARIF
fur die prothetische Zahnbehandlung
(abnehmbarer Zahnersatz — Kunststoffprothetik)
fur Vertragszahnarzte

€
Kunststoffprothetik abnehmbarer Zahnersatz
I.  Prothesen-Neuherstellung:
1. Platte (jeder GroRe) 284,00
2. Zahn, pro Einheit 17,00
3. Klammer (eine mehrarmige Klammer, jedoch nur in einfacher Ausfihrung) 17,00
4. Sauger 17,00
ll.  Totale Kunststoffprothese als Dauerversorgung 1.098,00
lll. Reparatur von Zahnersatzstiicken:
a) Reparatur gesprungener oder gebrochener Platten,
Wiederbefestigung je Zahn oder Klammer 87,00
b) Ersatz eines Zahnes oder einer Klammer, Erweiterung um einen Zahn,
Anbringung eines Saugers, kunstliches Zahnfleisch erganzen
(Teilunterfutterung) 102,00

c) Leistung gemaR a) und b) gemeinsam bzw. Leistungen gemaR a) oder b) 139,00

d) Mehr als zwei Leistungen (Einheiten) wie vorstehend, totale
Unterfutterung eines partiellen Zahnersatzstiickes, Obturator 156,00

e) Totale Unterfutterung totaler Zahnersatzstiicke 181,00

Werden bei totaler Unterfatterung von Prothesenstiicken auch Leistungen nach a), b)
oder c) notwendig, sind diese gesondert zu verrechnen.



SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT
DER SELBSTANDIGEN

HONORARTARIF
far die metallprothetische Zahnbehandlung
und kieferorthopadische Behandlungsleistungen
fur Vertragszahnarzte

Metallprothetik

T

Metallgeristprothese einschlieBlich fortgesetzter Klammer, Aufruhen und
Zahnklammern. (Die Zahne werden zusétzlich nach dem Tarif fir normale
Zahnprothesen abgegolten.)

Voll-Metallkronen an Klammerzahnen bei Teilprothesen (darunter sind Voll-
guBkronen und Bandkronen mit gegossener Kauflache zu verstehen)

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

Reparaturen an Metallgeriistprothesen:

X)

y)

z)

Anléten einer Retention, Klammer oder Aufruhe

Zwei Leistungen gemang x),
Reparatur eines Metallbtigels oder einer fortgesetzten Klammer

Mehr als zwei Leistungen gemaR x) oder y)
Erweiterung der Metallbasis

Anlage C

1.142,00

417,00

687,00

126,00

152,00

168,00

Reparaturen im Kunststoffbereich an Metallgeriistprothesen kénnen nach dem Honorarta-
rif fur die Reparatur von Kunststoff-Zahnersatzstiicken (Anlage B Abschnitt Il a) bis d))
verrechnet werden. Die unter x) bis z) angefuhrten Leistungen kénnen gesondert verrech-
net werden.



Kieferorthopadische Behandlung auf der Basis
abnehmbarer Gerate pro Behandlungsjahr

V.

Reparaturen an abnehmbaren kieferorthopédischen Apparaten:

1. Bruch oder Sprung am Kunststoffkérper,
Ersatz eines einfachen Drahtelementes

2. Unterflitterung oder Erweiterung eines therapeutisch
ausgeschopften Apparates

3. Reparatur eines Labialbogens, Ersatz einer Dehnschraube

V.

Honorartarif fur die interzeptive Behandlung:

IB Interzeptive Behandlung (siehe Z.9 der Erl.),

RI' Reparatur im Rahmen der interzeptiven Behandlung
(siehe Z.10 der Erl.)

€

1.140,00

62,00

78,00

94,00

1.140,00

78,70



1a.

Anlage D

ERLAUTERUNGEN ZUM HONORARTARIF FUR DIE
KONSERVIEREND-CHIRURGISCHE ZAHNBEHANDLUNG

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

rechneten Leistung honoriert werden. In der Zwischenzeit ist sie nur mit besonderer
Begruindung verrechenbar. Die Honorierung ist unzuldssig, wenn an die Beratung an-
schlieBend eine andere vertragszahnarztliche Leistung erbracht wird. Das gilt jedoch
nicht fur Kinder bis zum vollendeten 7. Lebensjahr, wenn in derselben Sitzung eine
Fullungstherapie erfolgt. Bei der Beratung ist die Inspektion der Mundhéhle inkludiert.

Die KFO-Beratung erfolgt zu jenem Zeitpunkt, zu dem beim Patienten/bei Patientin-
nen in der Regel die 4 oberen und die 4 unteren Schneidezdhne zur Ganze durchge-
brochen sind und umfasst folgende Leistungen:

. Ersteinschatzung Uber die Notwendigkeit, Art, Dauer usw. der KFO-Behandlung
. Information Uber den Ablauf einer KFO-Behandlung

. Informationen Uber die Art und Notwendigkeit der Mitwirkung (Compliance) des
Patienten/der Patientin bei der kieferorthopédischen Behandlung wie z.B.
Mundhygiene, Einhalten von Therapieempfehlungen und -maRnahmen

. 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 erfolgt eine Sperre
Uber das e-card System. Diese Leistung ist dann auch nicht mehr durch andere Ver-
tragszahnarzte/Vertragszahnérztinnen verrechenbar.

Extraktionen, ausgenommen geplante Teilextraktionen, werden nur bei restloser Ent-
fernung aller Wurzeln honoriert, falls sich dieser nicht begriindete Hindernisse entge-
genstellen. Auf diese Umsténde ist durch Begriindung bei der Abrechnung kurz hin-
zuweisen.

Bei der Extraktion eines Zahnes und chirurgischen Eingriffen ist eine Anasthesie
nicht gesondert verrechenbar. Die Fullungstherapie ist in der Regel keine ausrei-
chende Begriuindung; hier ist die Anasthesie in der Regel eine auRervertragliche Leis-
tung.

Als vertragliche Fullungsmaterialien kommen alle Amalgame, Silikat- und Steinze-
mente oder ahnliche, die gleichen Herstellungskosten verursachenden Materialien in
Betracht; als Unterlage kommen Phosphatzemente oder &hnliche, die gleichen Her-
stellungskosten verursachenden Materialien in Betracht. Grundsatzlich wird pro
Zahnflache nur eine Fullung honoriert (begriindete Ausnahmen sind nur bei Molaren
zulassig). Die Positionen 7 oder 8 sind verrechenbar, wenn die Fillung mindestens
zu einem Dirittel in die nachste Flache hineinreicht. Die Haltbarkeit der Fallungen an
bleibenden Zahnen soll sich in der Regel auf zwei Jahre erstrecken. Eine vorzeitige
Wiederholung der Fullungen ist nur mit Begriindung verrechenbar (z.B. Abbruch ei-



4a.

4b.

5a.

ner Kante oder eines Hockers, Wurzelbehandlung, Sekundarkaries). Indirekte und di-
rekte Pulpenlberkappungen sind in der Fillung inkludiert.

Flllungen mit Komposite oder ahnlichen Materialien mit Saureadhasivtechnik gelegt,
sind jedenfalls Vertragsleistung im Front- und Eckzahnbereich. Grundsatzlich wird
pro Zahnflache nur eine Fullung honoriert. Die Positionen 71 oder 81 sind verre-
chenbar, wenn die Fillung zumindest zu einem Drittel in die nachste Flache hinein-
reicht. Die Haltbarkeit der Fullungen an bleibenden Zahnen soll sich in der Regel auf
zwei Jahre erstrecken. Eine vorzeitige Wiederholung der Fullung ist nur mit Begrun-
dung verrechenbar. Indirekte und direkte Pulpeniiberkappungen sind in der Fullung
inkludiert.

Fur Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr, Schwangere und stillende Mutter
sind Fullungen amalgamfrei auszufuhren, es sei denn, der Vertragszahnarzt/die Ver-
tragszahnarztin 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 aktuellen, die gleichen (indexiert zum 1. Juli
2018) Herstellungskosten verursachenden Glasionomerzemente in Betracht. Die
Haltbarkeit der Fullungen an bleibenden Z&hnen soll sich in der Regel auf zwei Jahre
erstrecken. Vorzeitige Wiederholungen von Fillungen sind nur mit Begrundung ver-
rechenbar (z.B. Abbruch einer Kante oder eines Hockers, Wurzelkanalbehandlung,
Sekundarkaries). Ist eine indirekte bzw. direkte Pulpentberkappung erforderlich, ist
diese in der Fullung inkludiert. Grundsatzlich wird pro Zahnflache nur eine Fullung
honoriert (Begriindete Ausnahmen sind nur bei Molaren zulassig.). Die Positionen 72
und 82 sind verrechenbar, wenn die Fillung mindestens zu einem Drittel in die
nachste Flache hineinreicht. Die Schwangerschaft ist durch die Vorlage des Mutter-
Kind-Passes nachzuweisen. Die Stillperiode wird grundsatzlich bis zum vollendeten
ersten Lebensjahr des Kindes (Nachweis durch Mutter-Kind-Pass) als gegeben an-
genommen.

Ein Aufbau mit Héckerdeckung ist verrechenbar, wenn bei Pramolaren mindestens
ein Hocker und bei Molaren mindestens zwei Hécker fehlen. Ein Aufbau mit Hécker-
deckung ist grundsétzlich mit Amalgam anzufertigen; S&ureatztechnik und photo-
chemisches Verfahren sind nicht Vertragsgegenstand. Jeder erforderliche Wurzelka-
nalstift ist mit der Position 11 verrechenbar; gegossene und parapulpare Stifte sind
auBervertragliche Leistungen. Die Haltbarkeit eines Aufbaues mit Hockerdeckung
soll sich in der Regel auf zwei Jahre erstrecken. Eine vorzeitige Wiederholung eines
Aufbaues mit Héckerdeckung ist nur mit Begriindung verrechenbar. Bei iberkronten
Zahnen sind Aufbauten mit Hockerdeckung im zeitlichen Zusammenhang nicht ver-
rechenbar.

Fur Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr, Schwangere und stillende Mutter
sind Hocker amalgamfrei auszufiuhren, es sei denn, der Vertragszahnarzt/die Ver-
tragszahnarztin erachtet eine Behandlung mit Amalgam (Pos.Nr. 9) wegen der spezi-
fischen medizinischen Erfordernisse bei dem jeweiligen Patienten/der jeweiligen Pa-
tientin als zwingend notwendig (EU-VO 2017/852, Art 10 Abs 2). Ein Aufbau mit Hé-
ckerdeckung ist verrechenbar, wenn bei Pramolaren ein Hécker und bei Molaren



10.

mindestens zwei Hocker fehlen. Jeder erforderliche Wurzelkanalstift ist mit der Posi-
tion 11 verrechenbar. Gegossene und parapulpare Stifte sind auRervertragliche Leis-
tungen. Pro Wurzelkanal ist maximal eine Stiftverankerung verrechenbar. Als vertrag-
liches Material kommen jeweils die aktuellen, die gleichen (indexiert zum 1. Juli
2018) Herstellungskosten verursachenden Glasionomerzemente in Betracht. Die
Haltbarkeit der Fillungen an bleibenden Zahnen soll sich in der Regel auf zwei Jahre
erstrecken. Vorzeitige Wiederholungen von Aufbauten mit Héckerdeckung sind nur
mit Begriindung verrechenbar. Bei Uberkronten Zahnen sind Aufbauten mit Hocker-
deckung im zeitlichen Zusammenhang nicht verrechenbar. Die Schwangerschaft ist
durch die Vorlage des Mutter-Kind-Passes nachzuweisen. Die Stillperiode wird
grundsatzlich 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 Materialien (z.B.
auch lichtgehartete Kunststoffe) und nach jeder direkten Methode (z.B. auch S&u-
reatztechnik) anzufertigen. Die Haltbarkeit eines Ecken- bzw. Schneidekantenauf-
baues soll sich in der Regel auf zwei Jahre erstrecken. Eine vorzeitige Wiederholung
eines Ecken- bzw. Schneidekantenaufbaues ist nur mit vorheriger Genehmigung des
Krankenversicherungstrégers verrechenbar. Bei Uberkronten Zahnen sind Eckenauf-
bauten bzw. Schneidekantenaufbauten im zeitlichen Zusammenhang nicht verre-
chenbar.

Wird eine Wurzelbehandlung bei einem dreikanaligen Zahn nach der Kombinations-
methode durchgefiihrt, so ist die tatséchlich erbrachte Leistung zu verrechnen. Wur-
zelbehandlungen nach der Exstirpationsmethode werden dann als solche honoriert,
wenn die Kandle mindestens zu zwei Drittel abgefiillt sind. Mit der Bezahlung der
Waurzelbehandlung sind auch die derzeit Uiblicherweise verwendeten Arzneien - aus-
genommen Antibiotika, Cortisone u. &. - abgegolten. Zur Wurzelfullung ist réntgen-
schattengebendes 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 Wurzelbehand-
lung ist auch das eventuelle Entfernen alter Wurzelftllungen abgegolten.

Sind aus therapeutischen Griinden weitere Nachbehandlungen oder Bestrahlungen
notwendig, so kénnen diese auf schriftlichen Antrag vom Krankenversicherungstra-
ger bewilligt werden. In begrindeten Ausnahmefallen kann die Genehmigung nach-
traglich erteilt werden.

Die Behandlung empfindlicher Zahnhalse wird ohne Ricksicht auf die Zahl der be-
handelten Zahne bis zu dreimal pro Behandlungsfall vergitet. Die Kosteniibernahme
fur mehr als drei Sitzungen ist an die vorherige Genehmigung des Krankenversiche-
rungstragers gebunden.

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



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Das Wiedereinzementieren oder die Abnahme technischer Arbeiten wird pro Pfeiler-
stelle vergltet; das Einzementieren neuer technischer Arbeiten wird vom Kranken-
versicherungstrager nicht vergutet.

Réntgenaufnahmen werden innerhalb eines Zeitraumes von drei aufeinander folgen-
den Monaten bis zu funf Aufnahmen je Behandlungsfall bewilligungsfrei honoriert.
Ergibt sich im Zuge einer Zahnbehandlung oder bei Uberweisung durch einen Ver-
trags(fach)arzt/eine Vertrags(fach)arztin die Notwendigkeit der Erstellung eines
Zahnrontgenstatus, so ist dies medizinisch zu begriinden. Die Zahl der verrechenba-
ren Aufnahmen beim Zahnrontgenstatus ist mit zehn begrenzt. Ein Zahnréntgensta-
tus ist nur einmal jéhrlich verrechenbar. Neben einem Zahnréntgenstatus sind inner-
halb eines Zeitraumes von drei aufeinander folgenden Monaten zuséatzliche Aufnah-
men nur bei Wurzelbehandlung, Wurzelspitzenresektion und Wurzelsuche, sonst nur
mit besonderer Begriindung, bewilligungsfrei verrechenbar. Weitere Aufnahmen be-
darfen der vorherigen Genehmigung durch den Krankenversicherungstrager. In be-
grundeten Ausnahmeféllen kann die Genehmigung nachtréglich erteilt werden. In-
nerhalb von zwdlIf Kalendermonaten nach Erbringung eines Panoramaréntgens kann
ein Zahnréntgenstatus nicht verrechnet werden.

Ergibt sich im Zuge einer Zahnbehandlung oder bei Uberweisung durch einen Ver-
trags(fach)arzt/eine Vertrags(fach)arztin die Notwendigkeit der Erstellung eines Pa-
noramardntgens, so ist dies medizinisch zu begriinden. Neben einem Panorama-
rontgen kénnen héchstens noch fiinf Aufnahmen je Behandlungsfall in einem Zeit-
raum von drei aufeinander folgenden Kalendermonaten bewilligungsfrei verrechnet
werden. Weitere Aufnahmen bedirfen der vorherigen Genehmigung durch den
Krankenversicherungstréager. In begriindeten Ausnahmefillen kann die Genehmi-
gung nachtraglich erteilt werden. Ein Panoramaréntgen ist - ausgenommen bei Kin-
dern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr - einmal innerhalb von zwei Jahren verre-
chenbar; bei Kindern bis zum vollendeten 14. Lebensjahr kann das Panoramarént-
gen einmal jahrlich verrechnet werden. Innerhalb von zwélf Kalendermonaten nach
Erbringung eines Zahnréntgenstatus kann ein Panoramaréntgen nicht verrechnet
werden.

Stomatitisbehandlung kann bis zu neun Sitzungen pro Vierteljahr verrechnet werden:
weitere Sitzungen kénnen im Falle der Notwendigkeit durch den Krankenversiche-
rungstrager auf schriftlichen Antrag bewilligt werden. Die Position 26 kann nur bei
entzlndlicher Veranderung der Mundschleimhaut verrechnet werden.

Ein retinierter Zahn ist vor dem chirurgischen Eingriff réntgenologisch zu dokumentie-
ren.

Die Zyste ist préoperativ réntgendiagnostisch nachzuweisen und muss erkennbar
sein.

Unter operativer Entfernung eines Zahnes ist eine operative Leistung zu verstehen,
die beispielsweise mit dem Aufklappen der Schleimhaut, der AusmeiRelung oder
dem Ausfrésen 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.



18.
19.

20.
21.
22.

23.

24,

25.

26.

27.

Die Position 32 ist in derselben Sitzung nicht neben der Position 36 verrechenbar.

Die Kieferkammkorrektur kann nur im Falle einer Aufklappung des Zahnfleisches
bzw. der Schleimhaut und einer Knochenabtragung verrechnet werden. Diese Positi-
on kann nicht im Zusammenhang mit der Entfernung eines einzelnen Zahnes in der-
selben 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 Krankenver-
sicherungstrager gebunden; ausgenommen sind dringliche Falle mit Begriindung.

An Samstagen, Sonn- und Feiertagen sowie wahrend der Nachtzeit (20 Uhr bis 7
Uhr) dlrfen die Vertragsfacharzte/Vertragfacharztinnen fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde auf Rechnung des Krankenversicherungstragers nur in dringenden Fallen
beansprucht werden. Erweist sich die Inanspruchnahme als nicht dringlich, so sind
die getatigten Leistungen keine Vertragsleistungen, sondern mit dem Anspruchsbe-
rechtigten privat zu verrechnen. Die Bestellung eines Anspruchsberechtigten auRer-
halb der normalen Ordinationszeit gilt auch dann nicht als dringlicher Fall, wenn die-
se Bestellung Uber Wunsch des Anspruchsberechtigten erfolgt ist. Leistungen im
Sinne des ersten Satzes werden mit den doppelten Tarifsdtzen honoriert. Wenn der
Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin an den genannten Tagen und wahrend der
angefuhrten Zeiten regelmé&Rig Sprechstunden abhalt, entfllt die Einschréankung auf
dringliche Falle, und es werden die Tarifsatze nach der Honorarordnung angewen-
det.

Lage und Ausdehnung der Fullung sowie samtliche Ubrigen Leistungen sind im
Zahnschema des Zahnbehandlungsscheines zu bezeichnen.

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

Die Ausstellung einer &rztlichen Bescheinigung, die Abfassung eines Briefes arztli-
chen Inhaltes bzw. die Ausstellung eines Befundes sind in allen Fallen, nur soweit
Leistungen aus dem Vertrag davon betroffen werden, durch die Bezahlung der Leis-
tungen selbst abgegolten.

Verrechenbar fur Kinder und Jugendliche zwischen dem vollendeten 10. und dem
vollendeten 18. Lebensjahr. Bei Kindern und Jugendlichen, die laufend in einer kie-
ferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden Geraten sind, ist die Leistung zwei-
mal innerhalb eines Jahres verrechenbar, wobei zwischen den Leistungen mindes-
tens sechs Monate zu liegen haben; ansonsten einmal innerhalb eines Jahres.

Die Leistung umfasst die:

- bedarfsorientierte Information und Aufklarung tiber Zahn- und Zahnfleischerkran-
kungen und deren Vermeidung, Erndhrungsberatung/-lenkung, Kurzintervention,

- bedarfsorientierte Motivation bzw. Remotivation (Nutzenfindung fiir den Patien-
ten/die Patientin),



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

bedarfsorientierte Instruktion zur effektiven hauslichen Zahnpflege, Demonstrati-
on von Putztechniken und deren Schwachstellen und der Interdentalraumreini-
gung,

professionelle, bedarfsorientierte Zahnreinigung (Entfernung der supragingivalen
Zahnbelage mit entsprechender Methode),

medizinisch notwendige Fluoridierung und Spulung.

Unbeschadet des Grundsatzes der persénlichen Leistungserbringung durch den Ver-
tragszahnarzt/die Vertragszahnarztin kénnen Angehoérige der zahnéarztlichen Assis-
tenz (ZAss) mit einer Weiterbildung zur Prophylaxeassistenz (PAss) zur Erbringung
dieser Leistung, entsprechend den jeweils fur PAss geltenden berufsrechtlichen
Bestimmungen, herangezogen werden. Es ist sicherzustellen, dass die PAss in die
Haftpflichtversicherung des Behandlers eingeschlossen ist.



ERLAUTERUNGEN ZUM HONORARTARIF FUR DIE
PROTHETISCHE ZAHNBEHANDLUNG
(ABNEHMBARER ZAHNERSATZ)

Die Kosten flr die Neuherstellung von Zahnersatzstiicken tbernimmt der Krankenver-
sicherungstrager nur unter der Voraussetzung, dass unter Verwendung des entspre-
chenden Vordruckes die Anspruchsberechtigung festgestellt und die Kostentibernah-
me zugesichert wurde. Bei Prothesenreparaturen entfallt die Einholung der Zusiche-
rung der Kosteniibernahme.

Da der Krankenversicherungstrager die Kostentibernahme fiir eine Neuherstellung im
Regelfall erst nach einer satzungsmaRigen Wartezeit neuerlich tibernimmt, sollen Pla-
nung und Durchfiihrung von Zahnersatzarbeiten nach Méglichkeit und mit den ubli-
cherweise zur Verfugung stehenden Mitteln so erfolgen, dass eine Neuanfertigung vor
Ablauf der genannten Frist (totale Kunststoffprothese als Dauerversorgung, Metallge-
rustprothese, Verblend-Metall-Keramikkrone sechs Jahre, sonstige Prothesen vier
Jahre) voraussichtlich nicht n6tig wird. Ist eine medizinisch begriindete Neuherstellung
nétig, kann schon vor Ablauf einer allfalligen Wartefrist ein Antrag auf Bewilligung an
den Krankenversicherungstrager gestellt werden.

Die Entscheidung uber die Behandlung bleibt dem behandelnden Zahnarzt/der be-
handelnden Zahnarztin gewahrt. Die Bewilligung kann nicht von einer therapeutischen
Anweisung abhangig gemacht werden.

In begrindeten Ausnahmefallen kann der Abdruck vor der Sanierung des Mundes ab-
genommen werden. Wird vor Anfertigung der Prothese die vom behandelnden Zahn-
arzt/von der behandelnden Zahnérztin vorgesehene Mundsanierung bzw. die Vor-
nahme der fur die prothetische Versorgung notwendigen MaRnahmen vom Patienten
bzw. von der Patientin verweigert, so kann ein Antrag auf Ubernahme der Kosten
durch den Krankenversicherungstréger nicht eingebracht werden.

Vertragsleistung ist jener Zahnersatz, der die medizinische und funktionelle Wieder-
herstellung der Kauféhigkeit gewéahrleistet, wobei auch die kosmetischen Erfordernis-
se im Ublichen Rahmen (Zahnform, Zahnfarbe und Zahnstellung) zu beriicksichtigen
sind. Die Vertragsleistung beinhaltet jedenfalls alle dazu notwendigen, technisch-
medizinischen Malnahmen. Fur Basisplatten ist jeder gebréuchliche Kunststoff, als
Klammermaterial Stahl und fur den Ersatz der Zahne ist jede Art zweckentsprechen-
der kunstlicher Zahne als Material zulassig.

Werden auf Wunsch des Patienten/der Patientin Leistungen durchgefuhrt, die Uber
den vertraglichen Rahmen hinausgehen (z.B. myofunktionelle Vorbehandlung, gnatho-
logische Vorbehandlung, mehrfache individuelle Aufstellung auf Wunsch des Patien-
ten/der Patientin, Sonderwlnsche des Patienten/der Patientin, wie individuell gebrann-
te Porzellanzéhne, Verwendung von Edelmetallen, Remontage), sind diese vom Pati-
enten/von der Patientin zu bezahlen. Notwendige technisch-medizinische MaRnah-
men, die dazu dienen, die objektive Verwendungsfahigkeit der Prothese herzustellen,
kénnen nicht als Sonderwiinsche des Patienten/der Patientin privat verrechnet wer-
den. Der Patient/die Patientin muss im Vorhinein nachweislich tber Art der MaRnah-



7a.

9a.

9b.

men, die Uber den vertraglichen Rahmen hinausgehen sowie tber deren Preis infor-
miert werden und der Privatverrechnung zustimmen. Er ist in diesem Fall tber den
Umfang der Kassenleistung aufzukléren.

Der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin ist zur kostenlosen Kontrolle, im erforder-
lichen 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 erforder-
lichen 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 Wochen, gerechnet ab dem
Tag der Ubergabe der Prothese, sind auch Unterfutterungen und &hnliches kostenlos
durchzufihren.

Lehnt der/die Anspruchsberechtigte aus subjektiven Grinden die Prothese ab oder
kénnen die notwendigen Korrekturen oder Anderungen der Prothese wegen Nichter-
scheinens des/der Anspruchsberechtigten nicht durchgefuhrt werden, so teilt der Ver-
tragszahnarzt/die Vertragszahnarztin dies dem Krankenversicherungstrager mit.

Die Erlauterungen unter Punkt 1 bis 8 (ausgenommen 7a) gelten fur Metallgeristpro-
thesen und Vollmetallkronen sinngeméaR mit folgenden Ab&nderungen:

Als Material des Metallgeriistes (einschlieBlich fortgesetzter Klammer, Aufruhen und
Zahnklammern) und der Vollmetallkrone ist jedes geeignete mundbesténdige Metall,
als Basismaterial jeder gebrauchliche Kunststoff und fiir den Ersatz der Zahne jede Art
zweckentsprechender kinstlicher Zahne zuldssig. Als Material der Verblend-Metall-
Keramikkrone sind alle mundbesténdigen Metalle und Keramikmassen zulassig. Die
Tarife fur diese Leistungen verstehen sich ohne die Kosten fiirr Edelmetalle (Gold, Pla-
tin oder deren Legierungen).

Honoriert werden nur Kronen an Klammerzéhnen, die sowohl zur Abstitzung als auch
zum Halt einer Prothese nétig und geeignet sind.



ERLAUTERUNGEN ZUM HONORATARIF FUR
KIEFERORTHOPADISCHE BEHANDLUNGEN AUF DER BASIS
ABNEHMBARER GERATE

Als Leistungen der Krankenversicherung geméaR § 153 Abs.1 ASVG kommt die Be-
handlung - soweit sie zur Verhitung von schweren Gesundheitsschadigungen 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 Zzhnen in ei-
nem Kiefer

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

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

f)  extremer Tiefbiss (insbesondere Deckbiss) mit traumatischem Einbiss im
antagonistischen parodontalen Gebiet

g) frontaler offener Biss mit Einschluss der ersten Pramolaren

h) Progenie mit Mesialokklusion und Frontzahnstufe bei gestérter Nasen-
atmung sowie erschwertem Mundschluss

i) extreme Frontzahnstufe bei Distalokklusion von mehr als einer Pramo-
larenbreite bei gestérter Nasenatmung sowie erschwertem Mundschluss

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

k)  Fehlbildungen, bei denen kieferorthopédische MaRnahmen zur Behand-
lung von Krankheiten erforderlich sind, die ihrem Wesen nach zu ande-
ren arztlichen Fachgebieten gehéren (Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Neurologie, Psychotherapie)

Vor Beginn der Behandlung ist vom Vertragsbehandler/von der Vertragsbehandlerin
anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen ein Behandlungsplan zu erstel-
len, der einen Befund, einen Therapievorschlag, die Angabe der vorgesehenen Ap-
parate und eine prognostische Beurteilung enthalten soll. Der Behandlungsplan ist in
einem zu vereinbarenden Vordruck einzutragen und damit dem zustandigen Kran-
kenversicherungstrager ein Kostenilbernahmeantrag zu stellen.

Die Kosten fiir die Erbringung kieferorthopédischer Leistungen tbernimmt der Kran-
kenversicherungstréger nur unter der Voraussetzung, dass unter Verwendung des
vorgenannten Vordruckes die Kostenlbernahme zugesichert wurde. In der Regel
sind drei Jahre als Behandlungsdauer anzusehen. Die Zusicherung der Kosteniiber-
nahme durch den Krankenversicherungstréager ist fur jedes Behandlungsjahr einzu-



holen. Bei Reparaturen an kieferorthopadischen Geraten entfallt die Einholung der
Zusicherung der Kostenuibernahme.

Mit dem Behandlungspauschale pro Behandlungsjahr und den Honoraren fiir die an-
gegebenen Reparaturen sind samtliche im Zusammenhang mit der Kieferorthopadie
nétigen Manahmen und Apparate abgegolten. Eine tiber den festgelegten Kosten-
anteil des Versicherten hinausgehende Aufzahlung fiir die vertraglichen Leistungen
darf nicht eingehoben werden.

Zur Abrechnung der kieferorthopadischen Behandlung wird festgelegt, dass die Ver-
tragsfacharzte/Vertragsfacharztinnen fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde den vom
Krankenversicherungstrager zu leistenden Anteil des Jahreshonorars mit der Ab-
rechnung fiur das Quartal in Rechnung stellen kénnen, das dem Beginn der kieferor-
thopadischen Behandlung bzw. dem Beginn des weiteren Behandlungsjahres folgt.

Bei Streitigkeiten Uber die Frage, ob die zur Behandlung kommende Zahn- oder Kie-
ferfehlbildung unter die in lit. a) bis k) der Erlauterungen zu den kieferorthopadischen
Behandlungen angefiihrten Punkte fallt, ist der Schlichtungsausschuss gemal § 36
des Gesamtvertrages zustandig.



1.

ERLAUTERUNGEN ZUM HONORATARIF FUR DIE
INTERZEPTIVE BEHANDLUNG

Als Leistung der Krankenversicherung nach § 153a ASVG kommt zur frilhen Kor-
rektur von Zahnfehistellungen die interzeptive Behandlung in Frage, um eine még-
lichst normale Weiterentwicklung des Gebisses zu erméglichen. Eine interzeptive
Behandlung hat dabei eindeutig dokumentierte Vorteile gegeniiber einer ausschlie3-
lichen kieferorthopédischen Spatbehandlung im Sinne des § 16 Gesamtvertrag Kie-
ferorthopadie (KFO-GV). Eine interzeptive Behandlung ist nur bei Vorliegen des In-
dex 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 gréRer als 4 mm bei abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum der Frontzahne

¢. seitlich offener Biss ab 4 mm vertikalem Kauflachenabstand bei abgeschlos-
senem Wurzelwachstum der Seitenzahne

d. ein- oder beidseitiger lateraler Kreuzbiss

e. frontaler Kreuzbiss (progener Zwangsbiss)

bukkale Nonokklusion (ein- oder beidseitig)

g. progener Formenkreis mit frontalem Kreuzbiss bis 4 mm negative Frontzahn-
stufe
h. Distalbiss ab einer Frontzahnstufe uber 6 mm und myofunktionellen Proble-

men mit Verschlechterungstendenzen
i. Distalbiss ab einer Frontzahnstufe ber 9 mm

j- Platzmangel in Stitzzone > 4 mm. Ein Fall ist nicht in diese Gruppe einzustu-
fen, wenn damit zu rechnen ist, dass ein noch nicht (oder auRerhalb des Zahn-
bogens) durchgebrochener Zahn nach Reduzierung der Zahnzahl (Extraktions-
therapie) 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 antagonistischen Pa-
rodontium vorliegt.

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

Platzmangel im Frontzahnbereich wahrend der frihen Wechselgebissphase alleine
oder Gingivakontakt der Zahne mit dem antagonistischen Parodont stellen dabei
noch keine Indikation fur eine interzeptive Behandlung dar.

Vor Beginn der Behandlung ist vom Vertragszahnarzt/von der Vertragszahnarztin
anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen ein Behandlungsplan zu erstel-
len, 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 Therapievorschlag, die An-



gabe der vorgesehenen Apparate und eine Erfolgsannahme enthélt. Die Behand-
lungsplanung inklusive Erfolgsannahme ist in dem vereinbarten Formular einzutragen
und damit beim zustandigen Krankenversicherungstrager ein Kostentibernahmean-
trag zu stellen. Mit diesen Unterlagen Gbermittelt der Vertragszahnarzt/die Vertrags-
zahnarztin auch digitalisierte Anfangsmodelle.

Die Kosten flr die Erbringung der interzeptiven Behandlung Gbernimmt der Kran-
kenversicherungstrager nur unter der Voraussetzung, dass unter Verwendung des
vorgenannten Vordruckes die Kostentubernahme 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 einer
allfalligen Behandlung nach § 16 des KFO-GV (KFO-Hauptbehandlung) beim Ver-
tragskieferorthopaden/der Vertragskieferorthopadin muss mindestens 1 Jahr Be-
handlungsunterbrechung liegen. Vor einer allfélligen Behandlung nach § 16 KFO-GV
ist eine neuerliche IOTN Anspruchsprifung durchzufithren.

Die Behandlungspauschale wird einmalig geleistet. Mit der Behandlungspauschale
sind samtliche im Zusammenhang mit der interzeptiven Behandlung notwendigen
MaRnahmen, Apparate und die erstmalige Reparatur abgegolten. Sowohl fir die in-
terzeptive Behandlung als auch fir die in diesem Zusammenhang notwendigen Re-
paraturen sind keine Zuzahlungen durch den Versicherten zu leisten. Zu- oder Auf-
zahlungen fir diese Vertragsleistungen durfen nicht eingehoben werden.

Die Behandlungspauschale kann dem Krankenversicherungstrager vom Vertrags-
zahnarzt/von der Vertragszahnérztin mit der Abrechnung jenes Zeitraums in Rech-
nung gestellt werden, in den der Behandlungsbeginn der interzeptiven Behandlung
fallt. Behandlungsbeginn ist das Datum, zu dem erstmals durch den Vertragszahn-
arzt/die Vertragszahnarztin die erforderlichen therapeutischen Gerate im Mund des
Patienten/der Patientin eingebracht werden.

Bei Streitigkeiten Gber die Frage, ob die zur Behandlung kommende Zahn- oder
Kieferfehlbildung unter die in Punkt 1 angefiihrten Indikationen lit. a) bis m) fallt, ist
der Schlichtungsausschuss geméaR § 36 des Gesamtvertrages zusténdig.

Zur Messung der Ergebnisqualitat der abgeschlossenen interzeptiven Behandlun-
gen erfolgt eine Prufung durch den Krankenversicherungstréger, ob die Erfolgsan-
nahme eingetreten ist.

Der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin hat dazu binnen 14 Tage nach Behand-
lungsende dem Krankenversicherungstrager die digitalisierten Endmodelle zu tber-
mitteln.

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

Bei Verdacht einer erheblichen Fehldiagnose/-beurteilung bzw. bei Feststellung des
Krankenversicherungstragers, dass bei Leistungen der interzeptiven Behandlung die
Erfolgsannahme in einem erheblichen AusmaR nicht eingetreten ist, muss der Ver-
tragszahnarzt/die Vertragszahnarztin die volistdndige Behandlungsdokumentation
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vorlegen (inklusive Modelle, wenn diese nicht digital vorliegen). Nach Priifung dieser
Unterlagen kann der Krankenversicherungstrager wie folgt den Sanktionsmechanis-
mus auslésen.

Es erfolgt eine Uberprufung der vorgelegten Unterlagen durch den Krankenversiche-
rungstrager und in der Folge ein amikales Gesprach mit dem Vertragszahnarzt/der
Vertragszahnérztin, von dem die zustandige Landeszahnéarztekammer zu informieren
ist. Der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnérztin kann die Anwesenheit eines Vertre-
ters der Landeszahnarztekammer ablehnen.

Ergibt sich nach Ablauf mindestens eines halben Jahres nach dem amikalen Ge-
sprach wiederum der Verdacht einer erheblichen Fehldiagnose/-beurteilung bzw. er-
folgt die Feststellung des Krankenversicherungstrager, dass bei nach dem amikalen
Gespréch erfolgten interzeptiven Behandlungen die Erfolgsannahme in einem erheb-
lichem Ausmal nicht eingetreten ist, muss der Vertragszahnarzt/die Vertragszahn-
arztin wiederum die vollstandige Behandlungsdokumentation vorlegen (inklusive Mo-
delle, wenn diese nicht digital vorliegen). Der Krankenversicherungstrager kann im
Rahmen der nachsten Stufe des Sanktionsmechanismus eine gemeinsame Uberpri-
fung der vorgelegten Unterlagen durch den Krankenversicherungstrager und die
Landeszahnarztekammer veranlassen und durchfuhren. Bestatigt die Uberpriifung
den Verdacht, kann der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnérztin verpflichtet werden,
eine Nachschulung innerhalb eines Zeitraums von drei Monaten zu absolvieren. Uber
die Eignung der durch den Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin gewéhliten
Nachschulung entscheiden Krankenversicherungstrager und Landeszahnarztekam-
mer gemeinsam. Nach Abschluss der Nachschulung ist ein Nachweis dartiber dem
Krankenversicherungstrager und der Landeszahnéarztekammer vorzulegen.

Ergibt sich nach Ablauf mindestens eines halben Jahres nach Absolvierung der
Nachschulung wiederum der Verdacht einer erheblichen Fehldiagnose/-beurteilung
bzw. erfolgt die Feststellung des Krankenversicherungstrégers, dass bei Leistungen
der interzeptiven Behandlung die Erfolgsannahme in einem erheblichem AusmafR
nicht eingetreten ist, muss der Vertragszahnarzt/die Vertragszahnarztin erneut die
vollsténdige Behandlungsdokumentation vorlegen (inklusive Modelle, wenn diese
nicht digital vorliegen). Der Krankenversicherungstrager kann als letzte Stufe des
Sanktionsmechanismus wiederum eine gemeinsame Uberprifung der vorgelegten
Unterlagen durch den Krankenversicherungstrager und die Landeszahnarztekammer
veranlassen und durchfiihren, die zur Feststellung fuhren kann, dass eine wiederhol-
te nicht unerhebliche oder schwerwiegende Vertragsverletzung im Sinne des § 343
Abs. 4 ASVG vorliegt.

Die interzeptive Behandlung umfasst:

1. eine kieferorthopédische Diagnose (dreidimensional getrimmte Modelle, Fotos
intra- und extraoral, Panoramaréntgen; bei Verdacht auf skelettale Abweichun-
gen auch laterales Fernréntgen)

2. Behandlungsplanung inklusive Erfolgsannahme

3. die kieferorthopadische Behandlung
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4. sowie die Dokumentation zum Ende der interzeptiven Behandlung mit deren
Ergebnis

Mit dem Pauschalhonorar ist auch eine Reparatur zur Beseitigung von Beschéadi-
gungen des kieferorthopadischen Apparates abgegolten, deren Ursache in der Spha-
re des Patienten/der Patientin gelegen ist. Liegt die Ursache fur die Beschéadigung in
der Sphare des Vertragszahnarztes/der Vertragszahnarztin, so ist jede Reparatur
unabhangig von ihrer Haufigkeit jedenfalls ein Bestandteil der Vertragsleistung und
mit dem Pauschalhonorar abgegolten. Nicht als Reparaturen gelten im Pauschalho-
norar inkludierte Serviceleistungen zur Beseitigung von Schaden, die durch Abnit-
zung oder trotz sachgemaRen Gebrauchs innerhalb der Tragedauer Ublicherweise
entstehen. Mit der 1. Reparatur aufgrund von Ursachen aus der Sphare des Patien-
ten/der Patientin erfolgt ber das e-card System die Information an den Krankenver-
sicherungstrager, dass die Anzahl der vom Honorar umfassten Reparaturen ausge-
schopft ist. Weitere Reparaturen sind lediglich auf Kosten des Krankenversiche-
rungstragers vorzunehmen, wenn dieser einer Kosteniibernahme zustimmt, die mit
dem vereinbarten Formular zu beantragen ist.



