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Ergeht an

Prasidium des Nationalrates * Bundeskanzleramt-Verfassungsdienst * alle Bundesministerien *
Rechnungshof * Bliro des Datenschutzrates * alle Amter der Landesregierung *
Verbindungsstelle der Bundesldnder beim Amt der Niederdsterreichischen Landesregierung *
Osterreichischer Stadtebund * Osterreichischer Gemeindebund * Bundesarbeitskammer *
Wirtschaftskammer Osterreich * Osterreichische Arztekammer * Sekretariat der
Osterreichischen Bischofskonferenz * Oberkirchenrat der Evangelischen Kirche in Osterreich *
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager * Osterreichisches
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen *Osterreichisches Statistisches Zentralamt

Das Bundesministerium flir Arbeit und Soziales libermittelt beiliegend den Entwurf eines
zweiten Sozialrechts-Anderungsgesetzes 1996 samt Erlauterungen und Textgegen-
Uberstellung mit dem Ersuchen um Stellungnahme bis langstens

17.0ktober 1996.

- Der EntschlieBung des Nationalrates anlaBlich der Verabschiedung des S
Geschaftsordnungsgesetzes, BGBI.Nr.178/1961, entsprechend, werden die gesetzlichen
Interessenvertretungen sowie die Landesregierungen ersucht, 25 Ausfertigungen der
Stellungnahme unmittelbar dem Prasidium des Nationalrates zu libersenden und das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales hievon in Kenntnis zu setzen.

Es besteht auch die Méglichkeit, die Stellungnahme miindlich anlaslich einer Besprechung,
die im Hauptverband der §sterreichischen Sozialversicherungstrager, Kundmanngasse 21,
1031 Wien, am 17.0ktober 1996 ab 10.30 Uhr stattfinden wird, abzugeben.

Fur den Bundesminister:
WIRTH

Fir die Richtigkeit
der Ausfertigung:

Millnage
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REPUBLIK OSTERREICH
BUNDESMINISTERIUM
FUR ARBEIT UND SOZIALES zl. 21.562/36-1/96

Bundesgesetz, mit dem das Allgemeine
Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche
Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-
Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz und das Bundesgesetz
betreffend ergdnzende Regelungen zur Anwendung der
Verordnungen (EWG) im Bereich der sozialen Sicherheit
geandert werden
(2. Sozialrechts-Anderungsgesetz 1996 - 2. SRAG 1996)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Artikel I
Anderung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz,
BGBl. Nr. 189/1955, zuletzt gedndert durch das

Bundesgesetz BGBl. Nr. 417/1996, wird wie folgt
geandert:
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1. Im § 105 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der
Ausdruck "Mai beziehungsweise Oktober" durch den
Ausdruck "April bzw. September" ersetzt.

2. Im § 121 Abs. 4 Z 3 1lit. d wird nach dem Ausdruck
*oder* der Ausdruck "auf Kostenbeitrag gemalk"

eingefugt.

3. Im 122 Abs. 2 Z 1 1lit. d wird nach dem Ausdruck
*oder" der Ausdruck *auf Kostenbeitrag gemaR"

eingefugt.

4. Im 124 Abs. 2 Z 1 wird nach dem Ausdruck "§ 131
oder" der Ausdruck "auf Kostenbeitrag gemai"

eingefugt.

5. § 130 Abs. 3 letzter Satz lautet:
*Fir die Unterbringung in einer Krankenanstalt leistet
der Versicherungstrdger einen Kostenbeitrag gemaf
§ 150 Abs. 2."

6. Dem § 131 wird folgender Abs. 6 angefugt:

*"(6) Wenn die flachendeckende Versorgung der
Versicherten durch Vertrage nicht in ausreichendem
MaRe gesichert ist, so kann in der Satzung des
Versicherungstragers das Ausmaf des Ersatzes der
Kosten derxr Krankenbehandlung gemaf Abs. 1 mit mehr als
80 vH, hochstens jedoch mit 100 vH des Betrages, der
bei Inanspruchnahme der entsprechenden Vertragspartner
des Versicherungstragers von diesem aufzuwenden
gewesen ware, festgesetzt werden. Die flachendeckende
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Versorgung ist jedenfalls dann anzunehmen, wenn
Gesamtvertrage nach dem Sechsten Teil bestehen."

7. Im § 136 Abs. 3 dritter Satz wird nach dem
Ausdruck "Jahres" der Ausdruck ", erstmals ab
1. Jénner 1998, " eingefugt.

8. Die Uberschrift zu § 145 lautet:

*Einweisung in Krankenanstalten, die uber Landesfonds
finanziert werden"

9. Im § 145 Abs. 1 und Abs. 2 wird jeweils der
Ausdruck *6ffentliche Krankenanstalt* durch den
Ausdruck "landesfondsfinanzierte Krankenanstalt"
ersetzt.

10. § 148 lautet:

*Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 148. (Grundsatzbestimmung) Die Beziehungen der
Versicherungstrager zu den Rechtstragern von
Krankenanstalten, die uber Landesfonds nach Art. 2 der
Vereinbarung gemaff Art. 15 a B-VG uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
fir die Jahre 1997 bis 2000 finanziert werden, sind
gemaf Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG nach folgenden
Grundséatzen zu regeln:
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1. Die Krankenanstalten sind verpflichtet, die
gema § 145 eingewiesenen Erkrankten in die allgemeine

Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den Krankenanstalten als LKF-Gebuhrenersatz
gebuhrenden Zahlungen sind zur Ganze von den
Landesfonds zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten,
insbesondere im stationdren, halbstationéren,
tagesklinischen und ambulanten Bereich einschlieflich
der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden
Leistungen, sind mit den folgenden Zahlungen

abgegolten:
a) LKF-Gebuhrenersatze der Landesfonds und
b) Kostenbeitrdge nach § 27 a KAG.

Ausgenommen davon sind Leistungen im Rahmen der
Mutter-Kind-Paf-Untersuchungen, im Einvernehmen
zwischen dem Hauptverband und den betroffenen Landern
ausgenommene Leistungen und die im § 27 Abs. 2 des
Krankenanstaltengesetzes angefuhrten Leistungen.

4. Der Kostenbeitrag gema § 447 f Abs. 6 ist von
der Krankenanstalt fir Rechnung des Landesfonds

einzubehalten.

5. Die Versicherungstrager haben ohne Einschaltung
des Landesfonds folgende Rechte gegenuber dem
Rechtstrdger der Krankenanstalt:

a) das Recht auf Einsichtnahme in alle den
Krankheitsfall betreffenden Unterlagen der
Krankenanstalt (zB Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Befunde) ;
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b) das Recht, auf eigene Kosten Kopien dieser
Unterlagen zu erhalten;

c) das Recht, den Patienten durch einen
beauftragten Facharzt in der Krankenanstalt im
Einvernehmen mit dieser untersuchen zu lassen;

d) das Recht, Ausfertigungen aller Unterlagen zu
erhalten, auf Grund derer Zahlungen eines
Landesfonds oder einer anderen Stelle fur
Leistungen einer Krankenanstalt abgerechnet
werden (insbesondere Aufnahmeanzeige und
Entlassungsanzeige samt Diagnosen,
Versichertenzustandigkeitserklarung,
Verrechnungsdaten); dieses Recht umfaft auch
die entsprechenden Statistiken,
Erfolgsrechnungen, Bilanzen usw.; ferner das
Recht auf laufende Ubermittlung von Daten der
Leistungserbringung an den Patienten auf der
Basis des LKF/LDF-Systems; diese Rechte kd&nnen
jedoch nur dann gegeniuber einer Krankenanstalt
geltend gemacht werden, wenn diese Unterlagen
bzw. Daten nicht in angemessener Frist vom
Landesfonds zur Verfigung gestellt werden.

6. Die Lander haben Vorsorge zu treffen, daf der
gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und
Versicherungstrdgern spatestens ab 1. Janner 1998
elektronisch vorzunehmen ist, wobei die
Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse bundesweit
einheitlich zu gestalten sind.

7. Die Versicherungstrager haben das Recht auf

laufende Information uber die festgelegten vorlaufigen
und endguiltigen Punktewerte durch den Landesfonds.
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8. Bei der Leistungsabrechnung gegenuber den
Krankenanstalten und in Verfahren vor Gerichten und
Verwaltungsbehdérden, welche die Verrechnung von LKF-
Gebihrenersdtzen gegenuber den Rechtstrdgern der
Krankenanstalten betreffen, gilt der jeweilige
Landesfonds als Versicherungstrager. Der Landesfonds
kann jedoch Handlungen, welche den Aufwand der
Versicherungstrager erhdhen wirden, rechtsgultig nur
im Einvernehmen mit dem Hauptverband vornehmen. Dieses
Einvernehmen kann rechtsguiltig nur schriftlich
hergestellt werdenf

9. Wenn Leistungen gemaf Z 3 gewahrt werden, hat
der Rechtstrdger der Krankenanstalt oder der
Landesfonds gegenuber dem Versicherten, Patienten oder
den fur ihn unterhaltspflichtigen Personen hieraus
keinen Anspruch auf Gegenleistungen; ausgenommen
hievon sind nur der Kostenbeitrag gema § 27 a KAG und
der Kostenbeitrag gema § 447 f Abs. 6.

~ 10. Die Beziehungen der Versicherungstrager zu den
Krankenanstalten werden durch privatrechtliche
Vertradge geregelt. Anspruiche auf Zahlungen kénnen
durch diese Vertradge nicht rechtsgultig begrindet
werden, sofern es sich nicht um Leistungen nach Z 3
zweiter Satz handelt. Die Vertréage sind zwischen dem
Hauptverband im Einvernehmen mit den in Betracht
kommenden Versicherungstragern einerseits und dem
Rechtstradger der Krankenanstalt andererseits im
Einvernehmen mit dem zustandigen Landesfonds
abzuschlieflen. Diese Vertrdge sind nur dann gultig,
wenn sie schriftlich abgeschlossen wurden.*®
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11. § 149 lautet:

"Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten
Krankenanstalten

§ 149. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
andere als in § 148 genannte Krankenanstalt
eingewiesen werden, mit der der leistungszustandige
Versicherungstrdger in einem Vertragsverhaltnis steht,
wenn im Sprengel des Versicherungstréagers keine
Krankenanstalt im Sinne des § 148 besteht oder der
Erkrankte zustimmt. In diesem Fall ist die Pflege in
einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer
Krankenanstalt im Sinne des § 148 bei der Anwendung
der Bestimmungen des § 145 Abs. 2 gleichzuhalten.

§ 144 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrdge mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedudrfen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere ndhere Bestimmungen uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die
Beurteilung des Krankheitsfalles, wie zB in die
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uber die arztliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen

mit dieser zu enthalten.

(3) Die HOhe der Verpflegskosten (stationdare
Pflege) und die Zahlungsbedingungen hiefir sind durch
Vertradge festzulegen, die fur die Trager der
Sozialversicherung durch den Hauptverband
abzuschlieflen sind. Nicht umfaft hievon sind die von
einem Trager der Sozialversicherung eingerichteten
Krankenanstalten.

(4) Fur die von der Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt eingerichteten

-7 -
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Krankenanstalten sind die H6he der Verpflegskosten und
die Zahlungsbedingungen hiefur durch einen Vertrag
festzulegen. Dieser ist fur die Trager der
Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt abzuschliefen.

(5) § 447 £ Abs. 6 ist mit der MaRgabe anzuwenden,
daR der Kostenbeitrag an den Trager der
Sozialversicherung zu leisten ist."

12. § 150 lautet:

"Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 150. (1) War die Anstaltspflege notwendig und
-unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen Kostenbeitrag zu leisten, wenn

1. fur die Gewahrung der Anstaltspflege durch den
Versicherungstrdger nicht Vorsorge getroffen werden
kann, weil landesfondsfinanzierte Krankenanstalten
nicht zur Verfigung stehen und Vertrage gema § 149
nicht zustande kommen oder

2. der Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der
keine vertragliche Regelung gem&f § 149 besteht, ohne
Einweisung durch den Versicherungstradger untergebracht
wurde.

(2) Der Kostenbeitrag ist in der Satzung des
Versicherungstrdgers in einem Ausmaf festzusetzen, das
der Regelung in den Vertragen gemaft § 149 Abs. 3
entspricht. Kommen keine Vertrage zustande, so ist das
Ausma des Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit aller
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedirfnis der Versicherten festzusetzen."
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13. Im § 322 a Abs. 1 wird der Ausdruck "§ 28 des
Krankenanstaltengesetzes ab 1. Janner 1978" durch den
Ausdruck "§ 447 f Abs. 9 Z 3" ersetzt.

14. § 322 a Abs. 2 bis 4 lauten:

"(2) Der Hauptverband hat fur jeden
Krankenversicherungstrager bis Ende Oktober des
Folgejahres einen Erhédhungsprozentsatz der
Beitragseinnahmen eines Geschaftsjahres gegenuber den
Beitragseinnahmen des Jahres 1994 zu errechnen; dieser
ist auf zwei Dezimalstellen zu runden. Die
Beitragseinnahmen sind dabei ausgehend vom Jahr 1994
jahrlich gegenuberzustellen. Fuar den
Gesamterhdhungsprozentsatz ist das Produkt der
Erhdhungsprozentsatze uber die einzelnen Jahre zu
bilden. Die Berechnung der jahrlichen
Erhdhungsprozentsatze bis zum Jahr 1997 hat unter
Berucksichtigung der Bestimmungen des § 28 Abs. 6
und 7 des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995 zu erfolgen. Die
Berechnung der jahrlichen Erhdhungsprozentsatze fur
die Jahre 1998 bis 2000 hat unter Berucksichtigung der
Bestimmungen des § 447 £ Abs. 1 zu erfolgen.

(3) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungsheimpflege
aufgewendete Betrag ist um den Prozentsatz gemaf
Abs. 2 erster Satz zu erhdhen (Sollbetrag).

(4) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
Jahr 1994 fuar Anstalts- und Entbindungsheimpflege
aufgewendete Betrag ist fur das Geschaftsjahr 1997 mit
dem Produkt der endgultigen Hundertsatze aufgrund der
Bestimmungen des § 28 Abs. 6 und 7 des
Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995 fur die Jahre 1995
bis 1997 zu erhdhen. Fur jedes weitere Geschdftsjahr
bis zum Jahr 2000 sind diese Betrage um jenen
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Prozentsatz zu erhdhen, um den die Pauschalbeitrage
gemaR § 447 £ Abs. 1 fur die jeweiligen Jahre

angehoben werden. Die fur jeden
Krankenversicherungstrager errechneten Betrage sind

mit dem Sollbetrag (Abs. 3) zu vergleichen."

15. Im § 322 a Abs. 5, 6, 7 und 8 wird jeweils der
Ausdruck "Jahres" durch den Ausdruck "Folgejahres"

ersetzt.

16. § 332 Abs. 1 vorletzter Satz wird durch folgende
Satze ersetzt:
*Wurde Anstaltspflege gewahrt, so umfaft der
ubergehende Anspruch auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 von der Krankenanstalt
in Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager
hat den auf den Landesfonds entfallenden Teil der

Aufwendungen mit diesem zu verrechnen.*

17. Dem § 416 wird folgender Satz angefugt:
*Durch die Einleitung eines Verfahrens auf
Entscheidung uber Zahlungsverpflichtungen betreffende
Streitigkeiten werden diese Zahlungsverpflichtungen

nicht gehemmt.*

18. § 447 a Abs. 5 Z 3 zweiter Satz lautet:
*Dieser Betrag wird durch Uberweisungen aller dem
Hauptverband angehdrenden Krankenversicherungstréger
nach einem Schlissel aufgebracht, der nach dem
Verhaltnis der Zusatzbeitrdge der einzelnen
Krankenversicherungstrdger berechnet wird.*

- 10 -
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19. § 447 f lautet:

"Beitrage der Trager der Sozialversicherung fur die
Krankenanstaltenfinanzierung; Ausgleichsfonds

§ 447 £. (1) Die Trager der Sozialversicherung
leisten an die Lander (Landesfonds) fur die Jahre 1997
bis 2000 einen Pauschalbeitrag fur Leistungen der
Krankenanstalten gemaR § 148 Z 3. Der Pauschalbeitrag
fir das Jahr 1997 errechnet sich aus

1. einem Betrag von 23.671,558.153 Schilling,
vervielfacht mit den endgultigen Hundertsatzen fur die
Jahre 1995, 1996 und 1997 gema® § 28 des
Krankenanstaltengesetzes, BGBl. Nr. 1/1957, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995, und

2. einem Betrag, der nach den Grundsatzen der fur
das Jahr 1994 gemdffs der Vereinbarung
BGBl. Nr. 863/1992 geltenden Regelungen (Art. 18
und 19 dieser Vereinbarung) auf Basis der Daten des
Jahres 1997 abgerechnet wird.
Die Pauschalbeitrage fur die Jahre 1998, 1999 und 2000
errechnen sich aus dem jeweiligen Jahresbeitrag des
Vorjahres, erhdht um jenen Prozentsatz, um den die
Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung
gegenuber dem jeweils vorangegangenen Jahr gestiégen
sind. Die Erhéhung der Krankenversicherungsbeitrage
fir Pensionisten im Jahr 1996 ist bei der Berechnung
der Hundertsatze gemafy § 28 des
Krankenanstaltengesetzes, BGBl. Nr. 1/1957, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995, fur die
Jahre 1996 und 1997 sowie bei der Berechnung der
Steigerungssatze fur die Jahre 1998 bis 2000 nicht =zu
berucksichtigen.

- 11 -
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(2) Far das Jahr 1997 ist der Pauschalbeitrag gemag
Abs. 1 vorléaufig in der Hbéhe von 37.000 Millionen
Schilling zu uberweisen. Der vorlaufige
Pauschalbeitrag fur das Jahr 1998 ist bis
31. Dezember 1997 mit der MaRgabe zu berechnen, daf

1. an die Stelle des Betrages gemaf Abs. 1 Z 1 der
Betrag tritt, der sich aus der Vervielfachung mit den
endgultigen Hundertsatzen fur die Jahre 1995 und 1996
und dem vorlaufigen Hundertsatz fur das Jahr 1997
ergibt, und daf

2. der Betrag gemaf® Abs. 1 Z 2 auf der Basis der
vorlaufigen Daten des Jahres 1997 errechnet wird, und
da

3. die Summe dieser Betrage mit dem vorlaufigen
Prozentsatz fur das Jahr 1998 multipliziert wird, der
der aufgrund der fuir das Jahr 1998 geschéatzten
Steigerung der Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegeniber den voraussichtlichen
Beitragseinnahmen fur das Jahr 1997 entspricht.

(3) Die vorlaufigen Pauschalbeitrage fur die
Jahre 1999 und 2000 sind aus dem Jahresbetrag des
Pauschalbeitrages gemaR endgultiger Abrechnung fur das
jeweils zweitvorangegangene Jahr multipliziert mit den
vorlaufigen Prozentsatzen der Folgejahre zu errechnen.
Dies sind die geschatzten prozentuellen Steigerungen
der Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegentuber dem jeweils
vorangegangenen Jahr. Die vorlaufigen Pauschalbeitrage
sind bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres

festzusetzen.

(4) Der beim Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstradger errichtete Ausgleichsfonds

- 12 -
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fur die Krankenanstaltenfinanzierung uberweist an die

Lander (Landesfonds)

1. 70% des Pauschalbeitrages gemaf Abs. 1 in zwdlf
gleich hohen Monatsraten jeweils am 20. eines Monats,
beginnend mit dem Monat April bis zum Monat Marz des

Folgejahres und

2. 30% des Pauschalbeitrages gemaff Abs. 1 in vier
gleich hohen Quartalsbetrédgen jeweils am 20. April,
20. Juli, 20. Oktober und 20. Janner des Folgejahres.

Die endgultige Abrechnung des Pauschalbeitrages hat
bis zum 31. Oktober des Folgejahres zu erfolgen. Die
erstmalige Uberweisung der Monatsrate gemafR Z 1 ist
abweichend von Z 1 am 7. April 1997 fallig.

(5) Die Uberweisungen gemaf Abs. 4 sind auf die
Lander (Landesfonds) gemdf folgendem Schlissel zu

verteilen:

Burgenland ............ 2,432392170 %
Karnten ............... 7,361855106 %
Niederdsterreich ...... 14,475458234 %
Oberésterreich ........ 17,291136773 %
Salzburg ........ccce... 6,421603874 %
Steiermark ............ 14,581355521 %
Tirol .....ceiveeneenns 7,725665708 %
Vorarlberg ............ 4,164476274 %
Wien ... ivvivnnnnnnenns 25,546056340 %

(6) Bei Anstaltspflege eines Angehdrigen nach
diesem Bundesgesetz und nach dem Bauern-
Sozialversicherungsgesetz und bei Anstaltspflege eines
Versicherten nach dem Bauern-Sozialversicherungsgesetz
hat der (die) Versicherte an das Land (Landesfonds)
einen Kostenbeitrag zu leisten. Dieser betragt fur

- 13 -
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jeden Verpflegstag 10 vH der am 31. Dezember 1996 in
Geltung gestandenen Pflegegebihrenersat:ze,
vervielfacht mit dem Hundertsatz fur das Jahr 1997
gemalR § 28 des Krankenanstaltengesetzes,

BGBl. Nr. 1/1957, in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBl. Nr. 853/1995. Diese Betrage sind jahrlich
anzupassen, wobei die Prozentsatze gemafl Abs. 1
dritter Satz anzuwenden sind. Solange keine
endgultigen Prozentsatze vorliegen, sind die
vorlaufigen Prozentsatze heranzuziehen. Vom

Kostenbeitrag ist abzusehen,

1. sobald die in einem Zeitraum von zwdlf Monaten
begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die Dauer von
vier Wochen, gerechnet vom Tag der ersten Einweisung

an, ubersteigen,

2. fur Anstaltspflege, die aus dem
Versicherungsfall der Mutterschaft geleistet wird,

3. fur Leistungen nach § 120 Abs. 2 dieses
Bundesgesetzes und nach § 76 Abs. 2 des Bauern-
Sozialversicherungsgesetzes (Organspenden) .

(7) Mit den Pauschalbeitragen der Trager der
Sozialversicherung gemaf Abs. 1 und den Beitragen der
Versicherten gemaff Abs. 6 an die Lander (Landesfonds)
sind alle Leistungen der im § 148 genannten
Krankenanstalten insbesondere im stationaren,
halbstationaren, tagesklinischen und ambulanten
Bereich einschlieflich der durch den medizinischen
Fortschritt resultierenden Leistungen fur Versicherte
und anspruchsberechtigte Angehdrige der Trager der
Sozialversicherung nach Mafigabe des § 148 Z 3 zur
Ganze abgegolten.
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(8) Der beim Hauptverband errichtete
Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung
hat die Uberweisungen der Trager der
Sozialversichefung nach MaRgabe der Abs. 1 bis 5 und
die Aufbringung der dazu bendtigten Mittel zu
gewadhrleisten. Das Vermdégen dieses Fonds ist getrennt
vom sonstigen Vermdégen des Hauptverbandes zu
verwalten. Allfallige Vermdgensertragnisse eines
Geschdftsjahres sind an den Ausgleichsfonds der
Krankenversicherungstrager gemafl § 447 a. zu
uberweisen. Fur jedes Jahr ist ein Rechnungsabschluf
zu erstellen, der jedenfalls aus einer Erfolgsrechnung
und einer Schlufbilanz zum Ende des Jahres bestehen
muR. Weiters ist zum Abschluff eines jeden Jahres ein
Geschaftsbericht zu verfassen und mit dem
Rechnungsabschluff dem Bundesministerium fir Arbeit und

Soziales vorzulegen.

(9) Die Uberweisungen des Ausgleichsfonds nach
MaRgabe des Abs. 1 bis 5 werden fur die
Kalenderjahre 1997 bis 2000 aufgebracht:

1. durch die Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 51 b des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes, § 27 a des Gewerblichen
Sozialversicherungsgesetzes, § 24 a des Bauern- |
Sozialversicherungsgesetzes, § 20 a des Beamten-
Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes);

2. soweit 30% der Uberweisungen des
Ausgleichsfonds an die Lander (Landesfonds) durch
Zusatzbeitrage nach Z 1 nicht gedeckt sind, durch
Uberweisungen der dem Hauptverband angehdrenden
Krankenversicherungstrager (§ 31 Abs. 1) nach einem
Schlussel, der nach dem Verhaltnis der
Beitragseinnahmen der einzelnen
Krankenversicherungstrager berechnet wird. Dabei sind
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alle Beitragseinnahmen fur Versicherte und der
Bundesbeitrag zur Krankenversicherung der Bauern
heranzuziehen. Die Zusatzbeitrage gemafs Z 1 und
Beitrage gemafl § 22 Abs. 3 des Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetzes sind aufler Betracht zu

lassen.

3. 70% der Uberweisungen des Ausgleichsfonds an
die Lander (Landesfonds) durch Uberweisungen der
Sozialversicherungstrager nach folgendem Schlussel:

Wiener Gebietskrankenkasse ..........eeeeee.. 17,24876 %
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse ... 11,75596 %
Burgenlandische Gebietskrankenkasse ......... 1,95083 %
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse ..... 14,92858 %
Steiermarkische Gebietskrankenkasse ......... 10,28247 %
Karntner Gebietskrankenkasse ........cceeee.. 5,36150 %
Salzburger Gebietskrankenkasse .............. 4,67010 %
Tiroler Gebietskrankenkasse .........ceeeee.. 5,67863 %
Vorarlberger Gebietskrankenkasse ............ 3,72757 %
Betriebskrankenkasse der Osterreichischen
Staatsdruckereil ........ceiiiiitttttteneeeenn 0,02583 %
Betriebskrankenkasse Austria Tabak .......... 0,08857 %
Betriebskrankenkasse der Wiener

Verkehrsbetriebe ........c.iiit it tiennneenens 0,32719 %
Betriebskrankenkasse Semperit ............... 0,18395 %
Betriebskrankenkasse der Neusiedler AG ...... 0,03836 %
Betriebskrankenkasse VOEST-ALPINE Donawitz .. 0,23103 %
Betriebskrankenkasse Zeltweg ........eeeeeenon 0,09937 %
Betriebskrankenkasse Kindberg ............... 0,05508 %
Betriebskrankenkasse Kapfenberg ............. 0,30782 %
Betriebskrankenkasse PeNngg .......eeeeeeeeees 0,03442 %

Versicherungsanstalt des &sterreichischen

Bergbaues (als Trager der Krankenversicherung) 1,07471 %
Versicherungsanstalt der &sterreichischen

Eisenbahnen (als Tradger der Krankenversiche-

TUNG) e et te oo oeeesooooesescsnosssssnsosenoscsss 4,14157 %
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter
(als Trager der Krankenversicherung) ........ 7,74737 %

Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen
Wirtschaft (als Trager der Krankenversiche-

TUNG) ¢ttt ettt teeeeeeeeeeenoeenosanssceeeneans 5,22717 %
Sozialversicherungsanstalt der Bauern
(als Trager der Krankenversicherung) ........ 4,52266 %

Versicherungsanstalt der &sterreichischen

Eisenbahnen (als Trager der Unfallversiche-
TUNG) t e et eeeeenesoeeneossaasooosssessscsssss 0,01257 %
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Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter

(als Trager der Unfallversicherung) ......... 0,00688 %
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt ....... 0,00288 %
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(als Trager der Unfallversicherung) ......... 0,16985 %
Pensionsversicherungsanstalt der Angestellten 0,02408 %
Pensionsversicherungsanstalt der Arbeiter ... 0,06662 %
Versicherungsanstalt des O6sterreichischen

Bergbaues (als Trager der Pensionsversiche-

TUNG & et o oo eooeconseeanaesoeeseseesnsasnnesnneaes 0,00483 %
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(als Trager der Pensionsversicherung) ....... 0,00280 %

(10) Die dem Hauptverband angehdrenden Trager der
Sozialversicherung haben die Uberweisungen gemaf
Abs. 9 Z 1 und 2 in der HOhe eines Viertels des
vorlaufigen Jahresbetrages (Abs. 2 und 3) und die
Uberweisungen gemafR Abs. 9 Z 3 in der HAhe eines
Zwdlftels des vorlaufigen Jahresbetrages (Abs. 2
und 3) vorschufweise an den Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung zu leisten. Die Hohe der
vorschuffweisen Zahlungen gemafs Abs. 9 Z 1 und 2 ist
vom Hauptverband unter Berucksichtigung der
Beitragseinnahmen fur das dem Geschaftsjahr
zweitvorangegangene Jahr festzusetzen. Der Ausgleich
fur die endgiltigen Uberweisungen an den
Ausgleichsfonds ist bis Ende Oktober des folgenden
Geschaftsjahres vorzunehmen.

(11) Alle von den Krankenversicherungstrdgern an
den Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung zu uberweisenden Betrage
sind so zu uUberweisen, daf die betreffenden Betréage
beim Hauptverband am jeweils drittletzten
Bankarbeitstag vor dem Uberweisungstermin gemaf Abs. 4
bereits eingetroffen sind.*
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20. Nach § 566 wird folgender § 567 angefugt:
"§ 567. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 die §§ 105 Abs. 1, 3 und 4
und 416 in der Fassung des Bundesgeset:zes
BGBl. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 die §§ 131
Abs. 6 und 136 Abs. 3 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 121 Abs. 4 Z 3 1lit. d, 122 Abs. 2 2 1
lit. 4, 124 Abs. 2 2 1, 130 Abs. 3, 145 Uberschrift,
145 Abs. 1 und 2, 148, 149, 150, 322 a, 332 Abs. 1,
447 a Abs. 5 Z 3 zweiter Satz und 447 f in der Fassung
des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 treten mit
1. Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des
31. Dezember 2000 aufer Kraft.

(3) Mit 1. Jé&nner 2001 treten die in Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 1996
geltenden Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbestimmungen
zu den §§ 148 und 149 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Ja&nner 1997
in Kraft zu setzen.

(5) § 63 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 51 b), die fir die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.*

Artikel II
Anderung des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes
Das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz,
BGBl. Nr. 560/1978, zuletzt gedndert durch das

Bundesgesetz BGBl. Nr. 412/1996, wird wie folgt
geandert:

- 18 -

www.parlament.gv.at

19 von 188



| ]

20 von 188 85/ME XX. GP - Ministerialentwurf (gescanntes Original)

1. Im§ 73 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck
"Mai bzw. Oktober" durch den Ausdruck "April bzw.

September® ersetzt.

2. Im § 85 Abs. 2 1lit. b wird nach dem Ausdruck
*wenn" der Ausdruck "bei anderen Leistungen als

Anstaltspflege* eingefugt.

3. Im § 92 Abs. 3 dritter Satz wird nach dem
Ausdruck "Jahres" der Ausdruck ", erstmals ab
1. Janner 1998, * eingefugt.

4. § 96 Abs. 2 erster und zweiter Satz lauten:
*Far Versicherte, die arztliche Hilfe nur in Form von
Geldleistungen gemaf § 85 Abs. 2 lit. c erhalten, kann
die Satzung bestimmen, daff im Falle der Wahl einer
Krankenanstalt ohne allgemeine Gebuhrenklasse oder der
Wahl einer hdéheren Gebuhrenklasse (Sonderklasse)
Kostenersatze fur Operationen und Sondergebuhren in
sinngemdffer Anwendung der fur die &rztliche Hilfe
(§ 91) und Heilmittel (§ 92) geltenden Bestimmungen
nach einem Vergutungstarif, der einen Bestandteil der
Satzung darstellt, gewdhrt werden. Im Vergutungstarif
kénnen auch Pauschalsa&tze festgelegt werden.*

5. § 97 lautet:

*Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 97. (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Beziehungen des Versicherungstrdgers zu den
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landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden."

6. § 98 lautet:

*Beziehungen zu anderen als in § 97 genannten
Krankenanstalten

§ 98. (1) Der Erkrankte kann auch in eine andere als
in § 97 genannte Krankenanstalt aufgenommen werden,
mit der der Versicherungstrdger in einem
Vertragsverhdltnis steht. In diesem Fall ist die
Pflege in einer solchen Krankenanstalt der Pflege in

einer Krankenanstalt im Sinne des § 97 gleichzuhalten.

§ 149 Abs. 3 und 4 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes sind anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu ihrer
Rechtsgiltigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere nadhere Bestimmungen uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die
Beurteilung des Krankheitsfalles wie zB in die
Krankengeschichte, Rd&ntgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uber die &arztliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen

mit dieser zu enthalten."
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7. Nach dem § 98 wird folgender § 98 a eingefugt:

*Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 98 a. Wenn ein Anspruch auf Anstaltspflege als
Sachleistung gegeben ist, der Anspruchsberechtigte
jedoch die Sachleistung nicht in Anspruch nimmt, so
hat der Versicherungstrager dem Versicherten einen
Kostenbeitrag zu leisten. Der Kostenbeitrag ist in der
Satzung des Versicherungstragers in einem Ausmaf
festzusetzen, das der Regelung in den Vertrdgen gemaf
§ 149 Abs. 3 des Allgemeinen
Sozialveréicherungsgesetzes entspricht. Kommen keine
Vertrdge zustande, so ist das Ausmaf des
Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfahigkeit des Versicherungstragers als
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Beduirfnis des Versicherten festzusetzen."

8. § 190 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende
Satze ersetzt:
*Wurde Anstaltspflege gewédhrt, so umfaflt der
ubergehende Anspruch auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in
Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager hat
den auf den Landesfonds entfallenden Teil der
Aufwendungen mit diesem zu verrechnen.*

9. Nach § 268 wird folgender § 269 angefugt:
*§ 269. (1) Es treten in Kraft: _
l. mit 1. Janner 1997 § 73 Abs. 1, 3 und 4 in der

Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996;
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2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 92 Abs. 3 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 85 Abs. 2 1lit. b, 96 Abs. 2, 97, 98,
98 a und 190 Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBl. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Jénner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufler Kraft.

(3) Mit 1. Jé&nner 2001 treten die in Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 1996

geltenden Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfihrungsbestimmungen
zu den §§ 97 und 98 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997

in Kraft zu setzen.

(5) § 27 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 27 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden. "

Artikel III
Anderung des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes
Das Bauern-Sozialversicherungsgesetz,

BGBl. Nr. 559/1978, zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBl. Nr. 413/1996, wird wie folgt

geandert:

1. Im § 69 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck
*Mai bzw. Oktober* durch den Ausdruck "April bzw.
September* ersetzt.

2. § 80 Abs. 2 zweiter Satz lautet:
*Far die Anstaltspflege hat der Versicherte statt
eines Kostenanteiles den Kostenbeitrag gemaR § 447 f
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Abs. 6 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes zu
entrichten."

3. § 80 Abs. 3 1lit. c, e und f werden aufgehoben.

4. Im § 86 Abs. 3 dritter Satz wird nach dem
Ausdruck "Jahres" der Ausdruck ", erstmals ab
1. Janner 1998, " eingefugt.

5. Die Uberschrift zu § 90 lautet:

*Einweisung in Krankenanstalten, die uber Landesfonds
finanziert werden*

6. Im § 90 Abs. 1 und Abs. 2 wird jeweils der
Ausdruck *"o6ffentliche Krankenanstalt" durch den
Ausdruck "landesfondsfinanzierte Krankenanstalt®”
ersetzt.

7. § 91 lautet:

*Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 91. (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Beziehungen des Versicherungstragers zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.*

- 23 -

www.parlament.gv.at




85/ME XX. GP - Ministerialentwurf (gescanntes Original) 25von 188

8. § 92 lautet:

*Beziehungen zu anderen als in § 91 genannten
Krankenanstalten

§ 92. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
andere als in § 91 genannte Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der Versicherungstrager in einem
Vertragsverhdltnis steht, wenn im Sprengel der fur den
Erkrankten zustandigen Landesstelle keine
Krankenanstalt im Sinne des § 91 besteht oder der
Erkrankte zustimmt. In diesem Fall ist die Pflege in
einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer
Krankenanstalt im Sinne des § 91 bei der Anwendung der
Bestimmungen des § 90 Abs. 2 gleichzuhalten. § 89
Abs. 3 bis 5 dieses Bundesgesetzes sowie § 149 Abs. 3
bis 5 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes sind
anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedirfen zu ihrer
Rechtsgiltigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere nadhere Bestimmungen uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die
" Beurteilung des Krankheitsfalles wie zB in die
Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uber die &rztliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen

mit dieser zu enthalten."
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9. § 93 lautet:

"Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 93. (1) War die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen Kostenbeitrag zu leisten, wenn der
Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der keine
vertragliche Regelung gemaR § 92 besteht, ohne
Einweisung durch den Versicherungstrager untergebracht
wurde.

(2) Der Kostenbeitrag ist in der Satzung des
VerSicherungstragers in einem Ausmafl festzusetzen, das
der Regelung in den Vertrdgen gemafR § 149 Abs. 3 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entspricht.
Kommen keine Vertradge zustande, so ist das Ausmaf des
Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfahigkeit des Versicherungstragers als
Krankenversicherungstrdger sowie das wirtschaftliche
Beduirfnis der Versicherten festzusetzen."

10. § 178 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende
Satze ersetzt:
*"Wurde Anstaltspflege gewdhrt, so umfaft der
ubergehende Anspruch auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in
Rechnung gestellt werden. Der Versicherungsfrager hat
den auf den Landesfonds entfallenden Teil der
Aufwendungen mit diesem zu verrechnen."
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11. Nach § 257 wird folgender § 258 angefugt:
"§ 258. (1) Es treten in Kraft:

l. mit 1. Jé&nner 1997 § 69 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 86 Abs. 3 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 80 Abs. 2 und 3 lit. c, e und £, 90
Uberschrift sowie Abs. 1 und 2, 91 bis 93 und 178
Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBl. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufer Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 1996
geltenden Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbestimmungen
zu den §§ 91 und 92 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997
in Kraft zu setzen.

(5) § 24 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 24 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden."

Artikel IV

Anderung des Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetzes

Das Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz, BGBl. Nr. 200/1967, zuletzt

gedndert durch das Bundesgesetz BGBl. Nr. 414/1996,
- wird wie folgt geéndert:
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1. § 7 Abs. 2 Z 2 lautet:

*2. wahrend der Dauer des Bezuges von
Karenzurlaubsgeld nach den Bestimmungen des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. 395/1974 oder gleichartigen
Bestimmungen und eines anschlieffenden Karenzurlaubes
bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres des

Kindes; "

2. Im § 46 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck
*Mai beziehungsweise Oktober" durch den Ausdruck
*April bzw. September" ersetzt.

3. Im § 59 Abs. 1 werden der zweite und der dritte
Satz durch folgende Satze ersetzt:
*Zu den Kosten einer anderweitigen Inanspruchnahme der
Anstaltspflege ist in der Satzung ein Kostenbeitrag in
einem Ausmafl festzusetzen, das der Regelung in den
Vertrdgen gema § 149 Abs. 3 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entspricht. Kommen keine
Vertrage zustande, so ist das Ausmafl des
Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfdhigkeit der Versicherungsanstalt als
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bediurfnis des Versicherten festzusetzen."

4. Im § 63 Abs. 4 werden nach dem zweiten Satz
folgende Satze eingefugt:
*Fir jene Leistungen, die durch Zahlungen der
Landesfonds abgegolten werden, kann die Hdhe des
Behandlungsbeitrages in der Satzung bestimmt werden.
Diese Behandlungsbeitrdge haben sich an jenen Betra&gen
zu orientieren, die bei Inanspruchnahme eines
Vertragspartners mit Einzelleistungshonorierung
vorgeschrieben werden."
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5. Im § 64 Abs. 3 dritter Satz wird nach dem
Ausdruck "Jahres" der Ausdruck ", erstmals ab

1. Janner 1998," eingefugt.

6. Im § 67 entfallt der Ausdruck "o6ffentlichen oder
in eine nichtéffentliche".

7. § 68 lautet:
*Beziehungen zu den Krankenanstalten

§ 68. (1) (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Beziehungen der Versicherungsanstalt zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrdge mit anderen
als in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu
ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und
haben insbesondere ndhere Bestimmungen uber die
Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur
die Beurteilung des Krankheitsfalles, wie zB in die
Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uber die arztliche
Untersuchung durch einen von der Versicherungsanstalt
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen
mit dieser zu enthalten.

(3) Far Vertrage gemafl Abs. 2 ist § 149 Abs. 3
und 4 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes

anzuwenden. "
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8. § 125 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende
Satze ersetzt:
*Wurde Anstaltspflege gewdhrt, so umfaft der
ubergehende Anspruch auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in
Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager hat
den auf den Landesfonds entfallenden Teil der
Aufwendungen mit diesem zu verrechnen. "

9. Nach § 183 wird folgender § 184 angefugt:
"§ 184. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 § 46 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 64 Abs. 3 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996;

3. rackwirkend mit 1. Mai 1996 § 7 Abs. 2 Z 2 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 59 Abs. 1, 63 Abs. 4, 67, 68 und 125
Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBl. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Ja&nner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufler Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 1996
geltenden Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbestimmungen
zum § 68 Abs. 1 und 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997
in Kraft zu setzen.

(5) § 24 a ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 20 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden. "

- 29 -
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Artikel V

Anderung des Bundesgesetzes betreffend ergédnzende
Regelungen zur Anwendung der Verordnungen (EWG) im
Bereich der sozialen Sicherheit

Das Bundesgesetz betreffend erganzende Regelungen
zur Anwendung der Verordnungen (EWG) im Bereich der
sozialen Sicherheit, BGBl. Nr. 154/1994, zuletzt
gedndert durch das Bundesgesetz BGBl. Nr. XXX/1996,
wird wie folgt geadndert:

1. Das Bundesgesetz betreffend ergdnzende Regelungen
zur Anwendung der Verordnungen (EWG) im Bereich der
sozialen Sicherheit erh&alt die Bezeichnung:
*Bundesgesetz betreffend ergdnzende Regelungen im
Bereich der sozialen Sicherheit im Verhaltnis zur
Europaischen Union und anderen Vertragsstaaten
(Sozialversicherungs-Ergdnzungsgesetz - SV-EG)".

2. Am Ende von § 1 Abs. 1 Z 6 wird der Punkt durch
einen Strichpunkt ersetzt und folgende Z 7 angefugt:
*7. "Abkommen' ein von Osterreich geschlossenes
Abkommen im Bereich der sozialen Sicherheit.*

3. Nach § 7 wird folgender § 7 a samt Uberschrift
angefiagt:

*Beziehung der Trager zu den
Ladndern (Landesfonds) in zwischenstaatlichen Fallen

§ 7 a. (1) Die den Landern (Landesfonds) auf Grund
der Vereinbarung gemaff Art. 15 a B-VG uber die Reform

- 30 -

www.parlament.gv.at




32von 188

85/ME XX. GP - Ministerialentwurf (gescanntes Original)

des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis
2000 als Trager des Aufenthalts- oder Wohnortes
entstehenden Kosten fur eine Behandlung von Personen,
die Leistungsanspruche nach der Verordnung oder einem
Abkommen haben, werden gegenuber den zustandigen
auslandischen Tragern im Wege der 6rtlich jeweils 1in
Betracht kommenden Gebietskrankenkasse geltend
gemacht. Die Gebietskrankenkassen reichen diese
Forderungen wie entsprechende eigene
zwischenstaatliche Forderungen weiter und erstatten
den Landern (Landesfonds) die in Betracht kommenden
Kosten, soweit Abs. 2 nichts anderes bestimmt, sobald
der jeweils maflgebende Erstattungsbetrag des
zustandigen auslandischen Tragers bei ihnen einlangt.

(2) In Fallen einer pauschalen Kostenerstattung
oder eines Kostenerstattungsverzichtes erstatten die
Gebietskrankenkassen den Landern (Landesfonds) die
diesen als Trager des Aufenthalts- oder Wohnortes
erwachsenden Kosten mit Ende des Jahres der
Geltendmachung, wobei eine generelle Kurzung des
Pauschbetrages entsprechend zu berucksichtigen ist.

(3) Far die Behandlung von aus der &sterreichischen
Sozialversicherung anspruchsberechtigten Personen auf
Grund der Verordnung oder eines Abkommens in
auslandischen Krankenanstalten gelten die Trager der
Sozialversicherung weiterhin als zustandige Trager.

(4) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die
die Osterreichischen Trager der Sozialversicherung auf .
Grund des innerstaatlichen Rechts oder auf Grund der
Verordnung oder eines Abkommens aufzuwenden oder zu
erstatten haben, weil die betreffende Person

- 31 -
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1. aus medizinischen Grunden aus einer
inladndischen in eine auslandische Krankenanstalt

verlegt wurde oder

2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im
Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum erhalten
konnte, der fur diese Behandlung normalerweise
erforderlich ist,

sind den Tragern der Sozialversicherung aus Mitteln
des Bundes gemaff Art. 8 Abs. 1 Z 4 der im Abs. 1
genannten Vereinbarung in dem Ausmafl zu ersetzen, in
dem die insgesamt von den Tragern der
Sozialversicherung

in einem Jahr fur diese Falle aufgewendeten Betrage
den Betrag von 60 Mio. S ubersteigen. Dieser Betrag
ist far die Jahre 1998 bis 2000 entsprechend Art. 9
Abs. 5 und 6 dieser Vereinbarung zu valorisieren. Die
Trager der Sozialversicherung haben zur Durchfihrung
dieses Absatzes die entsprechenden Aufwendungen
unverzuiglich an den Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager zu melden. Der Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
uberwacht laufend die Entwicklung der Aufwendungen und
macht gegebenenfalls die Erstattung aus den Mitteln
des Bundes im Namen der betroffenen Trager geltend.
Die Erstattungen aus den Mitteln des Bundes sind am
Ende des Jahres der Geltendmachung an die betroffenen

Trager zu uberweisen. "

4. Nach § 9 a wird folgender § 9 b eingefugt:

"§ 9b. §1Abs. 1 Z 7 und § 7 a in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. XXX/1996 treten gleichzeitig
mit der Vereinbarung gemaB.Art. 15 a B-VG uber die
Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997

- 32 -
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bis 2000 in Kraft. § 7 a tritt gleichzeitig mit der
genannten Vereinbarung aufler Kraft."
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2. SRAG 1996

Vorblatt

A. Problem und Ziel
Einfuihrung einer leistungsorientierten Kranken-
anstaltenfinanzierung zur Eindammung der uber-

proportionalen Kostensteigerungen im Gesundheits-

wesen.

B. Lésung
Umsetzung der Vereinbarung gemaR Art. 15 a B-VG
iber die Reform des Gesundheitswesens und der

Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997
bis 2000 im Bereich der Sozialversicherung.

C. Alternativen

Keine, da die zur Durchfihrung der genannten
Vereinbarung notwendigen Regelungen bis zum
1. Janner 1997 in Kraft zu setzen sind.

D. Kosten

Keine.

E. Konformitat mit EG-Recht gegeben.
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REPUBLIK OSTERREICH
_ BUNDESMINISTERIUM
FUR ARBEIT UND SOZIALES Zz1l. 21.562/36-1/96

Erldauterungen

Zu Art. I Z 1, Art. II Z 1, Art. III Z 1 und Art. IV
Z 2 (§ 105 Abs. 1, 3 und 4 ASVG; § 73 Abs. 1, 3 und 4
GSVG; § 69 Abs. 1, 3 und 4 BSVG; § 46 Abs. 1, 3 und 4
B-KUVG) :

Durch eine klarstellende Korrektur soll
sichergestellt werden, daR die Sonderzahlungen so wie
bisher Anfang Mai und Anfang Oktober ausbezahlt

werden.

Zu Art. I Z 6 (§ 131 Abs. 6 ASVG):

Vorrangiges Ziel der sozialen Krankenversicherung
ist eine ausreichende fla&chendeckende medizinische
Versorgung uber Gesamtvertrage. Primar sollen daher
Vertragspartner in Anspruqh genommen werden. Aus
diesem Grunde wurde im Rahmen des Sozialrechts-
Anderungsgesetzes 1996, BGBl. Nr. 411, bei
Inanspruchnahme von Wahlarzthilfe der Kostenersatz fur
wahlarztliche Behandlung auf 80 vH des Betrages, der
bei Inanspruchnahme eines Vertragsarztes aufzuwenden
gewesen ware, gesenkt. Diese Regelung betrifft auch
die der arztlichen Hilfe im Rahmen der
Krankenbehandlung gleichgestellten Behandlungen und

Leistungen.
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Fir den Fall, daf® auf Grund der Vertragslage
(mangelnde Gesamtvertrdge) eine ausreichende
flachendeckende medizinische Grundversorgung der
Bevolkerung nicht gewdhrleistet ist, soll dem
Versicherungstrager die Méglichkeit erdéffnet werden, -
im Wege der Satzung eine Kostenerstattung in der Héhe
von uber 80 vH bis zu 100 vH des Vertragstarifes

vorzusehen.

Zu Art. I Z 7, Art. II Z 3, Art. III Z 4 und Art. IV
Z 5 (§ 136 Abs. 3 ASVG; § 92 Abs. 3 GSVG; § 86 Abs. 3
BSVG; § 64 Abs. 3 B-KUVG):

Da die Erhéhung der Rezeptgebuhr von 35 S auf 42 S
erst vor kurzer Zeit (mit Wirksamkeit vom
1. August 1996) erfolgt ist, soll die erste Aufwertung
dieses Betrages nicht schon ab 1. Janner 1997
erfolgen, sondern erst ab 1. Janner 1998.

Zu Art. I Z 2 bis 5 und 8 bis 19, Art. II Z 2 und 4
bis 8, Art. III Z 2, 3 und 5 bis 10 und Art. IV Z 3, 4
und 6 bis 8 (§§ 121 Abs. 4 Z 3 1lit. d, 122 Abs. 2 Z2 1
lit. d, 124 Abs. 2 Z 1, 130 Abs. 3, 145 Uberschrift,
145 Abs. 1 und 2, 148, 149, 150, 322 a Abs. 1 bis 8,
332 Abs. 1, 416, 447 a Abs. 5 Z 3 zweiter Satz und

447 £ ASVG; §§ 85 Abs. 2 1lit. b, 96 Abs. 2, 97, 98,

98 a und 190 Abs. 1 GSVG; §§ 80 Abs. 2 und 3 1lit. c, e
und £, 90 Uberschrift sowie Abs. 1 und 2, 91 bis 93
und 178 BSVG; §§ 59 Abs. 1, 63 Abs. 4, 67, 68 und 125
Abs. 1 B-KUVG):

I. Allgemeines

Am 29. Marz 1996 einigten sich der Bund und die
Lander uber die Grundsatze einer Reform des
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Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
ab dem Jahre 1997. Die Ergebnisse dieser Einigung
wurden in einer Vereinbarung gemaff Art. 15 a B-VG uber
die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis
2000 festgehalten. Mit den vorgeschlagenen Anderungen
sollen das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, das
Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-
Sozialversicherungsgesetz und das Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz an diese Vereinbarung

angepaf’t werden.
Folgende Novellierungen in Umsetzung der genannten

Vereinbarung sind hervorzuheben:

1. Regelung der Beziehungen der
Sozialversicherungstradger zu den Krankenanstalten, die
uber Landesfonds finanziert werden;

2. Regelung der Beziehungen der
Sozialversicherungstrager zu den privaten
Krankenanstalten, die nicht unter die genannte
Vereinbarung fallen;

3. Regelung des Kostenbeitrages bei Anstaltspflege
in einer privaten Krankenanstalt, zu der keine
vertraglichen Beziehungen bestehen;

4. Adaption des Regrefirechtes im Falle der
landesfondsfinanzierten Anstaltspflege;

5. Leistungen der Trager der Sozialversicherung an

die Landesfonds.
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II. Zu den einzelnen Bestimmungen:

Zu Art. I Z 2 bis 4, 8 und 9, Art. III Z 5 und 6 sowie
Art. IV Z 6 (§§ 121 Abs. 4 Zz 3 1lit. d, 122 Abs. 2 Z2 1
lit. 4, 124 Abs. 2 Z 1 und 145 ASVG; § 90 Uberschrift
sowie Abs. 1 und 2 BSVG; § 67 B-KUVG):

Es handelt sich bei den vorgesehenen Anderungen um
terminologische Anpassungen im Zusammenhang mit der
Neufassung der §§ 148 und 150 ASVG (§§ 91 und 92 BSVG
bzw. § 68 B-KUVG).

Zu Art. I Z 5 (§ 130 Abs. 3 ASVG):

Fur die Erstattung der Kosten an den Dienstgeber,
der im Falle einer Erkrankung seines Dienstnehmers im
Ausland die Leistung zu erbringen hat, ist bei
Anstaltspflege derzeit eine Bezugnahme auf die
Verpflegskostensatze Offentlicher Krankenanstalten
vorgesehen.

Im Hinblick auf den Entfall der
Pflegegebuihrenersatze fur Leistungen &ffentlicher
Krankenanstalten soll hiebei kunftig auf den
Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege (§ 150 Abs. 2 ASVG) abgestellt werden.

Zu Art. I Z 10, Art. II Z 5, Art. III Z 7 sowie
Art. IV Z 4 und 7 (§ 148 ASVG; § 97 GSVG; § 91 BSVG;
§§ 63 Abs. 4 und 68 Abs. 1 B-KUVG):

Auf der Grundlage des Modells der
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
sind den Tragern folgender Krankenanstalten Zahlungen

zu gewdahren:
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1. d6ffentlichen Krankenanstalten gemafR § 2 Abs. 1
Z 1 und 2 des Krankenanstaltengesetzes mit Ausnahme
der Pflegeabteilungen in &ffentlichen Krankenanstalten
fur Psychiatrie;

2. privaten Krankenanstalten der im § 2 Abs. 1 2 1
KAG bezeichneten Art, die gemaff § 16 leg.cit.
gemeinnutzig gefuhrte Krankenanstalten sind.

Die Lander (Landesfonds) ubernehmen die
finanziellen Leistungsverpflichtungen der
Sozialversicherungstrdger gegenuber den Rechtstragern
dieser Krankenanstalten, soweit dem Grunde nach
vertragliche Anspriuche bereits im Jahre 1996 bestanden
haben.

Mit den Zahlungen der Landesfonds (LKF-
Gebuhrenersatze, Kostenbeitrdge gemaf § 27 a KAG) an
die Krankenanstalten sind samtliche Anspruche der
Krankenanstalten gegeniber den Tragern der
Sozialversicherung und gegenuber den Landesfonds
abgegolten.

Die Krankenanstalten haben den Tragern der
Sozialversicherung alle erforderlichen Daten zu
ubermitteln, die zur Erfullung ihrer gesetzlichen
Aufgaben erforderlich sind. So ist die
Sozialversicherung auch laufend uber die festgelegten
vorlaufigen und endgultigen Punktewerte von den
Landesfonds zu informieren.

Bei der Leistungsabrechnung gegenuber den
Krankenanstalten gilt der jeweilige Landesfonds als
Versicherungstrager.

Durch die vorgeschlagene Neufassung des § 148 ASVG
finden insbesondere die in den Art. 1, 2, 9 und 11 der
Vereinbarung gemdff Art. 15 a B-VG uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
far die Jahre 1997 bis 2000 vorgesehenen Regelungen

Berucksichtigung.
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Zu Art. I Z 11, Art. II Z 6, Art. III Z 8 sowie
Art. IV Z 7 (§ 149 ASVG; § 98 GSVG; § 92 BSVG; § 68
Abs. 2 und 3 B-KUVG):

§ 149 ASVG regelt die kunftigen Beziehungen zu
jenen Krankenanstalten, die nicht unter § 148 ASVG
fallen; das sind die sogenannten "echten" privaten
Krankenanstalten und die (privaten) gemeinnutzigen
Sonderkrankenanstalten, die schon bisher nicht in die
KRAZAF-Finanzierung einbezogen waren.

Fir diese Krankenanstalten ist nach wie vor die
Mdglichkeit von Vertragsabschlussen mit den
Sozialversicherungstragern vorgesehen. Dementsprechend
wird in den Abs. 1 und 2 die derzeitige Rechtslage
beibehalten, jedoch mit Ausnahme der Bestimmungen uber
die HOhe und Zahlung der Verpflegskosten.

In den neuen Abs. 3 und 4 sind nunmehr die
diesbezuglichen Regelungen getroffen:

Danach sollen die Hohe und die Zahlungsbedingungen
in Vertréagen geregelt werden, die seitens der
Sozialversicherung vom Hauptverband (fur die
Sozialversicherungstrdger) mit den Privatspitalern -
bzw. der von diesen hiezu ermachtigten
Interessenvertretung - abzuschlieflen sind.

In diesen Vertradgen wird - wie auch im
6ffentlichen Bereich - dem Grundsatz der
Kostenbegrenzung fur die Aufwendungen der
Sozialversicherung Rechnung zu tragen sein:

So haben sich die Sozialversicherungstrager
grundsatzlich bereit erklart, ein Finanzvolumen im
bisherigen Umfang fur Leistungen der Privatspitdler
zur Verfigung zu stellen, wenn es zu einer
entsprechenden Einigung mit den Vertretern der
Privatkrankenanstalten kommt. Dieses Finanzvolumen
soll jedoch gleichzeitig die Gesamtlimitierung der
Sozialversicherungsausgaben fur diesen Bereich bilden.
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Abs. 4 sieht den Abschluf eines Vertrages uber die
Verpflegskostenhdhe fur die Unfallkrankenhduser der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt vor.
Vertragspartner sind diesfalls der Hauptverband (fur
die Trager der Krankenversicherung) und die Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt.

Zu Art. I Z 12, Art. II Z 2, 4 und 7, Art. III Z 2, 3
und 9 sowie Art. IV Z 3 (§ 150 ASVG; §§ 85 Abs. 2
lit. b, 96 Abs. 2 und 98 a GSVG; §§ 80 Abs. 2 und 3
lit. c, e und £ sowie 93 BSVG; § 59 Abs. 1 B-KUVG):

GemaR § 150 ASVG wird der Kostenbeitrag des
Versicherungstragers (bislang: "Kostenerstattung") bei
Anstaltspflege unter den gleichen Bedingungen wie
bisher geleistet (Notwendigkeit und Unaufschiebbarkeit
der Anstaltspflege, Einweisung in eine
Nichtvertragskrankenanstalt mangels einer zur
Verfigung stehenden Vertragskrankenanstalt).

Der Kostenbeitrag ist nunmehr jedoch in der
Satzung in der Hohe festzusetzen, wie sie jener in den
Vertrdgen mit den Privatspitdlern (§ 149 Abs. 3 ASVG)
entspricht. Bestehen keine Vertrage, so ist der
Kostenbeitrag - wie auch im § 131 a ASVG bezuglich der
Arzte - unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfahigkeit der Krankenversicherungstrdger und
dem wirtschaftlichen Bedurfnis der Versicherten

satzungsmafig festzulegen.

www.parlament.gv.at




85/ME XX. GP - Ministerialentwurf (gescanntes Original) 43 von 188

Zu Art. I Z 13 bis 15, 18 und 19, Art. II Z 8,

Art. III Z 10 sowie Art. IV Z 8 (§§ 322 a, 447 a und
447 £ ASVG; § 190 Abs. 1 GSVG; § 178 Abs. 1 BSVG;

§ 125 Abs. 1 B-KUVG):

Mit diesen Bestimmungen werden die finanziellen
Verpflichtungen der Vereinbarung gemaf Art. 15 a B-VG
uber die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997
bis 2000 umgesetzt und die interne Verteilung dieser
Verpflichtung auf die einzelnen Versicherungstrager
festgelegt. Dabei wurde auf eine groftmdgliche
Kontinuitat bei gleichzeitig notwendigen
Vereinfachungen bei der Aufteilung geachtet.

Zu Art. I Z 16 (§ 332 Abs. 1 ASVG):

Die Finanzierung der Anstaltspflege uber
Landesfonds soll auch im Regrefirecht ihren
entsprechenden Niederschlag finden. So geht in diesen
Fédllen der Anspruch zwar weiterhin auf den
Versicherungstrdger uber; dieser hat jedoch den auf
den Landesfonds entfallenden Teil der Aufwendungen,
welche Gegenstand des Regresses sind, mit dem
Landesfonds zu verrechnen. Damit ist ein sich am
jeweiligen Aufwand orientierender Schadensausgleich
zwischen dem Versicherungstradger und dem Landesfonds

sichergestellt.
Zu Art. I Z 17 (§ 416 ASVG):
Aus aktuellem Anlaff sowie im Zusammenhang mit der

Neuregelung der Finanzierung der Krankenanstalten fur
die Jahre 1997 bis 2000 soll sichergestellt werden, ‘
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daff der Hauptverband seinen Zahlungsverpflichtungen
gegenuber den Landesfonds nachkommen kann.

Zu Art. IV Z 1 (§ 7 Abs. 2 Z 2 B-KUVG):

Im Rahmen des Strukturanpassungsgesetzes 1996 kam
es insoferne zu Anderungen beim Bezug vom
Karenzurlaubsgeld nach dem
Arbeitslosenversicherungsgesetz 1977 bzw. dem
Karenzurlaubsgesetz, als nunmehr Karenzurlaubsgeld bei
alleiniger Inanspruchnahme durch einen Elternteil nur
noch bis zum 18. Lebensmonat des Kindes ausbezahlt
wird. Unveradndert blieb die Regelung nach dem
Mutterschutzgesetz bzw. dem Eltern-
Karenzurlaubsgesetz, wonach Karenzurlaub bis zum
zweiten Geburtstag des Kindes in Anspruch genommen
werden kann.

Mit dem Strukturanpassungsgesetz 1996,

BGBl. Nr. 201, wurde im § 122 Abs. 2 Z 4 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes normiert, daf
far Versicherungsfalle, die nach dem Ende der
Versicherung eintreten, Leistungen auch an Personen,
denen das Karenzurlaubsgeld gemaR § 31 Abs. 1 des
Arbeitslosenversicherungsgesetzes 1977 gewahrt wird,
bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres des Kindes
zu gewahren sind.

In den Fallen, in denen Karenzurlaubsgeld bis zum
18. Lebensmonat gewdhrt, Karenzurlaub nach
Mutterschutzgesetz oder Eltern-Karenzurlaubsgeset:z
jedoch bis zum 24. Lebensmonat des Kindes konsumiert
wird, wird gemaf3 § 7 Abs. 1 B-KUVG die Versicherung ab
dem Ende des Bezuges von Karenzurlaubsgeld '
unterbrochen. Eine uber den 18. Lebensmonat des Kindes
hinausgehende Versicherung ist nur durch
Mitversicherung oder freiwillige Weiterversicherung
bei Leistung der Beitrage mdglich.
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Durch die vorliegende Anderung soll fur
Versicherte nach dem B-KUVG bei Karenzurlaub der
Versicherungsschutz analog zur ASVG-Regelung
weiterbestehen.

Zu Art. V (SV-EG):
I. Allgemeines

Die Vereinbarung gemaf Art. 15 a B-VG uber die
Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis
2000 enth&lt auch Bestimmungen, die den
zwischenstaatlichen Bereich betreffen und ergéanzende
Regelungen im Bereich der Sozialversicherung
erfordern. Um diese erganzenden Regelungen einheitlich
fir den gesamten Bereich der Sozialversicherung
vorzusehen, wurde an Stelle von Regelungen in den
einzelnen Sozialversicherungsgesetzen einer
einheitlichen Regelung im Sozialversicherungs-
Ergadnzungsgesetz der Vorzug gegeben.

II. Zu den einzelnen Bestimmungen

Zu Z 1 (Titel):

Im Hinblick darauf, daf die neu aufzunehmenden
Regelungen nicht nur die Anwendung des EG-Rechts im
Bereich der sozialen Sicherheit, sondern auch die von
Osterreich geschlossenen zwischenstaatlichen Abkommen
in diesem Bereich betreffen, ist eine Anderung der
Bezeichnung des Bundesgesetzes erforderlich, wobei
auch gleichzeitig ein Kurztitel und eine Abkurzung
(SV-EG) eingefuhrt werden.
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Zu Z 2 (§ 1 Abs. 1 Z 6 SV-EG):

Die neu eingefugte Definition umschreibt die von
Osterreich geschlossenen Abkommen uber soziale
Sicherheit. Fur die im folgenden enthaltene Regelung
des § 7 a sind diese Abkommen nur insofern relevant,
als sie Regelungen betreffend die Gewdhrung von
Sachleistungen in Krankenanstalten beinhalten.

Zu Z 3 (§ 7 a SV-EG):

Bei den zwischenstaatlichen Regelungen betreffend
die Gewadhrung von Sachleistungen sind zwei Falle zu

unterscheiden:

1. Behandlung von im Ausland versicherten Personen

in &sterreichischen Krankenanstalten

Nach den maRgebenden zwischenstaatlichen
Regelungen haben im Ausland versicherte Personen (bzw.
deren anspruchsberechtigte Angehdrige) Anspruch auf
Behandlung in &sterreichischen Krankenanstalten wie
entsprechende in Osterreich versicherte Personen.
Diese Leistungen sind durch den "aushelfenden Trager*
des jeweiligen Wohn- oder Aufenthaltsortes der
betreffenden Person in der Regel gegen Verrechnung der
dadurch entstehenden Kosten mit dem zustéandigen
auslandischen Versicherungstréager (bei dem das
Versicherungsverhédltnis besteht) zu erbringen.

Durch die genannte Vereinbarung nach Art. 15 a
B-VG werden nunmehr in Osterreich die L&nder

(Landesfonds) aushelfende Trdger. Diese Neuerung hat
insbesondere zur Folge, daf in allen Fallen gegenuber
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dem Ausland eine Geltendmachung der diesen fur die
Behandlung einer entsprechenden in Osterreich
versicherten Person erwachsenden Kosten mdglich ist
und die Kostenerstattung nicht so wie bisher
hinsichtlich der Echtkostenerstattung (siehe
diesbeziuglich weiter unten) mit den
Pflegegebihrenersatzen sowie den KRAZAF-Zuschlagen
beschrankt ist. Der Ubergang der Zustandigkeit als
aushelfender Trdger von den Sozialversicherungstragern
(insbesondere den Gebietskrankenkassen) hinsichtlich
der Behandlung in Krankenanstalten auf die Lander
(Landesfonds) ergibt sich aus Art. 11 Abs. 3 der
genannten Vereinbarung nach Art. 15 a B-VG, in dem
ausdrucklich festgelegt wird, daff die Lander
(Landesfonds) an die Stelle der
Sozialversicherungstréager treten, und Art. 27 Abs. 2
dieser Vereinbarung, die diese Situation hinsichtlich
der zwischenstaatlichen Falle konkretisiert.

Zur Vereinheitlichung und Vereinfachung der
Abrechnungspraxis wird im Abs. 1 festgelegt, daf die
Geltendmachung von Forderungen der Lander
(Landesfonds) und die sich daraus ergebende
Kostenerstattung der zustdndigen auslandischen Tréager
im Wege der jeweils ortlich zustandigen
Gebietskrankenkasse zu erfolgen hat. Bei dieser
Kostenerstattung sind folgende drei Falle zu
unterscheiden:

In der Regel sind den aushelfenden Tragern die
diesen erwachsenden Kosten in der HOhe des
tatsachlichen Betrages zu erstatten
(Echtkostenerstattung). In diesen Fallen werden die
Forderungen der Lander (Landesfonds) von den
Gebietskrankenkassen wie ihre eigenen Forderungen als
aushelfende Trager (fur sonstige Sachleistungen) an
die zustandigen auslédndischen Tradger weitergereicht.
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Sobald die Kostenerstattung des zustandigen
auslandischen Tragers bei den Gebietskrankenkassen
einlangt, ist der in Betracht kommende Betrag an die
Lander (Landesfonds) weiterzuleiten.

An Stelle der Echtkostenerstattung ist in einigen
Fallen eine pauschale Kostenerstattung vorgesehen.
Insbesondere ist in diesem Zusammenhang auf die nach
der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 (siehe diesbeziglich
die Begriffsbestimmung des § 1 Z 2 des
gegenstandlichen Gesetzes) vorgesehenen Falle der
pauschalen Kostenerstattung hinzuweisen (Art. 94
betreffend Familienangehdrige, die getrennt wvom
Arbeitnehmer oder Selbstandigen auferhalb des
zustandigen Staates wohnen, bzw. Art. 95 betreffend
Pensionisten, die auferhalb des zustandigen Staates
wohnen). Nach Abs. 2 ist fur diese Falle vorgesehen,
daR die Gebietskrankenkassen die Forderungen der
Lander (Landesfonds) in der tatsachlich geltend
gemachten Hohe bereits mit Ende des Jahres der
Geltendmachung zu erstatten haben, unabhangig davon,
ob bereits die entsprechenden Pauschbetrdge von den
zustdndigen auslandischen Tragern uberwiesen wurden
oder nicht. Allfallige Kurzungen der Pauschbetrage im
Rahmen der Kostenerstattung (so sehen die genannten
Bestimmungen der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 eine
20%-ige Karzung vor) sind dabei entsprechend zu

berucksichtigen.

Dariber hinaus hat Osterreich insbesondere im
Verhdltnis zu Mitgliedstaaten mit
Volksgesundheitssystemen wechselseitig auf die
Kostenerstattung verzichtet
(Kostenerstattungsverzicht, siehe zB Art. 2 Abs. 1
bis 3 der Kostenerstattungsvereinbarung mit Luxemburg
vom 22. Dezember 1993, BGBl. Nr. 897/1994). Auch in
diesen Fallen haben die Gebietskrankenkassen die
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Forderungen der Lander (Landesfonds) in der
tatsachlich geltend gemachten Hohe bereits mit Ende
des Jahres der Geltendmachung zu erstatten. Die sich
daraus ergebenden Belastungen der Gebietskrankenkassen
sind nach MaRgabe der diesbezuglich in den
Kostenerstattungsvereinbarungen erganzend vorgesehenen
Umverteilungsmechanismen (zB Art. 2 Abs. 4 der
Vereinbarung mit Schweden) zu behandeln.

2. Behandlung von in Osterreich versicherten
Personen in auslandischen Krankenanstalten

Far die Behandlung von in Osterreich versicherten
Personen bzw. deren Familienangehdrigen wird im Abs. 3
im Interesse der Betroffenen zur Vereinfachung der
mafgebenden Rechtslage vorgesehen, daf weiterhin die
Sozialversicherungstrager zustandige Trager bleiben,
sodaf’ sich hinsichtlich dieser Falle keine
unmittelbaren Auswirkungen auf die Lander
(Landesfonds) ergeben.

Allerdings hat die Versorgungslage der Bevdlkerung
durch O8sterreichische Krankenanstalten auch
Auswirkungen auf diese Falle. Insbesondere ist in
diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, daf nach
Art. 22 Abs. 1 1lit. c der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
(siehe diesbezuglich die Begriffsbestimmung des § 1
Z 1 des gegenstandlichen Gesetzes) der zustandige
Odsterreichische Tr&ger in bestimmten Fallen die
Zustimmung zu einer Behandlung im Ausland erteilen
muf3, bzw. daf die Osterreichischen
Sozialversicherungstréger auch aufgrund der
innerstaatlichen Rechtslage zur Ubernahme
auslandischer Behandlungskosten verpflichtet sein
koénnen, sofern eine hinreichende Behandlung im Inland
nicht sichergestellt ist. Nach entsprechenden
Erhebungen und Hochrechnungen hatten die
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O0sterreichischen Trager fur solche Falle jahrlich
zuletzt rund 60 Mio. S aufzuwenden. Abs. 4 sieht daher
entsprechend der diesbezuglichen Regelung im Art. 27
Abs. 3 der Vereinbarung nach Art. 15 a B-VG vor, daR
fur den Fall einer Vermehrung dieses Betrages
(insbesondere auf Grund von Leistungseinschrankungen
im Anstaltenbereich) der Mehrbetrag den
dsterreichischen Sozialversicherungstragern aus
Mitteln des Bundes nach Art. 8 Abs. 1 Z 4 der
genannten Vereinbarung nach Art. 15 a B-VG zu ersetzen
ist. Far die Uberwachung der entsprechenden
Kostenentwicklung sowie die allfallige Geltendmachung
des Mehrbetrages im Namen der betroffenen
Sozialversicherungstrager gegenuber dem Bund wird der
Hauptverband der o&sterreichischen
Sozialversicherungstradger fur zustandig erklart.

ZuZ 4 (§ 9 b SV-EG):

Diese Bestimmung tragt dem zeitlichen
Geltungsbereich der genannten Vereinbarung nach

Art. 15 a B-VG Rechnung.
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Pensions(Renten)sonderzahlungen

§ 105. (1) Zu Renten aus der Unfallversicherung und
Pensionen aus der Pensionsversicherung, die in den
Monaten Mai beziehungsweise Oktober bezogen werden,
gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der Hohe der fur den
Monat Mat1 beziehungsweise Oktober ausgezahlten Pension
(Rente) etnschlieBlich der Zuschusse und der
Ausgleichszulage. Ruht der Pensions(Renten)anspruch fur
den Monat Mai beziehungsweise Oktober ganz oder zum Teil
wegen des Zusammentreffens mit einem Anspruch auf
Krankengeld, so sind die Sonderzahlungen unter
AuBerachtlassung der Ruhensbest immungen des § 90
beziehungsweise des § 90 a zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Mafi
beziehungsweise Oktober laufenden Pensionen (Renten) in
diesen Monaten, sonst zugleich mit der Aufnahme der
laufenden Pensions(Renten)zahlung f1lUssigzumachen.

(5) unverandert.

Art der Leistungen
§ 121. (1) bis (3) unverandert.

(4) Sofern nach MaBgabe der Best immungen dieses
Bundesgesetzes oder der Satzung der Anspruch von der
ErfUllung einer wartezeit abhangig ist, sind auf diese
anzurechnen:

1. und 2. unverandert.

3. Zeiten, wahrend derer der Versicherte Anspruch
auf Leistungen aus dem Versicherungsfall der Krankheit,
der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder
Mutterschaft hat, sofern dieser Anspruch nicht geman
§ 122 Abs.2 Z.2 oder Abs.3 entstanden ist, und zwar

a) bis C) unverandert.
d) Zeiten eines Anspruches auf Ersatz der

Verpflegskosten gemdaB § 131 oder § 150
gegenuber einem Versicherungstrager;
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Pensions(Renten)sonderzahlungen

§ 105. (1) Zu Renten aus der Unfallversicherung und
Pensionen aus der Pensionsversicherung, die in den
Monaten April bzw. September bezogen werden, gebuhrt je
eine Sonderzahlung.

(2) unverdandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der Hohe der fur den
Monat April bzw. September ausgezahlten Pension (Rente)
einschlieBlich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensions(Renten)anspruch fur den Monat 4 ganz
oder zum Teil wegen des Zusammentreffens mit einem
Anspruch auf Krankengeld, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbest immungen des § 90
bez iehungsweise des § 90 a zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat laufenden
Pensionen (Renten) in diesen Monaten, sonst zugleich mit
der Aufnahme der laufenden Pensions(Renten)zahlung
fluss igzumachen.

(5) unverandert.

Art der Leistungen
§ 121. (1) bis (3) unverandert.

(4) Sofern nach MaBgabe der Bestimmungen dieses
Bundesgesetzes oder der Satzung der Anspruch von der
ErfUllung einer wartezeit abhangig ist, sind auf diese
anzurechnen:

1. und 2. unverandert.

3. Zeiten, wahrend derer der Versicherte Anspruch
auf Leistungen aus dem Versicherungsfall der Krankheit,
der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder
Mutterschaft hat, sofern dieser Anspruch nicht geman
§ 122 Abs.2 Z.2 oder Abs.3 entstanden ist, und zwar

a) bis c) unverandert.
d) Zeiten eines Anspruches auf Ersatz der
Verpflegskosten gemaB § 131 oder auf

Kostenbeitrag gemaB § 150 gegenuber einem
Versicherungstrager;
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4. bis 7. unverandert.

Zeiten der in der Z. 1 bis 7 genannten Art, die sich
zeitlich decken, sind nur einfach zu zahlen.

Anspruchsberecht igung wahrend der Dauer der
Vers icherung und nach dem Ausscheiden aus
der Versicherung

§ 122. (1) unverdandert.

(2) Fur Versicherungsfalle, die nach dem Ende der
Vers icherung oder nach Ablauf des im Abs. 1 1it. b
bezeichneten Zeitraumes eintreten, sind Leistungen, und
zwar auch fur Familienangehoérige, nach MaBgabe der
folgenden Best immungen zu gewahren:

1. an Personen, die Anspruch aus dem
Versicherungsfall der Krankheit, der Arbeitsunfahigkeit
infolge Krankheit oder der Mutterschaft haben, sofern
dieser Anspruch nicht gemin Z.2 oder Abs.3 entstanden
ist, und zwar

a) bis c) unverdndert.

d) wadhrend des Anspruches auf Ersatz der
Verpflegskosten gemaB § 131 oder § 150
gegenuber einem Versicherungstrager;

2. bis 4. unverandert.

(3) bis (5) unverandert.

Sonderregelungen fur Selbstversicherte
und Pensionisten

§ 124. (1) unverandert.

(2) Das Erfordernis der Erflillung der Wartezeit
entfallt, wenn der Selbstversicherte in den unmittelbar
vor Beginn der Selbstversicherung vorangegangenen zwO1lf
Monaten mindestens 26 Wochen oder unmittelbar vorher
mindestens sechs wochen nach diesem oder einem anderen
Bundesgesetz krankenversichert war oder fur ihn eine
Anspruchsberecht igung in einer solchen
Krankenversicherung bestand; ist die Pflichtversicherung
oder die darauf beruhende Anspruchsberecht igung infolge
einer Aussperrung oder eines Streiks erloschen, entfallt
ebenfalls das Erfordernis der Erfullung der Wartezeit.
Die Frist von zwd1f Monaten verlangert sich um die
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4. bis 7. unverandert.

Zeiten der in der Z. 1 bis 7 genannten Art, die sich
zeitlich decken, sind nur einfach zu zahlen.

Anspruchsberecht igung wahrend der Dauer der
Vers icherung und nach dem Ausscheiden aus
der Versicherung

§ 122. (1) unverandert.

(2) FUr Versicherungsfalle, die nach dem Ende der
Versicherung oder nach Ablauf des im Abs. 1 1it. b
bezeichneten Zeitraumes eintreten, sind Leistungen, und
zwar auch fur Familienangehorige, nach Masgabe der
folgenden Best inmungen zu gewahren:

1. an Personen, die Anspruch aus dem
Versicherungsfall der Krankheit, der Arbeitsunfahigkeit
infolge Krankheit oder der Mutterschaft haben, sofern
dieser Anspruch nicht gemdn Z.2 oder Abs.3 entstanden
ist, und zwar

a) bis c) unverandert.

d) wadhrend des Anspruches auf Ersatz der
Verpflegskosten gemans § 131 oder auf
Kostenbeitrag gemian § 150 gegenuber einem
vVer sicherungstrager;

2. bis 4. unverandert.

(3) bis (5) unverandert.

Sonderregelungen fur Selbstversicherte
und Pensionisten

§ 124. (1) unverandert.

(2) Das Erfordernis der ErfUllung der wartezeit
entfallt, wenn der Selbstversicherte in den unmittelbar
vor Beginn der Selbstversicherung vorangegangenen zwdlf
Monaten mindestens 26 wWochen oder unmittelbar vorher
mindestens sechs wochen nach diesem oder einem anderen
Bundesgesetz krankenversichert war oder fur ihn eine
Anspruchsberecht igung in einer solchen
Krankenversicherung bestand; ist die Pflichtversicherung
oder die darauf beruhende Anspruchsberecht igung infolge
einer Aussperrung oder eines Streiks erloschen, entfallt
ebenfalls das Erfordernis der Erfullung der wartezeit.
Die Frist von zwO1f Monaten verlangert sich um die
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Zeiten, wahrend derer der aus der Pflichtversicherung
ausgeschiedene Selbstversicherte

1. auf Rechnung eines Versicherungstragers
Anstaltspflege erhielt oder auf Rechnung eines
Versicherungstragers in einem Genesungs-, Erholungs-
oder Kurheim oder in einer Sonderkrankenanstalt
untergebracht war oder Anspruch auf Pflegegebuhrenersatz
gemaB § 131 oder § 150 einem Versicherungstrager
gegenuber hatte oder

2. unverandert.

(3) unverandert.

Erkrankung im Ausland
§ 130. (1) und (2) unverandert.

(3) Der Versicherungstrager erstattet dem Dienstgeber
die Kosten. Als Ersatz der Kosten fur Heilmittel ist
héchstens ein DreiBigstel, fur arztliche Hilfe héochstens
ein Zwanzigstel der Hochstbeitragsgrundlage (§ 45
Abs. 1) fur jeden Kalendertag der Behandlungszeit zu
bezahlen. Fur Heilbehelfe sind héchstens jene Kosten zu
ersetzen, die dem Versicherungstrager bei
Inanspruchnahme der Leistung im Inland erwachsen waren.
FUr die Unterbringung in einem Krankenhaus ersetzt der
Versicherungstrager die Kosten, die ihm bei
Unterbringung des Versicherten in einer inlandischen
6ffentlichen Krankenanstalt erwachsen waren; hiebei sind
die Verpflegskostensatze der dem Wohnsitz des
Versicherten im Inland nachstgelegenen o6ffentlichen
Krankenanstalt zugrunde zu legen.

(4) unverandert.

Erstattung von Kosten der Krankenbehandlung

§ 131. (1) bis (5) unverdndert.
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Zeiten, wahrend derer der aus der Pflichtversicherung
ausgeschiedene Selbstversicherte

1. auf Rechnung eines Versicherungstragers
Anstaltspflege erhielt oder auf Rechnung eines
Versicherungstragers in einem Genesungs-, Erholungs-
oder Kurheim oder in einer Sonderkrankenanstalt
untergebracht war oder Anspruch auf Pflegegebuhrenersatz
gemdB § 131 oder auf Kostenbeitrag gemaB § 150 einem
Vers icherungstrager gegenuber hatte oder

2. unverandert.

(3) unverandert.

Erkrankung im Ausland
§ 130. (1) und (2) unverandert.

(3) Der Versicherungstrager erstattet dem Dienstgeber
die Kosten. Als Ersatz der Kosten fur Heilmittel ist
hochstens ein DreiBigstel, fur arztliche Hilfe héchstens
ein Zwanzigstel der HOochstbeitragsgrundlage (§ 45
Abs. 1) fur jeden Kalendertag der Behandlungszeit zu
bezahlen. Fur Heilbehelfe sind héchstens jene Kosten zu
ersetzen, die dem Versicherungstrager bef
Inanspruchnahme der Leistung im Inland erwachsen waren.
Fur die Unterbringung in einem Krankenhaus ersetzt der
Fur die Unterbringung in einer Krankenanstalt leistet
der Vgrsicherungstréger einen Kostenbeitrag gemans § 150
Abs. 2.

(4) unverindert.

Erstattung von Kosten der Krankenbehandlung
6§ 131. (1) bis (5) unverandert.

(6) wenn die flachendeckende Versorgung der .
Versicherten durch Vertrage nicht in ausreichendem MaBe
gesichert ist, so kann in der Satzung des
Vers icherungstragers das AusmaB des Ersatzes der Kosten
der Krankenbehandlung gemdaf Abs. 1 mit mehr als 80 VH,
héchstens jedoch mit 100 vH des Betrages, der bei
Inanspruchnahme der entsprechenden Vertragspartner des
Versicherungstragers von diesem aufzuwenden gewesen
ware, festgesetzt werden. Die flachendeckende Versorgung
ist jedenfalls dann anzunehmen, wenn Gesamtvertrdage nach
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Heiimittel
§ 136. (1) und (2) unverandert.

(3) FUr den Bezug eines jeden HeiImittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist, soweit im
folgenden nichts anderes best immt wird, eine
RezeptgebUhr in der H6he von 42 S zu zahlen. Werden
mehrere HeiIlmittel auf einem Rezept verordnet, so sind
so oft 42 S zu zahlen, als Heiimittel bezogen werden. An
die Stelle des Betrages von 42 S tritt ab 1. Janner
eines jeden Jahres der unter Bedachtnahme auf
§ 108 Abs. 9 mit der jeweiligen Aufwertungszahl (§ 108 a
Abs. 1) vervielfachte Betrag. Die RezeptgebUhr ist bei
Abgabe des Heiimittels an die abgebende Stelle fur
Rechnung des Versicherungstragers zu zahlen. Die Zahlung
ist von dieser Stelle auf dem Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.
Einweisung in eine 6ffentliche Krankenanstalt

§ 145. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege
gemaB § 144 gewahrt wird, in eine 6ffentliche
Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei1 sind wunsche des
Erkrankten insoweit zu berucksichtigen, als die Art der
Krankheit es zulaBt und dadurch kein Mehraufwand fur den
Versicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die
Anstaltspflege bis zur Einweisung durch den
Vers icherungstrager ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht
zugewartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine
6ffentliche Krankenanstalt der Einweisung durch den
Vers icherungstrager gleichzuhalten, sofern die ubrigen
Vorausset zungen fur den Anspruch auf Anstaltspflege
gegeben sind. Die Krankenanstalt zeigt dem
Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Tagen an.
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dem Sechsten Teil bestehen.

Heiimittel
§ 136. (1) und (2) unverandert.

(3) Fur den Bezug eines jeden HeiIlmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist, soweit im
folgenden nichts anderes bestimmt wird, eine
Rezeptgebuhr in der HOhe von 42 S zu zahlen. Werden
mehrere Heilmittel auf einem Rezept verordnet, so sind
so oft 42 S zu zahlen, als Heilmittel bezogen werden. An
die Stelle des Betrages von 42 S tritt ab 1. Janner
eines jeden Jahres, erstmals ab 1. Janner 1998, der
unter Bedachtnahme auf § 108 Abs. 9 mit der jeweiligen
Aufwertungszahl (§ 108 a Abs. 1) vervielfachte Betrag.
Die Rezeptgebuhr ist bei Abgabe des Heilmittels an die
abgebende Stelle fur Rechnung des Versicherungstragers
zu zahlen. Die Zahlung ist von dieser Stelle auf dem
Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.

Einweisung in Krankenanstalten, die uber Landesfonds
finanziert werden

§ 145. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege
gemaB § 144 gewdhrt wird, in eine landesfondsfinanzierte
Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind wunsche des
Erkrankten insoweit zu berucksichtigen, als die Art der
Krankheit es zulaBt und dadurch kein Mehraufwand fur den
Versicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die
Anstaltspflege bis zur Einweisung durch den
Versicherungstrager ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht
zugewartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine
landesfondsfinanzierte Krankenanstalt der Einweisung
durch den Versicherungstrager gleichzuhalten, sofern die
ubr igen Voraussetzungen fur den Anspruch auf
Anstaltspflege gegeben sind. Die Krankenanstalt zeigt
dem Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Tagen
an.
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ASVG - Geltende Fassung
Bez iehungen zu den &6ffentlichen Krankenanstalten

§ 148. Grundsatzbestimmung . Fur
die Regelung der Beziehungen der Versicherungstrager zu
den 6ffentlichen Krankenanstalten gelten gemafn
Artikel 12 Abs. 1 Z. 1 des Bundes-Verfassungsgesetzes in
der Fassung von 1929 folgende Grundsatze:

1. Die 6ffentlichen Krankenanstalten sind
verpflichtet, die gemaB § 145 eingewiesenen Erkrankten
in die allgemeine Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den o6ffentlichen Krankenanstalten gebuhrenden
Pflegegebuhrenersatze sind, wenn es sich um den
Versicherten selbst handelt, zur Ganze vom
Versicherungstrager, wenn es sich aber um einen
Angehor igen des Versicherten handelt, zu 90 v. H. vom
Versicherungstrager und zu 10 v. H. vom Versicherten zu
entrichten. Sobald die in einem Zeitraum von zwo1lf
Monaten begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die Dauer
von vier Wochen, gerechnet vom Tag der ersten Einweisung
Ubersteigen, bei einer aus dem Versicherungsfall der
Mut terschaft gewahrten Anstaltspflege sowie bei der
Gewahrung von Leistungen aus dem Versicherungsfall der
Krankheit gemaB § 120 Abs. 2 hat der Versicherungstrager
auch fur Angehorige des Versicherten die
Pflegegebuhrenersatze zur Ganze zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten mit Ausnahme

der im § 27 Abs. 2 des Krankenanstaltengesetzes,
BGB1. Nr. 1/1957, angefuhrten Leistungen sind

a) mit den vom Versicherungstrager gezahlten
P flegegebuhrenersatzen,

b) mit den im § 27 a des Krankenanstaltengesetzes
vorgesehenen Kostenbeitragen,

c) bei Angehérigen des Versicherten auch mit dem
Kostenbeitrag nach Z 2 und
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Bez iehungen zu den Krankenanstalten, die uUber
Landesfonds finanziert werden

§ 148. (Grundsatzbestimmung) Die Bez iehungen der
Versicherungstrager zu den Rechtstragern von
Krankenanstalten, die uUber Landesfonds nach Art. 2 der
Vereinbarung gemaB Art. 15 a B-VG uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
fur die Jahre 1997 bis 2000 finanziert werden, sind
gemdB Art. 12 Abs. 1 Z 1 BVG nach folgenden Grundsatzen
zu regeln: .

1. Die Krankenanstalten sind verpflichtet, die gemafn
§ 145 eingewiesenen Erkrankten in die allgemeine
Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den Krankenanstalten als LKF-Gebuhrenersatz
gebuhrenden Zahlungen sind zur Ganze von den Landesfonds
Zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten,
insbesondere im stationaren, halbstat ionaren,
tagesklinischen und ambulanten Bereich einschlie3lich
der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden
Leistungen, sind mit den folgenden Zahlungen abgegolten:

a) LKF-Gebuhrenersatze der Landesfonds und

b) Kostenbeitrdage nach § 27 a KAG.

Ausgenommen davon sind Leistungen im Rahmen der

Mut ter-Kind-PaB-Untersuchungen, im E invernehmen zwischen
dem Hauptverband und den betroffenen Landern
ausgenommene Leistungen und die im § 27 Abs. 2 des
Krankenanstaltengesetzes angefuhrten Leistungen.
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d) mit den Beitragen der
Krankenversicherungstrager zum
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds

abgegolten.

4. Den Versicherungstragern steht hinsichtilich der
Erkrankten, fur deren Anstaltspflege sie aufzukommen
haben, das Recht zu, in alle den Krankheitsfall
betreffenden Unterlagen der Anstalt (zum Beispiel
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,

Laborator iumsbefunde) Einsicht zu nehmen, sowie durch

einen beauftragten Facharzt den Erkrankten in der

ﬁrankenansta]t im Einvernehmen mit dieser untersuchen zu
assen.

5. Aufgehoben.

6. Der Rechtstrager der 6ffentlichen Krankenanstalt
hat gegenuber dem eingewiesenen Erkrankten und den fur
ihn unterhaltspflichtigen Personen, soweit nach Z. 2
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4. Der Kostenbeitrag gemaB § 447 f Abs. 6 ist von
der Krankenanstalt fur Rechnung des Landesfonds
einzubehalten.

5. Die Versicherungstrager haben ohne Einschaltung
des Landesfonds folgende Rechte gegenluber dem
Rechtstrager der Krankenanstalt:

a) das Recht auf Einsichtnahme in alle den
Krankheitsfall betreffenden Unter lagen der
Krankenanstalt (zB Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Befunde);

b) das Recht, auf etigene Kosten Kopien dieser
Unterlagen zu erhalten;

c) das Recht, den Patienten durch einen
beauftragten Facharzt in der Krankenanstalt im
Einvernehmen mit dieser untersuchen zu lassen;

d) das Recht, Ausfertigungen aller Unterlagen zu
erhalten, auf Grund derer Zahlungen eines
Landesfonds oder einer anderen Stelle fur
Leistungen einer Krankenanstalt abgerechnet
werden (insbesondere Aufnahmeanzeige und
Entlassungsanzeige samt Diagnosen,

- Versichertenzustandigkeitserklarung,
Verrechnungsdaten); dieses Recht umfaBt auch
die entsprechenden Statistiken,
Erfolgsrechnungen, Bilanzen usw.; ferner das
Recht auf laufende Ubermittilung von Daten der
Leistungserbr ingung an den Patienten auf der
Basis des LKF/LDF-Systems; diese- Rechte konnen
jedoch nur dann gegenuber einer Krankenanstalt
geltend gemacht werden, wenn diese Unterlagen
bzw. Daten nicht in angemessener Frist vom
Landesfonds zur Ver fugung gestellt werden.

6. Die Lander haben Vorsorge zu treffen, daB der

gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und
Versicherungstragern spatestens ab 1. Janner 1998
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nichts anderes bestimmt ist, keinen Anspruch auf
Pflegegebuhrenersatze fur die Dauer der vom
Versicherungstrager gewdahrten Anstaltspflege.

7. Im dbr igen werden die Beziehungen der
Versicherungstrager zu den Krankenanstalten,
insbesondere hinsichtlich der H6he der zu zahlenden
Pflegegebuhrensatze und der Dauer, fur die
P flegegebuhrenersatze zu zahlen sind, durch
privatrechtliche Vertrage geregelt, die zwischen dem
Hauptverband im E invernehmen mit dem in Betracht
kommenden Versicherungstrager einerseits und dem
Rechtstrager der Krankenanstalt anderseits abzuschlieBlen
sind und zu ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen
Form der Abfassung bedurfen.
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elektronisch vorzunehmen ist, wobei die
Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse bundesweit
einheitlich zu gestalten sind.

7. Die Versicherungstrager haben das Recht auf
laufende Information Uber die festgelegten vorlaufigen
und endgultigen Punktewerte durch den Landesfonds.

8. Bei der Leistungsabrechnung gegenuber den
Krankenanstalten und in Verfahren vor Gerichten und
Verwaltungsbehoérden, welche die Verrechnung von
LKF-GebUhrenersatzen gegenuber den Rechtstragern der
Krankenanstalten betreffen, gilt der jeweilige
Landesfonds als Versicherungstrager. Der Landesfonds
kann jedoch Handlungen, welche den Aufwand der
Versicherungstrager erhéhen wuarden, rechtsgultig nur im
E invernehmen mit dem Hauptverband vornehmen. Dieses
E invernehmen kann rechtsgultig nur schriftilich
hergestellt werden.

9. Wenn Leistungen gemdB Z 3 gewdhrt werden, hat der
Rechtstrager der Krankenanstalt oder der Landesfonds
gegenuber dem Versicherten, Patienten oder den fur ihn
unterhaltspflicht igen Personen hieraus keinen Anspruch
auf Gegenleistungen; ausgenommen hievon sind nur der
Kostenbeitrag gemaB § 27 a KAG und der Kostenbeitrag
gemaB § 447 f Abs. 6.

10. Die Beziehungen der Versicherungstrager zu den
Krankenanstalten werden durch privatrechtliche Vertrage
geregelt. Anspruche auf Zahlungen kénnen durch diese
Vertrage nicht rechtsgultig begrundet werden, sofern es
sich nicht um Leistungen nach Z 3 zweiter Satz handelt.
Die Vertrage sind zwischen dem Hauptverband im
Einvernehmen mit den in Betracht kommenden
Versicherungstragern einerseits und dem Rechtstrager der
Krankenanstalt andererseits im Einvernenmen mit dem
zustandigen Landesfonds abzuschlieBen. Diese Vertrage
sing nur dann gultig, wenn sie schriftlich abgeschlossen
wurden.
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Einweisung in nichté6ffentliche Krankenanstalten
und Beziehungen zu diesen Anstalten

§ 149. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
sonstige nichtoffentliche Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der Versicherungstrager in einem
Vertragsverhaltnis steht, wenn im Sprengel des
Versicherungstragers eine offentliche Krankenanstalt
nicht besteht oder der Erkrankte zustimmt. In einem
solchen Fall ist die Pflege in der nichtoffentlichen
Krankenanstalt der Pflege in einer 6ffentlichen
Krankenanstalt bei der Anwendung der Best immungen des
§ 145 Abs. 2 gleichzuhalten. § 144 Abs. 3 gilt
entsprechend.

(2) Grundsatzbestimmung. Die
Vertrage mit den nichtéffentlichen Krankenanstalten
bedur fen zu ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen
Form und haben insbesondere nahere Bestimmungen Uber
Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur
Beurteilung des Krankheitsfalles wie zum Beispiel in
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,

Laborator iumsbefunde, ferner Uber die arztliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen mit
dieser sowie uber die H6he und Zahlung der
Verpflegskosten zu enthalten. Die mit den
nichtoffentlichen gemeinnitzigen Krankenanstalten zu
vereinbarenden Verpflegskostenersatze durfen nicht
niedriger sein als die Verpflegskostenersatze, die vom
gleichen Versicherungstrager an die nachstgelegene
o6ffentliche Krankenanstalt mit gleichartigen oder
annahernd gleichwertigen Einrichtungen geleistet werden.
Im Ubrigen gilt § 148 Z 2 und 3 sinngeman.

aqQqQ
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o0
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Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten
Krankenanstalten

§ 149. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
andere als in § 148 genannte Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der leistungszustandige
Versicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis steht,
wenn im Sprengel des Versicherungstragers keine
Krankenanstalt im Sinne des § 148 besteht oder der
Erkrankte zustimmt. In diesem Fall ist die Pflege in
einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer
Krankenanstalt im Sinne des § 148 bei der Anwendung der
Best immungen des § 145 Abs. 2 gleichzuhalten. § 144
Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere nahere Best immungen uber die E inweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die Beurteilung
des Krankheitsfalles, wie zB in die Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde, ferner uber die
arztliche Untersuchung durch einen vom
Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt
im Einvernehmen mit dieser zu enthalten.

(3) Die HoVhe der Verpflegskosten (stationare Pflege)
und die Zahlungsbedingungen hiefur sind durch Vertrage
festzulegen, die fur die Trager der Sozialversicherung
durch den Hauptverband abzuschlieBen sind. Nicht umfant
hievon sind die von einem Trager der Sozialversicherung
eingerichteten Krankenanstalten.

(4) Fur die von der Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt eingerichteten
Krankenanstalten sind die Hohe der Verpflegskosten und
die Zahlungsbedingungen hiefur durch einen Vertrag
festzulegen. Dieser ist fur die Trager der
Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt abzuschlieBen.

(5) § 447 f Abs. 6 ist mit der MaBgabe anzuwenden,
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Kostenersatz an den Versicherten bei Anstaltspflege

§ 150. (1) war die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten die Kosten der Anstaltspflege zu ersetzen,
wenn

1. fur die Gewahrung der Anstaltspflege durch den
Versicherungstrager nicht Vorsorge getroffen werden
kann, weil 6ffentliche Krankenanstalten nicht zur
Ver fugung stehen und Vertrage gemaB § 149 nicht zustande
kommen oder

2. der Erkrankte in einer nichtéffentlichen
Krankenanstalt, mit der keine vertragliche Regelung
gemaB § 149 besteht, ohne Einweisung durch den
Versicherungstrager untergebracht wurde.

(2) Die Kosten werden hochstens in dem AusmaB der
Kosten ersetzt, die dem Versicherungstrager in der nach
Art und umfang der Einrichtung und Leistungen in
Betracht kommenden nachstgelegenen 6ffentlichen
Krankenanstalt erwachsen waren.

Belastungsausgleich der Krankenversicherungstrager
fur den Aufwand fur
Anstalts(Entbindungsheim)pflege

§ 322a. (1) Die sich aus der DurchfUhrung der
Best immungen des § 28 des Krankenanstaltengesetzes ab
1. Janner 1978 ergebenden unterschiedlichen Belastungen
der Krankenversicherungstrager werden uber ein vom
Hauptverband zu fuhrendes Verrechnungskonto nach MafBgabe
der folgenden Abs. 2 bis 7 ausgeglichen.

(2) Der Hauptverband hat fur jeden
Krankenversicherungstrager bis Ende Oktober eines jeden
Jahres unter Berucksichtigung der Best immungen des § 28
Abs. 6 und 7 des Krankenanstaltengesetzes die
Beitragseinnahmen des vorangegangenen Kalenderjahres den
Beitragseinnahmen des zweitvorangegangenen
Kalenderjahres gegenuberzustellen; die sich daraus
ergebenden Erhohungsprozentsatze sind auf zwei
Dezimalstellen zu runden.
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daB der Kostenbeitrag an den Trager der
Sozialversicherung zu leisten ist.

Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 150. (1) war die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen Kostenbeitrag zu leisten, wenn

1. fur die Gewahrung der Anstaltspflege durch den
Versicherungstrager nicht Vorsorge getroffen werden
kann, weil landesfondsfinanzierte Krankenanstalten nicht
zur Ver fugung stehen und Vertrage gemaB § 149 nicht
zustande kommen oder

2. der Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der
keine vertragliche Regelung gemaB § 149 besteht., ohne
Einweisung durch den Versicherungstrager untergebracht
wurde.

(2) Der Kostenbeitrag ist in der Satzung des
Versicherungstragers in einem AusmaB festzusetzen, das
der Regelung in den Vertragen gemaB § 149 ADbS.
entspricht. Kommen keine Vertrage zustande, so ist das
AusmaB des Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit aller
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedur fnis der Versicherten festzusetzen.

Belastungsausgleich der Krankenversicherungstrager
fur den Aufwand far
Anstalts(Entbindungsheim)pflege

§ 322a. (1) Die sich aus der Durchfuhrung der
Best immungen des § 447 f Abs. 9 Z 3 ergebenden
unterschiedlichen Belastungen der
Krankenversicherungstrager werden Uber ein vom
Hauptverband zu fuhrendes Verrechnungskonto nach MaBgabe
der folgenden Abs. 2 bis 7 ausgeglichen.

(2) Der Hauptverband hat fur jeden
Krankenversicherungstrager bis Ende Oktober des
Folgejahres einen Erhdhungsprozentsatz der
Beitragseinnahmen eines Geschaftsjahres gegenuler den
Beitragseinnahmen des Jahres 1994 zu errechnen; dieser
ist auf zwei Dezimalstellen zu runden. Die
Beitragseinnahmen sind dabei ausgehend vom Jahr 1994
jahrlich gegenuberzustellen. Fur den
Gesamterhohungsprozentsatz ist das Produkt der
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(3) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
zwe itvorangegangenen Kalenderjahr fur Anstalts- und
Entbindungsheimpflege aufgewendete Betrag ist um jenen
Prozentsatz zu erhdéhen, der sich aus der
Gegenuberstellung seiner Beitragseinnahmen gemans Abs. 2
ergibt (Sollbetrag).

(4) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
zwe 1t vorangegangenen Jahr fur Anstalts- und
Entbindungsheimp flege aufgewendete Betrag ist weiters um
den fur das Vorjahr nach § 28 Abs. 9 des
Krankenanstaltengesetzes festgestellten endgultigen
Hundertsatz zu erhdhen und sodann mit dem Sollbetrag
(Abs. 3) zu vergleichen.

(5) Liegt der gemaB Abs. 4 ermittelte Betrag Uber dem
Sollbetrag, hat der betreffende
Krankenversicherungstrager Anspruch auf Zuweisung aus
dem Verrechnungskonto nach MaBgabe der Best immungen der
Abs. 7 und 8; allfallige Anspriuche sind jeweils bis
15. November eines jeden Jahres geltend zu machen.

(6) Liegt der gemidB Abs. 4 ermittelte Betrag unter
dem Sollbetrag, hat der Versicherungstrager die
Dif ferenz dem Hauptverband bis 15. November eines jeden
Jahres zu melden.

(7) Ubersteigen die Anspruche nach Abs. 5 die Summe
der Differenzbetrage nach Abs. 6, hat der Hauptverband
die betreffenden Krankenversicherungstrager
aufzufordern, die entsprechenden Betrage auf das
Verrechnungskonto bis 30. November eines jeden Jahres
einzuzahlen; er hat ferner die gemdB Abs. 5 geltend
gemachten Anspruche nach MaBgabe der zur Ver fuigung
stehenden Mittel aus dem Verrechnungskonto anteilig zu
befriedigen.
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Erhéhungsprozentsatze uber die einzelnen Jahre zu
bilden. Die Berechnung der jahrlichen
Erhohungsprozentsatze bis zum Jahr 1997 hat unter
Berucks icht igung der Best inmungen des § 28 Abs. 6 und 7
des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. 853/1995 zu erfolgen. Die
Berechnung der jahrlichen Erhdhungsprozentsatze fur die
Jahre 1998 bis 2000 hat unter Berucksicht igung der

Best immungen des § 447 f Abs. 1 zu erfolgen.

(3) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungshe impflege
aufgewendete Betrag ist um den Prozentsatz gemaB Abs. 2
erster Satz zu erhohen (Sollbetrag).

(4) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungshe impflege
aufgewendete Betrag ist fur das Geschaftsjahr 1997 mit
dem Produkt der endgultigen Hundertsatze aufgrund der
Best immungen des § 28 Abs. 6 und 7 des
Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. 853/1995 fur die Jahre 1995 bis
1997 zu erhéhen. Fur jedes weitere Geschaftsjahr bis zum
Jahr 2000 sind diese Betrage um jenen Prozentsatz zu
erhdéhen, um den die Pauschalbeitrage gemaB § 447 ¢
Abs. 1 fur die jeweiligen Jahre angehoben werden. Die
fur jeden Krankenversicherungstrager errechneten Betrage
sind mit dem Sollbetrag (Abs. 3) zu vergleichen.

(5) Liegt der gemaB Abs. 4 ermittelte Betrag uber dem

Sollbetrag, hat der betreffende
Krankenversicherungstrager Anspruch auf Zuweisung aus
dem Verrechnungskonto nach MaBgabe der Best immungen der
Abs. 7 und 8; allfaillige Anspruche sind jeweils bis

15. November eines jeden Folgejahres geltend zu machen.

(6) Liegt der gemaB Abs. 4 ermittelte Betrag unter
dem Sollbetrag, hat der Versicherungstrager die
Differenz dem Hauptverband bis 15. November eines jeden
Folgejahres zu melden.

(7) Ubersteigen die Anspriche nach Abs. 5 die Sunmme
der Differenzbetrage nach Abs. 6, hat der Hauptverband
die betreffenden Krankenversicherungstrager
aufzufordern, die entsprechenden Betrage auf das
Verrechnungskonto bis 30. November eines jeden
Folgejahres einzuzahlen; er hat ferner die gemaB Abs. 5
geltend gemachten Anspruche nach MaBgabe der zur
Ver fUgung stehenden Mittel aus dem Verrechnungskonto
anteilig zu befr iedigen.
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(8) Ubersteigen die Differenzbetrage nach Abs. 6 die
Summe der Anspruche nach Abs. 5, hat der Hauptverband
die betreffenden Krankenversicherungstrager
aufzufordern, nur die dem tatsachlichen Erfordernis
entsprechend anteilig gekurzten Differenzbetrage
(Abs. 6) bis 30. November eines jeden Jahres auf das
Verrechnungskonto einzuzahlen; er hat ferner die geman
Abs. 5 geltend gemachten Anspruche voll zu befriedigen.

Ubergang von Schadenersatzanspruchen
auf die Versicherungstrager

§ 332. (1) K6nnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Angehorige gemdB § 123 Leistungen zu
gewdhren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch
den Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit uUber, als
dieser Leistungen zu erbringen hat. Wurde Anstaltspflege
gewahrt, umfaft der ubergehende Anspruch anteilsmafig
auch die zusatzlichen Zahlungen des Versicherungstragers
zur Krankenanstaltenfinanzierung (§ 148 Z 3 1it. d);
hiebei ist § 28 Abs. 4 Z 3 KAG sinngem B anzuwenden.
Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht uber.

(2) bis (6) unverandert.

Sonst ige Entscheidungsbefugnisse des
Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales

§ 416. Streitigkeiten zwischen Versicherungstragern in
Verwaltungssachen, die nicht die
VersicherungszLe1stungs zugehoérigkeit oder
Versicherungs{(Leistungs)zustandigkeit betreffen, und
Streitigkeiten zwischen dem Hauptverband und den
Versicherungstragern entscheidet unter AusschluB eines
Bescheidrechtes der beteiligten Versicherungstrager das
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales.
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(8) Ubersteigen die Differenzbetrage nach Abs. 6 die
Summe der Anspruche nach Abs. 5, hat der Hauptverband
die betreffenden Krankenversicherungstriager
aufzufordern, nur die dem tatsdchlichen Erfordernis
entsprechend anteilig gekurzten Differenzbetrage
(Abs. 6) bis 30. November eines jeden Folgejahres auf
das Verrechnungskonto einzuzahlen; er hat ferner die
gemaB Abs. 5 geltend gemachten Anspruche voll zu
befriedigen.

Ubergang von Schadenersatzanspruchen
auf die Versicherungstrager

§ 332. (1) Konnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Angehorige gemanB § 123 Leistungen zu
gewahren sind, den Ersatz des Schadens. der ihnen durch
den Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit uber, als
dieser Leistungen zu erbringen hat. wurde Anstaltspflege
gewahrt, so umfaBt der ubergehende Anspruch auch die
Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 von der
Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der
Versicherungstrager hat den auf den Landesfonds
entfallenden Teil der Aufwendungen mit diesem zu
verrechnen. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht uber.

(2) bis (6) unverandert.

Sonst ige Entscheidungsbefugnisse des
Bundesminister iums fur Arbeit und Soziales

§ 416. Streitigkeiten zwischen Versicherungstragern in
Verwaltungssachen, die nicht die
Versicherungs(Leistungs)zugehorigkeit oder
Versicherungs(Leistungs)zustandigkeit betreffen, und
Streitigkeiten zwischen dem Hauptverband und den
Versicherungstragern entscheidet unter AusschluB eines
Bescheidrechtes der beteiligten Versicherungstrager das
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales. Durch die
Einleitung eines Verfahrens auf Entscheidung uUber
Zahlungsverpflichtungen betreffende Streitigkeiten
werden diese Zahlungsverpflichtungen nicht gehemmt.
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Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager
§ 447a. (1) bis (4) unverandert.

(5) Zur Deckung einer erhdhten Belastung einer
Gebietskrankenkasse aus den im § 447 b Abs.
angefuhrten Grinden ist eine besondere Rucklage zu
bilden. Dieser RlUcklage sind zuzufuhren:

1. und 2. unverandert.

3. ein Betrag von jahrlich 200 Millionen Schilling,
erstmals fur das Geschaftsjahr 1994. Dieser Betrag wird
durch Uberweisungen aller dem Hauptverband angehérenden
Krankenvers icherungstrager nach demselben Schlussel
aufgebracht, der fur die Verteilung in § 447 f Abs.

Z 2 festgesetzt ist. Der Betrag ist entsprechend der
Veranderung der Zusatzbeitrage in der

Krankenvers icherung gegenuber dem Jahr 1994 janhrilich
aufzuwerten.

Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung

§ 447f. (1) Der beim Hauptverband errichtete
Ausgleichsfonds hat die Uberweisungen der Trager der
Krankenversicherung nach MaBgabe der Best inmungen des
Bundesgesetzes betreffend die Errichtung eines
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds und die
Aufbringung der dazu bendtigten Mittel zu gewahrleisten.
Das Vermdgen dieses Fonds ist getrennt vom sonstigen
vermogen des Hauptverbandes zu verwalten. All1fallige
Vermogensertragnisse eines Geschaftsjahres sind an den
Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager geman
§ 447 a zu uberweisen. FuUr jedes Jahr ist ein
RechnungsabschluB zu erstellen, der jedenfalls aus einer
Erfolgsrechnung und einer SchluBbilanz zum Ende des
Jahres bestehen muB. Weiters ist zum AbschluB eines
jeden Jahres ein Geschaftsbericht zu verfassen und mit
dem RechnungsabschluB dem Bundesminister ium fuUr Arbeit
und Soziales vorzulegen.
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ASVG - Vorgeschlagene Fassung

Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager
§ 447a. (1) bis (4) unverandert.

(5) Zur Deckung einer erhohten Belastung einer
Gebietskrankenkasse aus den im § 447 b Abs. 8
angefuhrten Grunden ist eine besondere Rucklage zu
bilden. Dieser RuUcklage sind zuzufuhren:

1. und 2. unverandert.

3. ein Betrag von jahrilich 200 Mililionen Schilling,
erstmals fur das Geschaftsjahr 1994. Dieser Betrag wird
durch Uberweisungen aller dem Hauptverband angehérenden
Krankenversicherungstrager nach einem Schlussel
aufgebracht, der nach dem Verhdltnis der Zusatzbeitrage
der einzelnen Krankenversicherungstrager berechnet wird.
Der Betrag ist entsprechend der Veranderung der
Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung gegenuber dem
Jahr 1994 jahrlich aufzuwerten.

Beitrage der Trager der Sozialversicherung fur die
Krankenanstaltenfinanzierung; Ausgleichsfonds

§ 447 f. (1) Die Trager der Sozialversicherung leisten
an die Lander (Landesfonds) fur die Jahre 1997 bis 2000
einen Pauschalbeitrag fur Leistungen der
Krankenanstalten gemaB § 148 Z 3. Der Pauschalbeitrag
fur das Jahr 1997 errechnet sich aus

1. einem Betrag von 23.671,558.153 Schilling,
vervielfacht mit den endgultigen Hundertsatzen fur die
Jahre 1995, 1996 und 1997 gemaB § 28 des
Krankenanstaltengesetzes, BGB1. Nr. 1/1957, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. 853/1995, und

2. einem Betrag, der nach den Grundsatzen der fur

das Jahr 1994 gemian der Vereinbarung BGB1. Nr. 863/1992
geltenden Regelungen
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(2) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds sind fur die
Kalenderjahre 1991 bis 1996 an den
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds zu Uberweisen:

1. 3,75 VH der Summe der Ertrage an Beitragen zur
Krankenversicherung gemial Abs. 4,

2. jene Beitrage fur pflichtversicherte
Erwerbstatige, die die Trager der Krankenversicherung
auf Grund der Anhebung der Hochstbeitragsgrundlage in
der Krankenversicherung ab Beginn des Beitragszeitraumes
Juli 1988 zusatzlich erhalten (Abs. 5),

3. 1 480 Millionen Schilling jahrlich,

4. zusatzlich
a) far 1991 750 Millionen Schilling,
b) fur 1992 4 000 Millionen Schilling,

c) fur 1993 4 000 Millionen Schilling, aufgewertet
gemal den Bestimnmungen des Abs. 6,

d) fur 1994 4 000 Millionen Schilling, aufgewertet
gemdl den Bestimnmungen des Abs. 6,
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(Art. 18 und 19 dieser Vereinbarung) auf Basis der Daten
des Jahres 1997 abgerechnet wird.

Die Pauschalbeitrage fur die Jahre 1998, 1999 und 2000
errechnen sich aus dem jeweiligen Jahresbeitrag des
Vorjahres, erhéht um jenen Prozentsatz, um den die
Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung
gegenuber dem jeweils vorangegangenen Jahr gest iegen
sind. Die Erhdhung der Krankenversicherungsbeitrage fur
Pensionisten im Jahr 1996 ist bei der Berechnung der
Hunder tsatze gemaB § 28 des Krankenanstaltengesetzes,
BGB1. Nr. 1/1957, in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. 853/1995, fur die Jahre 1996 und 1997 sowie
bei der Berechnung der Steigerungssatze fur die

Jahre 1998 bis 2000 nicht zu berucksichtigen.

(2) FUr das Jahr 1997 ist der Pauschalbeitrag gemafn
Abs. 1 vorlaufig in der H6he von 37.000 Millionen
Schilling zu uberweisen. Der vorlaufige Pauschalbeitrag
fur das Jahr 1998 ist bis 31. Dezember 1997 mit der
MaBgabe zu berechnen, dafB

1. an die Stelle des Betrages gemd Abs. 1 Z 1 der
Betrag tritt, der sich aus der Vervielfachung mit den
endgultigen Hundertsatzen fur die Jahre 1995 und 1996
und dem vorlaufigen Hundertsatz fUr das Jahr 1997
ergibt, und daB

2. der Betrag gemaB Abs. 1 Z 2 auf der Basis der
5ogléuf1gen Daten des Jahres 1997 errechnet wird, und
a

3. die Summe dieser Betrage mit dem vorlaufigen
Prozentsatz fur das Jahr 1998 multipliziert wird, der
der aufgrund der fur das Jahr 1998 geschatzten
Steigerung der Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegenuber den voraussichtlichen
Beitragseinnahmen fur das Jahr 1997 entspricht.
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(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds nach Abs.

- Geltende Fassung

e) fur 1995 4 OO0 Millionen Schilling aufgewertet
gemal den Best inmungen des Abs. 6,

f) fur 1995 1 250 Millionen Schilling,

g) fur 1996 4 OO0 Millionen Schilling, aufgewertet

geman den Best immungen des Abs. 6;
h) far 1996 300 Millionen Schilling.

fur die Kalenderjahre 1992 bis 1996 aufgebracht durch:

1.

(§ 51

die Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung
b des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes,

§ 27 a des Gewerblichen Sozialversicherungsgeset:zes,
§ 24 a des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes, § 20 a

des Beamten- Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes);
2.

soweit die Zusatzbeitrage nach Z 1 nicht

ausreichen, durch Uberwelisungen der dem Hauptverband
angehorenden Krankenversicherungstrager (§ 31 Abs. 1)
nach folgendem Schilussel:

wiener Gebietskrankenkasse ................ 24,74771 %,
NiederOsterreichische Gebietskrankenkasse 10,75445 %,
Burgenlandische Gebietskrankenkasse ...... 1,10847 %,
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse .. 13,36595 %,
Steiermarkische Gebietskrankenkasse ...... 7,90969 %,
Karntner Gebietskrankenkasse ............. 3,70455 %,
Salzburger Gebietskrankenkasse ........... 5,03541 %,
Tiroler Gebietskrankenkasse .......cccc... 5,14720 %,
Vorar lberger Gebietskrankenkasse ..... eee. 3,68825 %,
Betr iebskrankenkasse der Osterreichischen
Staatsdruckeret .......ccceeeeeceeccccccns 0,06129 %,
Betr iebskrankenkasse

der Austria Tabakwerke AG .........coeeeee. 0,09788 %,
Betriebskrankenkasse

der Wiener Verkehrsbetriebe............... 0,33214 %,
Betriebskrankenkasse der Semperit AG ..... 0,28155 %,
Betriebskrankenkasse der Neusiedler AG ... 0,07078 %.

Betr iebskrankenkasse der Vereinigten
Osterreichischen Eisen- und Stahlwerke-
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(3) Die vorlaufigen Pauschalbeitrage fur die
Jahre 1999 und 2000 sind aus dem Jahresbetrag des
Pauschalbeitrages gemaB endgultiger Abrechnung fur das
jeweils zweitvorangegangene Jahr multipliziert mit den
vorlaufigen Prozentsatzen der Folgejahre zu errechnen.
Dies sind die geschatzten prozentuellen Steigerungen der
Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung
gegenuber dem jeweils vorangegangenen Jahr. Die
vorlaufigen Pauschalbeitrage sind bis zum 31. Dezember
des jeweiligen Vorjahres festzusetzen.
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Alpine Schienen GmbH Donawitz ............ 0,22945
Betriebskrankenkasse Zeltweg der Vereinigten
Osterreichischen Eisen- und Stahlwerke-Alpine
Maschinenbau Ges.m.b.H ................... 0,11261
Betriebskrankenkasse der Vereinigten
Osterreichischen Eisen- und Stahlwerke-Alpine
Stahlirohr-Kindberg Ges.m.b.H. ............ 0,07133
Betr iebskrankenkasse Bohler Kapfenberg ... 0,34607
Betr iebskrankenkasse der Firma Johann Pengg 0,03023
versicherungsanstalt des

Osterreichischen Bergbaues .............. 0,79262
Versicherungsanstalt der

osterreichischen Eisenbahnen, Abt.A ...... 0,56332
Versicherungsanstalt der

Oosterreichischen Eisenbahnen, Abt.B ...... 2,60106
Versicherungsanstalt

O6ffentlich Bediensteter ..........cc000... 10,53417
Sozialversicherungsanstalt

der gewerblichen Wirtschaft .............. 5,64682
Sozialversicherungsanstalt

der BaUern ......ccceeeeecccesssccsosnssaans 2,71700

Dieser Schlussel ist jahrlich, erstmals fur das
Geschaftsjahr 1991, unter Berucksichtigung der
Entwicklung der Beitragseinnahmen der einzelnen
Krankenversicherungstrager gema Abs. 4 2 1 und Z 2
laufenden Geschaftsjahr zum vorangegangenen
Geschaftsjahr vom Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager neu festzusetzen.

(4) Die Uberweisung geman Abs. 2 Z 1 ist
folgendermaBen zu berechnen:

1. Als Beitrage zur Krankenversicherung gelten
ausschlieBlich:

a) die Beitrage fur pflichtversicherte
Erwerbstat ige,

b) die Beitrage fur freiwillig Versicherte,

c) die Beitrage fur Arbeitslose,

vom

d) der Bundesbeitrag zur Krankenversicherung der

Bauern.

Die Zusatzbeitrage gemaB Abs. 3 Z 1 sind auBer Betracht

zu lassen.
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(4) Der beim Hauptverband der O6sterreichischen
Sozialversicherungstrager errichtete Ausgleichsfonds fur
die Krankenanstaltenfinanzierung uberweist an die Lander
(Landesfonds)

1. 70% des Pauschalbeitrages gemaB Abs. 1 in zwolf
gleich hohen Monatsraten jeweils am 20. eines Monats,
beginnend mit dem Monat April bis zum Monat Marz des
Folgejahres und
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2. Bei der Berechnung sind die am 31. Dezember 1991
geltenden Beitragssatze heranzuziehen.

B 3. Die Summe der Ertrage an Beitrdagen ist um die
Uberweisungen, die sich aus der Anhebung der
Hochstbeitragsgrundlage (Abs. 2 Z 2) ergeben, zu
vermindern.

(5) Die Uberweisung gemidB Abs. 2 Z 2 ist
folgendermaBen zu berechnen:

1. Die Berechnungen sind getrennt fur folgende
Bereiche durchzufuhren:

a) Fur die Trager der Krankenversicherung
zusammen, soweit sie zur Durchfuhrung der
Krankenvers icherung nach diesem Bundesgesetz
gemiaB § 26 sachlich zustandig sind,

b) fur die Sozialversicherungsanstalt der
gewerblichen Wirtschaft,

c) fur die Sozialversicherungsanstalt der Bauern,

d) fur die Versicherungsanstalt o6ffentlich
Bediensteter,

SEITE 16

* »

* % "

* % % »

»

» »

» * % N » »

»

*

ASVG - Vorgeschlagene Fassung

88T UOA 99

2. 30% des Pauschalbeitrages gemaB Abs. 1 in vier
gleich hohen Quartalsbetragen jeweils am 20. April,
20. Juli, 20. Oktober und 20. Janner des Folgejahres.

Die endgultige Abrechnung des Pauschalbeitrages hat bis
zum 31. Oktober des Folgejahres zu erfolgen. Die
erstmalige Uberweisung der Monatsrate gemaB Z 1 ist
abweichend von Z 1 am 7. April 1997 fallig.

_ (5) Die Uberweisungen gemaB Abs. 4 sind auf die
Lander (Landesfonds) gemaB folgendem Schlussel zu

verteilen: @
2
Burgenland ............ 2,432392170 % E
Karnten ............... 7.,361855106 % x
o)
Niederdsterreich ...... 14,475458234 % o
Oberésterreich ........ 17,291136773 % =
Salzburg .............. 6,421603874 % )
Steiermark ............ 14,581355521 % o)
TAFOY e 7,725665708 % g
Vorariberg ............ 4,164476274 % é;
Wien .......iiiiiaainn. 25,546056340 % g
2
8
o)
s
S
2
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e) fur die Versicherungsanstalt der
O6sterreichischen Eisenbahnen, soweit sie fur
ie Krankenversicherung der Beamten der
sterreichischen Bundesbahnen und der ihnen
gleichgestellten Personen zustandig ist.

2. Alle Versicherungstage von Pflichtversicherten
eines Jahres, fur die eine Tagesbeitragsgrundlage
vorgesehen ist, sind in die Lohnstufen (§ 46 Abs. 2
bis 5) einzureihen. Der Hauptverband hat diese
Einreihung fur jedes Kalenderjahr getrennt nach den
Bereichen gemdB Z 1 auf Grund der Daten der
Versicherungsdatei und der von den
Krankenversicherungstragern zusatzlich zu ubermittelnden
Daten durchzufuhren.

3. Auf Grund der Lohnstufeneinreihungen (Z 2) ist
fur jedes Kalenderjahr getrennt nach den Bereichen geman
Z 1 eine durchschnittliche Beitragsgrundiage unter
Berucksicht igung der Hochstbeitragsgrundlage zu
berechnen. Die durchschnittliche Beitragsgrundlage ist
auf Groschen zu runden.

4. Auf Grund der Lohnstufeneinreihungen (Z 2) ist
fur jedes Kalenderjahr getrennt nach den Bereichen geman
Z 1 eine durchschnittliche Beitragsgrundlage zu
berechnen, wobei als Hochstbeitragsgrundlage der
Tageswert der Lohnstufe anzunehmen ist, in die der
Betrag von funf Sechstel des nach § 108 b ermittelten
MeBbetrages fallt. Fur die Krankenversicherungstrager
der Selbstandigen sind als HOochstbeitragsgrundlage
sieben Sechstel des Tageswertes der Lohnstufe, in die
der Betrag von funf Sechstel des nach § 108 b
ermittelten MeBbetrages fallt, gerundet auf Groschen,
anzunehmen. Die durchschnittliche Beitragsgrundlage ist
auf Groschen zu runden.

5. Zur Feststellung der durchschnittlichen
Beitragsgrundlage eines Kalenderjahres nach Z 3 und 4
ist die Zahl der in jede Lohnstufe eingereihten
Versicherungstage mit dem Tageswert (§ 46 Abs. 4) dieser
Lohnstufe zu vervielfachen. Fur die
Krankenvers icherungstrager der Selbstandigen ist die
Zahl der in die hdochste Lohnstufe eingereihten
Versicherungstage nach Versicherungstagen mit einer
Beitragsgrundlage zwischen der unteren Lohnstufengrenze
und der Héchstbeitragsgrundlage und nach
Versicherungstagen mit der HOochstbeitragsgrundlage zu
trennen. Bei der Berechnung der ‘durchschnittlichen
Beitragsgrundlage ist fur die hochste Lohnstufe die Zahl
der Versicherungstage zwischen der unteren
Lohnstufengrenze und der Hochstbeitragsgrundliage mit dem
Mittelwert aus der unteren Lohnstufengrenze und der
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Hochstbeitragsgrundlage, die Zahl der Versicherungstage
mit der Hochstbeitragsgrundlage mit dieser zu
vervielfachen.

6. Getrennt nach den Bereichen gemaB Z 1 bemit sich
das AusmaB der Belitrage gemdB Abs. 2 Z 2 nach einem
Hundertsatz der Ertrage an Beitragen zur
Krankenversicherung fur pflichtversicherte Erwerbstatige
(ohne Zusatzbeitrage), der nach Z 7 zu berechnen ist.
Bei der Berechnung der Ertrage an Beitragen sind die am
31.Dezember 1991 geltenden Beitragssatze heranzuziehen.
FUr den Bereich der Krankenversicherungstrager gemas zZ 1
1it. a ist die Berechnung getrennt fur Arbeiter und
Angestellte durchzufuhren. Die Hundertsatze sind vom
Hauptverband festzustellen. Sie bedurfen der Zust inmung
des Bundesministers fur Arbeit und Soziales.

7. Der jeweilige Hundertsatz nach Z 6 ist das
Hunder t fache jener Zahl, die sich aus der Verminderung
von 1 um den Quotienten ergibt, der durch Teilung der
durchschnittlichen Beitragsgrundlage nach Z 4 durch die
durchschnittliche Beitragsgrundlage nach Z 3 errechnet
wirg. Der Hundertsatz ist auf funf Dezimalstellen zu
runden.

8. AuBerordentliche Anhebungen der
Hochstbeitragsgrundlage, die nicht ausdrucklich der
Krankenanstaltenfinanzierung vorbehalten werden, sind
bei den Berechnungen auBer Betracht zu lassen.

(6) Die Betrage nach Abs. 2 Z 4 1it. c, 1it. d,

1it. e und 1it. g sind entsprechend der Veranderung der
Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung in diesen
Jahren (Abs. 3 Z 1) gegenUber dem Jahr 1992 aufzuwerten.
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(6) Bei Anstaltspflege eines Angehorigen nach diesem
Bundesgesetz und nach dem
Bauern-Sozialversicherungsgesetz und bei Anstaltspfilege
eines Versicherten nach dem
Bauern-Sozialversicherungsgesetz hat der (die)
Versicherte an das Land (Landesfonds) einen
Kostenbeitrag zu leisten. Dieser betragt fur jeden
Verpflegstag 10 vH der am 31. Dezember 1996 in Geltung
gestandenen Pflegegebuhrenersatze, vervielfacht mit dem
Hundertsatz fur das Jahr 1997 gemaB § 28 des
Krankenanstaltengesetzes, BGB1. Nr. 1/1957, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. 853/1995. Diese
Betrage sind janrlich anzupassen, wobei die Prozentsatze
gemdaB Abs. 1 dritter Satz anzuwenden sind. Solange keine
endgultigen Prozentsatze vorliegen, sind die vorlaufigen
Prozentsatze heranzuziehen. Vom Kostenbeitrag ist
abzusehen,

1. sobald die in einem Zeitraum von zwdlf Monaten
begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die Dauer von vier
wochen, gerechnet vom Tag der ersten Einweisung an,
Ubersteigen,
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(7) Die Mittel des Ausgleichsfonds nach Abs. 2 Z 1,
2 2 und Z 3 sowie 600 Millionen Schilling werden fur das
Kalender jahr 1991 durch Uberweisungen der dem
Hauptverband angehdrenden Krankenvers icherungstrager
nach demselben Schlissel aufgebracht, der fur die
Verteilung in Abs. 3 Z 2 festgesetzt ist. 150 Millionen
Schilling werden fur das Kalenderjahr 1991 durch
Uberweisungen der dem Hauptverband angehoérenden
Krankenversicherungstrager im Verhdaltnis der von ihnen
mit Wiener Krankenanstalten in diesem Kalender jahr
abgerechneten Anstaltspflegetage aufgebracht.

(8) Die dem Hauptverband angehdérenden Trager der
Krankenvers icherung haben zum Ende eines jeden
Kalendervierteljahres ein Viertel des vorlaufigen
Jahresbetrages (Abs. 2 Z 1 bis 3 und Z 4 1it. f und
1it. h) vorschuBweise an den Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung zu leisten. Die HOhe der
vorschulweisen Zahlungen ist vom Hauptverband unter
BeruUcksichtigung der voraussichtlichen Beitragseinnahmen
dieses Geschaftsjahres, der Beitrage nach Abs. 2 Z 2 fur
das dem Geschaftsjahr zweitvorangegangenen Jahr, der
nach Abs. 2 2 3 und Z 4 1it. f und 1it. h zu
uberweisenden Mittel und des Schllssels nach Abs. 3 Z 2
festzusetzen. Reichen die E innahmen aus den
Zusatzbeitragen (Abs. 3 Z 1) in einem Geschaftsjahr
nicht aus, um die Zahlung gemalB Abs. 2 Z 4 zu leisten,
haben die Krankenversicherungstrager bis 31. Marz des
folgenden Kalender jahres die fehlenden Mittel unter
Berucksicht igung des Schlussels nach Abs. 3 Z 2 an den
Ausgleichsfonds zu Uberweisen. Der Ausgleich ist bis
Ende Oktober des folgenden Geschaftsjahres vorzunehmen.

(9) Alle von den Krankenversicherungstragern an den
Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung zu
uberweisenden Betrage sind so zu uberweisen, dalf die
betref fenden Betrdage beim Hauptverband am jeweils
letzten Bankarbeitstag vor dem Falligkeitstermin bereits
eingetroffen sind. Der Hauptverband hat diese Betrage
sowie die bis zu diesem Zeitpunkt eingezahlten
Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung innerhalb von
sieben Tagen an den
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds zu uberweisen.

SEITE 19

* »

I 3R 3 3R 3R 2R 3R JE 3K JE J

PRI IR IR SN AR AR R A R AR I R B AL 2R 2% 4

LR 3K 3R K K B 2R 2R 2% 1

* »

ASVG - Vorgeschlagene Fassung

2. fur Anstaltspflege, die aus dem Versicherungsfall
der Mutterschaft geleistet wird,

3. fur Leistungen nach § 120 Abs. 2 dieses
Bundesgesetzes und nach § 76 Abs. 2 des
Bauern-Sozialversicherungsgesetzes(Organspenden).

(7) Mit den Pauschalbeitragen der Trdager der
Sozialversicherung gemaf Abs. 1 und den Beitragen der
Versicherten gemaB Abs. 6 an die Lander (Landesfonds)
sind alle Leistungen der im § 148 genannten
Krankenanstalten insbesondere im stationaren,
halbstat ionaren, tagesklinischen und ambulanten Bereich
einschlieBlich der durch den medizinischen Fortschritt
resultierenden Leistungen fur Versicherte und
anspruchsberecht igte Angehoér ige der Trager der
Sozialversicherung nach Mangabe des § 148 Z 3 zur Ganze
abgegolten.

(8) Der beim Hauptverband errichtete Ausgleichsfonds
fur die Krankenanstaltenfinanzierung hat die
Uberweisungen der Trdger der Sozialversicherung nach
MaBgabe der Abs. 1 bis 5 und die Aufbr ingung der dazu
bendét igten Mittel zu gewahrleisten. Das Vermdégen dieses
Fonds i1st getrennt vom sonstigen Vermogen des
Hauptverbandes zu verwalten. Al1fallige
Vermdgensertragnisse eines Geschaftsjahres sind an den
Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager geman
§ 447 a zu Uberweisen. Fur jedes Jahr 1ist ein
RechnungsabschluB zu erstellen, der jedenfalls aus einer
Er folgsrechnung und einer SchluBbilanz zum Ende des
Jahres bestehen muB. Weiters ist zum AbschluB eines
jJeden Jahres ein Geschaftsber icht zu verfassen und mit
dem RechnungsabschluB dem Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales vorzulegen.

(9) Die Uberweisungen des Ausgleichsfonds nach
Mangabe des Abs. 1 bis 5 werden fur die
Kalenderjahre 1997 bis 2000 aufgebracht:

1. durch die Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 51 b des Allgemeinen
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Sozialversicherungsgesetzes, § 27 a des Gewerblichen
Sozialversicherungsgesetzes, § 24 a des
Bauern-Sozfalversicherungsgesetzes, § 20 a des
Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes);

2. soweit 30% der Uberweisungen des Ausgleichsfonds

an die Lander (Landesfonds) durch Zusatzbeitrage nach
Z 1 nicht gedeckt sind, durch Uberweisungen der dem
Hauptverband angehorenden Krankenversicherungstrager

(§ 31 Abs. 1) nach einem Schlussel, der nach demn
Verhaltnis der Beitragseinnahmen der einzelnen
Krankenversicherungstrager berechnet wird. Dabei sind
alle Beitragseinnahmen fur Versicherte und der
Bundesbeitrag zur Krankenversicherung der Bauern
heranzuziehen. Die Zusatzbeitrage gemaB Z 1 und Beitrage
gemal § 22 Abs. 3 des Beamten-Kranken- und
?nfallversicherungsgesetzes sind auBer Betracht zu

assen.

3. 70% der Uberweisungen des Ausgleichsfonds an die
Lander (Landesfonds) durch Uberweisungen der
Sozialversicherungstrager nach folgendem Schlussel:
wiener
Gebietskrankenkasse .................. 17,24876 %
Niederdsterreichische
Gebietskrankenkasse .................. 11.75596 %
Burgenlandische
Gebietskrankenkasse ...........caccu-. 1,95083 %
Oberosterreichische
Gebietskrankenkasse ..........c.co000.. 14,92858 %
Steifermark ische

GebietskrankenkassSe .........eeceeee-. 10,28247 %
Karntner
Gebietskrankenkasse ........cceeoeeeeen 5,36150 %

Salzburger
Gebietskrankenkasse ........... e 4,67010 %

Tiroler
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* GebietskrankenkasSe ...........coece.. 5,67863 %
* Vorarlberger
* Gebietskrankenkasse .................. 3.72757 %
* Betriebskrankenkasse der
* (Osterreichischen
* Staatsdruckereil ........... 0000t 0,02583 %
* Betriebskrankenkasse
* Austria Tabak .........cciiineinennnn. 0,08857 %
* Betriebskrankenkasse.
* der Wiener
* Verkehrsbetriebe ..................... 0,32719 %
* Betriebskrankenkasse
*oSemperit ...t ittt i 0,18395 %
* Betriebskrankenkasse der

* Neusiedler AG .........cieteeenrnanns 0,03836 %
* Betriebskrankenkasse
* VOEST-ALPINE Donawitz ................ 0,23102 %
* Betriebskrankenkasse
S 4 > R " - o Y 0,09937 %
* Betriebskrankenkasse
* Kindberg ........cciiiiiiiiiiiieiannens 0,05508 %
* Betr iebskrankenkasse
* Kapfenberg .......c..tieeeeeneeeenennens 0;30782 %
* Betriebskrankenkasse
L =~ o Vo T o 1 0,03442 %

* Versicherungsanstalt des Osterreichischen
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* Bergbaues (als Trager der

88T UOAZ/L

* Krankenversicherung) ...........covu... 1,07471 %

* Versicherungsanstalt der oOsterreichischen
* Eisenbahnen (als Trager der
* Krankenversicherung) ................. 4,14157 %
* Versicherungsanstalt o6ffentlich
* Bediensteter (als Trager der
* Krankenversicherung) .........cccec... 7.74737 %

i * Sozialversicherungsanstalt

* der gewerblichen Wirtschaft
* (als Trager der Krankenversicherung) . 5,22717 %
* Sozialversicherungsanstalt

* der Bauern

% * (als Trager der Krankenversicherung) .. 4,52266 %
B * Versicherungsanstalt der

g * Osterreichischen Eisenbahnen

‘% * (als Trager der Unfallversicherung) .. 0,01257 %
o

* Versicherungsanstalt 6ffentlich

* Bediensteter (als Trager der

* Unfallversicherung) .........iieeeee.. 0,00688 %
* Allgemeine Unfallversicherungs-

*oanstalt ... it ittt i e 0,00288 %
* Sozialversicherungsanstalt der

(feu1BuO seUeossh) UnMmusRIIBISIUIIA - d9 "X X JIN/S8

* Bauern (als Trager der
* Unfallversicherung) ........ccceeeee.. 0,16985 %
* Pensionsversicherungsanstalt

* der Angestellten ..........ccc0000enn 0,02408 %
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(10) Der Bundesminister fur Arbeit und Soziales hat
nach Anhérung des Hauptverbandes Weisungen fur die
Erfassung und Aufbewahrung der vom Hauptverband bei der
Beqechnung der Uberweisungen bendtigten Daten zu
erlassen.
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Pensionsversicherungsanstalt

der Arbefter ............cciiiiiiann.. 0,06662 %
Versicherungsanstalt des

6sterreichischen Bergbaues

(als Trager der Pensionsversicherung 0,00483 %
Sozialversicherungsanstalt der Bauern
(als Trager der Pensionsversicherung) 0.,00280 %

(10) Die dem Hauptverband angehorenden Trager der
Sozialversicherung haben die Uberweisungen gemaB Abs. 9
Z 1 und 2 in der HOhe eines Viertels des vorlaufigen
Jahresbetrages (Abs. 2 und 3) und die Uberweisungen
geman Abs. Z 3 in der HoAhe eines Zwolftels des
vorlaufigen Jahresbetrages (Abs. 2 und 3) vorschuBweise
an den Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung zu leisten. Die HOhe der
vorschuBweisen Zahlungen gemaB Abs. 9 Z 1 und 2 ist vom
Hauptverband unter Berucksichtigung der
Beitragseinnahmen fur das dem Geschaftsjahr
zweitvorangegangene Jahr festzusetzen. Der Ausgleich fur
die endgultigen Uberweisungen an den Ausgleichsfonds ist
bis Ende Oktober des folgenden Geschaftsjahres
vorzunehmen.

(11) Alle von den Krankenversicherungstragern an den
Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung zu
uberweisenden Betrdge sind so zu uberweisen, daB die
betreffenden Betrage beim Hauptverband am jewelils
drittletzten Bankarbeitstag vor dem Uberweisungstermin
gemdB Abs. 4 bereits eingetroffen sind.

§ 567. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 die §§ 105 Abs. 1, 3 und 4 und
416 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 die §§ 131 Abs. 6
und 136 Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996.

(2) Die 6§ 121 Abs. 4 Z 3 1it. d, 122 Abs. 2 Z 1
11t. d, 124 Abs. 2 Z 1, 130 Abs. 3, 145 Uberschrift, 145
Abs. 1 und 2, 148, 149, 150, 322 a, 332 Abs. 1, 447 a
Abs. 5 Z 3 zweiter Satz und 447 f in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996 treten mit
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1. Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des
31. Dezember 2000 auBer Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2 genannten
Best immungen in der am 31. Dezember 1996 geltenden
Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbest immungen zu
den §§ 148 und 149 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997 in
Kraft zu setzen.

(5) § 63 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 51 b), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.

88T UOA 17/
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Pensionssonderzahlungen

§ 73. (1) Zu den in den Monaten Mai bzw. Oktober
bezogenen Pensionen gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der Hohe der fur den
Monat Mai bzw. Oktober ausgezahlten Pension
einschilieBlich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensionsanspruch fur den Monat Mai bzw. Oktober
ganz oder zum Teil wegen des Zusammentreffens mit einem
Anspruch auf Krankengeld nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbestimmung des § 61 a
zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Mai bzw.
Oktober laufenden Pensionen in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Pensionszahlung
flussigzumachen.

(5) unverandert.

Art der Leistungserbr ingung
§ 85. (1) unverandert.
(2) Geldleistungen werden erbracht,
a) unverandert.

b) wenn ein Anspruch auf Sachleistung gegeben ist,
der Anspruchsberecht igte jedoch die
Sachleistung nicht in Anspruch nimmt, durch
Kostenersatze bis zur Hohe jenes Betrages, den
der Versicherungstrager bei Inanspruchnahme der
Leistung als Sachleistung aufzuwenden gehabt
hatte, abzuglich des vom Versicherten zu
leistenden Kostenanteiles gemaB § 86 bzw. bei
HeiImitteln durch Kostenersatze im AusmaB von
80 v. H. der Kosten nach der fur Privatbezieher
geltenden Arzneitaxe abzuglich der
Rezeptgebuhr;

C) unverandert.

(3) bis (5) unverandert.
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Pensionssonder zahlungen

§ 73. (1) Zu den in den Monaten April bzw. September
bezogenen Pensionen gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der Hohe der fur den
Monat April bzw. September ausgezahlten Pension
einschlieBlich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensionsanspruch fur den Monat April bzw.
September ganz oder zum Teil wegen des zZusammentreffens
mit einem Anspruch auf Krankengeld nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbest immung des § 61 a
zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Apr1i1l bzw.
September laufenden Pensionen in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Pensionszahlung
flussigzumachen.

(5) unverandert.

Art der Leistungserbringung
§ 85. (1) unverandert.
(2) Geldleistungen werden erbracht,
a) unverandert.

b) wenn bei anderen Leistungen als Anstaltspflege
ein Anspruch auf Sachleistung gegeben ist, der
Anspruchsberecht igte jedoch die Sachleistung
nicht in Anspruch nimmt, durch Kostenersatze
bis zur HOhe jenes Betrages, den der
Versicherungstrager bei Inanspruchnahme der
Leistung als Sachleistung aufzuwenden gehabt
hatte, abzuglich des vom Versicherten zu
leistenden Kostenanteiles gemanB § 86 bzw. bei
HeiImitteln durch Kostenersatze im AusmaB von
80 v. H. der Kosten nach der fur Privatbezieher
geltenden Arzneitaxe abzuglich der
Rezeptgebubhr ;

C) unverandert.

(3) bis (5) unverandert.
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HeiIlmittel
§ 92. (1) und (2) unverandert.

(3) FuUr den Bezug eines jeden HeiIlmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist als
Kostenbeteiligung eine Rezeptgebuhr in der H6he von 42 S
zu zahlen. Werden mehrere HeiIlmittel auf einem Rezept
verordnet, so sind so oft 42 S zu zahlen, als HeiIlmittel
bezogen werden. An die Stelle des Betrages von 42 S
tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres der unter
Bedachtnahme auf § 51 mit der jeweiligen Aufwertungszahl
(§ 47) vervielfachte Betrag. Die Rezeptgebuhr ist bef
Abgabe des Heiimittels an die abgebende Stelle fur
Rechnung des Versicherungstrégers zu zahlen. Die Zahlung
ist von dieser Stelle auf dem Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.

Kostentragung und Kostenersatz an Versicherte
bei Anstaltspflege

§ 96. (1) unverandert.

(2) FUr Versicherte, die arztliche Hilfe nur in Form
von Geldleistungen gemaB § 85 Abs. 2 1it. c erhalten,
kann die Satzung bestimmen, daB im Falle der wWahl einer
Krankenanstalt ohne allgemeine GebUhrenklasse oder der
wahl einer héheren GebUhrenklasse (Sonderklasse)
folgende Leistungen gewahrt werden:

a) Kostenersatze fur die Pflegegebuhren, die die
Pflegegebuhrenersatze fur die allgemeine
Gebuhrenklasse ubersteigen, und zwar bis zur
Hohe der Pflegegebuhren fur Selbstzahler der
alligemeinen Gebuhrenklasse der vom Versicherten
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Heiilmittel
§ 92. (1) und (2) unverandert.

(3) FUr den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist als
Kostenbeteiligung eine Rezeptgebuhr in der Hohe von 42 S
zu zahlen. Werden mehrere Heiimittel auf einem Rezept
verordnet, so sind so oft 42 S zu zahlen, als Heilmittel
bezogen werden. An die Stelle des Betrages von 42 S
tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres, erstmals ab
1. Janner 1998, der unter Bedachtnahme auf § 51 mit der
jeweiligen Aufwertungszahl (§ 47) vervielfachte Betrag.
Die Rezeptgebuhr ist bei Abgabe des Heiimittels an die
abgebende Stelle fur Rechnung des Versicherungstragers
zu zahlen. Die Zahlung ist von dieser Stelle auf dem
Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.

Kostentragung und Kostenersatz an Versicherte
bei Anstaltspflege

§ 96. (1) unverandert.

(2) FUr Versicherte, die arztliche Hilfe nur in Form
von Geldleistungen gemaB § 85 Abs. 2 1it. c erhalten,
kann die Satzung bestimmen, daB im Falle der Wahl einer
Krankenanstalt ohne allgemeine Gebuhrenklasse oder der
wahl einer hoheren Gebuhrenklasse (Sonderklasse)
Kostenersatze fur Operationen und Sondergebuhren in
sinngemaner Anwendung der fur die arztliche Hilfe (§ 91)
und HeiImittel (§ 92) geltenden Best immungen nach einem
Vergutungstarif, der einen Bestandteil der Satzung
darstellt, gewdhrt werden. Im VerguUtungstarif koénnen
auch Pauschalsatze festgelegt werden. Diese Leistungen
durfen 80 v. H. der in Rechnung gestellten Betrage nicht
Uberschreiten. Bei Vorliegen einer Berechtigung im Sinne
des § 25 Abs. 7 und 8 entsteht die Anspruchsberecht igung
auf diese Leistungen nach Ablauf von sechs Monaten ab
Beginn der Berechtigung; § 105 Abs. 2 gilt entsprechend;
die Frist von sechs Monaten verkurzt sich um die Dauer
eines unmittelbar vor dem Beginn dieser Berechtigung
Restandenen Anspruches auf Geldleistungen gemian § 85

bs. 2 1it. c.

SEITE 2

88T UoA 9/

(feu1BuO seUeossh) UnMmusRIIBISIUIIA - d9 "X X JIN/S8




e AB uBWe | led MMM

GSVG - Geltende Fassung

gewahlten Krankenanstalt oder, falls diese
keine allgemeine Gebuhrenklasse fuhrt, der
nachstgelegenen geeigneten Krankenanstalt, die
eine solche Gebuhrenklasse fuhrt, und

b) Kostenersatze fur Operationen und )
Sondergebuhren in sinngemdBer Anwendung der fur
die arztliche Hil1fe (§ 91) und Heilmittel
(§ 92) geltenden Best immungen nach einem
Vergutungstarif, der einen Bestandteil der
Satzung darstellt. Im Vergutungstarif kénnen
auch Pauschalsatze festgelegt werden.

Diese Leistungen durfen 80 v. H. der in Rechnung
gestellten Betrage nicht Uberschreiten. Bei Vorliegen
einer Berechtigung im Sinne des § 25 Abs. 7 und 8
entsteht die Anspruchsberecht igung auf diese Leistungen
nach Ablauf von sechs Monaten ab Beginn der
Berechtigung; § 105 Abs. 2 gilt entsprechend; die Frist
von sechs Monaten verkurzt sich um die Dauer eines
unmittelbar vor dem Beginn dieser Berechtigung
bestagdenen Anspruches auf Geldleistungen gemaB § 85
Abs. 11t. c.

Beziehungen zu den 6ffentlichen Krankenanstalten

§ 97. Grundsatzbestimmung Fur die
Regelung der Beziehungen des Versicherungstragers zu den
of fentlichen Krankenanstalten sind die Best inmungen des
§ 148 Z 1 und 3 1it. a, b und d und Z 4 bis 7 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entsprechend
anzuwenden. Die den 6ffentlichen Krankenanstalten nach
MaBgabe dieser Best inmungen gebuhrenden
Pflegegebuhrenersatze sind vom Versicherungstrager zu
entrichten.

Aufnahme in nichtoffentliche Krankenanstalten

§ 98. (1) Der Erkrankte kann auch in eine sonstige
nichto6ffent1iche Krankenanstalt aufgenommen werden, mit
der der Versicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis
steht. In einem solchen Fall ist die Pflege in der
nichtéffentl1ichen Krankenanstalt der Pflege in einer
6ffentlichen Krankenanstalt gleichzuhalten.

(2) Grundsatzbestimmung. Fur die
Regelung der Beziehungen des Versicherungstragers zu den
nichtéffentlichen Krankenanstalten sind die Best immungen
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Beziehungen zu den Krankenanstalten, die Uber
Landesfonds finanziert werden

§ 97. (Grundsatzbestimmung) FuUr die Regelung der
Bez iehungen des Versicherungstragers zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Best immungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.

Beziehungen zu anderen als in § 97 genannten
Krankenanstalten

§ 98. (1) Der Erkrankte kann auch in eine andere als
in § 97 genannte Krankenanstalt aufgenonmen werden, mit
der der Versicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis
steht. In diesem Fall ist die Pflege in einer solchen
Krankenanstalt der Pflege in einer Krankenanstalt im
Sinne des § 97 gleichzuhalten. § 149 Abs. 3 und 4 des

Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes sind anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
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des § 149 Abs. 2 des Aligemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden. Die
den nichtoffentlichen Krankenanstalten gebuhrenden

P flegegebuhrenersatze sind vom Versicherungstrager zu
entrichten.

Ubergang von Schadenersatzansprichen auf den
Versicherungstrager

§ 190. (1) Kénnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Familienangehoérige im Rahmen der
Familienversicherung bzw. als Angehoérige gemaB § 83
Leistungen zu gewahren sind, den Ersatz des Schadens,
der ihnen durch den Versicherungsfall erwachsen ist, auf
Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen,
geht der Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit
uber, als dieser Leistungen zu erbringen hat. Wurde
Anstaltspflege gewahrt, umfaBt der Ubergehende Anspruch
anteilsmaBig auch die zusatzlichen Zahlungen des
Versicherungstragers zur Krankenanstaltenfinanzierung
(5 97 in Verbindung mit § 148 Z 3 1it. d des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes); hiebei ist § 28 Abs. 4 Z 3
KAG sinngemaB anzuwenden. Anspruche auf Schmerzengeld
gehen auf den Versicherungstrager nicht Uber. Die Kosten
einer Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag
der fur die Gewahrung der arztlichen Hilfe erwachsenen
Kosten abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
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GSVG - Vorgeschlagene Fassung

insbesondere nahere Best inmmungen uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die Beurteilung
des Krankheitsfalles wie zB in die Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde., ferner uber die
arztliche Untersuchung durch einen vom
Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt
im Einvernehmen mit dieser zu enthalten.

Kostenbeitrag des Versicherungstragers bef
Anstaltspflege

§ 98 a. Wenn ein Anspruch auf Anstaltspflege als
Sachleistung gegeben ist, der Anspruchsberechtigte
jedoch die Sachleistung nicht in Anspruch nimmt, so hat
der Versicherungstrager dem Versicherten einen
Kostenbeitrag zu leisten. Der Kostenbeitrag ist in der
Satzung des Versicherungstragers in einem AusmaB
festzusetzen, das der Regelung in den Vertragen geman
§ 149 Abs. 3 des Allgemeinen Sozialvers icherungsgesetzes
entspricht. Kommen keine Vertrage zustande, so ist das
AusmaB des Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit des Versicherungstragers
als Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedur fnis des Versicherten festzusetzen.

Ubergang von Schadenersatzanspruchen auf den
Versicherungstrager

§ 190. (1) Kobnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Familienangehoér ige im Rahmen der
Familienversicherung bzw. als Angehor ige gemaB § 83
Leistungen zu gewahren sind, den Ersatz des Schadens,
der ihnen durch den Versicherungsfall erwachsen ist, auf
Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen,
geht der Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit
uber, als dieser Leistungen zu erbringen hat. Wurde
Anstaltspflege gewahrt, so umfaBt der ubergehende
Anspruch auch die Aufwendungen des Landesfonds, die nach
§ 148 Z 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
von der Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der
Versicherungstrager hat den auf den Landesfonds
ent fallenden Teil der Aufwendungen mit diesem zu
verrechnen. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht Uber. Die Kosten einer
Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag der fur
die Gewahrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten
abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
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GSVG - Vorgeschlagene Fassung
§ 269. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 § 73 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996;

2. rickwirkend mit 1. August 1996 § 92 Abs. 3 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 8 Abs. 2 1it. b, 96 Abs. 2. 97, 98, 98 a
und 190 Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 auBer Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2 genannten
Best immungen in der am 31. Dezember 1996 geltenden
Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen AusfUhrungsbest immungen zu
den §§ 97 und 98 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997 in
Kraft zu setzen. .

(5) § 27 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 27 a). die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.
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Pensionssonderzahlungen

§ 69. (1) Zu den in den Monaten Mai bzw. Oktober
bezogenen Pensionen gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der HOhe der fur den
Monat Mai bzw. Oktober ausgezahlten Pension
einschlieBlich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensionsanspruch fur den Monat Mai bzw. Oktober
ganz oder zum Teil wegen des Zusammentreffens mit einem
Anspruch auf Krankengeld nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbestimmung des § 57 a
zZu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Mai bzw.
Oktober laufenden Pensionen in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Pensionszahlung
filussigzumachen.

(5) unverandert.

Arten der Erbringung der Leistungen,
Kostenbeteiligung

§ 80. (1) unverandert.

(2) Bei Sachleistungen hat der Versicherte, soweit in
diesem Bundesgesetz nichts anderes bestimmt wird,
20 v. H. der dem Versicherungstrager erwachsenden Kosten
als Kostenanteil zu ersetzen. FUr die Anstaltspflege in
einer 6ffentlichen Krankenanstalt hat der Versicherte
als Kostenanteil nur den im § 91 Z 2 vorgesehenen Anteil
an Pflegegebuhrenersatzen zu entrichten. Die Satzung
kann bei der Erbringung der Leistungen fur
Kieferregulierungen und des unentbehrlichen Zahnersatzes
an Stelle des 20%igen Kostenanteiles hdhere Zuzahlungen
durch den Versicherten vorsehen. Bei Kostenerstattung
werden dem Versicherten 80 v. H. der Kosten erstattet,
die ihm auf Grund der mit den Vertragspartnern
vereinbarten Tarife erwachsen sind. Kostenzuschusse
werden, sofern dieses Bundesgesetz nichts anderes
best inmt, bei Fehlen vertraglicher Regelungen uber die
Vergutung der Leistungen der Vertragspartner gewahrt;
sie durfen den Betrag nicht Ubersteigen, der nach den
zuletzt in Geltung gestandenen vertraglichen
Best immungen uber die Vergutung der Leistungen der
Vertragspartner zu zahlen gewesen ware. Diese
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Pens ionssonderzahlungen

§ 69. (1) Zu den in den Monaten April bzw. September
bezogenen Pensionen gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der HOhe der fur den
Monat April bzw. September ausgezahlten Pension
einschlieBl1ich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensionsanspruch fur den Monat April bzw.
September ganz oder zum Teil wegen des Zusammentreffens
mit einem Anspruch auf Krankengeld nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbestimmung des § 57 a
zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat April bzw.
September laufenden Pensionen in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Pensionszahlung
flussigzumachen.

(5) unverandert.

Arten der Erbringung der Leistungen,
Kostenbeteiligung

§ 80. (1) unverandert.

(2) Bei Sachleistungen hat der Versicherte, soweit in
diesem Bundesgesetz nichts anderes bestimmt wird,
20 v. H. der dem Versicherungstrager erwachsenden Kosten
als Kostenanteil zu ersetzen. FuUr die Anstaltspflege hat
der Versicherte statt eines Kostenanteiles den
Kostenbeitrag gemaB § 447 f Abs. 6 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes zu entrichten. Die Satzung
kann bei der Erbringung der Leistungen fur
Kieferregulierungen und des unentbehrlichen Zahnersatzes
an Stelle des 20%igen Kostenanteiles hohere Zuzahlungen
durch den Versicherten vorsehen. Bei Kostenerstattung
werden dem Versicherten 80 v. H. der Kosten erstattet,
die ihm auf Grund der mit den Vertragspartnern
vereinbarten Tarife erwachsen sind. Kostenzuschusse
werden, sofern dieses Bundesgesetz nichts anderes
bestimmt, bei Fehlen vertraglicher Regelungen Uber die
Vergutung der Leistungen der Vertragspartner gewahrt;
sie durfen den Betrag nicht ubersteigen, der nach den
zuletzt in Geltung gestandenen vertraglichen
Best immungen Uber die Vergutung der Leistungen der
Ver tragspartner zu zahlen gewesen ware. Diese
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Kostenzuschusse kénnen durch die unter Bedachtnahme auf
die finanzielle Leistungsfahigkeit der
Krankenversicherung nach diesem Bundesgesetz erhoht
werden; sie durfen jedoch 80 v. H. der dem Versicherten
tatsachlich erwachsenden Kosten nicht uUbersteigen. An
die Stelle des Versicherten tritt der Ehegatte des
Versicherten, an den die Pension gemaB § 71 Abs. 4
auszuzahlen ist, sofern dies von einem der Ehegatten
beantragt wird.

(3) Der Versicherte hat keinen Kostenanteil zu
bezahlen

a) und b) unverandert.

c) sobald die in einem Zeitraum von zwol1f Monaten
begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die Dauer
von vier Wochen, gerechnet vom Tag der ersten
Einweisung, ubersteigen;

d) unverandert.

e) bei einer aus dem Versicherungsfall der
Mutterschaft gewahrten Anstaltspflege;

f) bei der Gewdhrung von Leistungen aus dem
Versicherungsfall der Krankheit gemas
§ 76 Abs. 2.

(4) bis (7) unverandert.

Heiimittel
§ 86. (1) und (2 unverandert.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist als
Kostenbeteiligung eine RezeptgebUhr in der HAhe von 42 S
zu zahlen. Werden mehrere Heilmittel auf einem Rezept
verordnet, so sind so oft 42 S zu zahlen, als HeiImittel
bezogen werden. An die Stelle des Betrages von 42 S
tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres der unter
Bedachtnahme auf § 47 mit der jeweiligen Aufwertungszahl
(§ 45) vervielfachte Betrag. Die RezeptgebUhr ist bei
Abgabe des Heilmittels an die abgebende Stelle fur
Rechnung des Versicherungstragers zu zahlen. Die Zahlung
ist von dieser Stelle auf dem Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.
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Kostenzuschusse koénnen durch die unter Bedachtnahme auf
die finanzielle Leistungsfahigkeit der
Krankenversicherung nach diesem Bundesgesetz erhoht
werden; sie durfen jedoch 80 v. H. der dem Versicherten
tatsachlich erwachsenden Kosten nicht ubersteigen. An
die Stelle des Versicherten tritt der Ehegatte des
Versicherten, an den die Pension gemaB § 71 Abs. 4
auszuzahlen ist, sofern dies von einem der Ehegatten
beantragt wird.

(3) Der Versicherte hat keinen Kostenanteil zu
bezahlen

a) und b) unverandert.
c) Aufgehoben.

d) unverandert.

e) Aufgehoben.

f) Aufgehoben.

(4) bis (7) unverandert.

Heilmittel
§ 86. (1) und (2 unverandert.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist als
Kostenbete11igung eine Rezeptgebuhr in der H6he von 42 S
zu zahlen. wWerden mehrere HeiImittel auf einem Rezept
verordnet, so sind so oft 42 S zu zahlen, als Heilmittel
bezogen werden. An die Stelle des Betrages von 42 S
tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres, erstmals ab
1. Janner 1998, der unter Bedachtnahme auf § 47 mit der
jeweiligen Aufwertungszahl (§ 45) vervielfachte Betrag.
Die Rezeptgebuhr ist bei Abgabe des Heilmittels an die
abgebende Stelle fur Rechnung des Versicherungstragers
zu zahlen. Die Zahlung ist von dieser Stelle auf dem
Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.
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Einweisung in eine 6ffentliche Krankenanstalt

§ 90. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege gemafl
§ 89 gewahrt wird, in eine 6ffentliche Krankenanstalt
einzuweisen. Hiebei sind Winsche des Erkrankten
insoweit zu berucksichtigen, als die Art der Krankheit
es zulanst und dadurch kein Mehraufwand fur den
Versicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die
Anstaltspflege bis zur Einweisung durch den
Versicherungstrager ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht
zugewartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine
6ffentl1iche Krankenanstalt der E inweisung durch den
Versicherungstrager gleichzuhalten, sofern die Ubrigen
Voraussetzungen fur den Anspruch auf Anstaltspflege
gegeben sind. Die Krankenanstalt hat dem
Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Tagen
anzuzeigen.

Beziehungen zu den 6ffentlichen Krankenanstalten

§ 91.. Grundsatzbestimmung Fur die
Regelung der Beziehungen des Versicherungstragers zu den
o6ffent1ichen Krankenanstalten gelten gemaB Artikel 12
Abs. 1 Z. 1 des Bundes-Verfassungsgesetzes in der
Fassung von 1929 folgende Grundsatze:

1. Die o6ffentlichen Krankenanstalten sind
verpflichtet, die gemaB § 90 eingewiesenen Erkrankten in
die allgemeine Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den 6ffentlichen Krankenanstalten gebuhrenden
Pflegegebuhrenersatze sind nach MaBgabe des § 80 Abs. 3
zu 90 vH vom Versicherungstrager und zu 10 vH vom
Versicherten zu entrichten. Alle Leistungen der
Krankenanstalten mit Ausnahme der in § 27 Abs. 2 des
Krankenanstaltengesetzes, BGB1. Nr. 1/1957, angefuhrten
Leistungen sind

a) mit den vom Versicherungstrdger anteilig
gezahlten Pflegegebuhrenersatzen,

b) mit den im § 27 a des Krankenanstaltengesetzes
vorgesehenen Kostenbeitragen,

c) mit den vom Versicherten nach § 80 Abs. 2 zu
leistenden Kostenanteil und
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BSVG - Vorgeschlagene Fassung

Etnweisung in Krankenanstalten, die uber Landesfonds
finanziert werden

§ 90. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege gemaf
§ 89 gewahrt wird, in eine landesfondsfinanzierte
Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind wunsche des
Erkrankten insoweit zu berucksicht igen, als die Art der
Krankheit es zulaft und dadurch kein Mehraufwand fur den
Versicherungstrdager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die
Anstaltspflege bis zur Einweisung durch den
Versicherungstrager ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht
zugewartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine
landesfondsfinanzierte Krankenanstalt der E inweisung
durch den Versicherungstrager gleichzuhalten, sofern die
ubr igen Voraussetzungen fur den Anspruch auf
Anstaltspflege gegeben sind. Die Krankenanstalt hat dem
Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Tagen
anzuzeigen.

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 91. (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Beziehungen des Versicherungstragers zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Best immungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.
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d) mit den Beitragen der
Krankenversicherungstrager zum
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds

abgegotiten.

3. Dem Versicherungstrager steht hinsichtlich der
Erkrankten, fur deren Anstaltspflege er aufzukommen hat,
das Recht zu, in alle den Krankheitsfall betreffenden
Unterlagen der Anstalt (zum Beispiel Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde) Einsicht zu
nehmen sowie durch einen beauftragten Facharzt den
Erkrankten in der Krankenanstalt im Einvernehmen mit
dieser untersuchen zu lassen.

4. Grundsatzbest immung. Der
Rechtstrager der 6ffentlichen Krankenanstalt hat
gegenuber dem eingewiesenen Erkrankten und den fur ihn
unterhaltspflicht igen Personen soweit nach Z 2 nichts
anderes bestimmt ist, keinen Anspruch auf
Pflegegebuhrenersatze fur die Dauer der vom
Versicherungstrager gewahrten Anstaltspflege.

5. Im ubrigen werden die Beziehungen des
Versicherungstragers zu den Krankenanstalten,
insbesondere hinsichtlich der H6he der zu zahlenden
Pflegegebuhrenersatze und der Dauer, fur die
P flegegebuhrenersatze zu zahlen sind, durch
privatrechtliche Vertrage geregelt, die zwischen dem
Hauptverband der o6sterreichischen
Sozialversicherungstrager im E invernehmen mit der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern einerseits und dem
Rechtstrager der Krankenanstalt andererseits
abzuschlieBen sind und zu ihrer Rechtsgultigkeit der
schriftlichen Form der Abfassung bedur fen.

Einweisung in nichtoffentliche Krankenansfalten und
Beziehungen zu diesen Anstalten

§ 92. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
sonstige nichtoffentliche Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der Versicherungstrager in einem
Vertragsverhaltnis steht, wenn im Sprengel der fur den
Erkrankten zustandigen Landesstelle keine 6ffentliche
Krankenanstalt besteht oder wenn der Erkrankte zustimmt.
In einem solchen Fall ist die Pflege in der
nichtoéffentlichen Krankenanstalt der Pflege in einer
o6ffent1ichen Krankenanstalt bei der Anwendung der
Best immungen des § 90 Abs. 2 gleichzuhalten. § 89 Abs. 3
bis 5 gilt entsprechend.
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BSVG - Vorgeschlagene Fassung

Beziehungen zu anderen als in § 91 genannten
Krankenanstalten

§ 92. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
andere als in § 91 genannte Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der Versicherungstrager in einem
Ver tragsverhaltnis steht, wenn im Sprengel der fur den
Erkrankten zustandigen Landesstelle keine Krankenanstalt
im Sinne des § 91 besteht oder der Erkrankte zust immt.
In diesem Fall 1st die Pflege in einer solchen
Krankenanstalt der Pflege in einer Krankenanstalt im
Sinne des § 91 bei der Anwendung der Best immungen des
§ 90 Abs. 2 gleichzuhalten. § 89 Abs. 3 bis 5 dieses
Bundesgesetzes sowie § 149 Abs. 3 bis 5 des Aillgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes sind anzuwenden.
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(2) Grundsatzbest immung. Die
Vertrage mit den nichtéffentlichen Krankenanstalten
bedur fen zu ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen
Form und haben insbesondere nahere Best immungen Uber die
Einweisung, die Einsichtnahme in glle Unterlagen fur die
Beurteilung des Krankheitsfalles wie zum Beispiel in die
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,

Laborator iumsbefunde, ferner Uber die arztiliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im E invernehmen mit
dieser sowie Uber die Hohe und Zahlung der
Pflegegebuhren zu enthalten. Die mit den
nichtéffentlichen gemeinnutzigen Krankenanstalten zu
vereinbarenden Pflegegebuhrenersatze durfen nicht
niedriger sein als die Pflegegebuhrenersatze, die von
der Sozialversicherungsanstalt der Bauern an die
nachstgelegene offentliche Krankenanstalt mit
gleichartigen oder annahernd gleichwert igen
Einrichtungen geleistet werden. Im ubrigen gilt § 91 2z 2
s inngeman.

KostenzuschuB an den Versicherten bei Anstaltspflege

§ 93. (1) war die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen KostenzuschuBB (§ 80? zur
Anstaltspflege zu gewahren, wenn der Erkrankte in einer
nichtéffentlichen Krankenanstalt, mit der keine
vertragliche Regelung besteht, ohne Einweisung durch den
Versicherungstrager untergebracht wurde.

(2) Der ZuschuB darf die Kosten nicht Ubersteigen,
die dem Versicherungstrager in der nach Art und Umfang
der Einrichtungen und Leistungen in Betracht kommenden
nachstgelegenen 6ffentlichen Krankenanstalt erwachsen
waren.

Ubergang von Schadenersatzansprichen auf den
Versicherungstrager

§ 178. (1) Kobnnen Personen, denen nach den
Bestimmungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Angehérige gemiB § 78 Leistungen zu
gewahren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch
den Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
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(2) (Grundsatzbest immung) Die Vertrdage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere nahere Best immungen uber die Einweisung,

die Einsichtnahme in alle Unter lagen fur die Beurteilung

des Krankheitsfalles wie zB in die Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde, ferner uUber die
arztliche Untersuchung durch einen vom

Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt

im Einvernehmen mit dieser zu enthalten.

Kostenbeitrag des Versicherungstragers bef
Anstaltspflege

§ 93. (1) war die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen Kostenbeitrag zu leisten, wenn der
Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der keine
vertragliche Regelung gemaB § 92 besteht, ohne
E1ngeisung durch den Versicherungstrager untergebracht
wurde.

(2) Der Kostenbeitrag ist in der Satzung des
Versicherungstragers in einem AusmaB festzusetzen, das
der Regelung in den Vertragen gemdB § 149 Abs. 3 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entspricht.
Kommen keine Vertrage zustande, so ist das Ausman des
Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfahigkeit des Versicherungstragers als
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedurfnis der Versicherten festzusetzen.

Ubergang von Schadenersatzanspruchen auf den
Versicherungstrager

§ 178. (1) K6bnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Angehérige gemidB § 78 Leistungen zu

gewdhren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch

den Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
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gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit Uber, als
dieser Leistungen zu erbringen hat. wurde Anstaltspflege
gewahrt, umfat der Ubergehende Anspruch anteilsmafBig
auch die zusatziichen zahlungen des Versicherungstragers
zur Krankenanstaltenfinanzierung (§ 91 Z 2 1it. d);
hiebei ist § 28 Abs. 4 Z 3 KAG sinngemal anzuwenden.
Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht uber. Die Kosten einer
Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag der fur
die Gewahrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten
abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
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gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit Uber, als
dieser Leistungen zu erbringen hat. wWurde Anstaltspflege
gewdhrt, so umfaffit der Ubergehende Anspruch auch die
Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der
Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der
Versicherungstrager hat den auf den Landesfonds
entfallenden Teil der Aufwendungen mit diesem zu
verrechnen. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Ver sicherungstrager nicht Uber. Die Kosten einer )
Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag der fur
die Gewdhrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten
abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
§ 258. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 § 69 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996;

2. rUckwirkend mit 1. August 1996 § 86 Abs. 3 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 80 Abs. 2 und 3 1it. c, e und f, 90
Uberschrift sowie Abs. 1 und 2, 91 bis 93 und 178 Abs. 1
in der Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996
treten mit 1. Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des
31. Dezember 2000 auBler Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2 genannten
Best immungen in der am 31. Dezember 1996 geltenden
Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbest immungen zu
den §§ 91 und 92 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997 in
Kraft zu setzen.

(5) § 24 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 24 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.
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Unterbrechung der Versicherung
§ 7. (1) unverandert.

(2) Die Unterbrechung der Krankenversicherung tritt
nicht ein,

1. unverandert.

2. wahrend der Dauer des Bezuges von
Karenzur laubsgeld nach den Best inmungen des
Bundesgesetzes BGB1.Nr.395/1974 oder gleichartigen
Best immungen;

3. unverandert.

Rentensonderzahlungen

§ 46. (1) Zu Renten aus der Unfallversicherung, die in
den Monaten Mai beziehungsweise Oktober bezogen werden,
gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der HOhe der fur den
Monat Mai beziehungsweise Oktober ausgezahlten Rente
einschlieBlich der Zuschusse.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Mai
bez iehungsweise Oktober laufenden Renten in diesen
Monaten, sonst zugleich mit der Aufnahme der 1laufenden
Rentenzahlung flussigzumachen.

(5) unverandert.

Erstattung der Kosten der
Krankenbehandlung

§ 59. (1) Nimmt der Anspruchsberechtigte nicht die
Vertragspartner (§ 128) oder die eigenen Einrichtungen
(Vertragseinrichtungen) der Versicherungsanstalt zur
Erbringung der Sachleistungen der Krankenbehandlung
(arztliche Hilfe, Heiilmittel, Heilbehelfe und
Hi1fsmittel) in Anspruch, so gebuhrt ihm der Ersatz der
Kosten einer anderweitigen Krankenbehandlung in der Hohe
des Betrages, der bei Inanspruchnahme der entsprechenden
Ver tragspartner aufzuwenden gewesen ware. Die Kosten
einer anderweit igen Inanspruchnahme der Anstaltspflege
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Unterbrechung der Versicherung
§ 7. (1) unverandert.

(2) Die Unterbrechung der Krankenversicherung tritt
nicht ein,

1. unverandert.

2. wahrend der Dauer des Bezuges von
Karenzur laubsgeld nach den Best immungen des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. 395/1974 oder gleichart igen
Best immungen und eines anschlieBenden Karenzurlaubes bis
zur Vollendung des zweiten Lebensjahres des Kindes;

3. unverandert.

Rentensonderzahlungen

§ 46. (1) Zu Renten aus der Unfallversicherung, die in
den Monaten April bzw. September bezogen werden, gebuhrt
je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzanhlung gebuhrt in der HOhe der fUr den
Monat April bzw. September ausgezahlten Rente
einschlieBlich der Zuschusse.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat April bzw.
September laufenden Renten in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Rentenzahlung
fluss igzumachen.

(5) unverandert.

Erstattung der Kosten der
Krankenbehandlung

§ 59. (1) Nimmt der Anspruchsberechtigte nicht die
Vertragspartner (§ 128) oder die eigenen Einrichtungen
(Vertragseinrichtungen) der Versicherungsanstalt zur
Erbringung der Sachleistungen der Krankenbehandlung
(arztliche Hi1fe, Heilmittel, Hellbehelfe und
Hilfsmittel) in Anspruch, so gebuhrt ihm der Ersatz der
Kosten einer anderweitigen Krankenbehandlung in der HOhe
des Betrages, der bei Inanspruchnahme der entsprechenden
Vertragspartner aufzuwenden gewesen ware. Zu den Kosten
einer anderweit igen Inanspruchnahme der Anstaltspf lege
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sind nach MaBgabe der Bestimmungen der Satzung zu
ersetzen. Bei der Festsetzung dieses Ersatzes ist auf
die finanzielle Leistungsfahigkeit der
versicherungsanstalt Bedacht zu nehmen. Die
Kostenerstattung ist um den Betrag zu vermindern, der
vom versicherten als Behandlungsbeitrag (§ 63 Abs.4)
bzw. als Rezeptgebuhr (§ 64 Abs.3) bei Inanspruchnahme
der arztlichen Hilfe bzw. von Heilmitteln als
Sachleistung zu leisten gewesen ware.

(2) bis (4) unverandert.

Arztliche Hilfe
§ 63. (1) bis (3) unverandert.

(4) In den durch die Satzung unter Bedachtnahme auf
eine okonomische Beistellung der arztlichen Hilfe und
auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der
versicherungsanstalt festzusetzenden Fallen der
Inanspruchnahme der arztlichen Hilfe hat der Versicherte
einen Behandlungsbeitrag in der H6he von 20 v.H. des
jeweiligen Vertragshonorares zu entrichten. § 22 Abs.5
gilt entsprechend. Der Behandlungsbeitrag ist in der
Regel nachtraglich vorzuschreiben. Er ist langstens
innerhalb eines Monates nach erfolgter Vorschreibung
einzuzahlen. Erfolgt die Einzahlung nicht innerhalb
dieser Zeit, erhéht sich der Behandlungsbeitrag um
10 Vv.H. Zur Eintreibung des Behandlungsbeitrages wird
der Versicherungsanstalt die Einbringung im
Verwaltungswege gewahrt (6§ 3 Abs.3 des
Verwaltungsvollstreckungsgesetzes 1950). Die
Versicherungsanstalt kann bei Vorliegen einer besonderen
sozialen Schutzbedurftigkeit des versicherten von der
E inhebung des Behandlungsbeitrages absehen oder einen
bereits entrichteten Behandlungsbeitrag ruckerstatten.
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ist in der Satzung ein Kostenbeitrag in einem AusmaB
festzusetzen, das der Regelung in den Vertragen gemaf

§ 149 Abs. 3 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
entspricht. Kommen keine vertrage zustande, so ist das
AusmaB des Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit der Versicherungsanstalt
als Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedur fnis des Versicherten festzusetzen.Die
Kostenerstattung ist um den Betrag zu vermindern, der
vom Versicherten als Behandlungsbeitrag (§ 63 Abs.4)
bzw. als Rezeptgebuhr (§ 64 Abs.3) bei Inanspruchnahme
der arztlichen Hilfe bzw. von Heilmitteln als
Sachleistung zu leisten gewesen ware.

(2) bis (4) unverandert.

Arztliche Hilfe
§ 63. (1) bis (3) unverandert.

(4) In den durch die Satzung unter Bedachtnahme auf
eine 6konomische Beistellung der arztlichen Hilfe und
auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der
Versicherungsanstalt festzusetzenden Fallen der
Inanspruchnahme der arztlichen Hilfe hat der Versicherte
einen Behandlungsbeitrag in der H6he von 20 v.H. des
jeweiligen Vertragshonorares zu entrichten. § 22 Abs.5
gilt entsprechend. Fur jene Leistungen, die durch
Zahlungen der Landesfonds abgegolten werden, kann die
Hohe des Behandlungsbeitrages in der Satzung best immt
werden. Diese Behandlungsbeitrage haben sich an jenen
Betragen zu orientieren, die bei Inanspruchnahme eines
vertragspartners mit Einzelleistungshonor ierung
vorgeschr ieben werden.Der Behandlungsbeitrag ist in der
Regel nachtraglich vorzuschreiben. Er ist langstens
innerhalb eines Monates nach erfolgter Vorschreibung
einzuzahlen. Erfolgt die Einzahlung nicht innerhalb
dieser Zeit, erhdoht sich der Behandlungsbeitrag um
10 Vv.H. Zur Eintreibung des Behandlungsbeitrages wird
der Vversicherungsanstalt die Einbringung im
Verwaltungswege gewahrt (§ 3 Abs.3 des
Verwaltungsvollstreckungsgesetzes 1950). Die
Versicherungsanstalt kann bei Vorliegen einer besonderen
sozialen Schutzbedurftigkeit des Versicherten von der
E inhebung des Behandlungsbeitrages absehen oder einen
bereits entrichteten Behandlungsbeitrag ruckerstatten.
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Heiimittel
§ 64. (1) und (2) unverandert.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung der Versicherungsanstalt ist, soweit im
folgenden nicht anderes bestimmt wird, eine Rezeptgebuhr
in der Hohe von 42 S zu zahlen. Werden mehrere
Heilmittel auf einem Rezept verordnet, so sind so oft
42 S zu zahlen, als Heilmittel bezogen werden. An die
Stelle des Betrages von 42 S tritt ab 1. Janner eines
jeden Jahres der unter Bedachtnahme auf § 108 Abs. 9 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes mit der
jeweiligen Aufwertungszahl (§ 108 a Abs. 1 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes) vervielfachte
Betrag. Die Rezeptgebuhr ist bei Abgabe des HeiIlmittels
an die abgebende Stelle fur Rechnung der
Versicherungsanstalt zu zahlen.

(4) und (5) unverandert.

Aufnahme in eine Krankenanstalt

§ 67. Wird der Erkrankte bei der Gewdahrung der
Anstaltspflege gemaB § 66 in die allgemeine
Gebuhrenklasse einer offentlichen oder in eine
nichtoéffentliche Krankenanstalt, mit der die
Versicherungsanstalt in einem Vertragsverhaltnis steht,
aufgenommen, so hat die Krankenanstalt die Aufnahme
binnen acht Tagen der Versicherungsanstalt anzuzeigen.

Bez iehungen zu den Krankenanstalten
(Grundsatzbest immung)

§ 68. (1) Fur die Regelung der Beziehungen der
versicherungsanstalt zu den 6ffentlichen
Krankenanstalten gelten gemdBl Art.12 Abs.1 Z.1 des
Bundes-Vver fassungsgesetzes in der Fassung von 1929
folgende Grundsatze:

1. Die 6ffentlichen Krankenanstalten sind
verpflichtet, die gemdd § 66 anspruchsberechtigten
Erkrankten in die allgemeine Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den 6ffentlichen Krankenanstalten gebuhrenden
Pflegegebuhrenersatze sind zur Ganze von der
VersiCherungsanstalt zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten mit Ausnahme
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Heilmittel
§ 64. (1) und (2) unverandert.

(3) FUr den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung der Versicherungsanstalt ist, soweit im
folgenden nicht anderes bestimmt wird, eine Rezeptgebuhr
in der HAohe von 42 S zu zahlen. Werden mehrere
HeiIimittel auf einem Rezept verordnet, so sind so oft
42 S zu zahlen, als Heilmittel bezogen werden. An die
Stelle des Betrages von 42 S tritt ab 1. Janner eines
jeden Jahres, erstmals ab 1. Janner 1998, der unter
Bedachtnahme auf § 108 Abs. 9 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes mit der jeweiligen
Aufwer tungszahl (§ 108 a Abs. 1 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes) vervielfachte Betrag. Die
Rezeptgebuhr ist bei Abgabe des HeiIlmittels an die
abgebe?de Stelle fur Rechnung der Versicherungsanstalt
zu zahlen.

(4) und (5) unverandert.

Aufnahme in eine Krankenanstalt

§ 67. Wird der Erkrankte bei der Gewahrung der
Anstaltspflege gemaB § 66 in die allgemeine
Gebuhrenklasse einer Krankenanstalt. mit der die
Versicherungsanstalt in einem Vertragsverhdaltnis stent,
aufgenommen, so hat die Krankenanstalt die Aufnahme
binnen acht Tagen der Vversicherungsanstalt anzuzeigen.

Bez iehungen zu den Krankenanstalten

§ 68. (1) (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Bez iehungen der Versicherungsanstalt zu den
landes fondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Best immungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.
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der im § 27 Abs. 2 des Krankenanstaltengesetzes,
BGB1. Nr. 1/1957, angefuhrten Leistungen sind

a) mit den von der Versicherungsanstalt gezahlten
Pflegegebuhrenersatzen,

b) mit den im § 27 a des Krankenanstaltengesetzes
vorgesehenen Kostenbeitragen und

c) mit den Beitragen der Versicherungsanstalt zum
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds

abgegoliten.

4. Der Versicherungsanstalt steht hinsichtlich der
Erkrankten, fur deren Anstaltspflege sie aufkommt, das
Recht zu, in alle den Krankheitsfall betreffenden
Unterlagen der Anstalt (zum Beispiel Krankengeschichte,
Réontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde) Einsicht zu
nehmen sowie durch einen beauftragten Facharzt den
Erkrankten in der Krankenanstalt im Einvernehmen mit
dieser untersuchen zu lassen.

5. Der Rechtstrager der 6ffentlichen Krankenanstalt
hat gegenUber dem eingewiesenen Erkrankten und den fur
ihn unterhaltspflichtigen Personen keinen Anspruch auf
Pflegegebuhrenersatze fur die Dauer der von der
Versicherungsanstalt gewahrten Anstaltspflege.

6. Im Ubrigen werden die Beziehungen der
Vers icherungsanstalt zu den Krankenanstalten
insbesondere hinsichtlich der HOhe der zu zahlenden
Pflegegebuhrenersatze und der Dauer, fur die
P flegegebuhrenersatze zu zahlen sind, durch
privatrechtliche Vertrage geregelt, die zwischen dem
Hauptverband der oOsterreichischen
Sozialversicherungstrager im Einvernehmen mit der
Vers icherungsanstalt einerseits und dem Rechtstrager der
Krankenanstalt andererseits abzuschlieBen sind und zu
ihrer Rechtsgultigkeit der schriftilichen Form der
Abfassung bedur fen.

(2) Die Vertrage mit den nichtoffentlichen
Krankenanstalten bedurfen zu ihrer RechtsgUltigkeit der
schriftlichen Form und haben insbesondere nahere
Best immungen uber die Einweisung, die Einsichtnahme in
alle Unterlagen fur die Beurteilung des
Krankheitsfalles, wie zum Beispiel in die
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,

Laborator iumsbe funde, ferner Uber die arztliche
Untersuchung durch einen von der Versicherungsanstalt
beauftragten Facharzt in der Anstalt im E invernehmen mit
dieser sowie uber die HOhe und Zahlung der
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(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit anderen
als in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedur fen zu
ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere ndhere Best inmungen uber die E inweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die Beurteiluny
des Krankheitsfalles, wie zB in die Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde, ferner Uber die
arztliche Untersuchung durch einen von der
Versicherungsanstalt beauftragten Facharzt in der
Anstalt im Einvernehmen mit dieser zu enthalten.
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P flegegebuhrenersatze zu enthalten. Die mit den
nichtoffentiichen gemeinnutzigen Krankenanstalten zu
vereinbarenden Pflegegebuhrenersatze durfen nicht
niedriger sein als die Pflegegebuhrenersatze, die von
der Versicherungsanstalt an die nachstgelegene
6ffentliche Krankenanstalt mit gleichartigen oder
annahernd gleichwertigen Einrichtungen geleistet werden.
Im ubrigen gilt Abs. 1 Z 3 sinngemai.

Ubergang von Schadenersatzanspruichen
auf die Versicherungsanstalt

§ 125. (1) Kobnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen,
den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den
Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
Rechtsvorschriften beanspruchen, geht der Anspruch auf
die Versicherungsanstalt insoweit uber, als diese
Leistungen zu erbringen hat oder daruber hinaus als
freiwillige Leistung erbringt. Wurde Anstaltspflege
gewahrt, umfaft der ubergehende Anspruch anteilsmasig
auch die zusatzlichen Zahlungen der Versicherungsanstalt
zur Krankenanstaltenfinanzierung (§ 68 Abs. 1 Z 3
11t. c); hiebei ist § 28 Abs. 4 Z 3 KAG sinngeman
anzuwenden. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf die
Versicherungsanstalt nicht uber.

(2) bis (4) unverandert.
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(3) FUr Vertrage gemaB Abs. 2 ist § 149 Abs. 3 und 4
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes anzuwenden.

Ubergang von Schadenersatzanspruchen
auf die Versicherungsanstalt

§ 125. (1) Kobnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen,
den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den
Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
Rechtsvorschriften beanspruchen, geht der Anspruch auf
die Versicherungsanstalt insoweit Uber, als diese
Leistungen zu erbringen hat oder daruber hinaus als
freiwillige Leistung erbringt. wWurde Anstaltspflege
gewahrt, so umfaft der ubergehende Anspruch auch die
Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der
Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der
Versicherungstrager hat den auf den Landesfonds
ent fallenden Teil der Aufwendungen mit diesem zu
verrechnen. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf die
Versicherungsanstalt nicht uber.

(2) bis (4) unverandert.
§ 184. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 § 46 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 64 Abs. 3 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996;

3. ruckwirkend mit 1. Mai 1996 § 7 Abs. 2 2 2 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996.

(2) Die §6 59 Abs. 1, 63 Abs. 4, 67, 68 und 125
Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufBler Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2 genannten
Best immungen in der am 31. Dezember 1996 geltenden
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Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbest immungen
zum § 68 Abs. 1 und 2 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996 sind bis zum 31. Dezember 1996 zu
erlassen und mit 1. Janner 1997 in Kraft zu setzen.

(5) 6§ 24 a ist fur Zusatzbeitrdage in der
Krankenversicherung (§ 20 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.
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Bundesgesetz betreffend ergadnzende Regelungen zur Anwendung
der Verordnungen (EWG) im Bereich der sozialen Sicherheit

Begriffsbestimmungeﬁ

§ 1 (1) In diesem Bundesgesetz bedeuten die Ausdrucke

1. bis S. unverandert
6. "NVG 1972°*

das Notarversicherungsgesetz 1972, BGB1.Nr.66/1972, in der
%?weils geltenden Fassung.

(2) unveré&ndert
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Bundesgesetz betreffend erganzende Regelungen im Bereich
der sozialen Sicherheit im Verhdltnis zur Europdischen
Union und anderen Vertragsstaaten
(Sozialversicherungs-Erganzungsgesetz - SV-EG).

Begriffsbest immungen
§ 1 (1) In diesem Bundesgesetz bedeuten die Ausdrucke

1. bis 5. unverandert

. "NVG 1972" das Notarversicherungsgesetz 1972,
BGB1.Nr.66/1972, in der jeweils geltenden Fassung;

7. "Abkommen" ein von (Osterreich geschlossenes
Abkoimmen im Bereich der sozialen Sicherheit.

(2) unverandert

Beziehung der Trager zu den
Landern (Landesfonds) in zwischenstaatlichen Fallen

§ 7 a. (1) Die den Landern (Landesfonds) auf Grund der
Vereinbarung gemaB Art. 15 a B-VG Uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
fur die Jahre 1997 bis 2000 als Trager des Aufenthalts-
oder wohnortes entstehenden Kosten fur eine Behandlung
von Personen, die Leistungsanspruche nach der Verordnung
oder einem Abkommen haben, werden gegenuber den
zustandigen auslandischen Tragern im wWege der ortlich
jeweils in Betracht komnenden Gebietskrankenkasse
geltend gemacht. Die Gebietskrankenkassen reichen diese
Forderungen wie entsprechende eigene zwischenstaatliche
Forderungen weiter und erstatten den Landern
(Landesfonds) die in Betracht kommenden Kosten, soweit
Abs. 2 nichts anderes bestimmt, sobald der jeweils
maBgebende Erstat tungsbetrag des zustandigen
auslandischen Tragers bei ihnen einlangt.

(2) In Fallen einer pauschalen Kostenerstattung oder
eines Kostenerstattungsverzichtes erstatten die
Gebietskrankenkassen den Landern (Landesfonds) die
diesen als Trager des Aufenthalts- oder wohnortes
erwachsenden Kosten mit Ende des Jahres der
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Geltendmachung, wobei eine generelle Kurzung des
Pauschbetrages entsprechend zu berucksichtigen ist.

(3) Fur die Behandlung von aus der Osterreichischen
Sozialversicherung anspruchsberechtigten Personen auf
Grund der Verordnung oder eines Abkommens in
auslandischen Krankenanstalten gelten die Trager der
Sozialversicherung weiterhin als zustandige Trager.

(4) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die
die o6sterreichischen Trdager der Sozialversicherung auf
Grund des innerstaatlichen Rechts oder auf Grund der
Verordnung oder eines Abkommens aufzuwenden oder zu
erstatten haben, weil die betreffende Person

1. aus medizinischen Grunden aus einer inlandischen
in eine auslandische Krankenanstalt ver legt wurde oder

2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im
Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum erhalten
konnte, der fur diese Behandlung normalerweise
er forderlich ist,

sind den Tragern der Sozialversicherung aus Mitteln des
Bundes gemalB Art. 8 Abs. 1 Z 4 der im Abs. 1 genannten
Vereinbarung in dem AusmaB zu ersetzen, in dem die
insgesamt von den Tragern der Sozialversicherung

in einem Jahr fur diese Falle aufgewendeten Betrage den
Betrag von 60 Mio. S ubersteigen. Dieser Betrag ist fur
die Jahre 1998 bis 2000 entsprechend Art. 9 Abs. 5 und 6
dieser Vereinbarung zu valorisieren. Die Trager der
Sozialversicherung haben zur Durchfuhrung dieses
Absatzes die entsprechenden Aufwendungen unverzuglich an
den Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager zu melden. Der Hauptverband
der osterreichischen Sozialversicherungstrager uberwacht
laufend die Entwicklung der Aufwendungen und macht
gegebenenfalls die Erstattung aus den Mitteln des Bundes
im Namen der betroffenen Trager geltend. Die
Erstattungen aus den Mitteln des Bundes sind am Ende des
Jahres der Geltendmachung an die betroffenen Trager zu
uberweisen.

§ 9b. § 1 Abs. 1 Z 7 und § 7 a in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. XXX/1996 treten gleichzeitig
mit der Vereinbarung gemaB Art. 15 a B-VG uber die
Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000
in Kraft. § 7 a tritt gleichzeitig mit der genannten
Vereinbarung aufBler Kraft.
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RECHNUNGSHOF A-1033 Wien, Postfach 240

Tel. (0 22 2) 711 71/0 oder
3, DAMPFSCHIFFSTRASSE 2
Klappe Durchwahl

Fernschreib-Nr. 135 389 rh a

‘7 T DVR: 0064025

An das Telefax 712 94 25

Prasidium des Bitte in der Antwort die Geschéaftszahi
Nationalrates dieses Schreibens anfiihren.
Parlamentsgebaude Z1 3077-01/1996

1017 Wien

Betrifft: I:Dntwurf eines zweiten Sozialrechts-
Anderungsgesetzes 1996 -

Begutachtung und Stellungnahme

Schreiben des BMAS vom 8. Oktober 1996,
GZ 21 652/36-1/96

In der Anlage beehrt sich der Rechnungshof, 25 Ausfertigungen seiner Stellungnahme zum

ggstl Gesetzesentwurf zu tibermitteln.

Anlage 17. Oktober 1996
Der Prasident:
Fiedler

Fiir die Richtigkeit
der Aggfertjgung:
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L

R:ECH NUNGSHOF A-1033 Wien, Postfach 240

3, DAMPFSCHIFFSTRASSE 2

—

-

Tel. (022 2) 711 71/0 oder
Klappe Durchwahl

Fernschreib-Nr. 135 389 rh a
“ DVR: 0064025

Telefax 712 94 25
An das

Bundesministerium far Bitte in der Antwort die Geschéftszahl
Arbeit und Soziales dieses Schreibens anfiihren.

Stubenring 1 Z13077-01/1996
1010 Wien

]

Betrifft: Entwurf eines zweiten Sozialrechts-
Anderungsgesetzes 1996 -

Begutachtung und Stellungnahme

Der Rechnungshof (RH) bestatigt den Erhalt des mit Schreiben vom 8. Oktober 1996,
Z121 652/36-1/96, tibermittelten Entwurfes eines 2. Sozialrechts-Anderungsgesetzes 1996
und teilt mit, daf die nur wenige Tage eingerdumte Begutachtungsfrist eine sorgfaltige Pri-
fung der vorgelegten Materialien nicht zulagSt, weshalb von einer inhaltlichen Auerung ab-

gesehen wird.

Von dieser Stellungnahme werden ue 25 Ausfertigungen dem Prasidium des Nationalrates
und je zwei Ausfertigungen Hermm Staatssekretar im Bundeskanzleramt Mag. Karl Schlogl

sowie dem Bundesministerium fiir Finanzen tbermittelt.

17. Oktober 1996

Der Prasident:

Fiir di Rl(‘h tigkeit Fiedler
der A%Mguﬂg:
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REPUBLIK OSTERREICH
Bundesministerium 1010 Wien, den 8. Oktober 1996
fur Arbeit und Soziales Stubenring 1 e
DVR: 0017001 >
Zl. 21.652/36-1/96 Telefon: (0222) 71100 ~esetzentwur f
£ o 5 S | h Telex 111145 . 85
Entwurf eines 2.Sozialrechts- Telefax 7158256 ;
Anderungsgesetzes 1996; P.S.K.Kto.Nr.: 05070.004 GE/ 19. ? 6
Begutacht fah AMUSKUH?D la BOHM Jatum 47 70 7%
egutachtungsverfahren. ag.Daniela .
| Kiappe: 6348 i Verte"t 1 OktM
Ergeht an %

Prasidium des Nationalrates * Bundeskanzleramt-Verfassungsdienst * alle Bundesministerien *
Rechnungshof * Biiro des Datenschutzrates * alle Amter der Landesregierung *
Verbindungsstelle der Bundesldnder beim Amt der Niederésterreichischen Landesregierung *
Osterreichischer Stadtebund * Osterreichischer Gemeindebund * Bundesarbeitskammer *
Wirtschaftskammer Osterreich * Osterreichische Arztekammer * Sekretariatder
Osterreichischen Bischofskonferenz * Oberkirchenrat der Evangelischen Kirche in Osterreich *
Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager * Osterreichisches
Bundesinstitut fir Gesundheitswesen *Osterreichisches Statistisches Zentralamt

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales tibermittelt beiliegend den Entwurf eines
zweiten Sozialrechts-Anderungsgesetzes 1996 samt Erlauterungen und Textgegen-
Uberstellung mit dem Ersuchen um Stellungnahme bis langstens

17.0ktober 1996.
Der EntschlieBung des Nationalrates anlaBlich der Verabschiedung des S
Geschéftsordnungsgesetzes, BGBI.Nr.178/1961, entsprechend, werden die gesetzlichen
Interessenvertretungen sowie die Landesregierungen ersucht, 25 Ausfertigungen der
Stellungnahme unmittelbar dem Prasidium des Nationalrates zu tibersenden und das
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales hievon in Kenntnis zu setzen.

Es besteht auch die Méglichkeit, die Stellungnahme miindlich anlaglich einer Besprechung,
die im Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, Kundmanngasse 21,
1031 Wien, am 17.0ktober 1996 ab 10.30 Uhr stattfinden wird, abzugeben.

Fur den Bundesminister:
WIRTH

Fir die Richtigkeit
der Ausfertigung:

Millnage
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REPUBLIK OSTERREICH
BUNDESMINISTERIUM
FUOR ARBEIT UND SOZIALES zl. 21.562/36-1/96

Bundesgesetz, mit dem das Allgemeine
Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche
Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-
Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz und das Bundesgesetz
betreffend ergdnzende Regelungen zur Anwendung der
Verordnungen (EWG) im Bereich der sozialen Sicherheit
geadndert werden
(2. Sozialrechts-Anderungsgesetz 1996 - 2. SRAG 1996)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Artikel I
Anderung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz,
BGBl. Nr. 189/1955, zuletzt gedndert durch das

Bundesgesetz BGBl. Nr. 417/1996, wird wie folgt
geandert:
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1. Im § 105 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der
Ausdruck "Mai beziehungsweise Oktober" durch den
Ausdruck "April bzw. September" ersetzt.

2. Im § 121 Abs. 4 Z 3 1lit. d wird nach dem Ausdruck
*oder" der Ausdruck "auf Kostenbeitrag gemaR"

eingefugt.

3. Im 122 Abs. 2 2 1 1lit. 4d wird nach dem Ausdruck
*oder" der Ausdruck *"auf Kostenbeitrag gemag"*

eingefugt.

4. Im 124 Abs. 2 Z 1 wird nach dem Ausdruck "§ 131
oder" der Ausdruck "auf Kostenbeitrag gemag"

eingefugt.

5. § 130 Abs. 3 letzter Satz lautet:
*Far die Unterbringung in einer Krankenanstalt leistet
der Versicherungstrager einen Kostenbeitrag gemag
§ 150 Abs. 2."

6. Dem § 131 wird folgender Abs. 6 angefugt:

*(6) Wenn die flachendeckende Versorgung der
Versicherten durch Vertrage nicht in ausreichendem
MafRe gesichert ist, so kann in der Satzung des
Versicherungstragers das Ausmaff des Ersatzes der
Kosten der Krankenbehandlung gemaf Abs. 1 mit mehr als
80 vH, hdéochstens jedoch mit 100 vH des Betrages, der
bei Inanspruchnahme der entsprechenden Vertragspartner
des Versicherungstragers von diesem aufzuwenden
gewesen ware, festgesetzt werden. Die flachendeckende
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Versorgung ist jedenfalls dann anzunehmen, wenn
Gesamtvertradge nach dem Sechsten Teil bestehen."

7. Im § 136 Abs. 3 dritter Satz wird nach dem
Ausdruck "Jahres" der Ausdruck ", erstmals ab
1. Janner 1998, " eingefugt.

8. Die Uberschrift zu § 145 lautet:

"Einweisung in Krankenanstalten, die uber Landesfonds

finanziert werden"

9. Im § 145 Abs. 1 und Abs. 2 wird jeweils der
Ausdruck "o6ffentliche Krankenanstalt* durch den
Ausdruck "landesfondsfinanzierte Krankenanstalt"
ersetzt.

10. § 148 lautet:

*Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 148. (Grundsatzbestimmung) Die Beziehungen der
Versicherungstrager zu den Rechtstragern von
Krankenanstalten, die uber Landesfonds nach Art. 2 der
Vereinbarung gemaf Art. 15 a B-VG uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
far die Jahre 1997 bis 2000 finanziert werden, sind
gemafl Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG nach folgenden
Grundsatzen zu regeln:
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1. Die Krankenanstalten sind verpflichtet, die
gemaR § 145 eingewiesenen Erkrankten in die allgemeine

Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den Krankenanstalten als LKF-Gebuhrenersatz
gebuhrenden Zahlungen sind zur Ganze von den
Landesfonds zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten,
insbesondere im stationaren, halbstationaren,
tagesklinischen und ambulanten Bereich einschliefflich
der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden
Leistungen, sind mit den folgenden Zahlungen

abgegolten:

a) LKF-Gebihrenersatze der Landesfonds und
b) Kostenbeitrdge nach § 27 a KAG.

Ausgenommen davon sind Leistungen im Rahmen der
Mutter-Kind-Paf-Untersuchungen, im Einvernehmen
zwischen dem Hauptverband und den betroffenen Landern
ausgenommene Leistungen und die im § 27 Abs. 2 des
Krankenanstaltengesetzes angefuhrten Leistungen.

4. Der Kostenbeitrag gemaR § 447 f Abs. 6 ist von
der Krankenanstalt fur Rechnung des Landesfonds

einzubehalten.

5. Die Versicherungstrager haben ohne Einschaltung
des Landesfonds folgende Rechte gegenuber dem
Rechtstrdger der Krankenanstalt:

a) das Recht auf Einsichtnahme in alle den
Krankheitsfall betreffenden Unterlagen der
Krankenanstalt (zB Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Befunde);
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b) das Recht, auf eigene Kosten Kopien dieser
Unterlagen zu erhalten;

c) das Recht, den Patienten durch einen
beauftragten Facharzt in der Krankenanstalt im
Einvernehmen mit dieser untersuchen zu lassen;

d) das Recht, Ausfertigungen aller Unterlagen zu
erhalten, auf Grund derer Zahlungen eines
Landesfonds oder einer anderen Stelle fur
Leistungen einer Krankenanstalt abgerechnet
werden (insbesondere Aufnahmeanzeige und
Entlassungsanzeige samt Diagnosen,
Versichertenzustéandigkeitserkléarung,
Verrechnungsdaten); dieses Recht umfafit auch
die entsprechenden Statistiken,
Erfolgsrechnungen, Bilanzen usw.; ferner das
Recht auf laufende Ubermittlung von Daten der
Leistungserbringung an den Patienten auf der
Basis des LKF/LDF-Systems; diese Rechte kd&énnen
jedoch nur dann gegenuber einer Krankenanstalt
geltend gemacht werden, wenn diese Unterlagen
bzw. Daten nicht in angemessener Frist vom
Landesfonds zur Verfigung gestellt werden.

6. Die Lander haben Vorsorge zu treffen, daf der
gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und
Versicherungstrdgern spatestens ab 1. Janner 1998
elektronisch vorzunehmen ist, wobei die
Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse bundesweit
einheitlich zu gestalten sind.

7. Die Versicherungstradger haben das Recht auf

laufende Information uber die festgelegten vorlaufigen
und endgultigen Punktewerte durch den Landesfonds.
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8. Bei der Leistungsabrechnung gegeniber den
Krankenanstalten und in Verfahren vor Gerichten und
Verwaltungsbehdédrden, welche die Verrechnung von LKF-
Gebihrenersdtzen gegenuber den Rechtstragern der
Krankenanstalten betreffen, gilt der jeweilige
Landesfonds als Versicherungstrdger. Der Landesfonds
kann jedoch Handlungen, welche den Aufwand der
Versicherungstrager erhdhen wirden, rechtsgultig nur
im Einvernehmen mit dem Hauptverband vornehmen. Dieses
Einvernehmen kann rechtsgultig nur schriftlich
hergestellt werden.

9. Wenn Leistungen gemé&f Z 3 gewdhrt werden, hat
der Rechtstrager der Krankenanstalt oder der
Landesfonds gegenuber dem Versicherten, Patienten oder
den fur ihn unterhaltspflichtigen Personen hieraus
keinen Anspruch auf Gegenleistungen; ausgenommen
hievon sind nur der Kostenbeitrag gema § 27 a KAG und
der Kostenbeitrag gemaff § 447 f Abs. 6.

~10. Die Beziehungen der Versicherungstrager zu den
Krankenanstalten werden durch privatrechtliche
Vertrdge geregelt. Anspriche auf Zahlungen kdnnen
durch diese Vertrage nicht rechtsgultig begrundet
werden, sofern es sich nicht um Leistungen nach Z 3
zweiter Satz handelt. Die Vertrage sind zwischen dem
Hauptverband im Einvernehmen mit den in Betracht
kommenden Versicherungstrdgern einerseits und dem
Rechtstrager der Krankenanstalt andererseits im
Einvernehmen mit dem zustandigen Landesfonds
abzuschlieffen. Diese Vertrage sind nur dann gultig,
wenn sie schriftlich abgeschlossen wurden.*
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11. § 149 lautet:

"Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten
Krankenanstalten

§ 149. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
andere als in § 148 genannte Krankenanstalt
eingewiesen werden, mit der der leistungszustandige
Versicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis steht,
wenn im Sprengel des Versicherungstragers keine
Krankenanstalt im Sinne des § 148 besteht oder der
Erkrankte zustimmt. In diesem Fall ist die Pflege in
einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer
Krankenanstalt im Sinne des § 148 bei der Anwendung
der Bestimmungen des § 145 Abs. 2 gleichzuhalten.

§ 144 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere nadhere Bestimmungen uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die
Beurteilung des Krankheitsfalles, wie zB in die
Krankengeschichte, Rd&ntgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uber die &arztliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen
mit dieser zu enthalten.

(3) Die Hbhe der Verpflegskosten (stationéare
Pflege) und die Zahlungsbedingungen hiefur sind durch
Vertrdge festzulegen, die fur die Trager der
Sozialversicherung durch den Hauptverband
abzuschliefen sind. Nicht umfaft hievon sind die von
einem Trager der Sozialversicherung eingerichteten
Krankenanstalten.

(4) Far die von der Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt eingerichteten
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Krankenanstalten sind die HOhe der Verpflegskosten und
die Zahlungsbedingungen hiefur durch einen Vertrag
festzulegen. Dieser ist fur die Trager der
Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt abzuschliefen.

(5) § 447 £ Abs. 6 ist mit der MafRgabe anzuwenden,
daR der Kostenbeitrag an den Trager der
Sozialversicherung zu leisten ist."

12. § 150 lautet:

*Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 150. (1) War die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen Kostenbeitrag zu leisten, wenn

1. fur die Gewdhrung der Anstaltspflege durch den
Versicherungstrager nicht Vorsorge getroffen werden
kann, weil landesfondsfinanzierte Krankenanstalten
nicht zur Verfugung stehen und Vertradge gemaR § 149
nicht zustande kommen oder

2. der Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der
keine vertragliche Regelung gemaR § 149 besteht, ohne
Einweisung durch den Versicherungstrdger untergebracht
wurde.

(2) Der Kostenbeitrag ist in der Satzung des
Versicherungstragers in einem Ausmaf festzusetzen, das
der Regelung in den Vertrdgen gemaR § 149 Abs. 3
entspricht. Kommen keine Vertrage zustande, so ist das
Ausmaf des Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit aller
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedurfnis der Versicherten festzusetzen."®

www.parlament.gv.at




85/ME XX. GP - Ministerialentwurf (gescanntes Original)

13. Im § 322 a Abs. 1 wird der Ausdruck "§ 28 des
Krankenanstaltengesetzes ab 1. Janner 1978" durch den
Ausdruck "§ 447 £ Abs. 9 Z 3" ersetzt.

14. § 322 a Abs. 2 bis 4 lauten:

"(2) Der Hauptverband hat fur jeden
Krankenversicherungstrdger bis Ende Oktober des
Folgejahres einen Erhdhungsprozentsatz der
Beitragseinnahmen eines Geschaftsjahres gegenuber den
Beitragseinnahmen des Jahres 1994 zu errechnen; dieser
ist auf zwei Dezimalstellen zu runden. Die
Beitragseinnahmen sind dabei ausgehend vom Jahr 1994
jadhrlich gegenuberzustellen. Fur den
Gesamterhdhungsprozentsatz ist das Produkt der
Erhdhungsprozentsatze uber die einzelnen Jahre zu
bilden. Die Berechnung der jahrlichen
Erhdhungsprozentsatze bis zum Jahr 1997 hat unter
Berucksichtigung der Bestimmungen des § 28 Abs. 6
und 7 des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995 zu erfolgen. Die
Berechnung der jahrlichen Erhdhungsprozentsatze fur
die Jahre 1998 bis 2000 hat unter Berucksichtigung der
Bestimmungen des § 447 f Abs. 1 zu erfolgen.

(3) Der von jedem Krankenversicherungstrdger im
Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungsheimpflege
aufgewendete Betrag ist um den Prozentsatz geméaf
Abs. 2 erster Satz zu erhdhen (Sollbetrag).

(4) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungsheimpflege
aufgewendete Betrag ist fur das Geschaftsjahr 1997 mit
dem Produkt der endgultigen Hundertsatze aufgrund der
Bestimmungen des § 28 Abs. 6 und 7 des
Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995 fur die Jahre 1995
bis 1997 zu erhdhen. Fir jedes weitere Geschaftsjahr
bis zum Jahr 2000 sind diese Betréage um jenen
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Prozentsatz zu erhdhen, um den die Pauschalbeitrage
gemaR § 447 £ Abs. 1 fur die jeweiligen Jahre
angehoben werden. Die fur jeden
Krankenversicherungstrager errechneten Betrage sind
mit dem Sollbetrag (Abs. 3) zu vergleichen."*

15. Im § 322 a Abs. 5, 6, 7 und 8 wird jeweils der
Ausdruck "Jahres" durch den Ausdruck "Folgejahres"

ersetzt.

16. § 332 Abs. 1 vorletzter Satz wird durch folgende
Satze ersetzt:
*Wurde Anstaltspflege gewdhrt, so umfaft der
ubergehende Anspruch auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 von der Krankenanstalt
in Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager
hat den auf den Landesfonds entfallenden Teil der

Aufwendungen mit diesem zu verrechnen."

17. Dem § 416 wird folgender Satz angefugt:
*Durch die Einleitung eines Verfahrens auf
Entscheidung uber Zahlungsverpflichtungen betreffende
Streitigkeiten werden diese Zahlungsverpflichtungen

nicht gehemmt. *

18. § 447 a Abs. 5 Z 3 zweiter Satz lautet:
*Dieser Betrag wird durch Uberweisungen aller dem
Hauptverband angehdrenden Krankenversicherungstrager
nach einem Schlussel aufgebracht, der nach dem
Verhdltnis der Zusatzbeitr&ge der einzelnen
Krankenversicherungstridger berechnet wird."

- 10 -
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19. § 447 f lautet:

"Beitrage der Trager der Sozialversicherung fur die
Krankenanstaltenfinanzierung; Ausgleichsfonds

§ 447 £. (1) Die Trager der Sozialversicherung
leisten an die Lander (Landesfonds) fur die Jahre 1997
bis 2000 einen Pauschalbeitrag fur Leistungen der
Krankenanstalten gemaR § 148 Z 3. Der Pauschalbeitrag
fir das Jahr 1997 errechnet sich aus

1. einem Betrag von 23.671,558.153 Schilling,
vervielfacht mit den endgultigen Hundertsatzen fur die
Jahre 1995, 1996 und 1997 gemé&R® § 28 des
Krankenanstaltengesetzes, BGBl. Nr. 1/1957, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995, und

2. einem Betrag, der nach den Grundsatzen der fur
das Jahr 1994 gemaff der Vereinbarung
BGBl. Nr. 863/1992 geltenden Regelungen (Art. 18
und 19 dieser Vereinbarung) auf Basis der Daten des
Jahres 1997 abgerechnet wird.
Die Pauschalbeitrage fir die Jahre 1998, 1999 und 2000
errechnen sich aus dem jeweiligen Jahresbeitrag des
Vorjahres, erhdht um jenen Prozentsatz, um den die
Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung
gegeniber dem jeweils vorangegangenen Jahr gestiégen
sind. Die Erhdhung der Krankenversicherungsbeitrage
fir Pensionisten im Jahr 1996 ist bei der Berechnung
der Hundertsatze gemaf § 28 des
Krankenanstaltengesetzes, BGBl. Nr. 1/1957, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. 853/1995, fur die
Jahre 1996 und 1997 sowie bei der Berechnung der
Steigerungssatze fur die Jahre 1998 bis 2000 nicht zu

berucksichtigen.
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(2) Far das Jahr 1997 ist der Pauschalbeitrag gemaf
Abs. 1 vorlaufig in der Hohe von 37.000 Millionen
Schilling zu uberweisen. Der vorlaufige
Pauschalbeitrag fir das Jahr 1998 ist bis
31. Dezember 1997 mit der MaRgabe zu berechnen, daR

1. an die Stelle des Betrages gemaR Abs. 1 Z 1 der
Betrag tritt, der sich aus der Vervielfachung mit den
endgultigen Hundertsatzen fur die Jahre 1995 und 1996
und dem vorlaufigen Hundertsatz fur das Jahr 1997
ergibt, und daf

2. der Betrag gemaf’ Abs. 1 Z 2 auf der Basis der
vorlaufigen Daten des Jahres 1997 errechnet wird, und
daf

3. die Summe dieser Betrdge mit dem vorlaufigen
Prozentsatz fur das Jahr 1998 multipliziert wird, der
der aufgrund der fur das Jahr 1998 geschatzten
Steigerung der Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegeniber den voraussichtlichen
Beitragseinnahmen fdr das Jahr 1997 entspricht.

(3) Die vorlaufigen Pauschalbeitrage fur die
Jahre 1999 und 2000 sind aus dem Jahresbetrag des
Pauschalbeitrages gemaff endgultiger Abrechnung fur das
jeweils zweitvorangegangene Jahr multipliziert mit den
vorlaufigen Prozentsadtzen der Folgejahre zu errechnen.
Dies sind die geschatzten prozentuellen Steigerungen
der Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegeniber dem jeweils
vorangegangenen Jahr. Die vorlaufigen Pauschalbeitrage
sind bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres

festzusetzen.

(4) Der beim Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager errichtete Ausgleichsfonds
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fir die Krankenanstaltenfinanzierung uberweist an die

Lander (Landesfonds)

1. 70% des Pauschalbeitrages gemaf Abs. 1 in zwdlf
gleich hohen Monatsraten jeweils am 20. eines Monats,
beginnend mit dem Monat April bis zum Monat Marz des

Folgejahres und

2. 30% des Pauschalbeitrages gemdf Abs. 1 in vier
gleich hohen Quartalsbetrégen jeweils am 20. April,
20. Juli, 20. Oktober und 20. Janner des Folgejahres.

Die endgultige Abrechnung des Pauschalbeitrages hat
bis zum 31. Oktober des Folgejahres zu erfolgen. Die
erstmalige Uberweisung der Monatsrate gemaR Z 1 ist
abweichend von Z 1 am 7. April 1997 fallig.

(5) Die Uberweisungen gemaf Abs. 4 sind auf die
Lander (Landesfonds) gemaff folgendem Schliussel zu

verteilen:

Burgenland ............ 2,432392170 %
Karnten ............... 7,361855106 %
Niederdsterreich ...... 14,475458234 %
Oberdsterreich ........ 17,291136773 %
Salzburg .............. 6,421603874 %
Steiermark ............ 14,581355521 %
Tirol .......c.ciivvvnnns 7,725665708 %
Vorarlberg ............ 4,164476274 %
Wien ..ivveennnnnnnenns 25,546056340 %

(6) Bei Anstaltspflege eines Angehdérigen nach
diesem Bundesgesetz und nach dem Bauern-
Sozialversicherungsgesetz und bei Anstaltspflege eines
Versicherten nach dem Bauern-Sozialversicherungsgesetz
hat der (die) Versicherte an das Land (Landesfonds)
einen Kostenbeitrag zu leisten. Dieser betragt fur
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jeden Verpflegstag 10 vH der am 31. Dezember 1996 in
Geltung gestandenen Pflegegebuhrenerséatze,
vervielfacht mit dem Hundertsatz fur das Jahr 1997
gema®R § 28 des Krankenanstaltengesetzes,

BGBl. Nr. 1/1957, in der Fassung des Bundesgeset:zes
BGBl. Nr. 853/1995. Diese Betrage sind jahrlich
anzupassen, wobei die Prozentsatze gemaf Abs. 1
dritter Satz anzuwenden sind. Solange keine
endgultigen Prozentsatze vorliegen, sind die
vorlaufigen Prozentsdtze heranzuziehen. Vom

Kostenbeitrag ist abzusehen,

1. sobald die in einem Zeitraum von zwdlf Monaten
begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die Dauer von
vier Wochen, gerechnet vom Tag der ersten Einweisung

an, ubersteigen,

2. fur Anstaltspflege, die aus dem
Versicherungsfall der Mutterschaft geleistet wird,

3. fur Leistungen nach § 120 Abs. 2 dieses
Bundesgesetzes und nach § 76 Abs. 2 des Bauern-

Sozialversicherungsgesetzes (Organspenden) .

(7) Mit den Pauschalbeitragen der Trager der
Sozialversicherung gemaf Abs. 1 und den Beitragen der
Versicherten gemafs Abs. 6 an die Lander (Landesfonds)
sind alle Leistungen der im § 148 genannten
Krankenanstalten insbesondere im stationaren,
halbstationdren, tagesklinischen und ambulanten
Bereich einschlieflich der durch den medizinischen
Fortschritt resultierenden Leistungen fur Versicherte
und anspruchsberechtigte Angehdrige der Trager der
Sozialversicherung nach Mafligabe des § 148 Z 3 zur

Ganze abgegolten.
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(8) Der beim Hauptverband errichtete
Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung
hat die Uberweisungen der Trager der
Sozialversichefung nach MaRgabe der Abs. 1 bis 5 und
die Aufbringung der dazu bendtigten Mittel zu
gewdhrleisten. Das Vermdgen dieses Fonds ist getrennt
vom sonstigen Vermdgen des Hauptverbandes zu
verwalten. Allfallige Vermdgensertragnisse eines
Geschaftsjahres sind an den Ausgleichsfonds der
Krankenversicherungstrdger gemaR § 447 a zu
uberweisen. Fir jedes Jahr ist ein Rechnungsabschluf
zu erstellen, der jedenfalls aus einer Erfolgsrechnung
und einer Schlufbilanz zum Ende des Jahres bestehen
muR. Weiters ist zum Abschluf eines jeden Jahres ein
Geschaftsbericht zu verfassen und mit dem
Rechnungsabschluff dem Bundesministerium fur Arbeit und

Soziales vorzulegen.

(9) Die Uberweisungen des Ausgleichsfonds nach
MaRgabe des Abs. 1 bis 5 werden fur die
Kalenderjahre 1997 bis 2000 aufgebracht:

1. durch die Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 51 b des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes, § 27 a des Gewerblichen
Sozialversicherungsgesetzes, § 24 a des Bauern- |
Sozialversicherungsgesetzes, § 20 a des Beamten-
Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes) ;

2. soweit 30% der Uberweisungen des
Ausgleichsfonds an die Lander (Landesfonds) durch
Zusatzbeitradge nach Z 1 nicht gedeckt sind, durch
Uberweisungen der dem Hauptverband angehérenden
Krankenversicherungstrager (§ 31 Abs. 1) nach einem
Schlussel, der nach dem Verhaltnis der
Beitragseinnahmen der einzelnen
Krankenversicherungstrager berechnet wird. Dabei sind
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alle Beitragseinnahmen fur Versicherte und der
Bundesbeitrag zur Krankenversicherung der Bauern
heranzuziehen. Die Zusatzbeitrédge gemaff Z 1 und
Beitrage gemaR § 22 Abs. 3 des Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetzes sind aufier Betracht zu

lassen.

3. 70% der Uberweisungen des Ausgleichsfonds an
die Lander (Landesfonds) durch Uberweisungen der
Sozialversicherungstrdger nach folgendem Schlussel:

Wiener Gebietskrankenkasse .........eeeeeeeen 17,24876
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse 11,75596
Burgenldndische Gebietskrankenkasse ......... 1,95083
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse ..... 14,92858
Steiermadrkische Gebietskrankenkasse ......... 10,28247
Karntner Gebietskrankenkasse .........ceeee.. 5,36150
Salzburger Gebietskrankenkasse .............. 4,67010
Tiroler Gebietskrankenkasse .........ceeeeee. 5,67863
Vorarlberger Gebietskrankenkasse ............ 3,72757
Betriebskrankenkasse der Osterreichischen
StaatsdrucKkerel ........eieetttnenrenneennenn 0,02583
Betriebskrankenkasse Austria Tabak .......... 0,08857
Betriebskrankenkasse der Wiener

Verkehrsbetriebe .......... ittt iinnneneeenn 0,32719
Betriebskrankenkasse Semperit .........ccc0.. 0,18395
Betriebskrankenkasse der Neusiedler AG ...... 0,03836
Betriebskrankenkasse VOEST-ALPINE Donawitz 0,23103
Betriebskrankenkasse Zeltweg ........coveeu.e 0,09937
Betriebskrankenkasse Kindberg ........cccc.... 0,05508
Betriebskrankenkasse Kapfenberg ............. 0,30782
Betriebskrankenkasse PeNngg .....eeeeeeeeeeens 0,03442
Versicherungsanstalt des é&sterreichischen

Bergbaues (als Trager der Krankenversicherung) 1,07471

Versicherungsanstalt

der &sterreichischen

Eisenbahnen (als Trager der Krankenversiche-

TUNG) vt v oo tenesoosossssssssssssssssssssaseaes 4,14157
Versicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter
(als Trager der Krankenversicherung) ........ 7,74737
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen
Wirtschaft (als Trager der Krankenversiche-
b a0 o Lo 5,22717
Sozialversicherungsanstalt der Bauern
(als Trager der Krankenversicherung) ........ 4,52266
Versicherungsanstalt der &sterreichischen
Eisenbahnen (als Trager der Unfallversiche-

0,01257

TUNG) .t i et veeeneeones
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Versicherungsanstalt &6ffentlich Bediensteter

(als Trager der Unfallversicherung) ......... 0,00688 %
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt ....... 0,00288 %
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(als Trager der Unfallversicherung) ......... 0,16985 %
Pensionsversicherungsanstalt der Angestellten 0,02408 %
Pensionsversicherungsanstalt der Arbeiter ... 0,06662 %

Versicherungsanstalt des o&sterreichischen
Bergbaues (als Trager der Pensionsversiche-

b < 5 o U 0,00483 %
Sozialversicherungsanstalt der Bauern
(als Trager der Pensionsversicherung) ....... 0,00280 %

(10) Die dem Hauptverband angehdrenden Trager der
Sozialversicherung haben die Uberweisungen gemaf
Abs. 9 Z 1 und 2 in der Hbhe eines Viertels des
vorlaufigen Jahresbetrages (Abs. 2 und 3) und die
Uberweisungen gemaf Abs. 9 Z 3 in der Héhe eines
Zwdlftels des vorlaufigen Jahresbetrages (Abs. 2
und 3) vorschufweise an den Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung zu leisten. Die Hd®he der
vorschuffweisen Zahlungen gema&f Abs. 9 Z 1 und 2 ist
vom Hauptverband unter Berucksichtigung der
Beitragseinnahmen fur das dem Geschaftsjahr
zweitvorangegangene Jahr festzusetzen. Der Ausgleich
fur die endgultigen Uberweisungen an den
Ausgleichsfonds ist bis Ende Oktober des folgenden
Geschaftsjahres vorzunehmen.

(11) Alle von den Krankenversicherungstragern an
den Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung zu uberweisenden Betrage
sind so zu uberweisen, daf die betreffenden Betrage
beim Hauptverband am jeweils drittletzten
Bankarbeitstag vor dem Uberweisungstermin gemaf Abs. 4
bereits eingetroffen sind."
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20. Nach § 566 wird folgender § 567 angefugt:
"§ 567. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 die §§ 105 Abs. 1, 3 und 4
und 416 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBl. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 die §§ 131
Abs. 6 und 136 Abs. 3 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 121 Abs. 4 Z 3 1lit. d, 122 Abs. 2 Z 1
lit. d, 124 Abs. 2 2 1, 130 Abs. 3, 145 Uberschrift,
145 Abs. 1 und 2, 148, 149, 150, 322 a, 332 Abs. 1,
447 a Abs. 5 Z 3 zweiter Satz und 447 f in der Fassung
des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 treten mit
1. Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des
31. Dezember 2000 aufler Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 1996
geltenden Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbestimmungen
zu den §§ 148 und 149 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997
in Kraft zu setzen.

(5) § 63 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 51 b), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden."

Artikel II
Anderung des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes
Das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz,
BGBl. Nr. 560/1978, zuletzt gedndert durch das

Bundesgesetz BGBl. Nr. 412/1996, wird wie folgt
geandert:

- 18 -

www.parlament.gv.at




85/ME XX. GP - Ministerialentwurf (gescanntes Original)

1. Im§ 73 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck
"Mai bzw. Oktober" durch den Ausdruck "April bzw.
September" ersetzt.

2. Im § 85 Abs. 2 lit. b wird nach dem Ausdruck
"wenn" der Ausdruck "bei anderen Leistungen als

Anstaltspflege" eingefugt.

3. Im § 92 Abs. 3 dritter Satz wird nach dem
Ausdruck "Jahres" der Ausdruck ", erstmals ab

1. Janner 1998, " eingefugt.

4. § 96 Abs. 2 erster und zweiter Satz lauten:
*Far Versicherte, die &rztliche Hilfe nur in Form von
Geldleistungen gemaf® § 85 Abs. 2 lit. c erhalten, kann
die Satzung bestimmen, daff im Falle der Wahl einer
Krankenanstalt ohne allgemeine Gebuhrenklasse oder der
Wahl einer hdheren Gebihrenklasse (Sonderklasse)
Kostenersatze fur Operationen und Sondergebuhren in
sinngemaRer Anwendung der fur die &rztliche Hilfe
(§ 91) und Heilmittel (§ 92) geltenden Bestimmungen
nach einem Vergutungstarif, der einen Bestandteil der
Satzung darstellt, gewahrt werden. Im Vergutungstarif
kénnen auch Pauschalsatze festgelegt werden.*

5. § 97 lautet:

*Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 97. (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Beziehungen des Versicherungstragers zu den

- 19 -

www.parlament.gv.at

115von 188




116 von 188 85/ME XX. GP - Ministerialentwurf (gescanntes Original)

landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden."

6. § 98 lautet:

*Beziehungen zu anderen als in § 97 genannten
Krankenanstalten

§ 98. (1) Der Erkrankte kann auch in eine andere als
in § 97 genannte Krankenanstalt aufgenommen werden,
mit der der Versicherungstréger in einem
Vertragsverhdltnis steht. In diesem Fall ist die
Pflege in einer solchen Krankenanstalt der Pflege in
einer Krankenanstalt im Sinne des § 97 gleichzuhalten.
§ 149 Abs. 3 und 4 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes sind anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertré&ge mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere nédhere Bestimmungen uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die
Beurteilung des Krankheitsfalles wie zB in die
Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uber die &arztliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen
mit dieser zu enthalten.®
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7. Nach dem § 98 wird folgender § 98 a eingefugt:

"Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 98 a. Wenn ein Anspruch auf Anstaltspflege als
Sachleistung gegeben ist, der Anspruchsberechtigte
jedoch die Sachleistung nicht in Anspruch nimmt, so
hat der Versicherungstrager dem Versicherten einen
Kostenbeitrag zu leisten. Der Kostenbeitrag ist in der
Satzung des Versicherungstrdgers in einem Ausmaf
festzusetzen, das der Regelung in den Vertrdgen gemafd
§ 149 Abs. 3 des Allgemeinen
Sozialveréicherungsgesetzes entspricht. Kommen keine
Vertrage zustande, so ist das Ausmaf des
Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfédhigkeit des Versicherungstragers als
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedurfnis des Versicherten festzusetzen."

8. § 190 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende
Satze ersetzt:
*Wurde Anstaltspflege gewdhrt, so umfaft der
ubergehende Anspruch auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in
Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager hat
den auf den Landesfonds entfallenden Teil der
Aufwendungen mit diesem zu verrechnen.*

9. Nach § 268 wird folgender § 269 angefugt:
*§ 269. (1) Es treten in Kraft:
1. mit 1. Janner 1997 § 73 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996;
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2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 92 Abs. 3 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 85 Abs. 2 lit. b, 96 Abs. 2, 97, 98,
98 a und 190 Abs. 1 in der Fassung des Bundesgeset:zes
BGBl. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufler Kraft.

(3) Mit 1. Jénner 2001 treten die in Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 1996

geltenden Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbestimmungen
zu den §§ 97 und 98 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997

in Kraft zu setzen.
(5) § 27 b ist fuar Zusatzbeitrage in der

Krankenversicherung (§ 27 a), die fuar die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.*®

Artikel III
Anderung des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes
Das Bauern-Sozialversicherungsgesetz,

BGBl. Nr. 559/1978, zuletzt geadndert durch das
Bundesgesetz BGBl. Nr. 413/1996, wird wie folgt

geandert:

1. Im § 69 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck
*Mai bzw. Oktober* durch den Ausdruck "April bzw.

September* ersetzt.

2. § 80 Abs. 2 zweiter Satz lautet:
*Fir die Anstaltspflege hat der Versicherte statt
eines Kostenanteiles den Kostenbeitrag gemaR § 447 £
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Abs. 6 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes zu
entrichten."

3. § 80 Abs. 3 1lit. c, e und f werden aufgehoben.

4. Im § 86 Abs. 3 dritter Satz wird nach dem
Ausdruck "Jahres" der Ausdruck *, erstmals ab
1. Janner 1998, " eingefugt.

S. Die Uberschrift zu § 90 lautet:

*Einweisung in Krankenanstalten, die uber Landesfonds
finanziert werden*

6. Im § 90 Abs. 1 und Abs. 2 wird jeweils der
Ausdruck "offentliche Krankenanstalt®* durch den
Ausdruck "landesfondsfinanzierte Krankenanstalt®
ersetzt.

7. § 91 lautet:

*Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 91. (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Beziehungen des Versicherungstragers zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.*
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8. § 92 lautet:

"Beziehungen zu anderen als in § 91 genannten
Krankenanstalten

§ 92. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
andere als in § 91 genannte Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der Versicherungstrdger in einem
Vertragsverhdltnis steht, wenn im Sprengel der fur den
Erkrankten zustandigen Landesstelle keine
Krankenanstalt im Sinne des § 91 besteht oder der
Erkrankte zustimmt. In diesem Fall ist die Pflege in
einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer
Krankenanstalt im Sinne des § 91 bei der Anwendung der
Bestimmungen des § 90 Abs. 2 gleichzuhalten. § 89
Abs. 3 bis 5 dieses Bundesgesetzes sowie § 149 Abs. 3
bis 5 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes sind
anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedirfen zu ihrer
Rechtsgiltigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere nadhere Bestimmungen uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die

" Beurteilung des Krankheitsfalles wie zB in die

Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uber die &arztliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstréager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen

mit dieser zu enthalten.*
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9. § 93 lautet:

"Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 93. (1) War die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen Kostenbeitrag zu leisten, wenn der
Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der keine
vertragliche Regelung gemafR § 92 besteht, ohne
Einweisung durch den Versicherungstrager untergebracht
wurde.

(2) Der Kostenbeitrag ist in der Satzung des
Versicherungstragers in einem Ausmaf festzusetzen, das
der Regelung in den Vertragen gemaR § 149 Abs. 3 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entspricht.
Kommen keine Vertrdge zustande, so ist das Ausmaf® des
Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfahigkeit des Versicherungstragers als
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedurfnis der Versicherten festzusetzen."

10. § 178 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende
Satze ersetzt:
*Wurde Anstaltspflege gewahrt, so umfaft der
ubergehende Anspruch auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in
Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager hat
den auf den Landesfonds entfallenden Teil der
Aufwendungen mit diesem zu verrechnen.*"

- 25 -
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11. Nach § 257 wird folgender § 258 angefugt:
"§ 258. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Jénner 1997 § 69 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 86 Abs. 3 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 80 Abs. 2 und 3 lit. c, e und £, 90
Uberschrift sowie Abs. 1 und 2, 91 bis 93 und 178
Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBl. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufer Kraft.

(3) Mit 1. Jénner 2001 treten die in Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 1996
geltenden Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbestimmungen
zu den §§ 91 und 92 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997
in Kraft zu setzen.

(5) § 24 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 24 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden. "

Artikel IV

Anderung des Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetzes

Das Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz, BGBl. Nr. 200/1967, zuletzt

geadndert durch das Bundesgesetz BGBl. Nr. 414/1996,

wird wie folgt geaéndert:

- 26 -
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1. § 7 Abs. 2 Z 2 lautet:

*2. wahrend der Dauer des Bezuges von
Karenzurlaubsgeld nach den Bestimmungen des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. 395/1974 oder gleichartigen
Bestimmungen und eines anschlieflienden Karenzurlaubes
bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres des

Kindes;"

2. Im § 46 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck
*Mai beziehungsweise Oktober" durch den Ausdruck
*April bzw. September" ersetzt.

3. Im § 59 Abs. 1 werden der zweite und der dritte
Satz durch folgende Satze ersetzt:
*Zu den Kosten einer anderweitigen Inanspruchnahme der
Anstaltspflege ist in der Satzung ein Kostenbeitrag in
einem Ausmaf festzusetzen, das der Regelung in den
Vertragen gemaR § 149 Abs. 3 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entspricht. Kommen keine
Vertradge zustande, so ist das Ausmafl des
Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfdhigkeit der Versicherungsanstalt als
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedurfnis des Versicherten festzusetzen."

4. Im § 63 Abs. 4 werden nach dem zweiten Satz
folgende Satze eingefugt:
*"Fir jene Leistungen, die durch Zahlungen der
Landesfonds abgegolten werden, kann die H&he des
Behandlungsbeitrages in der Satzung bestimmt werden.
Diese Behandlungsbeitr&ge haben sich an jenen Betragen
zu orientieren, die bei Inanspruchnahme eines
Vertragspartners mit Einzelleistungshonorierung
vorgeschrieben werden.*

- 27 -
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5. Im § 64 Abs. 3 dritter Satz wird nach dem |
Ausdruck "Jahres* der Ausdruck ", erstmals ab
1. Janner 1998, " eingefugt.

6. Im § 67 entfallt der Ausdruck "o6ffentlichen oder
in eine nichtéffentliche".

7. § 68 lautet:

*Beziehungen zu den Krankenanstalten

§ 68. (1) (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Beziehungen der Versicherungsanstalt zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrdge mit anderen
als in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu
ihrer Rechtsgiltigkeit der schriftlichen Form und
haben insbesondere ndhere Bestimmungen uber die
Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur
die Beurteilung des Krankheitsfalles, wie zB in die
Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uber die &arztliche
Untersuchung durch einen von der Versicherungsanstalt
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen

mit dieser zu enthalten.
(3) Far Vertrage gemaff Abs. 2 ist § 149 Abs. 3
und 4 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes

anzuwenden."

- 28 -
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8. § 125 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende
Satze ersetzt:
"Wurde Anstaltspflege gewdhrt, so umfaft der
ubergehende Anspruch auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in
Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager hat
den auf den Landesfonds entfallenden Teil der
Aufwendungen mit diesem zu verrechnen. "

9. Nach § 183 wird folgender § 184 angefugt:
*"§ 184. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 § 46 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 64 Abs. 3 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996;

3. ruckwirkend mit 1. Mai 1996 § 7 Abs. 2 Z 2 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 59 Abs. 1, 63 Abs. 4, 67, 68 und 125
Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBl. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufer Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 1996
geltenden Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbestimmungen
zum § 68 Abs. 1 und 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997
in Kraft zu setzen.

(5) § 24 a ist fur Zusatzbeitradge in der
Krankenversicherung (§ 20 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden."

- 29 -
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Artikel V

Anderung des Bundesgesetzes betreffend erganzende
Regelungen zur Anwendung der Verordnungen (EWG) im
Bereich der sozialen Sicherheit

Das Bundesgesetz betreffend ergédnzende Regelungen
zur Anwendung der Verordnungen (EWG) im Bereich der
sozialen Sicherheit, BGBl. Nr. 154/1994, zuletzt
gedndert durch das Bundesgesetz BGBl. Nr. XXX/1996,
wird wie folgt geandert:

1. Das Bundesgesetz betreffend ergdnzende Regelungen
zur Anwendung der Verordnungen (EWG) im Bereich der
sozialen Sicherheit erh&lt die Bezeichnung:
*Bundesgesetz betreffend ergadnzende Regelungen im
Bereich der sozialen Sicherheit im Verhaltnis zur
Europdischen Union und anderen Vertragsstaaten
(Sozialversicherungs-Erganzungsgesetz - SV-EG)*.

2. Am Ende von § 1 Abs. 1 Z 6 wird der Punkt durch
einen Strichpunkt ersetzt und folgende Z 7 angefugt:
'7."Abkommen' ein von Osterreich geschlossenes
Abkommen im Bereich der sozialen Sicherheit.*

3. Nach § 7 wird folgender § 7 a samt Uberschrift
angefuagt:

*Beziehung der Trager zu den
Landern (Landesfonds) in zwischenstaatlichen Fallen

§ 7 a. (1) Die den Landern (Landesfonds) auf Grund
der Vereinbarung gemafl Art. 15 a B-VG uber die Reform

- 30 -
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des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis
2000 als Trager des Aufenthalts- oder Wohnortes
entstehenden Kosten fur eine Behandlung von Personen,
die Leistungsanspriuche nach der Verordnung oder einem
Abkommen haben, werden gegenuber den zustandigen
auslandischen Tragern im Wege der 6rtlich jeweils in
Betracht kommenden Gebietskrankenkasse geltend
gemacht. Die Gebietskrankenkassen reichen diese
Forderungen wie entsprechende eigene
zwischenstaatliche Forderungen weiter und erstatten
den Landern (Landesfonds) die.in Betracht kommenden
Kosten, soweit Abs. 2 nichts anderes bestimmt, sobald
der jeweils maRgebende Erstattungsbetrag des
zustandigen auslandischen Tré&gers bei ihnen einlangt.

(2) In Fallen einer pauschalen Kostenerstattung
oder eines Kostenerstattungsverzichtes erstatten die
Gebietskrankenkassen den Landern (Landesfonds) die
diesen als Trager des Aufenthalts- oder Wohnortes
erwachsenden Kosten mit Ende des Jahres der
Geltendmachung, wobei eine generelle Kirzung des
Pauschbetrages entsprechend zu berucksichtigen ist.

(3) Fur die Behandlung von aus der &sterreichischen
Sozialversicherung anspruchsberechtigten Personen auf
Grund der Verordnung oder eines Abkommens in
auslandischen Krankenanstalten gelten die Trager der
Sozialversicherung weiterhin als zustandige Trager.

(4) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die
die &sterreichischen Trager der Sozialversicherung auf .
Grund des innerstaatlichen Rechts oder auf Grund der
Verordnung oder eines Abkommens aufzuwenden oder zu
erstatten haben, weil die betreffende Person
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1. aus medizinischen Gruinden aus einer
inlandischen in eine auslandische Krankenanstalt

verlegt wurde oder

2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im
Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum erhalten
konnte, der fur diese Behandlung normalerweise

erforderlich ist,

sind den Tragern der Sozialversicherung aus Mitteln
des Bundes gema&fs Art. 8 Abs. 1 Z 4 der im Abs. 1
genannten Vereinbarung in dem Ausmaf zu ersetzen, in
dem die insgesamt von den Tragern der
Sozialversicherung

in einem Jahr fur diese Falle aufgewendeten Betrage
den Betrag von 60 Mio. S ubersteigen. Dieser Betrag
ist fur die Jahre 1998 bis 2000 entsprechend Art. 9
Abs. 5 und 6 dieser Vereinbarung zu valorisieren. Die
Tradger der Sozialversicherung haben zur Durchfihrung
dieses Absatzes die entsprechenden Aufwendungen
unverzuglich an den Hauptverband der o&sterreichischen
Sozialversicherungstrager zu melden. Der Hauptverband
der &sterreichischen Sozialversicherungstréager
uberwacht laufend die Entwicklung der Aufwendungen und
macht gegebenenfalls die Erstattung aus den Mitteln
des Bundes im Namen der betroffenen Trager geltend.
Die Erstattungen aus den Mitteln des Bundes sind am
Ende des Jahres der Geltendmachung an die betroffenen

Trager zu uberweisen. *

4. Nach § 9 a wird folgender § 9 b eingefugt:

*§ 9b. §12bs. 1 2 7 und § 7 a in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBl. Nr. XXX/1996 treten gleichzeitig
mit der Vereinbarung gemaS.Art. 15 a B-VG uber die
Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997
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bis 2000 in Kraft. § 7 a tritt gleichzeitig mit der
genannten Vereinbarung aufier Kraft.'
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2. SRAG 1996

Vorblatt

A. Problem und Ziel

Einfuhrung einer leistungsorientierten Kranken-
anstaltenfinanzierung zur Eindammung der uber-
proportionalen Kostensteigerungen im Gesundheits-

wesen.

B. Lésung

Umsetzung der Vereinbarung gemaf Art. 15 a B-VG
uber die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997
bis 2000 im Bereich der Sozialversicherung.

C. Alternativen
Keine, da die zur Durchfuhrung der genannten

Vereinbarung notwendigen Regelungen bis zum
1. Janner 1997 in Kraft zu setzen sind.

D. Kosten

Keine.

E. Konformitat mit EG-Recht gegeben.

www.parlament.gv.at




85/ME XX. GP - Ministerialentwurf (gescanntes Original) 131 von 188

REPUBLIK OSTERREICH
BUNDESMINISTERIUM
FUR ARBEIT UND SOZIALES Zl. 21.562/36-1/96

Erldauterungen

Zu Art. I Z 1, Art. II Z2 1, Art. III Z 1 und Art. IV
Z 2 (§ 105 Abs. 1, 3 und 4 ASVG; § 73 Abs. 1, 3 und 4
GSVG; § 69 Abs. 1, 3 und 4 BSVG; § 46 Abs. 1, 3 und 4
B-KUVG) :

Durch eine klarstellende Korrektur soll
sichergestellt werden, daRf die Sonderzahlungen so wie
bisher Anfang Mai und Anfang Oktober ausbezahlt

werden.

Zu Art. I Z 6 (§ 131 Abs. 6 ASVG):

Vorrangiges Ziel der sozialen Krankenversicherung
ist eine ausreichende flachendeckende medizinische
Versorgung uber Gesamtvertrdge. Primdr sollen daher
Vertragspartner in Anspruqh genommen werden. Aus
diesem Grunde wurde im Rahmen des Sozialrechts-
Anderungsgesetzes 1996, BGBl. Nr. 411, bei
Inanspruchnahme von Wahlarzthilfe der Kostenersatz fur
wahlarztliche Behandlung auf 80 vH des Betrages, der
bei Inanspruchnahme eines Vertragsarztes aufzuwenden
gewesen ware, gesenkt. Diese Regelung betrifft auch
die der arztlichen Hilfe im Rahmen der
Krankenbehandlung gleichgestellten Behandlungen und
Leistungen.
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Far den Fall, daff auf Grund der Vertragslage
(mangelnde Gesamtvertradge) eine ausreichende
flachendeckende medizinische Grundversorgung der
Bevdlkerung nicht gewdhrleistet ist, soll dem
Versicherungstrager die Méglichkeit erdffnet werden, -
im Wege der Satzung eine Kostenerstattung in der Héhe
von Uiber 80 vH bis zu 100 vH des Vertragstarifes

vorzusehen.

Zu Art. I zZz 7, Art. II Z 3, Art. III Z 4 und Art. IV
Z 5 (§ 136 Abs. 3 ASVG; § 92 Abs. 3 GSVG; § 86 Abs. 3
BSVG; § 64 Abs. 3 B-KUVG):

Da die Erhéhung der Rezeptgebuihr von 35 S auf 42 S
erst vor kurzer Zeit (mit Wirksamkeit wvom
1. August 1996) erfolgt ist, soll die erste Aufwertung
dieses Betrages nicht schon ab 1. Janner 1997
erfolgen, sondern erst ab 1. Janner 1998.

Zu Art. I Z 2 bis 5 und 8 bis 19, Art. II Z 2 und 4
bis 8, Art. III Z 2, 3 und 5 bis 10 und Art. IV Z 3, 4
und 6 bis 8 (§§ 121 Abs. 4 Z 3 1lit. d, 122 Abs. 2 Z 1
lit. 4, 124 Abs. 2 Z 1, 130 Abs. 3, 145 Uberschrift,
145 Abs. 1 und 2, 148, 149, 150, 322 a Abs. 1 bis 8,
332 Abs. 1, 416, 447 a Abs. 5 Z 3 zweiter Satz und

447 £ ASVG; §§ 85 Abs. 2 1lit. b, 96 Abs. 2, 97, 98,

98 a und 190 Abs. 1 GSVG; §§ 80 Abs. 2 und 3 1lit. c, e
und £, 90 Uberschrift sowie Abs. 1 und 2, 91 bis 93
und 178 BSVG; §§ 59 Abs. 1, 63 Abs. 4, 67, 68 und 125
Abs. 1 B-KUVG):

I. Allgemeines

Am 29. Marz 1996 einigten sich der Bund und die
Lander uber die Grundsatze einer Reform des
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Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
ab dem Jahre 1997. Die Ergebnisse dieser Einigung
wurden in einer Vereinbarung gemaff Art. 15 a B-VG uber
die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis
2000 festgehalten. Mit den vorgeschlagenen Anderungen
sollen das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, das
Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-
Sozialversicherungsgesetz und das Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz an diese Vereinbarung

angepafft werden.
Folgende Novellierungen in Umsetzung der genannten

Vereinbarung sind hervorzuheben:

1. Regelung der Beziehungen der
Sozialversicherungstradger zu den Krankenanstalten, die
uber Landesfonds finanziert werden;

2. Regelung der Beziehungen der
Sozialversicherungstrdger zu den privaten
Krankenanstalten, die nicht unter die genannte

Vereinbarung fallen;

3. Regelung des Kostenbeitrages bei Anstaltspflege
in einer privaten Krankenanstalt, zu der keine
vertraglichen Beziehungen bestehen;

4. Adaption des Regreffrechtes im Falle der
landesfondsfinanzierten Anstaltspflege;

5. Leistungen der Trager der Sozialversicherung an

die Landesfonds.
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II. Zu den einzelnen Bestimmungen:

Zu Art. I Z 2 bis 4, 8 und 9, Art. III Z 5 und 6 sowie
Art. IV Z 6 (§§ 121 Abs. 4 Z 3 1lit. 4, 122 Abs. 2 Z 1

lit. d, 124 Abs. 2 Z 1 und 145 ASVG; § 90 Uberschrift

sowie Abs. 1 und 2 BSVG; § 67 B-KUVG):

Es handelt sich bei den vorgesehenen Anderungen um
terminologische Anpassungen im Zusammenhang mit der
Neufassung der §§ 148 und 150 ASVG (§§ 91 und 92 BSVG
bzw. § 68 B-KUVG).

Zu Art. I Z 5 (§ 130 Abs. 3 ASVG):

Fur die Erstattung der Kosten an den Dienstgeber,
der im Falle einer Erkrankung seines Dienstnehmers im
Ausland die Leistung zu erbringen hat, ist bei
Anstaltspflege derzeit eine Bezugnahme auf die
Verpflegskostensatze &ffentlicher Krankenanstalten
vorgesehen.

Im Hinblick auf den Entfall der
Pflegegebihrenersatze fir Leistungen &6ffentlicher
Krankenanstalten soll hiebei kunftig auf den
Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege (§ 150 Abs. 2 ASVG) abgestellt werden.

Zu Art. I Z 10, Art. II Z 5, Art. III Z 7 sowie
Art. IV 2 4 und 7 (§ 148 ASVG; § 97 GSVG; § 91 BSVG;
§§ 63 Abs. 4 und 68 Abs. 1 B-KUVG):

Auf der Grundlage des Modells der
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
sind den Tragern folgender Krankenanstalten Zahlungen

zu gewdhren:
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1. 6ffentlichen Krankenanstalten gemaR § 2 Abs. 1
Z 1 und 2 des Krankenanstaltengesetzes mit Ausnahme
der Pflegeabteilungen in 6ffentlichen Krankenanstalten
fir Psychiatrie;

2. privaten Krankenanstalten der im § 2 Abs. 1 Z 1
KAG bezeichneten Art, die gemaR § 16 leg.cit.
gemeinnutzig gefuhrte Krankenanstalten sind.

Die Lander (Landesfonds) ubernehmen die
finanziellen Leistungsverpflichtungen der
Sozialversicherungstrager gegenuber den Rechtstrégern
dieser Krankenanstalten, soweit dem Grunde nach
vertragliche Anspriuche bereits im Jahre 1996 bestanden
haben.

Mit den Zahlungen der Landesfonds (LKF-
Gebuhrenersatze, Kostenbeitrdge gemaff § 27 a KAG) an
die Krankenanstalten sind samtliche Anspruche der
Krankenanstalten gegenuber den Tré&gern der
Sozialversicherung und gegenuber den Landesfonds
abgegolten.

Die Krankenanstalten haben den Tragern der
Sozialversicherung alle erforderlichen Daten zu
ubermitteln, die zur Erfullung ihrer gesetzlichen
Aufgaben erforderlich sind. So ist die
Sozialversicherung auch laufend uber die festgelegten
vorlaufigen und endgiltigen Punktewerte von den
Landesfonds zu informieren.

Bei der Leistungsabrechnung gegenuber den
Krankenanstalten gilt der jeweilige Landesfonds als
Versicherungstrager.

Durch die vorgeschlagene Neufassung des § 148 ASVG
finden insbesondere die in den Art. 1, 2, 9 und 11 der
Vereinbarung gemdf Art. 15 a B-VG uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
fur die Jahre 1997 bis 2000 vorgesehenen Regelungen

Berucksichtigung.
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Zu Art. I Z 11, Art. II Z 6, Art. III Z 8 sowie
Art. IV Z 7 (§ 149 ASVG; § 98 GSVG; § 92 BSVG; § 68
Abs. 2 und 3 B-KUVG):

§ 149 ASVG regelt die kunftigen Beziehungen zu
jenen Krankenanstalten, die nicht unter § 148 ASVG
fallen; das sind die sogenannten "echten* privaten
Krankenanstalten und die (privaten) gemeinnutzigen
Sonderkrankenanstalten, die schon bisher nicht in die
KRAZAF-Finanzierung einbezogen waren.

Far diese Krankenanstalten ist nach wie vor die
Mdglichkeit von Vertragsabschlussen mit den
Sozialversicherungstrdgern vorgesehen. Dementsprechend
wird in den Abs. 1 und 2 die derzeitige Rechtslage
beibehalten, jedoch mit Ausnahme der Bestimmungen uber
die HOhe und Zahlung der Verpflegskosten.

In den neuen Abs. 3 und 4 sind nunmehr die
diesbeziglichen Regelungen getroffen:

Danach sollen die Ho6he und die Zahlungsbedingungen
in Vertréagen geregelt werden, die seitens der
Sozialversicherung vom Hauptverband (fur die
Sozialversicherungstrager) mit den Privatspitalern -
bzw. der von diesen hiezu ermachtigten
Interessenvertretung - abzuschliefien sind.

In diesen Vertragen wird - wie auch im
6ffentlichen Bereich - dem Grundsatz der
Kostenbegrenzung fur die Aufwendungen der
Sozialversicherung Rechnung zu tragen sein:

So haben sich die Sozialversicherungstrager
grundsatzlich bereit erklart, ein Finanzvolumen im
bisherigen Umfang fir Leistungen der Privatspitdaler
zur Verfuigung zu stellen, wenn es zu einer
entsprechenden Einigung mit den Vertretern der
Privatkrankenanstalten kommt. Dieses Finanzvolumen
soll jedoch gleichzeitig die Gesamtlimitierung der
Sozialversicherungsausgaben fur diesen Bereich bilden.
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Abs. 4 sieht den Abschluff eines Vertrages uber die
Verpflegskostenhdéhe fir die Unfallkrankenhduser der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt vor.
Vertragspartner sind diesfalls der Hauptverband (fuar
die Trager der Krankenversicherung) und die Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt.

Zu Art. I 2 12, Art. II Z 2, 4 und 7, Art. III Z2 2, 3
und 9 sowie Art. IV Z 3 (§ 150 ASVG; §§ 85 Abs. 2
lit. b, 96 Abs. 2 und 98 a GSVG; §§ 80 Abs. 2 und 3
lit. ¢, e und f sowie 93 BSVG; § 59 Abs. 1 B-KUVG):

GemaR § 150 ASVG wird der Kostenbeitrag des
Versicherungstragers (bislang: "Kostenerstattung") bei
Anstaltspflege unter den gleichen Bedingungen wie
bisher geleistet (Notwendigkeit und Unaufschiebbarkeit
der Anstaltspflege, Einweisung in eine
Nichtvertragskrankenanstalt mangels einer zur
Verfigung stehenden Vertragskrankenanstalt).

Der Kostenbeitrag ist nunmehr jedoch in der
Satzung in der Hohe festzusetzen, wie sie jener in den
Vertragen mit den Privatspitdlern (§ 149 Abs. 3 ASVG)
entspricht. Bestehen keine Vertréage, so ist der
Kostenbeitrag - wie auch im § 131 a ASVG bezuglich der
Arzte - unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfahigkeit der Krankenversicherungstrager und
dem wirtschaftlichen Bedirfnis der Versicherten

satzungsmaffig festzulegen.
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Zu Art. I Z 13 bis 15, 18 und 19, Art. II Z 8,

Art. III Z 10 sowie Art. IV Z 8 (§§ 322 a, 447 a und
447 £ ASVG; § 190 Abs. 1 GSVG; § 178 Abs. 1 BSVG;

§ 125 Abs. 1 B-KUVG):

Mit diesen Bestimmungen werden die finanziellen
Verpflichtungen der Vereinbarung gemaf Art. 15 a B-VG
uber die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997
bis 2000 umgesetzt und die interne Verteilung dieser
Verpflichtung auf die einzelnen Versicherungstréager
festgelegt. Dabei wurde auf eine gréfltmdgliche
Kontinuitat bei gleichzeitig notwendigen
Vereinfachungen bei der Aufteilung geachtet.

Zu Art. I Z 16 (§ 332 Abs. 1 ASVG):

Die Finanzierung der Anstaltspflege uber
Landesfonds soll auch im Regrefrecht ihren
entsprechenden Niederschlag finden. So geht in diesen
Fallen der Anspruch zwar weiterhin auf den
Versicherungstrager uber; dieser hat jedoch den auf
den Landesfonds entfallenden Teil der Aufwendungen,
welche Gegenstand des Regresses sind, mit dem
Landesfonds zu verrechnen. Damit ist ein sich am
jeweiligen Aufwand orientierender Schadensausgleich
zwischen dem Versicherungstrdger und dem Landesfonds

sichergestellt.

Zu Art. I Z 17 (§ 416 ASVG):
Aus aktuellem Anlaff sowie im Zusammenhang mit der

Neuregelung der Finanzierung der Krankenanstalten fur
die Jahre 1997 bis 2000 soll sichergestellt werden,
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daff der Hauptverband seinen Zahlungsverpflichtungen
gegenuber den Landesfonds nachkommen kann.

Zu Art. IV Z 1 (§ 7 Abs. 2 Z 2 B-KUVG):

Im Rahmen des Strukturanpassungsgesetzes 1996 kam
es insoferne zu Anderungen beim Bezug vom
Karenzurlaubsgeld nach dem
Arbeitslosenversicherungsgesetz 1977 bzw. dem
Karenzurlaubsgesetz, als nunmehr Karenzurlaubsgeld bei
alleiniger Inanspruchnahme durch einen Elternteil nur
noch bis zum 18. Lebensmonat des Kindes ausbezahlt
wird. Unverandert blieb die Regelung nach dem
Mutterschutzgesetz bzw. dem Eltern-
Karenzurlaubsgesetz, wonach Karenzurlaub bis zum
zweiten Geburtstag des Kindes in Anspruch genommen
werden kann.

Mit dem Strukturanpassungsgesetz 1996,

BGBl. Nr. 201, wurde im § 122 Abs. 2 Z 4 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes normiert, daf
far Versicherungsfalle, die nach dem Ende der
Versicherung eintreten, Leistungen auch an Personen,
denen das Karenzurlaubsgeld gemafs § 31 Abs. 1 des
Arbeitslosenversicherungsgesetzes 1977 gewdhrt wird,
bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres des Kindes
zu gewahren sind.

In den Fallen, in denen Karenzurlaubsgeld bis zum
18. Lebensmonat gewdhrt, Karenzurlaub nach
Mutterschutzgesetz oder Eltern-Karenzurlaubsgesetz
jedoch bis zum 24. Lebensmonat des Kindes konsumiert
wird, wird gema&R § 7 Abs. 1 B-KUVG die Versicherung ab
dem Ende des Bezuges von Karenzurlaubsgeld '
unterbrochen. Eine uber den 18. Lebensmonat des Kindes
hinausgehende Versicherung ist nur durch
Mitversicherung oder freiwillige Weiterversicherung

bei Leistung der Beitréage moglich.
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Durch die vorliegende Anderung soll fur
Versicherte nach dem B-KUVG bei Karenzurlaub der
Versicherungsschutz analog zur ASVG-Regelung
weiterbestehen.

Zu Art. V (SV-EG):

I. Allgemeines

Die Vereinbarung gemaf Art. 15 a B-VG uber die
Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis
2000 enthalt auch Bestimmungen, die den
zwischenstaatlichen Bereich betreffen und ergéanzende
Regelungen im Bereich der Sozialversicherung
erfordern. Um diese ergdnzenden Regelungen einheitlich
fir den gesamten Bereich der Sozialversicherung
vorzusehen, wurde an Stelle von Regelungen in den
einzelnen Sozialversicherungsgesetzen einer
einheitlichen Regelung im Sozialversicherungs-
Ergdnzungsgesetz der Vorzug gegeben.

II. Zu den einzelnen Bestimmungen

Zu Z 1 (Titel):

Im Hinblick darauf, daff die neu aufzunehmenden
Regelungen nicht nur die Anwendung des EG-Rechts im
Bereich der sozialen Sicherheit, sondern auch die von
Osterreich geschlossenen zwischenstaatlichen Abkommen
in diesem Bereich betreffen, ist eine Anderung der
Bezeichnung des Bundesgesetzes erforderlich, wobei
auch gleichzeitig ein Kurztitel und eine Abkurzung
(SV-EG) eingefuhrt werden.

- 10 -
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ZuZ 2 (§1Abs. 1 Z 6 SV-EG):

Die neu eingefugte Definition umschreibt die von
Osterreich geschlossenen Abkommen uber soziale
Sicherheit. Far die im folgenden enthaltene Regelung
des § 7 a sind diese Abkommen nur insofern relevant,
als sie Regelungen betreffend die Gewahrung von
Sachleistungen in Krankenanstalten beinhalten.

Zu Z 3 (§ 7 a SV-EG):

Bei den zwischenstaatlichen Regelungen betreffend
die Gewdhrung von Sachleistungen sind zwei Fé&alle zu

unterscheiden:

1. Behandlung von im Ausland versicherten Personen
in Osterreichischen Krankenanstalten

Nach den mafgebenden zwischenstaatlichen
Regelungen haben im Ausland versicherte Personen (bzw.
deren anspruchsberechtigte Angehdrige) Anspruch auf
Behandlung in Osterreichischen Krankenanstalten wie
entsprechende in Osterreich versicherte Personen.
Diese Leistungen sind durch den "aushelfenden Trager"
des jeweiligen Wohn- oder Aufenthaltsortes der
betreffenden Person in der Regel gegen Verrechnung der
dadurch entstehenden Kosten mit dem zustéandigen
auslandischen Versicherungstrager (bei dem das
Versicherungsverhdltnis besteht) zu erbringen.

Durch die genannte Vereinbarung nach Art. 15 a
B-VG werden nunmehr in Osterreich die Lander

(Landesfonds) aushelfende Trager. Diese Neuerung hat
insbesondere zur Folge, daff in allen Fallen gegenuber

- 11 -
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dem Ausland eine Geltendmachung der diesen fur die
Behandlung einer entsprechenden in Osterreich
versicherten Person erwachsenden Kosten méglich ist
und die Kostenerstattung nicht so wie bisher
hinsichtlich der Echtkostenerstattung (siehe
diesbezuglich weiter unten) mit den
Pflegegebiuhrenersdtzen sowie den KRAZAF-Zuschlagen
beschrankt ist. Der Ubergang der Zustandigkeit als
aushelfender Trager von den Sozialversicherungstragern
(insbesondere den Gebietskrankenkassen) hinsichtlich
der Behandlung in Krankenanstalten auf die Lander
(Landesfonds) ergibt sich aus Art. 11 Abs. 3 der
genannten Vereinbarung nach Art. 15 a B-VG, in dem
ausdriucklich festgelegt wird, daff die Lander
(Landesfonds) an die Stelle der
Sozialversicherungstrager treten, und Art. 27 Abs. 2
dieser Vereinbarung, die diese Situation hinsichtlich
der zwischenstaatlichen Falle konkretisiert.

Zur Vereinheitlichung und Vereinfachung der
Abrechnungspraxis wird im Abs. 1 festgelegt, daf die
Geltendmachung von Forderungen der Lander
(Landesfonds) und die sich daraus ergebende
Kostenerstattung der zustandigen auslandischen Trager
im Wege der jeweils &rtlich zustandigen
Gebietskrankenkasse zu erfolgen hat. Bei dieser
Kostenerstattung sind folgende drei F&alle zu
unterscheiden:

In der Regel sind den aushelfenden Tréagern die
diesen erwachsenden Kosten in der HOhe des
tatsachlichen Betrages zu erstatten
(Echtkostenerstattung). In diesen Féallen werden die
Forderungen der Lander (Landesfonds) wvon den
Gebietskrankenkassen wie ihre eigenen Forderungen als
aushelfende Tréager (fir sonstige Sachleistungen) an
die zustandigen auslandischen Trdger weitergereicht.

- 12 -
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Sobald die Kostenerstattung des zustandigen
auslandischen Tragers bei den Gebietskrankenkassen
einlangt, ist der in Betracht kommende Betrag an die
Lander (Landesfonds) weiterzuleiten.

An Stelle der Echtkostenerstattung ist in einigen
Fallen eine pauschale Kostenerstattung vorgesehen.
Insbesondere ist in diesem Zusammenhang auf die nach
der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 (siehe diesbezuglich
die Begriffsbestimmung des § 1 Z 2 des
gegenstandlichen Gesetzes) vorgesehenen Falle der
pauschalen Kostenerstattung hinzuweisen (Art. 94
betreffend Familienangehdérige, die getrennt vom
Arbeitnehmer oder Selbstandigen auferhalb des
zustandigen Staates wohnen, bzw. Art. 95 betreffend
Pensionisten, die auferhalb des zustandigen Staates
wohnen). Nach Abs. 2 ist fur diese Falle vorgesehen,
da die Gebietskrankenkassen die Forderungen der
Lander (Landesfonds) in der tatsachlich geltend
gemachten Ho6he bereits mit Ende des Jahres der
Geltendmachung zu erstatten haben, unabhangig davon,
ob bereits die entsprechenden Pauschbetrage von den
zustandigen auslandischen Tragern uberwiesen wurden
oder nicht. Allfallige Kurzungen der Pauschbetrage im
Rahmen der Kostenerstattung (so sehen die genannten
Bestimmungen der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 eine
20%-ige Kurzung vor) sind dabei entsprechend zu

bertucksichtigen.

Daruber hinaus hat Osterreich insbesondere im
Verhaltnis zu Mitgliedstaaten mit
Volksgesundheitssystemen wechselseitig auf die
Kostenerstattung verzichtet
(Kostenerstattungsverzicht, siehe zB Art. 2 Abs. 1
bis 3 der Kostenerstattungsvereinbarung mit Luxemburg
vom 22. Dezember 1993, BGBl. Nr. 897/1994). Auch in
diesen Fallen haben die Gebietskrankenkassen die

- 13 -
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Forderungen der Lander (Landesfonds) in der
tatsadchlich geltend gemachten Hohe bereits mit Ende
des Jahres der Geltendmachung zu erstatten. Die sich
daraus ergebenden Belastungen der Gebietskrankenkassen
sind nach MaRgabe der diesbezuglich in den
Kostenerstattungsvereinbarungen ergdnzend vorgesehenen
Umverteilungsmechanismen (zB Art. 2 Abs. 4 der
Vereinbarung mit Schweden) zu behandeln.

2. Behandlung von in Osterreich versicherten
Personen in auslandischen Krankenanstalten

Far die Behandlung von in Osterreich versicherten
Personen bzw. deren Familienangehérigen wird im Abs. 3
im Interesse der Betroffenen zur Vereinfachung der
mafgebenden Rechtslage vorgesehen, daf weiterhin die
Sozialversicherungstrager zustandige Trager bleiben,
sodaf® sich hinsichtlich dieser Fé&lle keine
unmittelbaren Auswirkungen auf die Lander
(Landesfonds) ergeben.

Allerdings hat die Versorgungslage der Bevdlkerung
durch &sterreichische Krankenanstalten auch
Auswirkungen auf diese Falle. Insbesondere ist in
diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, daf# nach
Art. 22 Abs. 1 lit. c der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
(siehe diesbezuglich die Begriffsbestimmung des § 1
Z 1 des gegenstandlichen Gesetzes) der zustandige
O0sterreichische Tréger in bestimmten Fallen die
Zustimmung zu einer Behandlung im Ausland erteilen
mu, bzw. dafl die &sterreichischen
Sozialversicherungstrager auch aufgrund der
innerstaatlichen Rechtslage zur Ubernahme
auslandischer Behandlungskosten verpflichtet sein
kénnen, sofern eine hinreichende Behandlung im Inland
nicht sichergestellt ist. Nach entsprechenden
Erhebungen und Hochrechnungen hatten die

- 14 -
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6sterreichischen Trager fur solche Falle jahrlich
zuletzt rund 60 Mio. S aufzuwenden. Abs. 4 sieht daher
entsprechend der diesbezuglichen Regelung im Art. 27
Abs. 3 der Vereinbarung nach Art. 15 a B-VG vor, daf
far den Fall einer Vermehrung dieses Betrages
(insbesondere auf Grund von Leistungseinschrankungen
im Anstaltenbereich) der Mehrbetrag den
&dsterreichischen Sozialversicherungstragern aus
Mitteln des Bundes nach Art. 8 Abs. 1 Z 4 der
genannten Vereinbarung nach Art. 15 a B-VG zu ersetzen
ist. Fur die Uberwachung der entsprechenden
Kostenentwicklung sowie die allfallige Geltendmachung
des Mehrbetrages im Namen der betroffenen
Sozialversicherungstridger gegeniber dem Bund wird der
Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager fur zustandig erklart.

Zu Z 4 (§ 9 b SV-EG):

Diese Bestimmung tragt dem zeitlichen
Geltungsbereich der genannten Vereinbarung nach
Art. 15 a B-VG Rechnung.

- 15 -
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ASVG - Geltende Fassung

Pensions(Renten)sonderzahlungen

§ 105. (1) Zu Renten aus der Unfallversicherung und
Pensionen aus der Pensionsversicherung, die in den
Monaten Mai beziehungsweise Oktober bezogen werden,
gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der HOhe der fur den
Monat Mai beziehungsweise Oktober ausgezahlten Pension
(Rente) einschlieBlich der Zuschusse und der
Ausgleichszulage. Ruht der Pensions(Renten)anspruch fur
den Monat Mai beziehungsweise Oktober ganz oder zum Teil
wegen des Zusammentreffens mit einem Anspruch auf
Krankengeld, so sind die Sonderzahlungen unter
AuBerachtlassung der Ruhensbest immungen des § 90
beziehungsweise des § 90 a zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Mai
beziehungsweise Oktober laufenden Pensionen (Renten) in
diesen Monaten, sonst zugleich mit der Aufnahme der
laufenden Pensions(Renten)zahlung flUssigzumachen.

(5) unverandert.

Art der Leistungen
§ 121. (1) bis (3) unverandert.

(4) Sofern nach MaBgabe der Bestinmungen dieses
Bundesgesetzes oder der Satzung der Anspruch von der
Erfullung einer wartezeit abhangig ist, sind auf diese
anzurechnen:

1. und 2. unverandert.

3. Zeiten, wahrend derer der Versicherte Anspruch
auf Leistungen aus dem Versicherungsfall der Krankheit,
der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder
Mutterschaft hat, sofern dieser Anspruch nicht gemas
§ 122 Abs.2 2.2 oder Abs.3 entstanden ist, und zwar

a) bis c) unverandert.
d) Zeiten eines Anspruches auf Ersatz der

Verpflegskosten gemaB § 131 oder § 150
gegenuber einem Versicherungstrager;

SEITE 1
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ASVG - Vorgeschlagene Fassung

Pensions(Renten)sonderzahlungen

§ 105. (1) Zu Renten aus der Unfallversicherung und
Pensionen aus der Pensionsversicherung, die in den
Monaten April bzw. September bezogen werden, gebuhrt je
eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der Hohe der fur den
Monat April bzw. September ausgezahlten Pension (Rente)
einschlieBlich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensions(Renten)anspruch fur den Monat 4 ganz
oder zum Teil wegen des Zusammentreffens mit einem
Anspruch auf Krankengeld, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbest immungen des § 90
bez iehungsweise des § 90 a zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat laufenden
Pensionen (Renten) in diesen Monaten, sonst zugleich mit
der Aufnahme der laufenden Pensions(Renten)zahlung
fldss igzumachen.

(5) unverandert.

Art der Leistungen
§ 121. (1) bis (3) unverandert.

(4) Sofern nach MaBgabe der Bestimmungen dieses
Bundesgesetzes oder der Satzung der Anspruch von der
Erfullung einer wartezeit abhangig ist, sind auf diese
anzurechnen:

1. und 2. unverandert.

3. Zeiten, wahrend derer der Versicherte Anspruch
auf Leistungen aus dem Versicherungsfall der Krankheit,
der Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit oder
Mut terschaft hat, sofern dieser Anspruch nicht geman
§ 122 Abs.2 Z.2 oder Abs.3 entstanden ist, und zwar

a) bis c) unverandert.
d) Zeiten eines Anspruches auf Ersatz der
Verpflegskosten gemaB § 131 oder auf

Kostenbeitrag gemaB § 150 gegenluber einem
Versicherungstrager;

SEITE 1

88T UOA 9T

(feu1BuO seUeossh) UnMmusRIIBISIUIIA - d9 "X X JIN/S8




e AB uBWe | led MMM

ASVG -~ Geltende Fassung
4. bis 7. unverandert.

Zeiten der in der Z. 1 bis 7 genannten Art, die sich
zeitlich decken, sind nur einfach zu zahlen.

Anspruchsberecht igung wahrend der Dauer der
Vers icherung und nach dem Ausscheiden aus
der Versicherung

§ 122. (1) unverandert.

(2) Fur Versicherungsfalle, die nach dem Ende der
Versicherung oder nach Ablauf des im Abs. 1 1it. b
bezeichneten Zeitraumes eintreten, sind Leistungen, und
zwar auch fur Familienangehor ige, nach MaBgabe der
folgenden Best inmungen zu gewahren:

1. an Personen, die Anspruch aus dem
Versicherungsfall der Krankheit, der Arbeitsunfahigkeit
infolge Krankheit oder der Mutterschaft haben, sofern
dieser Anspruch nicht gemaB Z.2 oder Abs.3 entstanden
ist, und zwar

a) bis c) unverandert.

d) wahrend des Anspruches auf Ersatz der
Verpflegskosten gemaB § 131 oder § 150
gegenuber einem Versicherungstrager;

2. bis 4. unverandert.

(3) bis (5) unverandert.

Sonderregelungen fur Selbstversicherte
und Pensionisten

§ 124. (1) unverandert.

(2) Das Erfordernis der Erfullung der Wartezeit
entfallt, wenn der Selbstversicherte in den unmittelbar
vor Beginn der Selbstversicherung vorangegangenen zwolf
Monaten mindestens 26 Wochen oder unmittelbar vorher
mindestens sechs Wochen nach diesem oder einem anderen
Bundesgesetz krankenversichert war oder fur ihn eine
Anspruchsberecht igung in einer solchen
Krankenversicherung bestand; ist die Pflichtversicherung
oder die darauf beruhende Anspruchsberechtigung infolge
einer Aussperrung oder eines Streiks erloschen, entfallt
ebenfalls das Erfordernis der Erfdllung der Wartezeit.
Die Frist von zwd1f Monaten verlangert sich um die

SEITE 2
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ASVG - Vorgeschlagene Fassung
4. bis 7. unverandert.

Zeiten der in der Z. 1 bis 7 genannten Art, die sich
zeitlich decken, sind nur einfach zu zahlen.

Anspruchsberecht igung wahrend der Dauer der
Vers icherung und nach dem Ausscheiden aus
der Versicherung

§ 122. (1) unverandert.

(2) FUr Versicherungsfalle, die nach dem Ende der
Versicherung oder nach Ablauf des im Abs. 1 1lit. b
bezeichneten Zeitraumes eintreten, sind Leistungen, und
zwar auch fur Familienangehorige, nach MaBgabe der
folgenden Best inmungen zu gewahren:

1. an Personen, die Anspruch aus dem
Versicherungsfall der Krankheit, der Arbeitsunfahigkeit
infolge Krankheit oder der Mutterschaft haben, sofern
dieser Anspruch nicht gemdB Z.2 oder Abs.3 entstanden
ist, und zwar

a) bis c) unverandert.

d) wahrend des Anspruches auf Ersatz der
Verpflegskosten gemaB § 131 oder auf
Kostenbeitrag gemaB § 150 gegenuber einem
Versicherungstrager;

2. bis 4. unverandert.

(3) bis (5) unveréndert.

Sonderregelungen fur Selbstversicherte
und Pensionisten

§ 124. (1) unverandert.

(2) Das Erfordernis der Erfullung der Wartezeit
entfallt, wenn der Selbstversicherte in den unmittelbar
vor Beginn der Selbstversicherung vorangegangenen zwdlf
Monaten mindestens 26 wWochen oder unmittelbar vorher
mindestens sechs Wochen nach diesem oder einem anderen
Bundesgesetz krankenversichert war oder fur ihn eine
Anspruchsberecht igung in einer solchen
Krankenversicherung bestand; ist die Pflichtversicherung
oder die darauf beruhende Anspruchsberecht igung infolge
einer Aussperrung oder eines Streiks erloschen, entfalilt
ebenfalls das Erfordernis der Erfullung der Wartezeit.
Die Frist von zwolf Monaten verlangert sich um die

SEITE 2
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ASVG - Geltende Fassung

Zeiten, wahrend derer der aus der Pflichtversicherung
ausgeschiedene Selbstversicherte

1. auf Rechnung eines Versicherungstragers
Anstaltspflege erhielt oder auf Rechnung eines
Versicherungstragers in einem Genesungs-, Erholungs-
oder Kurheim oder in einer Sonderkrankenanstalt
untergebracht war oder Anspruch auf Pflegegebuhrenersatz
gemaB § 131 oder § 150 einem Versicherungstrager
gegenuber hatte oder

2. unverandert.

(3) unverandert.

Erkrankung im Ausland
§ 130. (1) und (2) unverandert.

(3) Der Versicherungstrager erstattet dem Dienstgeber
die Kosten. Als Ersatz der Kosten fur Heilmittel ist
hoéchstens ein DreiBigstel, fur arztliche Hilfe hochstens
ein Zwanzigstel der Hochstbeitragsgrundlage (§ 45
Abs. 1) fur jeden Kalendertag der Behandlungszeit zu
bezahlen. FuUr Heilbehelfe sind hdéchstens jene Kosten zu
ersetzen, die dem Versicherungstrager bei
Inanspruchnahme der Leistung im Inland erwachsen waren.
Fur die Unterbringung in einem Krankenhaus ersetzt der
Versicherungstrager die Kosten, die ihm bei
Unterbringung des Versicherten in einer inlandischen
6ffentl1ichen Krankenanstalt erwachsen waren; hiebei sind
die Verpflegskostensatze der dem Wohnsitz des
Versicherten im Inland nachstgelegenen 6ffent1ichen
Krankenanstalt zugrunde zu legen.

(4) unverandert.

Erstattung von Kosten der Krankenbehandlung

§ 131. (1) bis (5) unverandert.

SEITE 3
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ASVG - Vorgeschlagene Fassung

Zeiten, wahrend derer der aus der Pflichtversicherung
ausgeschiedene Selbstversicherte

1. auf Rechnung eines Versicherungstragers
Anstaltspflege erhielt oder auf Rechnung eines
Versicherungstragers 1in einem Genesungs-, Erholungs-
oder Kurheim oder in einer Sonderkrankenanstalt
untergebracht war oder Anspruch auf Pflegegebuhrenersatz
gemaB § 131 oder auf Kostenbeitrag gemaB § 150 einem
Versicherungstrager gegenuber hatte oder

2. unverandert.

(3) unverandert.

Erkrankung im Ausland
§ 130. (1) und (2) unverandert.

(3) Der Versicherungstrager erstattet dem Dienstgeber
die Kosten. Als Ersatz der Kosten fur Heilmittel ist
hochstens ein DreiBigstel, fur arztliche Hilfe hochstens
ein Zwanzigstel der HOchstbeitragsgrundlage (§ 45
Abs. 1) fur jeden Kalendertag der Behandlungszeit zu
bezahlen. Fur Heilbehelfe sind hdchstens jene Kosten zu
ersetzen, die dem Versicherungstrager bei
Inanspruchnahme der Leistung im Inland erwachsen waren.
Fur die Unterbringung in einem Krankenhaus ersetzt der
FUr die Unterbringung in einer Krankenanstalt leistet
der Versicherungstrager einen Kostenbeitrag gemaB § 150
Abs. 2.

(4) unverandert.

Erstattung von Kosten der Krankenbehandlung
§ 131. (1) bis (5) unverandert.

(6) Wenn die flachendeckende Versorgung der .
Versicherten durch Vertrage nicht in ausreichendem MaBe
gesichert ist, so kann in der Satzung des
Vers icherungstragers das AusmaB des Ersatzes der Kosten
der Krankenbehandlung gemaB Abs. 1 mit mehr als 80 VvH,
héchstens jedoch mit 100 vH des Betrages, der bef
Inanspruchnahme der entsprechenden Vertragspartner des
Versicherungstragers von diesem aufzuwenden gewesen
ware, festgesetzt werden. Die flachendeckende Versorgung
ist jedenfalls dann anzunehmen, wenn Gesamtvertrage nach
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Heilmit tel
§ 136. (1) und (2) unverandert.

(3) FUr den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist, soweit im
folgenden nichts anderes bestimmt wird, eine
Rezeptgebuhr in der H6he von 42 S zu zahlen. Werden
mehrere HeiImittel auf einem Rezept verordnet, so sind
so oft 42 S zu zahlen, als HeiImittel bezogen werden. An
die Stelle des Betrages von 42 S tritt ab 1. Janner
eines jeden Jahres der unter Bedachtnahme auf
§ 108 Abs. 9 mit der jeweiligen Aufwertungszahl (§ 108 a
Abs. 1) vervielfachte Betrag. Die Rezeptgebuhr ist bei
Abgabe des Heiimittels an die abgebende Stelle fur
Rechnung des Versicherungstrégers zu zahlen. Die Zahlung
ist von dieser Stelle auf dem Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.
Einweisung in eine 6ffentliche Krankenanstalt

§ 145. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege
gemal § 144 gewdahrt wird, in eine 6ffentliche
Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind Wunsche des
Erkrankten insoweit zu berucksichtigen, als die Art der
Krankheit es zulaBt und dadurch kein Mehraufwand fur den
Versicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die
Anstaltspflege bis zur E inweisung durch den
Vers icherungstrager ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht
zugewar tet werden konnte, ist die Aufnahme in eine
offent1iche Krankenanstalt der Einweisung durch den
Versicherungstrager gleichzuhalten, sofern die ubrigen
Voraussetzungen fur den Anspruch auf Anstaltspflege
gegeben sind. Die Krankenanstalt zeigt dem
Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Tagen an.
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dem Sechsten Teil bestehen.

HeiImittel
§ 136. (1) und (2) unverandert.

(3) FUr den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist, soweit im
folgenden nichts anderes bestimmt wird, eine
Rezeptgebuhr in der H6he von 42 S zu zahlen. Werden
mehrere Heilmittel auf einem Rezept verordnet, so sind
so oft 42 S zu zahlen, als Heilmittel bezogen werden. An
die Stelle des Betrages von 42 S tritt ab 1. Janner
eines jeden Jahres, erstmals ab 1. Janner 1998, der
unter Bedachtnahme auf § 108 Abs. 9 mit der jeweiligen
Aufwertungszahl (§ 108 a Abs. 1) vervielfachte Betrag.
Die Rezeptgebuhr ist bei Abgabe des Heilmittels an die
abgebende Stelle fur Rechnung des Versicherungstragers
zu zahlen. Die Zahlung ist von dieser Stelle auf dem
Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.

Einweisung in Krankenanstalten, die uber Landesfonds
finanziert werden

§ 145. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege
gemdB § 144 gewdhrt wird, in eine landesfondsfinanzierte
Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind wunsche des
Erkrankten insoweit zu berucksichtigen, als die Art der
Krankheit es zulaBt und dadurch kein Mehraufwand fur den
Versicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die
Anstaltspflege bis zur Einweisung durch den
Versicherungstrager ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht
zugewartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine
landesfondsfinanzierte Krankenanstalt der Einweisung
durch den Versicherungstrager gleichzuhalten, sofern die
ubrigen Voraussetzungen fur den Anspruch auf
Anstaltspflege gegeben sind. Die Krankenanstalt zeigt
dem Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Tagen
an.
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Bez iehungen zu den 6ffentlichen Krankenanstalten

§ 148. Grundsatzbestimmung . FUr
die Regelung der Beziehungen der Versicherungstrager zu
den 6ffentlichen Krankenanstalten gelten geman
Artikel 12 Abs. 1 Z. 1 des Bundes-Verfassungsgesetzes in
der Fassung von 1929 folgende Grundsatze:

1. Die 6ffentlichen Krankenanstalten sind
verpflichtet, die gemaB § 145 eingewiesenen Erkrankten
in die alligemeine Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den 6ffentlichen Krankenanstalten gebuhrenden
P flegegebuhrenersatze sind, wenn es sich um den
Versicherten selbst handelt, zur Ganze vom
Versicherungstrager, wenn es sich aber um einen
Angehor igen des Versicherten handelt, zu 90 v. H. vom
Versicherungstrager und zu 10 v. H. vom Versicherten zu
entrichten. Sobald die in einem Zeitraum von zwolf
Monaten begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die Dauer
von vier Wochen, gerechnet vom Tag der ersten Einweisung
ubersteigen, bei einer aus dem Versicherungsfall der
Mutterschaft gewdahrten Anstaltspflege sowie bei der
Gewdahrung von Leistungen aus dem Versicherungsfall der
Krankheit gemaB § 120 Abs. 2 hat der Versicherungstrager
auch fur Angehor ige des Versicherten die
Pflegegebuhrenersatze zur Ganze zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten mit Ausnahme

der im § 27 Abs. 2 des Krankenanstaltengeset:zes,
BGB1. Nr. 1/1957, angefuhrten Leistungen sind

a) mit den vom Versicherungstrager gezahlten
Pflegegebuhrenersatzen,

b) mit den im § 27 a des Krankenanstaltengesetzes
vorgesehenen Kostenbeitragen,

Cc) bei Angehoérigen des Versicherten auch mit dem
Kostenbeitrag nach Z 2 und

SEITE 5

» »

L 3K R R 3R I K AR 2

»* % »

P X B I I I IR BE BE IR BE B AR 2

LR 3K 3B 2R 2

* »

ASVG - Vorgeschlagene Fassung

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 148. (Grundsatzbest immung) Die Bez iehungen der
Versicherungstrager zu den Rechtstragern von
Krankenanstalten, die uber Landesfonds nach Art. 2 der
Vereinbarung gemaB Art. 15 a B-VG uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
far die Jahre 1997 bis 2000 finanziert werden, sind
gemaB Art. 12 Abs. 1 Z 1 BVG nach folgenden Grundsatzen
zZu regeln: .

1. Die Krankenanstalten sind verpflichtet, die gemaf
§ 145 eingewiesenen Erkrankten in die allgemeine
Gebuhrenk lasse aufzunehmen.

2. Die den Krankenanstalten als LKF-Gebuhrenersatz
gebuhrenden Zahlungen sind zur Ganze von den Landesfonds
zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten,
insbesondere im stationdren, halbstationaren,
tagesklinischen und ambulanten Bereich einschlieB1lich
der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden
Leistungen, sind mit den folgenden Zahlungen abgegolten:

a) LKF-GebUhrenersatze der Landesfonds und

b) Kostenbeitrage nach § 27 a KAG.

Ausgenommen davon sind Leistungen im Rahmen der

Mut ter-Kind-PaB-Untersuchungen, im Einvernehmen zwischen
dem Hauptverband und den betroffenen Landern
ausgenommene Leistungen und die im § 27 Abs. 2 des
Krankenanstaltengesetzes angefuhrten Leistungen.
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d) mit den Beitragen der
Krankenversicherungstrager zum
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds

abgegolten.

4. Den Versicherungstragern steht hinsichtiich der
Erkrankten, fur deren Anstaltspflege sie aufzukommen
haben, das Recht zu, in alle den Krankheitsfall
betreffenden Unterlagen der Anstalt (zum Beispiel
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,

Laborator iumsbefunde) Einsicht zu nehmen, sowie durch

einen beauftragten Facharzt den Erkrankten in der

ﬁrankenanstalt im Einvernehmen mit dieser untersuchen zu
assen.

5. Aufgehoben.

6. Der Rechtstrager der 6ffentlichen Krankenanstalt
hat gegenuber dem eingewiesenen Erkrankten und den far
ihn unterhaltspflichtigen Personen, soweit nach Z. 2
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4. Der Kostenbeitrag gemdB § 447 f Abs. 6 ist von
der Krankenanstalt fur Rechnung des Landesfonds
einzubehalten.

5. Die Versicherungstrager haben ohne E inschaltung
des Landesfonds folgende Rechte gegenuber dem
Rechtstrager der Krankenanstalt:

a) das Recht auf Einsichtnahme in alle den
Krankheitsfall betreffenden Unterlagen der
Krankenanstalt (zB Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Befunde);

b) das Recht, auf eigene Kosten Kopien dieser
Unterlagen zu erhalten;

Cc) das Recht, den Patienten durch einen
beauftragten Facharzt in der Krankenanstalt im
Einvernehmen mit dieser untersuchen zu lassen;

d) das Recht, Ausfertigungen aller Unterlagen zu
erhalten, auf Grund derer Zahlungen eines
Landesfonds oder einer anderen Stelle fur
Leistungen einer Krankenanstalt abgerechnet
werden (insbesondere Aufnahmeanzeige und
Entlassungsanzeige samt Diagnosen,

. Versichertenzustandigkeitserklarung,
verrechnungsdaten); dieses Recht umfaBt auch
die entsprechenden Statistiken,

Er folgsrechnungen, Bilanzen usw.; ferner das
Recht auf laufende Ubermittlung von Daten der
Leistungserbr ingung an den Patienten auf der
Basis des LKF/LDF-Systems; diese- Rechte konnen
jedoch nur dann gegenuber einer Krankenanstalt
geltend gemacht werden, wenn diese Unterlagen
bzw. Daten nicht in angemessener Frist vom
Landesfonds zur Verfligung gestellt werden.

6. Die LaAnder haben Vorsorge zu treffen, daB der

gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und
Versicherungstragern spatestens ab 1. Janner 1998
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nichts anderes bestimmt ist, keinen Anspruch auf
Pflegegebuhrenersatze fur die Dauer der vom
Versicherungstrager gewahrten Anstaltspflege.

7. Im ubrigen werden die Beziehungen der
Versicherungstrager zu den Krankenanstalten,
insbesondere hinsichtlich der HO6he der zu zahlenden
Pflegegebuhrensatze und der Dauer, fur die
Pflegegebuhrenersatze zu zahlen sind, durch
privatrechtliche Vertrage geregelt, die zwischen dem
Hauptverband im E invernehmen mit dem in Betracht
kommenden Versicherungstrager einerseits und dem
Rechtstrager der Krankenanstalt anderseits abzuschlieBen
sind und zu ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen
Form der Abfassung bedur fen.
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elektronisch vorzunehmen ist, wobei die
Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse bundesweit
einheitlich zu gestalten sind.

7. Die Versicherungstrager haben das Recht auf
laufende Information uber die festgelegten vorlaufigen
und endglultigen Punktewerte durch den Landesfonds.

8. Bei der Leistungsabrechnung gegenuber den
Krankenanstalten und in Verfahren vor Ger ichten und
Verwaltungsbehdérden, welche die Verrechnung von
LKF-Gebuhrenersdatzen gegenuber den Rechtstragern der
Krankenanstalten betreffen, gilt der jeweilige
Landesfonds als Versicherungstrager. Der Landesfonds
kann jedoch Handlungen, welche den Aufwand der
Ver sicherungstrager erhdéhen wurden, rechtsgultig nur im
Einvernehmen mit dem Hauptverband vornehmen. Dieses
E invernehmen kann rechtsgultig nur schriftilich
hergestellt werden.

9. wenn Leistungen gemaBl Z 3 gewahrt werden, hat der
Rechtstrager der Krankenanstalt oder der Landesfonds
gegenuber dem Versicherten, Patienten oder den fur ihn
unterhaltspflichtigen Personen hieraus keinen Anspruch
auf Gegenleistungen; ausgenommen hievon sind nur der
Kostenbeitrag gemaB § 27 a KAG und der Kostenbeitrag
gemaB § 447 f Abs. .

10. Die Beziehungen der Versicherungstrager zu den
Krankenanstalten werden durch privatrechtliche Vertrage
geregelt. Anspruche auf Zahlungen kdénnen durch diese
Vertrage nicht rechtsgultig begrundet werden, sofern es
sich nicht um Leistungen nach Z 3 zweiter Satz handelt.
Die Vertrage sind zwischen dem Hauptverband im
Einvernehmen mit den in Betracht kommenden
Versicherungstragern einerseits und dem Rechtstrager der
Krankenanstalt andererseits im Einvernenmen mit dem
zustandigen Landesfonds abzuschlieBen. Diese Vertrage
sind nur dann gultig, wenn sie schriftlich abgeschlossen
wurden.
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Einweisung in nichtéffentliche Krankenanstalten
und Beziehungen zu diesen Anstalten

§ 149. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
sonst ige nichtoffentliche Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der Versicherungstrager in einem
Vertragsverhaltnis stent, wenn im Sprengel des
Versicherungstragers eine 6ffentliche Krankenanstalt
nicht besteht oder der Erkrankte zustimmt. In einem
solchen Fall ist die Pflege in der nichtoffentlichen
Krankenanstalt der Pflege in einer 6ffentlichen
Krankenanstalt bei der Anwendung der Best inmungen des
§ 145 Abs. 2 gleichzuhalten. § 144 Abs. 3 gilt
ent sprechend.

(2) Grundsatzbestimmung. Die
Vertrage mit den nichtoffentlichen Krankenanstalten
bedurfen zu ihrer Rechtsgultigkeit der schriftilichen
Form und haben insbesondere nahere Best immungen uber
Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur
Beurteilung des Krankheitsfalles wie zum Beispiel in
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,

Laborator iumsbefunde, ferner Uber die arztliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen mit
dieser sowie uber die Hohe und Zahlung der
Verpflegskosten zu enthalten. Die mit den
nichtéffentlichen gemeinnutzigen Krankenanstalten zu
vereinbarenden Verpflegskostenersatze durfen nicht
niedriger sein als die Verpflegskostenersatze, die vom
gleichen Versicherungstrager an die nachstgelegene
O6ffentliche Krankenanstalt mit gleichart igen oder
annahernd gleichwertigen Einrichtungen geleistet werden.
Im Ubrigen gilt § 148 Z 2 und 3 sinngemaB.

aaa
b wbe e
oo
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Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten
Krankenanstalten

§ 149. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
andere als in § 148 genannte Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der leistungszustandige
Versicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis steht,
wenn im Sprengel des Versicherungstragers keine
Krankenanstalt im Sinne des § 148 besteht oder der
Erkrankte zustimmt. In diesem Fall ist die Pflege in
einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer
Krankenanstalt im Sinne des § 148 bei der Anwendung der
Best immungen des § 145 Abs. 2 gleichzuhalten. § 144
Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) (Grundsatzbest immung) Die Vertrdage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedudrfen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
insbesondere nahere Best immungen uber die E inweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die Beurteilung
des Krankheitsfalles, wie zB in die Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde, ferner Uber die
arztliche Untersuchung durch einen vom
Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt
im Einvernenmen mit dieser zu enthalten.

(3) Die HOohe der Verpflegskosten (stationare Pflege)
und die Zahlungsbedingungen hiefur sind durch Vertrage
festzulegen, die fur die Trager der Sozialversicherung
durch den Hauptverband abzuschlieBen sind. Nicht umfant
hievon sind die von einem Trager der Sozialversicherung
eingerichteten Krankenanstalten.

(4) Fur die von der Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt eingerichteten
Krankenanstalten sind die Hohe der Verpflegskosten und
die Zahlungsbedingungen hiefur durch einen Vertrag
festzulegen. Dieser ist fur die Trdager der
Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt abzuschlieBlen.

(5) § 447 f Abs. 6 ist mit der MaBgabe anzuwenden,
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Kostenersatz an den Versicherten bei Anstaltspflege

§ 150. (1) war die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten die Kosten der Anstaltspflege zu ersetzen,
wenn

1. fur die Gewdhrung der Anstaltspflege durch den
versicherungstrager nicht Vorsorge getroffen werden
kann, weil offentliche Krankenanstalten nicht zur
Ver fugung stehen und Vertrage gemaB § 149 nicht zustande
kommen oder

2. der Erkrankte in einer nichtoffentlichen
Krankenanstalt, mit der keine vertragliche Regelung
gemaB § 149 besteht, ohne Einweisung durch den
Versicherungstrager untergebracht wurde.

(2) Die Kosten werden hochstens in dem AusmafB der
Kosten ersetzt, die dem Versicherungstrager in der nach
Art und umfang der Einrichtung und teistungen in
Betracht kommenden nachstgelegenen 6offentlichen
Krankenanstalt erwachsen waren.

Belastungsausgleich der Krankenversicherungstrager
fur den Aufwand fur
Anstalts(Entbindungsheim)pflege

§ 322a. (1) Die sich aus der Durchfuhrung der
Best immungen des § 28 des Krankenanstaltengesetzes ab
1. Janner 1978 ergebenden unterschiedlichen Belastungen
der Krankenversicherungstrager werden uber ein vom
Hauptverband zu fuhrendes Verrechnungskonto nach MaBgabe
der folgenden Abs. 2 bis 7 ausgeglichen.

(2) Der Hauptverband hat fur jeden
Krankenversicherungstrager bis Ende Oktober eines jeden
Jahres unter Berucksichtigung der Best immungen des § 28
Abs. 6 und 7 des Krankenanstaltengesetzes die
Beitragseinnahmen des vorangegangenen Kalenderjahres den
Beitragseinnahmen des zweitvorangegangenen
Kalender jahres gegenuberzustellen; die sich daraus
ergebenden Erhéhungsprozentsatze sind auf zwei
Dezimalstellen zu runden.
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daB der Kostenbeitrag an den Trager der
Sozialversicherung zu leisten ist.

Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 150, (1) war die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen Kostenbeitrag zu leisten, wenn

1. fur die Gewahrung der Anstaltspflege durch den
Vers icherungstrager nicht Vorsorge getroffen werden
kann, weil landesfondsfinanzierte Krankenanstalten nicht
zur Ver fugung stehen und Vertrage gemaB § 149 nicht
zustande kommen oder

2. der Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der
keine vertragliche Regelung gemdB § 149 bestenht, ohne
Einweisung durch den Versicherungstrager untergebracht
wurde.

(2) Der Kostenbeitrag ist in der Satzung des
versicherungstragers in einem AusmaB festzusetzen, das
der Regelung in den Vertragen geman § 149 Abs.
entspricht. Kommen keine Vertrage zustande, so ist das
AusmaB des Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit aller
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedurfnis der Versicherten festzusetzen.

Belastungsausgleich der Krankenversicherungstrager
fur den Aufwand fur
Anstalts(Entbindungsheim)pfilege

§ 322a. (1) Die sich aus der Durchfuhrung der
Best immungen des § 447 f Abs. 9 Z 3 ergebenden
unterschiedlichen Belastungen der
Krankenversicherungstrager werden uber ein vom
Hauptverband zu fuhrendes Verrechnungskonto nach Mafgabe
der folgenden Abs. 2 bis 7 ausgeglichen.

(2) Der Hauptverband hat fur jeden
Krankenversicherungstrager bis Ende Oktober des
Folgejahres einen Erhohungsprozentsatz der
Beitragseinnahmen eines Geschaftsjahres gegenuber den
Beitragseinnahmen des Jahres 1994 zu errechnen; dieser
ist auf zwei Dezimalstellen zu runden. Die
Beitragseinnahmen sind dabei ausgehend vom Jahr 1994
jJanrilich gegenuberzustellen. Fur den
Gesamterhohungsprozentsatz ist das Produkt der
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(3) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
zwe i tvorangegangenen Kalenderjahr fur Anstalts- und
Entbindungsheimp flege aufgewendete Betrag ist um jenen
Prozentsatz zu erhdéhen, der sich aus der
Gegenuberstellung seiner Beitragseinnahmen gemaB Abs. 2
ergibt (Sollbetrag).

(4) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
zwei tvorangegangenen Jahr fur Anstalts- und
Entbindungsheimp flege aufgewendete Betrag ist weiters um
den fur das Vorjahr nach § 28 Abs. 9 des
Krankenanstaltengesetzes festgestellten endgultigen
Hundertsatz zu erhdéhen und sodann mit dem Sollbetrag
(Abs. 3) zu vergleichen.

(5) Liegt der gemdB Abs. 4 ermittelte Betrag Uber dem
Sollbetrag, hat der betreffende
Krankenvers icherungstrager Anspruch auf Zuweisung aus
dem Verrechnungskonto nach MaBgabe der Best immungen der
Abs. 7 und 8; allfallige Anspruche sind jeweils bis
15. November eines jeden Jahres geltend zu machen.

(6) Liegt der gemaB Abs. 4 ermittelte Betrag unter
dem SoOllbetrag, hat der Versicherungstrager die
Differenz dem Hauptverband bis 15. November eines jeden
Jahres zu melden.

(7) Ubersteigen die Anspruche nach Abs. 5 die Summe
der Differenzbetrdage nach Abs. 6, hat der Hauptverband
die betreffenden Krankenversicherungstrager
aufzufordern, die entsprechenden Betrage auf das
Verrechnungskonto bis 30. November eines jeden Jahres
einzuzahlen; er hat ferner die gemaB Abs. 5 geltend
gemachten Anspruche nach MaBgabe der zur Ver fugung
stehenden Mittel aus dem Verrechnungskonto anteilig zu
befriedigen.
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Erhohungsprozentsatze uber die einzelnen Jahre zu
bilden. Die Berechnung der jahr1ichen
Erhohungsprozentsatze bis zum Jahr 1997 hat unter
Berucksicht igung der Best immungen des § 28 Abs. 6 und 7
des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. 853/1995% zu er folgen. Die
Berechnung der jahrlichen Erhdhungsprozentsdatze fur die
Jahre 1998 bis 2000 hat unter Berucksicht igung der

Best immungen des § 447 f Abs. 1 zu er folgen.

(3) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungsheimpflege
aufgewendete Betrag ist um den Prozentsatz gemaB Abs. 2
erster Satz zu erhohen (Sollbetrag).

(4) Der von jedem Krankenversicherungstrager im
Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungsheimpflege
aufgewendete Betrag ist fur das Geschaftsjahr 1997 mit
dem Produkt der endgultigen Hundertsatze aufgrund der
Best immungen des § 28 Abs. 6 und 7 des
Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. 853/1995 fur die Jahre 1995 bis
1997 zu erhdhen. Fur jedes weitere Geschaftsjahr bis zum
Jahr 2000 sind diese Betrage um jenen Prozentsatz zu
erhéhen, um den die Pauschalbeitrdage gemaB § 447 f
Abs. 1 fur die jeweiligen Jahre angehoben werden. Die
fur jeden Krankenversicherungstrager errechneten Betrage
sind mit dem Sollbetrag (Abs. 3) zu vergleichen.

(5) Liegt der gemaB Abs. 4 ermittelte Betrag uber demn
Sollbetrag, hat der betreffende
Krankenversicherungstrager Anspruch auf Zuweisung aus
dem Verrechnungskonto nach MaBgabe der Best immungen der
Abs. 7 und 8; allfallige Anspruche sind jeweils bis
15. November eines jeden Folgejahres geltend zu machen.

(6) Liegt der gemaB Abs. 4 ermittelte Betrag unter
dem Sollbetrag, hat der Versicherungstrager die
Dif ferenz dem Hauptverband bis 15. November eines jeden
Folgejahres zu melden.

(7) Ubersteigen die Anspruche nach Abs. 5 die Summe
der Differenzbetrage nach Abs. 6, hat der Hauptverband
die betreffenden Krankenversicherungstrager
aufzufordern, die entsprechenden Betrage auf das
Verrechnungskonto bis 30. November eines jeden
Folgejahres einzuzahlen; er hat ferner die gemaB Abs. 5
geltend gemachten Anspruche nach MaBgabe der zur
Ver fugung stehenden Mittel aus dem Verrechnungskonto
anteilig zu befriedigen.
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(8) Ubersteigen die Differenzbetrage nach Abs. 6 die
Summe der Anspruche nach Abs. 5, hat der Hauptverband
die betreffenden Krankenversicherungstrager
aufzufordern, nur die dem tatsachlichen Erfordernis
entsprechend anteilig gekurzten Differenzbetrage
(Abs. 6) bis 30. November eines jeden Jahres auf das
Verrechnungskonto einzuzahlen; er hat ferner die geman
Abs. 5 geltend gemachten Anspruche voll zu befriedigen.

Ubergang von Schadenersatzanspruchen
auf die Versicherungstrager

§ 332. (1) Kébnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Angehorige gemaB § 123 Leistungen zu
gewadhren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch
den Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit uber, als
dieser Leistungen zu erbringen hat. wurde Anstaltspflege
gewahrt, umfaft der Ubergehende Anspruch anteilsmafig
auch die zusatzlichen Zahlungen des Versicherungstragers
zur Krankenanstaltenfinanzierung (§ 148 Z 3 11t. d);
hiebei ist § 28 Abs. 4 Z 3 KAG sinngem B anzuwenden.
Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht uber.

(2) bis (6) unverandert.

Sonst ige Entsche idungsbefugnisse des
Bundesminister iums fur Arbeit und Soziales

§ 416. Streitigkeiten zwischen Versicherungstragern in
Verwaltungssachen, die nicht die
Versicherungs(Leistungs)zugehodrigkeit oder
Versicherungs(Leistungs)zustandigkeit betreffen, und
Streitigkeiten zwischen dem Hauptverband und den
Versicherungstragern entscheidet unter AusschluB eines
Bescheidrechtes der beteiligten Versicherungstrager das
Bundesminister ium far Arbeit und Soziales.
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(8) Ubersteigen die Differenzbetrage nach Abs. 6 die
Summe der Anspruche nach Abs. 5, hat der Hauptverband
die betreffenden Krankenversicherungstrager
aufzufordern, nur die dem tatsachlichen Erfordernis
entsprechend anteilig gekurzten Differenzbetrage
(Abs. 6) bis 30. November eines jeden Folgejahres auf
das Verrechnungskonto einzuzahlen; er hat ferner die
gemaB Abs. 5 geltend gemachten Anspruche voll zu
befriedigen.

Ubergang von Schadenersatzanspruchen
auf die Versicherungstrager

§ 332. (1) Kobnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Angehorige gemaB § 123 Leistungen zu
gewdhren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch
den Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit Uber, als
dieser Leistungen zu erbringen hat. wurde Anstaltspflege
gewahrt, so umfaBt der uUbergehende Anspruch auch die
Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 z 2 von der
Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der
Versicherungstrager hat den auf den Landesfonds
entfallenden Teil der Aufwendungen mit diesem zu
verrechnen. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht uber.

(2) bis (6) unverandert.

Sonst ige Entscheidungsbefugnisse des
Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales

§ 416. Streitigkeiten zwischen Versicherungstragern in
Verwaltungssachen, die nicht die
VersicherungsiLeistungs zugehor igkeit oder
versicherungs(Leistungs)zustandigkeit betreffen, und
Streitigkeiten zwischen dem Hauptverband und den
Versicherungstragern entscheidet unter AusschluB eines
Bescheidrechtes der beteiligten Versicherungstrager das
Bundesminister ium fur Arbeit und Soziales. Durch die
Einleitung eines Ver fahrens auf Entscheidung uber
Zahlungsverpflichtungen betreffende Streitigkeiten
werden diese Zahlungsverpflichtungen nicht gehenmmt.

SEITE 11

88T UOA 95T

(PUIB IO SeIUUEISAB) JINMIUB R IIBISIUIIN - dD "X X JIN/S8



e AB uBWe | led MMM

ASVG - Geltende Fassung

Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager
§ 447a. (1) bis (4) unverandert.

(5) Zur Deckung einer erhdhten Belastung einer
Gebietskrankenkasse aus den im § 447 b Abs.
ange fuhrten Grinden ist eine besondere Rlucklage zu
bilden. Dieser Ricklage sind zuzufuhren:

1. und 2. unverandert.

3. ein Betrag von jahrlich 200 Millionen Schilling,
erstmals fur das Geschaftsjahr 1994. Dieser Betrag wird
durch Uberweisungen aller dem Hauptverband angehérenden
Krankenversicherungstrager nach demselben Schlussel
aufgebracht, der fur die Verteilung in § 447 f Abs. 3
Z 2 festgesetzt ist. Der Betrag ist entsprechend der
Veranderung der Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung gegenuber dem Jahr 1994 jahr1ich
aufzuwerten.

Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung

§ 447f. (1) Der beim Hauptverband errichtete
Ausgleichsfonds hat die Uberweisungen der Trager der
Krankenvers icherung nach MaBgabe der Best inmungen des
Bundesgesetzes betreffend die Errichtung eines
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds und die
Aufbr ingung der dazu bendtigten Mittel zu gewdhrleisten.
Das Vermdgen dieses Fonds ist getrennt vom sonst igen
Vermdégen des Hauptverbandes zu verwalten. All1fallige
Vermogensertragnisse eines Geschaftsjahres sind an den
Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager gemas
§ 447 a zu Uberweisen. FUr jedes Jahr ist ein
RechnungsabschluB zu erstellen, der jedenfalls aus einer
Erfolgsrechnung und einer SchluBbilanz zum Ende des
Jahres bestehen muB. Weiters ist zum AbschluB eines
jeden Jahres ein Geschaftsbericht zu verfassen und mit
dem RechnungsabschluB dem Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales vorzulegen.
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Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager
§ 447a. (1) bis (4) unverdndert.

(5) Zur Deckung einer erhohten Belastung einer
Gebietskrankenkasse aus den im § 447 b Abs. 8
angefuhrten Grunden ist eine besondere Rucklage zu
bilden. Dieser RuUcklage sind zuzufuhren:

1. und 2. unverandert.

3. ein Betrag von jahrilich 200 Millionen Schilling,
erstmals fur das Geschaftsjahr 1994. Dieser Betrag wird
durch Uberweisungen aller dem Hauptverband angehdérenden
Krankenversicherungstrager nach einem Schilussel
aufgebracht, der nach dem Verhaltnis der Zusatzbeitrage
der einzelnen Krankenversicherungstrager berechnet wird.
Der Betrag ist entsprechend der Veranderung der
Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung gegenuber dem
Jahr 1994 jahrlich aufzuwerten.

Beitrage der Trager der Sozialversicherung fur die
Krankenanstaltenfinanzierung; Ausgleichsfonds

§ 447 f. (1) Die Trager der Sozialversicherung leisten
an die Lander (Landesfonds) fur die Jahre 1997 bis 2000
einen Pauschalbeitrag fur Leistungen der
Krankenanstalten geman § 148 Z 3. Der Pauschalbeitrag
fUr das Jahr 1997 errechnet sich aus

1. efinem Betrag von 23.671,558.153 Schilling,
vervielfacht mit den endgultigen Hundertsatzen fur die
Jahre 1995, 1996 und 1997 geman § 28 des
Krankenanstaltengesetzes, B8GB1. Nr. 1/1957, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. 853/1995, und

2. einem Betrag, der nach den Grundsatzen der fur

das Jahr 1994 gemial der Vereinbarung BGB1. Nr. 863/1992
geltenden Regelungen
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(2) Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds sind fur die
Kalenderjahre 1991 bis 1996 an den
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds zu Uberweisen:

1. 3,75 VH der Sumnme der Ertrage an Beitragen zur
Krankenversicherung gemial Abs. 4,

2. jene Beitrage fur pflichtversicherte
Erwerbstatige, die die Trdger der Krankenversicherung
auf Grund der Anhebung der HOchstbeitragsgrundlage in
der Krankenversicherung ab Beginn des Beitragszeitraumes
Juli 1988 zusatzlich erhalten (Abs. 5),

3. 1 480 Millionen Schilling jahriich,

4. zusatzlich
a) fur 1991 750 Millionen Schilling,
b) fur 1992 4 000 Millionen Schilling,

c) fur 1993 4 000 Millionen Schilling, aufgewertet
gemdfl den Best immungen des Abs. 6,

d) fur 1994 4 000 Millionen Schilling, aufgewertet
gemial den Best immungen des Abs. 6,
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(Art. 18 und 19 dieser Vereinbarung) auf Basis der Daten
des Jahres 1997 abgerechnet wird.

Die Pauschalbeitrage fur die Jahre 1998, 1999 und 2000
errechnen sich aus dem jeweiligen Jahresbeitrag des
Vorjahres, erhoht um jenen Prozentsatz, um den die
Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung
gegenuber dem jeweils vorangegangenen Jahr gest iegen
sind. Die Erhéhung der Krankenversicherungsbeitrage fur
Pensionisten im Jahr 1996 ist bei der Berechnung der
Hundertsatze gemaB § 28 des Krankenanstaltengesetzes,
BGB1. Nr. 1/1957, in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. 853/1995, fur die Jahre 1996 und 1997 sowie
bei der Berechnung der Steigerungssdatze fur die

Jahre 1998 bis 2000 nicht zu berucksicht igen.

(2) Fur das Jahr 1997 ist der Pauschalbeitrag gemas
Abs. 1 vorlaufig in der Hohe von 37.000 Millionen
Schilling zu uberweisen. Der vorlaufige Pauschalbeitrag
fur das Jahr 1998 ist bis 31. Dezember 1997 mit der
MaBgabe zu berechnen, daf

1. an die Stelle des Betrages gemaB Abs. 1 Z 1 der
Betrag tritt, der sich aus der Vervielfachung mit den
endgultigen Hundertsatzen fur die Jahre 1995 und 1996
und dem vorlaufigen Hundertsatz fur das Jahr 1997
ergibt, und daB

2. der Betrag gemaB Abs. 1 Z 2 auf der Basis der
;og]éufigen Daten des Jahres 1997 errechnet wird, und
a

3. die Summe dieser Betrage mit dem vorlaufigen
Prozentsatz fur das Jahr 1998 multipliziert wird, der
der aufgrund der fur das Jahr 1998 geschatzten
Steigerung der Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegenuber den voraussichtlichen
Beitragseinnahmen fur das Jahr 1997 entspricht.
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e) fur 1995 4 000 Millionen Schilling aufgewertet
gemal den Best immungen des Abs. 6,

f) far 1995 1 250 Millionen Schilling,

g) fur 1996 4 000 Millionen Schilling, aufgewertet
gemal den Best immungen des Abs. 6;

h) far 1996 300 Millionen Schilling.

(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds nach Abs. 2 werden
fur die Kalenderjahre 1992 bis 1996 aufgebracht durch:

1. die Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung
(6 51 b des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes,
§ 27 a des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes,
§ 24 a des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes, § 20 a
des Beamten- Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes);

2. soweit die Zusatzbeitrage nach Z 1 nicht
ausreichen, durch Uberweisungen der dem Hauptverband
angehorenden Krankenversicherungstrager (§ 31 Abs. 1)
nach folgendem Schlussel:

wiener Gebietskrankenkasse ................ 24,74771 %,
Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse 10,75445 %,
Burgenlandische Gebietskrankenkasse ...... 1,10847 %,
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse 13,36595 %,
Steiermarkische Gebietskrankenkasse ...... 7,90969 %,
Karntner Gebietskrankenkasse ............. 3,70455 %,
Salzburger Gebietskrankenkasse ........ ... 5,03%541 %,
Tiroler Gebietskrankenkasse .............. 5,14720 %,
Vorar lberger Gebietskrankenkasse ......... 3,68825 %,
Betr iebskrankenkasse der Osterreichischen
Staatsdruckerel ........c.cceeenecncnecenns 0,06129 %,
Betr iebskrankenkasse

der Austria Tabakwerke AG ................ 0,09788 %,
Betr iebskrankenkasse

der Wiener Verkehrsbetriebe............... 0,33214 %,
Betriebskrankenkasse der Semperit AG ..... 0,28155 %,
Betr iebskrankenkasse der Neusiedler AG ... 0,07078 %,

Betriebskrankenkasse der Vereinigten
Osterreichischen Eisen- und Stahlwerke-
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(3) Die vorlaufigen Pauschalbeitrage fur die
Jahre 1999 und 2000 sind aus dem Jahresbetrag des
Pauschalbeitrages gemaB endgult iger Abrechnung fur das
jeweils zweitvorangegangene Jahr multipliziert mit den
vorlaufigen Prozentsatzen der Folgejahre zu errechnen.
Dies sind die geschatzten prozentuellen Steigerungen der
Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung
gegenuber dem jeweils vorangegangenen Jahr. Die
vorlaufigen Pauschalbeitrage sind bis zum 31. Dezember
des jeweiligen Vorjahres festzusetzen.
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Alpine Schienen GmbH Donawitz ............ 0,22945 %, *
Betriebskrankenkasse Zeltweg der Vereinigten *
Osterreichischen Eisen- und Stahlwerke-Alpine *
Maschinenbau Ges.m.b.H ................... 0,11261 %, *
Betr iebskrankenkasse der Vereinigten *
Osterreichischen Eisen- und Stahlwerke-Alpine *
Stahilrohr-Kindberg Ges.m.b.H. ............ 0,07133 %, *
Betr iebskrankenkasse Bohler Kapfenberg ... 0,34607 %, *
Betr iebskrankenkasse der Firma Johann Pengg 0,03023 %, *
Versicherungsanstalt des *
Osterreichischen Bergbaues .............. 0,79262 %, *
Versicherungsanstalt der *
osterreichischen Eisenbahnen, Abt.A ...... 0,56332 %, *
vers icherungsanstalt der *
Osterreichischen Eisenbahnen, Abt.B ...... 2,60106 %, *
Versicherungsanstalt *
6ffentlich Bediensteter .................. 10,53417 %, *
Sozialversicherungsanstalt *
der gewerblichen wirtschaft .............. 5,64682 %, *
Sozialversicherungsanstalt ¥
der BaUern ........ccoeeeeececceeannnannnans 2,71700 %. *
Dieser Schlussel ist jahrlich, erstmals fur das *
Geschaftsjahr 1991, unter Berucksichtigung der *
Entwicklung der Beitragseinnahmen der einzelnen *
Krankenversicherungstrager gemaB Abs. 4 Z 1 und Z 2 vom *
laufenden Geschaftsjahr zum vorangegangenen *
Geschaftsjahr vom Hauptverband der Osterreichischen *
Sozialversicherungstrager neu festzusetzen. *
(4) Die Uberweisung gemaB Abs. 2 Z 1 ist * (4) Der beim Hauptverband der Osterreichischen
folgendermaBlen zu berechnen: * Sozialversicherungstrager errichtete Ausgleichsfonds fur
* die Krankenanstaltenfinanzierung uberweist an die Lander
* (Landesfonds)
1. Als Beitrage zur Krankenversicherung gelten * 1. 70% des Pauschalbeitrages gemanB Abs. 1 in zwolf
ausschlieBlich: * gleich hohen Monatsraten jeweils am 20. eines Monats,
* beginnend mit dem Monat April bis zum Monat Marz des
* Folgejahres und
a) die Beitrage fur pflichtversicherte *
Erwerbstat ige, *
b) die Beitrage fur freiwillig Versicherte, *
c) die Beitrage fur Arbeitslose, *
d) der Bundesbeitrag zur Krankenversicherung der *
Bauern. *

Die Zusatzbeitrage gemaB Abs. 3 Z 1 sind auBer Betracht *
zu lassen. *
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2. Bei der Berechnung sind die am 31. Dezember 1991
geltenden Beitragssatze heranzuziehen.

. 3. Die Summe der Ertrage an Beitragen ist um die
Uberweisungen, die sich aus der Anhebung der
Hoéchstbeitragsgrundlage (Abs. 2 Z 2) ergeben, zu
vermindern.

(5) Oie Uberweisung gemaB Abs. 2 Z 2 ist
folgendermaBen zu berechnen:

1. Die Berechnungen sind getrennt fur folgende
Bereiche durchzufuhren:

a) Fur die Trager der Krankenversicherung
zusammen, soweit sie zur Durchfuhrung der
Krankenvers icherung nach diesem Bundesgesetz
gemaB § 26 sachlich zustandig sind,

b) fur die Sozialversicherungsanstalt der
gewerblichen Wirtschaft,

c) fur die Sozialversicherungsanstalt der Bauern,

d) fur die Versicherungsanstalt 6ffentlich
Bediensteter,
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2. 30% des Pauschalbeitrages gemaB Abs. 1 in vier
gleich hohen Quartalsbetragen jeweils am 20. April,
20. Juli, 20. Oktober und 20. Janner des Folgejahres.

Die endgultige Abrechnung des Pauschalbeitrages hat bis
zum 31. Oktober des Folgejahres zu erfolgen. Die
erstmalige Uberweisung der Monatsrate gemaB Z 1 ist
abweichend von Z 1 am 7. April 1997 fallig.

(5) Die Uberweisungen gemiaB Abs. 4 sind auf die
Léndeq](Landesfonds) gemaB folgendem Schlussel zu
verteilen:

Burgenland ............ 2,432392170 %
Karnten ............... 7.361855106 %
Niederosterreich ...... 14,475458234 %
Oberosterreich ........ 17,291136773 %
Salzburg .............. 6,421603874 %
Stefermark ............ 14,581355521 %
Tirol ... ... 7,725665708 %
Vorariberg ............ 4,164476274 %
wien ........... ... ..., 25,546056340 %
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e) fur die Versicherungsanstalt der
osterreichischen E isenbahnen, soweit sie fur
ie Krankenversicherung der Beamten der
sterreichischen Bundesbahnen und der ihnen
gleichgestellten Personen zustandig ist.

2. Alle Versicherungstage von Pflichtversicherten
eines Jahres, fur die eine Tagesbeitragsgrundlage
vorgesehen ist, sind in die Lohnstufen (§ 46 Abs. 2
bis 5) einzureihen. Der Hauptverband hat diese
Einreihung fur jedes Kalender jahr getrennt nach den
Bereichen gemaB Z 1 auf Grund der Daten der
Versicherungsdatei und der von den
Krankenversicherungstragern zusatzlich zu ubermittelnden
Daten durchzufuhren.

3. Auf Grund der Lohnstufeneinreihungen (Z 2) ist
fur jedes Kalenderjahr getrennt nach den Bereichen geman
Z 1 eine durchschnittliche Beitragsgrundlage unter
Berucksicht igung der Ho6chstbeitragsgrundlage zu
berechnen. Die durchschnittliche Beitragsgrundlage ist
auf Groschen zu runden.

4. Auf Grund der Lohnstufeneinreihungen (Z 2) ist
fur jedes Kalenderjahr getrennt nach den Bereichen geman
Z 1 eine durchschnittliche Beitragsgrundlage zu
berechnen, wobei als Hochstbeitragsgrundlage der
Tageswert der Lohnstufe anzunehmen ist, in die der
Betrag von funf Sechstel des nach § 108 b ermittelten
MeBbetrages fallt. Fur die Krankenversicherungstrager
der Selbstandigen sind als Hochstbeitragsgrundlage
sieben Sechstel des Tageswertes der Lohnstufe, in die
der Betrag von funf Sechstel des nach § 108 b
ermittelten MeBbetrages fallt, gerundet auf Groschen,
anzunehmen. Die durchschnittliche Beitragsgrundlage ist
auf Groschen zu runden.

5. Zur Feststellung der durchschnittlichen
Beitragsgrundlage eines Kalenderjahres nach Z 3 und 4
ist die Zahl der in jede Lohnstufe eingereihten
Versicherungstage mit dem Tageswert (§ 46 Abs. 4) dieser
Lohnstufe zu vervielfachen. Fur die
Krankenversicherungstrager der Selbstandigen ist die
Zahl der in die hochste Lohnstufe eingereihten
Versicherungstage nach Versicherungstagen mit einer
Beitragsgrundlage zwischen der unteren Lohnstufengrenze
und der HOchstbeitragsgrundlage und nach
Versicherungstagen mit der Hochstbeitragsgrundlage zu
trennen. Bei der Berechnung der ‘durchschnittlichen
Beitragsgrundlage ist fur die héchste Lohnstufe die Zahl
der Versicherungstage zwischen der unteren
Lohnstufengrenze und der Ho6chstbeitragsgrundlage mit dem
Mittelwert aus der unteren Lohnstufengrenze und der
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Héchstbeitragsgrundlage, die Zahl der Versicherungstage
mit der Hochstbeitragsgrundiage mit dieser zu
vervielfachen.

6. Getrennt nach den Bereichen gemaB Z 1 bemiBt sich
das AusmaB der Beitrdge gemdB Abs. 2 Z 2 nach einem
Hundertsatz der Ertrage an Beitragen zur
Krankenversicherung fur pflichtversicherte Erwerbstatige
(ohne Zusatzbeitrage), der nach Z 7 zu berechnen ist.
Bei der Berechnung der Ertrage an Beitragen sind die am
31.Dezember 1991 geltenden Beitragssatze heranzuziehen.
FUr den Bereich der Krankenversicherungstrager gemaB Z 1
11t. a ist die Berechnung getrennt fur Arbeiter und
Angestellte durchzufuhren. Die Hundertsatze sind vom
Hauptverband festzustellen. Sie bedurfen der Zust inmung
des Bundesministers fur Arbeit und Soziales.

7. Der jeweilige Hundertsatz nach Z 6 ist das
Hundert fache jener zahl, die sich aus der verminderung
von 1 um den Quotienten ergibt, der durch Teilung der
durchschnittlichen Beitragsgrundlage nach Z 4 durch die
durchschnittliche Beitragsgrundlage nach Z 3 errechnet

wird. Der Hundertsatz ist auf funf Dezimalstellen zu
runden.

8. AuBerordentliche Anhebungen der
Hbéchstbeitragsgrundlage, die nicht ausdrucklich der
Krankenanstaltenfinanzierung vorbehalten werden, sind
bei den Berechnungen auBer Betracht zu lassen.

(6) Die Betrage nach Abs. 2 Z 4 1it. c, 1it. d,

lit. e und 11t. g sind entsprechend der Verdanderung der
Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung in diesen
Jahren (Abs. 3 Z 1) gegenuber dem Jahr 1992 aufzuwerten.
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(6) Bei Anstaltspflege eines Angehor igen nach diesem
Bundesgesetz und nach dem
Bauern-Sozialversicherungsgesetz und bei Anstaltspfilege
eines Versicherten nach dem
Bauern-Soziailversicherungsgesetz hat der (die)
Versicherte an das Land (Landesfonds) einen
Kostenbeitrag zu leisten. Dieser betragt fur jeden
Verpflegstag 10 vH der am 31. Dezember 1996 in Geltung
gestandenen Pflegegebuhrenersatze, vervielfacht mit dem
Hundertsatz fur das Jahr 1997 gemaB § 28 des
Krankenanstaltengesetzes, BGB1. Nr. 1/1957, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. 853/1995. Diese
Betrage sind jahrlich anzupassen, wobei die Prozentsatze
gemaB Abs. 1 dritter Satz anzuwenden sind. Solange keine
endgultigen Prozentsatze vorliegen, sind die vorlaufigen
Prozentsadatze heranzuziehen. Vom Kostenbeitrag ist
abzusehen,

1. sobald die in einem Zeitraum von zwd1l1f Monaten
begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die Dauer von vier
wochen, gerechnet vom Tag der ersten Einweisung an,
ubersteigen,
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(7) Die Mittel des Ausgleichsfonds nach Abs. 2 Z 1,
Z 2 und Z 3 sowie 600 Millionen Schilling werden fur das
Kalender jahr 1991 durch Uberweisungen der dem
Hauptverband angehérenden Krankenvers icherungstrager
nach demselben Schlussel aufgebracht, der fur die
verteilung in Abs. 3 Z 2 festgesetzt ist. 150 Millionen
Schilling werden fur das Kalenderjahr 1991 durch
Uberwe isungen der dem Hauptverband angehdérenden
Krankenversicherungstrager im Verhaltnis der von ihnen
mit Wiener Krankenanstalten in diesem Kalenderjahr
abgerechneten Anstaltspflegetage aufgebracht.

(8) Die dem Hauptverband angehoérenden Trager der
Krankenvers icherung haben zum Ende eines Jjeden
Kalendervierteljahres ein Viertel des vorlaufigen
Jahresbetrages (Abs. 2 Z 1 bis 3 und Z 4 1it. f und
1it. h) vorschuBweise an den Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung zu leisten. Die Hohe der
vorschuBweisen Zahlungen ist vom Hauptverband unter
Berucksichtigung der voraussichtlichen Beitragseinnahmen
dieses Geschaftsjahres, der Beitrage nach Abs. 2 Z 2 fur
das dem Geschaftsjahr zweitvorangegangenen Jahr, der
nach Abs. 2 Z 3 und Z 4 1it. f und 1it. h zu
Uberweisenden Mittel und des SchlUssels nach Abs. 3 Z 2
festzusetzen. Reichen die E innahmen aus den
Zusatzbeitragen (Abs. 3 Z 1) in einem Geschaftsjahr
nicht aus, um die Zahlung gemaB Abs. 2 Z 4 zu leisten,
haben die Krankenversicherungstrager bis 31. Marz des
folgenden Kalenderjahres die fehlenden Mittel unter
Berucksichtigung des Schlussels nach Abs. 3 Z 2 an den
Ausgleichsfonds zu Uberweisen. Der Ausgleich ist bis
Ende Oktober des folgenden Geschaftsjahres vorzunehmen.

(9) Alle von den Krankenversicherungstragern an den
Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung zu
uberweisenden Betrage sind so zu Uberweisen, daB die
betreffenden Betrage beim Hauptverband am jeweils
letzten Bankarbeitstag vor dem Falligkeitstermin bereits
eingetroffen sind. Der Hauptverband hat diese Betrage
sowie die bis zu diesem Zeitpunkt eingezahlten
Zusatzbeitrdage in der Krankenversicherung innerhalb von
sieben Tagen an den
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds zu uUberweisen.
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2. fur Anstaltspflege, die aus dem Versicherungsfall
der Mutterschaft geleistet wird,

3. fur Leistungen nach § 120 Abs. 2 dieses
Bundesgesetzes und nach § 76 Abs. 2 des
Bauern-Sozialversicherungsgesetzes(Organspenden).

(7) Mit den Pauschalbeitragen der Trager der
Sozialversicherung gemaf Abs. 1 und den Beitragen der
versicherten gemaB Abs. 6 an die Lander (Landesfonds)
sind alle Leistungen der im § 148 genannten
Krankenanstalten insbesondere im stat ionaren,
halbstat ionaren, tagesklinischen und ambulanten Bereich
einschlieBlich der durch den medizinischen Fortschritt
resultierenden Leistungen fur Versicherte und
anspruchsberecht igte Angehér ige der Trager der
Sozialversicherung nach MaBgabe des § 148 Z 3 zur Ganze
abgegolten.

(8) Der beim Hauptverband errichtete Ausgleichsfonds
fur die Krankenanstaltenfinanzierung hat die
Uberweisungen der Trager der Sozialversicherung nach
MaBgabe der Abs. 1 bis 5 und die Aufbr ingung der dazu
bendt igten Mittel zu gewahrleisten. Das vVermdgen dieses
Fonds ist getrennt vom sonst igen Vermdgen des
Hauptverbandes zu verwalten. Al1fallige
Vermodgensertragnisse eines Geschaftsjahres sind an den
Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager geman
§ 447 a zu uberweisen. Fur jedes Jahr ist ein
RechnungsabschluB zu erstellen, der jedenfalls aus einer
Erfolgsrechnung und einer SchluBbilanz zum Ende des
Jahres bestehen muB. wWeiters ist zum AbschluB eines
jJeden Jahres ein Geschaftsbericht zu verfassen und mit
dem RechnungsabschluB dem Bundesminister ium fur Arbeit
und Soziales vorzulegen.

(9) Die Uberweisungen des Ausgleichsfonds nach
MaBgabe des Abs. 1 bis 5 werden fur die
Kalenderjahre 1997 bis 2000 aufgebracht:

1. durch die Zusatzbet

tr
Krankenversicherung (§ 51 b

ge in der
e

4
des Allgeme inen
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Sozialversicherungsgesetzes, § 27 a des Gewerblichen
Sozialversicherungsgesetzes, § 24 a des
Bauern-Sozialversicherungsgesetzes, § 20 a des
Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes);

2. soweit 30% der Uberweisungen des Ausgleichsfonds
an die Lander (Landesfonds) durch Zusatzbeitrage nach
Z 1 nicht gedeckt sind, durch Uberweisungen der dem
Hauptverband angehérenden Krankenversicherungstrager
(6 31 Abs. 1) nach einem Schlussel, der nach den
Verhaltnis der Beitragseinnahmen der einzelnen
Krankenvers icherungstrager berechnet wird. Dabei sind
alle Beitragseinnahmen fur Versicherte und der
Bundesbeitrag zur Krankenversicherung der Bauern
heranzuziehen. Die Zusatzbeitrage gema Z 1 und Beitrage
gemal § 22 Abs. 3 des Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetzes sind auBer Betracht zu
lassen.

3. 70% der Uberweisungen des Ausgleichsfonds an die
Lander (Landesfonds) durch Uberweisungen der
Sozialversicherungstrager nach folgendem Schlussel:
wiener
Gebietskrankenkasse ...........ccceee.. 17.24876 %

Niederdsterreichische

Gebietskrankenkasse .................. 11,75596 %
Burgenlandische
Gebietskrankenkasse ............eceu-. 1,95083 %

Oberosterreichische
Gebietskrankenkasse .........co.oee... 14,92858 %
Steiermark ische

Gebietskrankenkasse ...........cccc0... 10,28247 %
Karntner

Gebietskrankenkasse ..........cov0ve.. 5.36150 %
Salzburger

Gebietskrankenkasse .............. ... 4,67010 %
Tiroler
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Gebietskrankenkasse ..........cc0..

Vorar lberger

Gebietskrankenkasse ...............

Betriebskrankenkasse der

Osterreichischen

Staatsdruckerei ............. 0000

Betr iebskrankenkasse

Austria Tabak ..............ccc.....

Betr iebskrankenkasse.

der Wiener

Verkehrsbetriebe ..................

Betr iebskrankenkasse

Semperit .......ccciiiiiiiitnnacannns

Betr iebskrankenkasse der

Neusiedler AG ..........ccieecuunnn

Betr iebskrankenkasse

VOEST-ALPINE Donawitz .............

Betr iebskrankenkasse

ZeltWweg . .....cciiiiiennennnnnnnnas

Betr iebskrankenkasse

Kindberg .............. ...

Betr iebskrankenkasse

Kapfenberg ...........ciiieieecnnn.

Betr iebskrankenkasse

5,67863

3,72757

0,02583

0,08857

0,32719

0, 18395

0,03836

0,23102

0,09937

0,05508

0.30782

0,03442

Versicherungsanstalt des Osterreichischen
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Bergbaues (als Trager der

Krankenversicherung) .................

1,07471

Vers icherungsanstalt der Osterreichischen

Eisenbahnen (als Trager der

Krankenversicherung) ..........-ccce...

Versicherungsanstalt o6ffentlich

Bediensteter (als Trager der

Krankenversicherung) .................

Sozialversicherungsanstalt

der gewerblichen wirtschaft

(als Trager der Krankenversicherung)
Sozialversicherungsanstalt

der Bauern

(als Trager der Krankenversicherung)
Versicherungsanstalt der
O6sterreichischen Eisenbahnen

(als Trager der Unfallversicherung)
Versicherungsanstalt 6ffentlich

Bediensteter (als Trager der

Unfallversicherung) ...........ccccc...

Allgemeine Unfallversicherungs-

anstalt ......... ..ttt

Sozialversicherungsanstalt der

Bauern (als Trager der

Unfallversicherung) .........oeeeeee..

Pensionsversicherungsanstalt

der Angestellten ................0.0.
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(10) Der Bundesminister fur Arbeit und Soziales hat
nach Anhorung des Hauptverbandes Weisungen fur die
Erfassung und Aufbewahrung der vom Hauptverband bei der
Beqechnung der Uberweisungen benétigten Daten zu
erlassen.
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Pensionsversicherungsanstalt
der Arbeiter .........cceieiiennncnnas 0,06662 %
Versicherungsanstalt des

O6sterreichischen Bergbaues

(als Trager der Pensionsversicherung 0,00483 %
Sozialversicherungsanstalt der Bauern
(als Trager der Pensionsversicherung) 0,00280 %

(10) Die dem Hauptverband angehérenden Trager der
Sozialversicherung haben die Uberweisungen gemaB Abs. 9
Z 1 und 2 in der H6he eines Viertels des vorlaufigen
Jahresbetrages (Abs. 2 und 3) und die Uberweisungen
gemiB Abs. 9 Z 3 in der HOhe eines ZwOlftels des
vorlaufigen Jahresbetrages (Abs. 2 und 3) vorschuBweise
an den Ausgleichsfonds fur die
Krankenanstaltenfinanzierung zu leisten. Die HOhe der
vorschuBweisen Zahlungen gemaB Abs. 9 Z 1 und 2 ist vom
Hauptverband unter Berucksichtigung der
Beitragseinnahmen fur das dem Geschaftsjahr
zweitvorangegangene Jahr festzusetzen. Der Ausgleich far
die endgultigen Uberweisungen an den Ausgleichsfonds ist
bis Ende Oktober des folgenden Geschaftsjahres
vorzunehmen.

(11) Alle von den Krankenversicherungstragern an den
Ausgleichsfonds fur die Krankenanstaltenfinanzierung zu
Uberweisenden Betrage sind so zu Uberweisen, daB die
betreffenden Betrage beim Hauptverband am jeweils
drittletzten Bankarbeitstag vor dem Uberweisungstermin
gemdB Abs. 4 bereits eingetroffen sind.

§ 567. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 die §§ 105 Abs. 1, 3 und 4 und
416 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996;

2. rickwirkend mit 1. August 1996 die §§ 131 Abs. 6
und 136 Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996.

(2) Die §§ 121 Abs. 4 Z 3 1it. d, 122 Abs. 2 Z 1
11t. d, 124 Abs. 2 Z 1, 130 Abs. 3, 145 Uberschrift, 145
Abs. 1 und 2, 148, 149, 150, 322 a, 332 Abs. 1, 447 a
Abs. 5 Z 3 zweiter Satz und 447 f in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996 treten mit
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1. Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des
31. Dezember 2000 auBer Kraft.

(3) Mit 1. Jvanner 2001 treten die in Abs. 2 genannten
Best immungen in der am 31. Dezember 1996 geltenden
Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbest immungen zu
den §§ 148 und 149 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997 in
Kraft zu setzen.

(5) § 63 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 51 b), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.
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Pensionssonderzahlungen

§ 73. (1) Zu den in den Monaten Mai bzw. Oktober
bezogenen Pensionen gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der HOhe der fur den
Monat Mai bzw. Oktober ausgezahlten Pension
einschlieBlich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensionsanspruch fur den Monat Mai bzw. Oktober
ganz oder zum Teil wegen des Zusammentreffens mit einem
Anspruch auf Krankengeld nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbestimmung des § 61 a
zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Mai bzw.
Oktober l1aufenden Pensionen in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Pensionszahlung
flussigzumachen.

(5) unverandert.

Art der Leistungserbringung
§ 85. (1) unverandert.
(2) Geldleistungen werden erbracht,
a) unverandert.

b) wenn ein Anspruch auf Sachleistung gegeben ist,
der Anspruchsberechtigte jedoch die
Sachleistung nicht in Anspruch nimmt, durch
Kostenersatze bis zur HOhe jenes Betrages, den
der Versicherungstrager bei Inanspruchnahme der
Leistung als Sachleistung aufzuwenden gehabt
hatte, abzuglich des vom Versicherten zu
leistenden Kostenanteiles gemaB § 86 bzw. bef
Heilmitteln durch Kostenersatze im AusmaB von
80 v. H. der Kosten nach der fur Privatbezieher
geltenden Arzneitaxe abzuglich der
Rezeptgebuhr;

Cc) unverandert.

(3) bis (5) unverandert.
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Pens fonssonder zahlungen

§ 73. (1) Zu den in den Monaten April bzw. September
bezogenen Pensionen gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der Hohe der fur den
Monat April bzw. September ausgezahlten Pension
einschlieBl1ich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensionsanspruch fur den Monat April bzw.
September ganz oder zum Teil wegen des Zusammentreffens
mit einem Anspruch auf Krankengeld nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbestimmung des § 61 a
zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat April bzw.
September laufenden Pensionen in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Pensionszahlung
flussigzumachen.

(5) unverandert.

Art der Leistungserbr ingung
§ 85. (1) unverandert.
(2) Geldleistungen werden erbracht,
a) unverandert.

b) wenn bei anderen Leistungen als Anstaltspflege
ein Anspruch auf Sachleistung gegeben ist, der
Anspruchsberecht igte jedoch die Sachleistung
nicht in Anspruch nimmt, durch Kostenersatze
bis zur HOhe jenes Betrages, den der
Vers icherungstrager bei Inanspruchnahme der
Leistung als Sachleistung aufzuwenden gehabt
hatte, abzuglich des vom Versicherten zu
leistenden Kostenanteiles gemaB § 86 bzw. bef
Heilmitteln durch Kostenersatze im AusmaB von
80 v. H. der Kosten nach der fur Privatbezieher
geltenden Arzneitaxe abzuglich der
Rezeptgebuhr;

Cc) unverandert.

(3) bis (5) unverandert.
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HeiImittel
§ 92. (1) und (2) unverandert.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist als
Kostenbeteiligung eine Rezeptgebuhr in der H6he von 42 S
zu zahlen. Werden mehrere HeiIlmittel auf einem Rezept
verordnet, so sind so oft 42 S zu zahlen, als HeiImittel
bezogen werden. An die Stelle des Betrages von 42 S
tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres der unter
Bedachtnahme auf § 51 mit der jeweiligen Aufwertungszahl
(§ 47) vervielfachte Betrag. Die RezeptgebUhr ist bei
Abgabe des HeiImittels an die abgebende Stelle fur
Rechnung des Versicherungstragers zu zahlen. Die Zahlung
ist von dieser Stelle auf dem Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.

Kostentragung und Kostenersatz an Versicherte
bei Anstaltspflege

§ 96. (1) unverandert.

(2) Fur Versicherte, die arztliche Hilfe nur in Form
von Geldleistungen gemaB § 85 Abs. 2 1it. c erhalten,
kann die Satzung best immen, daB im Falle der Wahl einer
Krankenanstalt ohne allgemeine GebUhrenklasse oder der
wahl einer hoheren Gebuhrenklasse (Sonderklasse)
folgende Leistungen gewahrt werden:

a) Kostenersdatze fur die Pflegegebuhren, die die
Pflegegebuhrenersatze fur die allgemeine
Gebuhrenk lasse ubersteigen, und zwar bis zur
Hohe der Pflegegebuhren fur Selbstzahler der
allgemeinen Gebuhrenklasse der vom Versicherten
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Heiimitte)l
§ 92. (1) und (2) unverandert.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist als
Kostenbeteiligung eine Rezeptgebuhr in der H6he von 42 S
zu zahlen. Werden mehrere HeiImittel auf einem Rezept
verordnet, so sind so oft 42 S zu zahlen, als Heilmittel
bezogen werden. An die Stelle des Betrages von 42 S
tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres, erstmals ab
1. Janner 1998, der unter Bedachtnahme auf § 51 mit der
jeweiligen Aufwertungszahl (§ 47) vervielfachte Betrag.
Die Rezeptgebﬂhr ist bei Abgabe des Heilmittels an die
abgebende Stelle fur Rechnung des Versicherungstragers
Zzu zahlen. Die Zahlung i1st von dieser Stelle auf dem
Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.

Kostentragung und Kostenersatz an Versicherte
bei Anstaltspflege

§ 96. (1) unverdndert.

(2) Fur Versicherte, die arztliche Hilfe nur in Form
von Geldleistungen gemaB § 85 Abs. 2 1it. c erhalten,
kann die Satzung bestimmen, daB im Falle der Wahl einer
Krankenanstalt ohne allgemeine Gebuhrenklasse oder der
wahl einer héheren Gebuhrenklasse (Sonderklasse)
Kostenersatze fur Operationen und Sondergebuhren in
sinngemiaBer Anwendung der fur die arztliche Hilfe (§ 91)
und Heiimittel (§ 92) geltenden Bestimmungen nach einem
Vergutungstarif, der einen Bestandteil der Satzung
darstellt, gewahrt werden. Im Vergutungstarif konnen
auch Pauschalsdtze festgelegt werden. Diese Leistungen
durfen 80 v. H. der in Rechnung gestellten Betrage nicht

uberschreiten. Bei Vorliegen einer Berechtigung im Sinne
des § 25 Abs. 7 und 8 entsteht die Anspruchsberecht igung

auf diese Leistungen nach Ablauf von sechs Monaten ab
Beginn der Berechtigung; § 105 Abs. 2 gilt entsprechend;
die Frist von sechs Monaten verkurzt sich um die Dauer
eines unmittelbar vor dem Beginn dieser Berecht igung
Rgstagd???n Anspruches auf Geldleistungen gemaB § 85

S. . C.
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gewdhlten Krankenanstalt oder, falls diese
keine allgemeine Gebuhrenklasse fuhrt, der
nachstgelegenen geeigneten Krankenanstalt, die
eine solche Gebuhrenklasse fuhrt, und

b) Kostenersatze fur Operationen und
Sondergebuhren in sinngemaBer Anwendung der fur
die arztliche Hilfe (§ 91) und Heilmittel
(6§ 92) geltenden Best immungen nach einem
Vergutungstarif, der einen Bestandteil der
Satzung darstellt. Im VergUtungstarif konnen
auch Pauschalsatze festgelegt werden.

Diese Leistungen durfen 80 v. H. der in Rechnung
gestellten Betrage nicht uberschreiten. Bei Vorliegen
einer Berechtigung im Sinne des § 25 Abs. 7 und 8
entsteht die Anspruchsberechtigung auf diese Leistungen
nach Ablauf von sechs Monaten ab Beginn der

Berecht igung; § 105 Abs. 2 gilt entsprechend; die Frist
von sechs Monaten verkUrzt sich um die Oauer eines
unmittelbar vor dem Beginn dieser Berechtigung
bestandenen Anspruches auf Geldleistungen gemaB § 85
Abs. 2 1it. c.

Beziehungen zu den o6ffentlichen Krankenanstalten

§97. Grundsatzbestimmung . Far die
Regelung der Beziehungen des Versicherungstragers zu den
offentlichen Krankenanstalten sind die Best inmungen des
§ 148 Z 1 und 3 1it. a, b und d und Z 4 bis 7 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entsprechend
anzuwenden. Die den 6ffentlichen Krankenanstalten nach
MaBgabe dieser Best imnmungen gebuhrenden
PflegegebUhrenersatze sind vom Versicherungstrager zu
entrichten.

Aufnahme in nichtoffentliche Krankenanstalten

§ 98. (1) Der Erkrankte kann auch in eine sonstige
nichtéffentliche Krankenanstalt aufgenommen werden, mit
der der Versicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis
steht. In einem solchen Fall ist die Pflege in der
nichtoffentl1ichen Krankenanstalt der Pflege in einer
6ffentlichen Krankenanstalt gleichzuhalten.

(2) Grundsatzbest immung . Fur die
Rege]ung der Beziehungen des Versicherungstragers zu den
nichtoffentlichen Krankenanstalten sind die Best immungen
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GSVG - Vorgeschlagene Fassung

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 97. (Grundsatzbestimmung) FuUr die Regelung der
Bez iehungen des Versicherungstragers zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Best immungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.

Beziehungen zu anderen als in § 97 genannten
Krankenanstalten

§ 98. (1) Der Erkrankte kann auch in eine andere als
in § 97 genannte Krankenanstalt aufgenommen werden, mit
der der Versicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis
steht. In diesem Fall ist die Pflege in einer solchen
Krankenanstalt der Pflege in einer Krankenanstalt im
Sinne des § 97 gleichzuhalten. § 149 Abs. 3 und 4 des

Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes sind anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben
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des § 149 Abs. 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden. Die
den nichté6ffentlichen Krankenanstalten gebuhrenden
Pflegegebuhrenersatze sind vom Versicherungstrager zu
entrichten.

Ubergang von Schadenersatzansprichen auf den
Versicherungstrager

§ 190. (1) Kénnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Familienangehoér ige im Rahmen der
Familienversicherung bzw. als Angehoérige geman § 83
Leistungen zu gewahren sind, den Ersatz des Schadens,
der ihnen durch den Versicherungsfall erwachsen ist, auf
Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen,
geht der Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit
uber, als dieser Leistungen zu erbringen hat. Wurde
Anstaltspflege gewahrt, umfaBt der Ubergehende Anspruch
anteilsmanBig auch die zusatzlichen Zahlungen des
Versicherungstragers zur Krankenanstaltenfinanzierung
(6 97 in Verbindung mit § 148 Z 3 1it. d des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes); hiebei ist § 28 Abs. 4 Z 3
KAG sinngemaB anzuwenden. Anspruche auf Schmerzengeld
gehen auf den Versicherungstrager nicht uUber. Die Kosten
einer Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag
der fur die Gewahrung der arztlichen Hilfe erwachsenen
Kosten abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
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insbesondere nahere Bestimmungen Uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die Beurteilung
des Krankheitsfalles wie zB in die Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde, ferner Uber die
arztliche Untersuchung durch einen vom
Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt
im Einvernehmen mit dieser zu enthalten.

Kostenbeitrag des Versicherungstragers bei
Anstaltspflege

§ 98 a. wenn ein Anspruch auf Anstaltspflege als
Sachleistung gegeben ist, der Anspruchsberechtigte
jedoch die Sachleistung nicht in Anspruch nimmt, so hat
der Versicherungstrager dem Versicherten einen
Kostenbeitrag zu leisten. Der Kostenbeitrag ist in der
Satzung des Versicherungstragers in einem AusmaB
festzusetzen, das der Regelung in den Vertragen geman
§ 149 Abs. 3 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
entspricht. Kommen keine Vertrage zustande, so ist das
AusmaB des Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit des Versicherungstragers
als Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedur fnis des Versicherten festzusetzen.

Ubergang von Schadenersatzansprichen auf den
Versicherungstrager

§ 190. (1) Kbébnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Familienangehor ige im Rahmen der
Familienversicherung bzw. als Angehor ige gemaB § 83
Leistungen zu gewahren sind, den Ersatz des Schadens,
der ihnen durch den Versicherungsfall erwachsen ist, auf
Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen,
geht der Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit
uber, als dieser Leistungen zu erbringen hat. Wurde
Anstaltspflege gewahrt, so umfaBt der ubergehende
Anspruch auch die Aufwendungen des Landesfonds, die nach
§ 148 Z 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgeset:zes
von der Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der
Versicherungstrager hat den auf den Landesfonds
entfallenden Teil der Aufwendungen mit diesem zu
verrechnen. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht uber. Die Kosten einer
Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag der fur
die Gewahrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten
abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
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§ 269. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 § 73 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 92 Abs. 3 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996.

(2) Die 6§ 85 Abs. 2 1it. b, 96 Abs. 2, 97, 98, 98 a
und 190 Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 auBer Kraft.

(3) Mit 1. vanner 2001 treten die in Abs. 2 genannten
Best immungen in der am 31. Dezember 1996 geltenden
Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbest immungen zu
den §§ 97 und 98 Abs. 2 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997 in
Kraft zu setzen. .

(5) § 27 b ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 27 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.
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Pensionssonder zahlungen

§ 69. (1) Zu den in den Monaten Mai bzw. Oktober
bezogenen Pensionen gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der HOhe der fur den
Monat Mai bzw. Oktober ausgezahlten Pension
einschlieBlich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensionsanspruch fur den Monat Mai bzw. Oktober
ganz oder zum Teil wegen des Zusammentreffens mit einem
Anspruch auf Krankengeld nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbestimmung des § 57 a
zu berechnen.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Mai bzw.
Oktober laufenden Pensionen in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Pensionszahlung
flussigzumachen.

(5) unverandert.

Arten der Erbringung der Leistungen,
Kostenbeteiligung

§ 80. (1) unverandert.

(2) Bei Sachleistungen hat der Versicherte, soweit in
diesem Bundesgesetz nichts anderes bestimmt wird,
20 v. H. der dem Versicherungstrdager erwachsenden Kosten
als Kostenanteil zu ersetzen. Fur die Anstaltspflege in
einer 6ffentlichen Krankenanstalt hat der Versicherte
als Kostenanteil nur den im § 91 Z 2 vorgesehenen Anteil
an Pflegegebuhrenersatzen zu entrichten. Die Satzung
kann bei der Erbringung der Leistungen fur
Kieferregulierungen und des unentbehrlichen Zahnersatzes
an Stelle des 20%igen Kostenanteiles héhere Zuzahlungen
durch den Versicherten vorsehen. Bei Kostenerstattung
werden dem Versicherten 80 v. H. der Kosten erstattet,
die ihm auf Grund der mit den Vertragspartnern
vereinbarten Tarife erwachsen sind. Kostenzuschusse
werden, sofern dieses Bundesgesetz nichts anderes
best immt, bei Fehlen vertraglicher Regelungen uUber die
Vergutung der Leistungen der Vertragspartner gewahrt;
sie durfen den Betrag nicht Ubersteigen, der nach den
zuletzt in Geltung gestandenen vertraglichen
Best immungen uUber die Vergutung der Leistungen der
Vertragspartner zu zahlen gewesen ware. Diese

SEITE 1

»*

»

» % % »

BSVG - Vorgeschlagene Fassung

Pens ionssonder zahlungen

§ 69. (1) Zu den in den Monaten April bzw. September
bezogenen Pensionen gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung geblUhrt in der HOhe der fur den
Monat April bzw. September ausgezahlten Pension
einschlieBlich der Zuschusse und der Ausgleichszulage.
Ruht der Pensionsanspruch fur den Monat April bzw.
September ganz oder zum Teil wegen des Zusammentreffens
mit einem Anspruch auf Krankengeld nach dem Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetz, so sind die Sonderzahlungen
unter AuBerachtlassung der Ruhensbest immung des § 57 a
zu berechnen.

(4) Die Sonderzahilungen sind zu im Monat April bzw.
September laufenden Pensionen in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Pensionszahlung
flussigzumachen.

(5) unverandert.

Arten der Erbringung der Leistungen,
Kostenbeteil igung

§ 80. (1) unverandert.

(2) Bei Sachleistungen hat der Versicherte, soweit in
diesem Bundesgesetz nichts anderes best immt wird,
20 v. H. der dem Versicherungstrager erwachsenden Kosten
als Kostenanteil zu ersetzen. Fur die Anstaltspflege hat
der Versicherte statt eines Kostenanteiles den
Kostenbeitrag geman § 447 f Abs. 6 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes zu entrichten. Die Satzung
kann bei der Erbringung der Leistungen fur
Kieferregulierungen und des unentbehrlichen Zahnersatzes
an Stelle des 20%igen Kostenanteiles hohere Zuzahlungen
durch den Versicherten vorsehen. Bei Kostenerstattung
werden dem Versicherten 80 v. H. der Kosten erstattet,
die ihm auf Grund der mit den Vertragspartnern
vereinbarten Tarife erwachsen sind. Kostenzuschusse
werden, sofern dieses Bundesgesetz nichts anderes
bestimmt, bei Fehlen vertraglicher Regelungen uber die
Vergutung der Leistungen der Vertragspartner gewahrt;
sie durfen den Betrag nicht ubersteigen, der nach den
zuletzt in Geltung gestandenen vertraglichen
Best immungen Uber die Vergutung der Leistungen der
Ver tragspartner zu zahlen gewesen ware. Diese
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Kostenzuschusse kénnen durch die unter Bedachtnahme auf
die finanzielle Leistungsfahigkeit der

Krankenvers icherung nach diesem Bundesgesetz erhoht
werden; sie durfen jedoch 80 v. H. der dem Versicherten
tatsachlich erwachsenden Kosten nicht ubersteigen. An
die Stelle des Versicherten tritt der Ehegatte des
Versicherten, an den die Pension gemaB § 71 Abs. 4
auszuzahlen ist, sofern dies von einem der Ehegatten
beantragt wird.

(3) Der Versicherte hat keinen Kostenanteil zu
bezahlen

a) und b) unverandert.

c) sobald die in einem Zeitraum von zwd1f Monaten
begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die Dauer
von vier Wochen, gerechnet vom Tag der ersten
Einweisung, Ubersteigen;

d) unverandert.

e) bei einer aus dem Versicherungsfall der
Mut terschaft gewahrten Anstaltspflege;

f) bei der Gewdhrung von Leistungen aus dem
Versicherungsfall der Krankheit gemdn
§ 76 Abs. 2.

(4) bis (7) unverandert.

Heiimittel
§ 86. (1) und (2 unverandert.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist als
Kostenbeteiligung eine Rezeptgebuhr in der Hohe von 42 S
zu zahlen. Werden mehrere Heilmittel auf einem Rezept
verordnet, so sind so oft 42 S zu zahlen, als Heilmittel
bezogen werden. An die Stelle des Betrages von 42 S
tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres der unter
Bedachtnahme auf § 47 mit der jeweiligen Aufwertungszahl
(6 45) vervielfachte Betrag. Die Rezeptgebuhr ist bei
Abgabe des HeiIlmittels an die abgebende Stelle fur
Rechnung des Versicherungstragers zu zahlen. Die Zahlung
ist von dieser Stelle auf dem Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.
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Kostenzuschusse kénnen durch die unter Bedachtnahme auf
die finanzielle Leistungsfahigkeit der

Krankenvers icherung nach diesem Bundesgesetz erhoht
werden; sie durfen jedoch 80 v. H. der dem Versicherten
tatsachlich erwachsenden Kosten nicht ubersteigen. An
die Stelle des Versicherten tritt der Ehegatte des
Versicherten, an den die Pension gemaB § 71 Abs. 4
auszuzahlen ist, sofern dies von einem der Ehegatten
beantragt wird.

(3) Der Versicherte hat keinen Kostenanteil zu
bezahlen

a) und b) unverandert.
c) Aufgehoben.

d) unverandert.

e) Aufgehoben.

f) Aufgehoben.

(4) bis (7) unverandert.

HeiImittel
§ 86. (1) und (2 unverdndert.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungstragers ist als
Kostenbeteiligung eine Rezeptgebuhr in der HOhe von 42 S
zu zahlen. Werden mehrere Heilmittel auf einem Rezept
verordnet, so sind so oft 42 S zu zahlen, als Heilmittel
bezogen werden. An die Stelle des Betrages von 42 S
tritt ab 1. Janner eines jeden Jahres, erstmals ab
1. Janner 1998, der unter Bedachtnahme auf § 47 mit der
jeweiligen Aufwertungszahl (§ 45) vervielfachte Betrag.
Die Rezeptgebuhr ist bei Abgabe des HeiIlmittels an die
abgebende Stelle fur Rechnung des Versicherungstragers
zu zahlen. Die Zahlung ist von dieser Stelle auf dem
Rezept zu vermerken.

(4) und (5) unverandert.
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Einweisung in eine 6ffentliche Krankenanstalt

§ 90. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege gemaB
§ 89 gewahrt wird, in eine 6ffentliche Krankenanstalt
einzuweisen. Hiebei sind Wunsche des Erkrankten
insoweit zu berucksichtigen, als die Art der Krankheit
es zulanst und dadurch kein Mehraufwand fur den
Versicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die
Anstaltspflege bis zur Einweisung durch den
Versicherungstrager ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht
zugewar tet werden konnte, ist die Aufnahme in eine
6ffentliche Krankenanstalt der E inweisung durch den
Versicherungstrager gleichzuhalten, sofern die uUbrigen
Vorausset zungen fur den Anspruch auf Anstaltspflege
gegeben sind. Die Krankenanstalt hat dem
Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Tagen
anzuzeigen.

Beziehungen zu den 6ffentlichen Krankenanstalten

§ 9. Grundsatzbestimmung . Fir die
Regelung der Beziehungen des Versicherungstragers zu den
6ffentlichen Krankenanstalten gelten gemaB Artikel 12
Abs. 1 Z. 1 des Bundes-Verfassungsgesetzes in der
Fassung von 1929 folgende Grundsatze:

1. Die 6ffentlichen Krankenanstalten sind
verpflichtet, die gemaB § 90 eingewiesenen Erkrankten in
die allgemeine Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den 6ffentlichen Krankenanstalten gebUhrenden
P flegegebuhrenersatze sind nach MaBgabe des § 80 Abs. 3
zu 90 vH vom Versicherungstrager und zu 10 vH vom
Versicherten zu entrichten. Alle Leistungen der
Krankenanstalten mit Ausnahme der in § 27 Abs. 2 des
Krankenanstaltengesetzes, BGB1. Nr. 1/1957, angefuhrten
Leistungen sind

a) mit den vom Versicherungstrager anteilig
gezahlten Pflegegebuhrenersatzen,

b) mit den im § 27 a des Krankenanstaltengesetzes
vorgesehenen Kostenbeitragen,

c) mit den vom Versicherten nach § 80 Abs. 2 zu
leistenden Kostenanteil und

SEITE 3

»

* % %"

L 3R 3 3R 3R A * * » L 2R 2R 2% 2% 4 »* * % *»n

*- *

BSVG - Vorgeschlagene Fassung

Einweisung in Krankenanstalten, die uber Landesfonds
finanziert werden

§ 90. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege gemaB
§ 89 gewahrt wird, in eine landesfondsfinanzierte
Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind wunsche des
Erkrankten insoweit zu berucksichtigen, als die Art der
Krankheit es zulaft und dadurch kein Mehraufwand fur den
vVersicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die
Anstaltspflege bis zur Einweisung durch den
Versicherungstrager ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht
zugewar tet werden konnte, ist die Aufnahme in eine
landesfondsfinanzierte Krankenanstalt der E inweisung
durch den Versicherungstrager gleichzuhalten, sofern die
ubr igen Voraussetzungen fur den Anspruch auf
Anstaltspflege gegeben sind. Die Krankenanstalt hat dem
Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Tagen
anzuzeigen.

Bez iehungen zu den Krankenanstalten, die uber
Landesfonds finanziert werden

§ 91. (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Bez iehungen des Versicherungstragers zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Best immungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.
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d) mit den Beitragen der
Krankenversicherungstrager zum
Krankenanstalten-Zusanmmenarbeitsfonds

abgegolten.

3. Dem Versicherungstrager steht hinsichtilich der
Erkrankten, fur deren Anstaltspflege er aufzukommen hat,
das Recht zu, in alle den Krankheitsfall betreffenden
Unterlagen der Anstalt (zum Beispiel Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde) Einsicht zu
nehmen sowie durch einen beauftragten Facharzt den
Erkrankten in der Krankenanstalt im Einvernehmen mit
dieser untersuchen zu lassen.

4. Grundsatzbestimmung. Der
Rechtstrager der O6ffentlichen Krankenanstalt hat
gegenuber dem eingewiesenen Erkrankten und den fur ihn
unterhaltspflicht igen Personen soweit nach Z 2 nichts
anderes bestimmt ist, keinen Anspruch auf
P flegegebUhrenersatze fur die Dauer der vom
Versicherungstrager gewahrten Anstaltspflege.

5. Im Uubrigen werden die Beziehungen des
Versicherungstragers zu den Krankenanstalten,
insbesondere hinsichtlich der HOhe der zu zahlenden
P flegegebuhrenersatze und der Dauer, fur die
Pflegegebuhrenersatze zu zahlen sind, durch
privatrechtliche Vertrage geregelt, die zwischen dem
Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager im E invernehmen mit der
Sozialversicherungsanstalt der Bauern einerseits und dem
Rechtstrager der Krankenanstalt andererseits
abzuschlieBen sind und zu ihrer Rechtsgultigkeit der
schriftilichen Form der Abfassung bedur fen.

Einweisung in nichtéffentliche Krankenansfa]ten und
Beziehungen zu diesen Anstalten

§ 92. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
sonst ige nichtd6ffentliche Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der Versicherungstrager in einem
Vertragsverhaltnis stenht, wenn im Sprengel der fur den
Erkrankten zustandigen Landesstelle keine 6ffentliche
Krankenanstalt besteht oder wenn der Erkrankte zustimmt.
In einem solchen Fall ist die Pflege in der
nichtéffentlichen Krankenanstalt der Pflege in einer
6ffentlichen Krankenanstalt bei der Anwendung der
Best immungen des § 90 Abs. 2 gleichzuhalten. § 89 Abs. 3
bis 5 gilt entsprechend.
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Bez iehungen zu anderen als in § 91 genannten
Krankenanstalten

§ 92. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene
Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in eine
andere als in § 91 genannte Krankenanstalt eingewiesen
werden, mit der der Versicherungstrager in einem
Ver tragsverhaltnis steht, wenn im Sprengel der fur den
Erkrankten zustandigen Landesstelle keine Krankenanstalt
im Sinne des § 91 besteht oder der Erkrankte zustimmt.
In diesem Fall ist die Pflege in einer solchen
Krankenanstalt der Pflege in einer Krankenanstalt im
Sinne des § 91 bei der Anwendung der Best immungen des
§ 90 Abs. 2 gleichzuhalten. § 89 Abs. 3 bis 5 dieses
Bundesgesetzes sowie § 149 Abs. 3 bis 5 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes sind anzuwenden.
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(2) Grundsatzbest immung. Die
Vertrage mit den nichtd6ffentlichen Krankenanstalten
bedur fen zu ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen
Form und haben insbesondere nahesr® Best inmungen Uber die
Einweisung, die Einsichtnahme in glle Unterlagen fur die
Beurteilung des Krankheitsfalles wle zum Beispiel in die
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,
Laboratoriumsbefunde, ferner uUber die arztiliche
Untersuchung durch einen vom Versicherungstrager
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen mit
dieser sowie Uber die HAhe und Zahlung der
Pflegegeblhren zu enthalten. Die mit den
nichtéffentlichen gemeinnitzigen Krankenanstalten zu
vereinbarenden Pflegegebuhrenersatze durfen nicht
niedr iger sein als die Pflegegebuhrenersatze, die von
der Sozialversicherungsanstalt der Bauern an die
nachstgelegene Offentliche Krankenanstalt mit
gleichartigen oder annahernd gleichwertigen
Einrichtungen geleistet werden. Im Gbrigen gilt § 91 Z 2
s inngeman.

KostenzuschuB an den Versicherten bei Anstaltspflege

§ 93. (1) war die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstriger dem
Versicherten einen KostenzuschuBB (§ 80) zur
Anstaltspflege zu gewdhren, wenn der Erkrankte in einer
nicht6ffentlichen Krankenanstalt, mit der keine
vertragliche Regelung besteht, ohne Einweisung durch den
Versicherungstrager untergebracht wurde.

(2) Der ZuschuB darf die Kosten nicht Ubersteigen,
die dem Versicherungstrager in der nach Art und Umfang
der Einrichtungen und Leistungen in Betracht kommenden
nachstgelegenen 6ffentlichen Krankenanstalt erwachsen
waren.

Ubergang von Schadenersatzanspruchen auf den
Versicherungstrager

§ 178. (1) K6bnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Angehorige gemdB § 78 Leistungen zu
gewdhren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch
den Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer

SEITE 5

I IR I IR B RE BE IR SR BE IR BE BE IR IR K 2 3

L 3K 2K JE 2N J * »

L2 2R 2R K R 2R R IR 4

BSVG - Vorgeschlagene Fassung

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedur fen zu ihrer
Rechtsgultigkeit der schriftilichen Form und haben
insbesondere nahere Best immungen Uber die E inweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die Beurteilung
des Krankheitsfalles wie zB in die Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde, ferner Uber die
arztliche Untersuchung durch einen vom
Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt
im Einvernehmen mit dieser zu enthalten.

Kostenbeitrag des Versicherungstragers bef
Anstaltspflege

§ 93. (1) war die Anstaltspflege notwendig und
unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager dem
Versicherten einen Kostenbeitrag zu leisten, wenn der
Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der keine
vertragliche Regelung gemaB § 92 besteht, ohne
Einweisung durch den Versicherungstrager untergebracht
wurde.

(2) Der Kostenbeitrag ist in der Satzung des
Versicherungstragers in einem AusmaB festzusetzen, das
der Regelung in den Vertragen gemaB § 149 Abs. 3 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entspricht.
Kommen keine Vertrage zustande, so ist das AusmaB des
Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die finanzielle
Leistungsfahigkeit des Versicherungstragers als
Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedur fnis der Versicherten festzusetzen.

Ubergang von Schadenersatzansprﬂcheh auf den
Versicherungstrager

§ 178. (1) K6nnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen
oder fur die als Angehor ige gemaB § 78 Leistungen zu
gewdhren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch
den Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
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gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit Uber, als
dieser Leistungen zu erbringen hat. Wurde Anstaltspflege
gewdhrt, umfaBt der Ubergehende Anspruch anteilsmaBig
auch die zusatzlichen zahlungen des Versicherungstragers
zur Krankenanstaltenfinanzierung (§ 91 Z 2 11t. d);
hiebei ist § 28 Abs. 4 Z 3 KAG sinngemdB anzuwenden.
Anspriche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht Uber. Die Kosten einer
Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag der fur
die Gewdhrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten
abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
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gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit uUber, als
dieser Leistungen zu erbringen hat. Wurde Anstaltspflege
gewahrt, so umfaBt der Ubergehende Anspruch auch die
Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der
Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der
Versicherungstrager hat den auf den Landesfonds
entfallenden Teil der Aufwendungen mit diesem zu
verrechnen. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstrager nicht uber. Die Kosten einer
Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag der fur
die Gewdhrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten
abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
§ 258. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 § 69 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996;

2. rickwirkend mit 1. August 1996 § 86 Abs. 3 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996.

. (2) Die §§ 80 Abs. 2 und 3 1it. c, e und f, 90
Uberschrift sowie Abs. 1 und 2, 91 bis 93 und 178 Abs. 1
in der Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996
treten mit 1. Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des
31. Dezember 2000 auBer Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2 genannten
Best immungen in der am 31. Dezember 1996 geltenden
Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbest immungen zu
den §§ 91 und 92 Abs. in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996 sind bis zum
31. Dezember 1996 zu erlassen und mit 1. Janner 1997 in
Kraft zu setzen.

(5) 6§ 24 b i1st fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 24 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.
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Unterbrechung der Versicherung
§ 7. (1) unverandert.

(2) Die Unterbrechung der Krankenversicherung tritt
nicht ein,

1. unverandert.

2. wahrend der Dauer des Bezuges von
Karenzur laubsgeld nach den Best inmungen des
Bundesgesetzes BGB1.Nr.395/1974 oder gleichartigen
Best immungen;

3. unverdandert.

Rentensonderzahlungen

§ 46. (1) Zu Renten aus der Unfallversicherung, die in
den Monaten Mai beziehungsweise Oktober bezogen werden,
gebuhrt je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der Hohe der fur den
Monat Mai beziehungsweise Oktober ausgezahlten Rente
einschlieBlich der Zuschusse.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat Mai
beziehungsweise Oktober laufenden Renten in diesen
Monaten, sonst zugleich mit der Aufnahme der laufenden
Rentenzahlung flussigzumachen.

(5) unverandert.

Erstattung der Kosten der
Krankenbehandlung

§ 59. (1) Nimmt der Anspruchsberechtigte nicht die
Vertragspartner (§ 128) oder die eigenen Einrichtungen
(Vertragseinrichtungen) der Versicherungsanstalt zur
Erbringung der Sachleistungen der Krankenbehandlung
(arzti1iche Hilfe, Heilmittel, Heilbehelfe und
Hilfsmittel) in Anspruch, so gebunhrt ihm der Ersatz der
Kosten einer anderweitigen Krankenbehandlung in der Hohe
des Betrages, der bei Inanspruchnahme der entsprechenden
Ver tragspartner aufzuwenden gewesen ware. Die Kosten
einer anderweitigen Inanspruchnahme der Anstaltspflege
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Unterbrechung der Versicherung
§ 7. (1) unverandert.

(2) Die Unterbrechung der Krankenversicherung tritt
nicht ein,

1. unverandert.

2. wahrend der Dauer des Bezuges von
Karenzur laubsgeld nach den Best immungen des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. 395/1974 oder gleichartigen
Best immungen und eines anschlieBenden Karenzurlaubes bis
zur Vollendung des zweiten Lebensjahres des Kindes;

3. unverandert.

Rentensonderzahlungen

§ 46. (1) Zu Renten aus der Unfallversicherung, die in
den Monaten April bzw. September bezogen werden, gebuhrt
je eine Sonderzahlung.

(2) unverandert.

(3) Die Sonderzahlung gebuhrt in der HOhe der fur den
Monat April bzw. September ausgezahlten Rente
einschilieB1ich der Zuschusse.

(4) Die Sonderzahlungen sind zu im Monat April bzw.
September laufenden Renten in diesen Monaten, sonst
zugleich mit der Aufnahme der laufenden Rentenzahlung
flussigzumachen.

(5) unverandert.

Erstattung der Kosten der
Krankenbehandlung

§ 59. (1) Nimmt der Anspruchsberechtigte nicht die
Vertragspartner (§ 128) oder die eigenen E inrichtungen
(Vertragseinrichtungen) der Versicherungsanstalt zur
Erbringung der Sachleistungen der Krankenbehandlung
(arztliche Hi1fe, Heiimittel, Heilbehelfe und
Hilfsmittel) in Anspruch, so gebuhrt ihm der Ersatz der
Kosten einer anderweitigen Krankenbehandlung in der HOhe
des Betrages, der bei Inanspruchnahme der entsprechenden
Vertragspartner aufzuwenden gewesen ware. Zu den Kosten
einer anderweitigen Inanspruchnahme der Anstaltspflege
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sind nach MaBgabe der Bestimmungen der Satzung zu
ersetzen. Bei der Festsetzung dieses Ersatzes ist auf
die finanzielle Leistungsfahigkeit der
versicherungsanstalt Bedacht zu nehmen. Die
Kostenerstattung ist um den Betrag zu vermindern, der
vom Versicherten als Behandlungsbeitrag (§ 63 Abs.4)
bzw. als Rezeptgebuhr (§ 64 Abs.3) bei Inanspruchnahme
der arztlichen Hilfe bzw. von Heilmitteln als
Sachleistung zu leisten gewesen ware.

(2) bis (4) unverandert.

Arztliche Hilfe
§ 63. (1) bis (3) unverandert.

(4) In den durch die Satzung unter Bedachtnahme auf
eine okonomische Beistellung der arztiichen Hilfe und
auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der
Versicherungsanstalt festzusetzenden Fallen der
Inanspruchnahme der arztlichen Hilfe hat der Versicherte
einen Behandlungsbeitrag in der H6he von 20 v.H. des
jeweiligen Vertragshonorares zu entrichten. § 22 Abs.5
gilt entsprechend. Der Behandlungsbeitrag ist in der
Regel nachtraglich vorzuschreiben. Er ist langstens
innerhalb eines Monates nach erfolgter Vorschreibung
einzuzahlen. Erfolgt die Einzahlung nicht innerhalb
dieser Zeit, erhoht sich der Behandlungsbeitrag um
10 v.H. Zur Eintreibung des Behandlungsbeitrages wird
der Versicherungsanstalt die Einbringung im
Verwaltungswege gewahrt (§ 3 Abs.3 des
verwaltungsvollstreckungsgesetzes 1950). Die
Versicherungsanstalt kann bei Vorliegen einer besonderen
sozialen Schutzbedurftigkeit des Versicherten von der
E inhebung des Behandlungsbeitrages absehen oder einen
bereits entrichteten Behandlungsbeitrag ruckerstatten.
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ist in der Satzung ein Kostenbeitrag in einem Ausman
festzusetzen, das der Rege]ung in den Vertragen gemafs

§ 149 Abs. 3 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
entspricht. Kommen keine Vvertrage zustande, so ist das
AusmaB des Kostenbeitrages unter Bedachtnahme auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit der Versicherungsanstalt
als Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche
Bedur fnis des Versicherten festzusetzen.Die
Kostenerstattung ist um den Betrag zu vermindern, der
vom Versicherten als Behandlungsbeitrag (§ 63 Abs.4)
bzw. als Rezeptgebluhr (§ 64 Abs.3) bei Inanspruchnahme
der arztlichen Hilfe bzw. von Heilmitteln als
Sachleistung zu leisten gewesen ware.

(2) bis (4) unverandert.

Arztliche Hilfe
§ 63. (1) bis (3) unverdndert.

(4) In den durch die Satzung unter Bedachtnahme auf
eine okonomische Beistellung der arztlichen Hilfe und
auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der
Versicherungsanstalt festzusetzenden Fallen der
Inanspruchnahme der arztlichen Hilfe hat der Versicherte
einen Behandlungsbeitrag in der Hohe von 20 v.H. des
jeweiligen Vertragshonorares zu entrichten. § 22 Abs.5
gilt entsprechend. Fur jene Leistungen, die durch
Zahlungen der Landesfonds abgegolten werden, kann die
Hohe des Behandlungsbeitrages in der Satzung best immt
werden. Diese Behandlungsbeitrage haben sich an jenen
Betrdagen zu orientieren, die bei Inanspruchnahme eines
ver tragspartners mit Einzelleistungshonor ierung
vorgeschr ieben werden.Der Behandlungsbeitrag ist in der
Regel nachtraglich vorzuschreiben. Er ist langstens
innerhalb eines Monates nach erfolgter Vvorschreibung
einzuzahlen. Erfolgt die Einzahlung nicht innerhalb
dieser Zeit, erhdht sich der Behandlungsbeitrag um
10 v.H. Zur Eintreibung des Behandlungsbeitrages wird
der Versicherungsanstalt die Einbringung im
Verwaltungswege gewahrt (§ 3 Abs.3 des
Verwaltungsvollstreckungsgesetzes 1950). Die
Versicherungsanstalt kann bei Vorliegen einer besonderen
sozialen Schutzbedurftigkeit des versicherten von der
E inhebung des Behandlungsbeitrages absehen oder einen
bereits entrichteten Behandlungsbeitrag ruckerstatten.
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Heiimittel
§ 64. (1) und (2) unverandert.

(3) Fur den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung der Versicherungsanstalt ist, soweit im
folgenden nicht anderes bestimmt wird, eine Rezeptgebuhr
in der Hohe von 42 S zu zahlen. Werden mehrere
Heilmittel auf einem Rezept verordnet, so sind so oft
42 S zu zahlen, als HeiImittel bezogen werden. An die
Stelle des Betrages von 42 S tritt ab 1. Janner eines
jJeden Jahres der unter Bedachtnahme auf § 108 Abs. 9 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes mit der
jeweiligen Aufwertungszahl (§ 108 a Abs. 1 des
All1gemeinen Soz1a1vers1cherungs?esetzes) vervielfachte
Betrag. Die Rezeptgebuhr ist bel Abgabe des Heil Imittels
an die abgebende Stelle fur Rechnung der
Versicherungsanstalt zu zahlen.

(4) und (5) unveréndert.

Aufnahme in eine Krankenanstailt

§ 67. Wird der Erkrankte bei der Gewahrung der
Anstaltspflege gemaB § 66 in die allgemeine
Gebuhrenklasse einer O6ffentlichen oder in eine
nichtéffentl1iche Krankenanstalt, mit der die
Versicherungsanstalt in einem Vertragsverhaltnis steht,
aufgenommen, so hat die Krankenanstalt die Aufnahme
binnen acht Tagen der Versicherungsanstalt anzuzeigen.

Beziehungen zu den Krankenanstalten
(Grundsatzbest immung)

§ 68. (1) FUr die Regelung der Beziehungen der
versicherungsanstalt zu den 6ffentlichen
Krankenanstalten gelten geman Art.12 Abs.1 Z.1 des
Bundes-Vver fassungsgesetzes in der Fassung von 1929
folgende Grundsatze:

1. Die 6ffentlichen Krankenanstalten sind
verpflichtet, die gemdB § 66 anspruchsberecht igten
Erkrankten in die aligemeine Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den 6ffentlichen Krankenanstalten gebuhrenden
Pflegegebuhrenersatze sind zur Ganze von der
Versicherungsanstalt zu entrichten.

3. Alle Léistungen der Krankenanstalten mit Ausnahme

SEITE 3

L 2R 3R K 2R B IE 2K

* % % n n

»

LR 2R 2K 2K 4

BKUVG - Vorgeschlagene Fassung

Heiimittel
§ 64. (1) und (2) unverandert.

(3) FUr den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung der Versicherungsanstalt ist, soweit im
folgenden nicht anderes bestimmt wird, eine Rezeptgebuhr
in der H6he von 42 S zu zahlen. Werden mehrere
HeiImittel auf einem Rezept verordnet, so sind so oft
42 S zu zahlen, als Heimittel bezogen werden. An die
Stelle des Betrages von 42 S tritt ab 1. Janner eines
jeden Jahres, erstmals ab 1. Janner 1998, der unter
Bedachtnahme auf § 108 Abs. 9 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes mit der jeweiligen
Aufwertungszahl (§ 108 a Abs. 1 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes) vervielfachte Betrag. Die
Rezeptgebuhr ist bei Abgabe des HeiImittels an die
abgebe?de Stelle fur Rechnung der Versicherungsanstalt
zu zahlen.

(4) und (5) unverandert.

Aufnahme in eine Krankenanstalt

§ 67. Wird der Erkrankte bei der Gewahrung der
Anstaltspflege gemdB § 66 in die alligemeine
Gebuhrenklasse einer Krankenanstalt, mit der die
vVersicherungsanstalt in einem Vertragsverhaltnis stenht,
aufgenommen, so hat die Krankenanstalt die Aufnahme
binnen acht Tagen der Versicherungsanstalt anzuzeigen.

Bez iehungen zu den Krankenanstalten

§ 68. (1) (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der
Bez iehungen der Vversicherungsanstalt zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Best immungen des § 148 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.
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der im § 27 Abs. 2 des Krankenanstaltengesetzes,
BGB1. Nr. 1/1957, angefuhrten Leistungen sind

a) mit den von der Versicherungsanstalt gezahlten
Pflegegebuhrenersatzen,

b) mit den im § 27 a des Krankenanstaltengesetzes
vorgesehenen Kostenbeitragen und

c) mit den Beitragen der Versicherungsanstalt zum
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds

abgegolten.

4. Der Versicherungsanstalt steht hinsichtlich der
Erkrankten, fur deren Anstaltspflege sie aufkommt, das
Recht zu, in alle den Krankheitsfall betreffenden
Unterlagen der Anstalt (zum Beispiel Krankengeschichte,
Rontgenaufnahmen, Laborator iumsbefunde) Einsicht zu
nehmen sowie durch einen beauftragten Facharzt den
Erkrankten in der Krankenanstalt im Einvernehmen mit
dieser untersuchen zu lassen.

5. Der Rechtstrager der offentlichen Krankenanstalt
hat gegenuber dem eingewiesenen Erkrankten und den fur
ihn unterhaltspflicht igen Personen keinen Anspruch auf
Pflegegebuhrenersatze fur die Dauer der von der
Versicherungsanstalt gewahrten Anstaltspflege.

6. Im Ubrigen werden die Beziehungen der
Versicherungsanstalt zu den Krankenanstalten
insbesondere hinsichtlich der H6he der zu zahlenden
Pflegegebuhrenersatze und der Dauer, fur die
Pflegegebuhrenersatze zu zahlen sind, durch
privatrechtliche Vertrage geregelt, die zwischen dem
Hauptverband der o6sterreichischen
Sozialversicherungstrager im Einvernehmen mit der
versicherungsanstalt einerseits und dem Rechtstrager der
Krankenanstalt andererseits abzuschlieBen sind und zu
ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form der
Abfassung bedur fen.

(2) Die Vertrage mit den nichtoffentlichen
Krankenanstalten bedur fen zu ihrer Rechtsgultigkeit der
schriftlichen Form und haben insbesondere nahere
Best immungen Uber die Einweisung, die Einsichtnahme in
alle Unterlagen fur die Beurteilung des
Krankheitsfalles, wie zum Beispiel in die
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen,

Laborator iumsbe funde, ferner Uber die arztliche
Untersuchung durch einen von der Versicherungsanstalt
beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen mit
dieser sowie uber die H6he und Zahlung der
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(2) (Grundsatzbestinmmung) Die Vertrage mit anderen
als in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen zu
ihrer Rechtsgultigkeit der schriftilichen Form und haben
insbesondere ndhere Bestimmungen Uber die Einweisung,
die Einsichtnahme in alle Unterlagen fur die Beurteiluny
des Krankheitsfalles, wie zB in die Krankengeschichte,
RONntgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde, ferner Uber die
arztliche Untersuchung durch einen von der
Versicherungsanstalt beauftragten Facharzt in der
Anstalt im Einvernehmen mit dieser zu enthalten.
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Pflegegebuhrenersatze zu enthalten. Die mit den
nichtoffentlichen gemeinnutzigen Krankenanstalten zu
vereinbarenden Pflegegebuhrenersatze durfen nicht
niedriger sein als die Pflegegebuhrenersatze, die von
der Versicherungsanstalt an die nachstgelegene
6ffentliche Krankenanstalt mit gleichart igen oder
anndhernd gleichwertigen Einrichtungen geleistet werden.
Im ubrigen gilt Abs. 1 Z 3 sinngemaB.

Ubergang von Schadenersatzansprichen
auf die Versicherungsanstalt

§ 125. (1) K6bnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen,
den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den
Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
Rechtsvorschriften beanspruchen, geht der Anspruch auf
die Versicherungsanstalt insoweit uber, als diese
Leistungen zu erbringen hat oder daruber hinaus als
freiwillige Leistung erbringt. Wurde Anstaltspflege
gewahrt, umfaBt der Ubergehende Anspruch anteilsmafBig
auch die zusatzlichen Zahlungen der Versicherungsanstalt
zur Krankenanstaltenfinanzierung (§ 68 Abs. 1
1it. c); hiebei ist § 28 Abs. 4 Z 3 KAG sinngeman
anzuwenden. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf die
Versicherungsanstalt nicht uUber.

(2) bis (4) unverandert.
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BKUVG - Vorgeschlagene Fassung

(3) Fur Vertrage gemaB Abs. 2 ist § 149 Abs. 3 und 4
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes anzuwenden.

Ubergang von Schadenersatzansprichen
auf die Versicherungsanstalt

§ 125. (1) K6bnnen Personen, denen nach den
Best immungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zustehen,
den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den
Versicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer
Rechtsvorschriften beanspruchen, geht der Anspruch auf
die Versicherungsanstalt insoweit uber, als diese
Leistungen zu erbringen hat oder daruber hinaus als
freiwillige Leistung erbringt. wurde Anstaltspflege
gewahrt, so umfaBt der ubergehende Anspruch auch die
Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der
Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der
Versicherungstrager hat den auf den Landesfonds
entfallenden Teil der Aufwendungen mit diesem zu
verrechnen. Anspruche auf Schmerzengeld gehen auf die
Versicherungsanstalt nicht uber.

(2) bis (4) unverandert.
§ 184. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 § 46 Abs. 1, 3 und 4 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 § 64 Abs. 3 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996;

3. ruckwirkend mit 1. Mai 1996 § 7 Abs. 2 Z 2 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGB1. Nr. xxx/1996.

(2) Die §5§ 59 Abs. 1, 63 Abs. 4, 67, 68 und 125
Abs. 1V in der Fassung des Bundesgesetzes
BGB1. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft
und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 auBer Kraft.

(3) Mit 1. Janner 2001 treten die in Abs. 2 genannten
Best immungen in der am 31. Dezember 1996 geltenden

SEITE 5

(feu1BuO seUeossh) UnMmusRIIBISIUIIA - d9 "X X JIN/S8

88T UOA GBT



e AB uBWe | led MMM

BKUVG - Geltende Fassung

* % *n »*

* »

BKUVG - Vorgeschlagene Fassung
Fassung wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbest immungen
zum § 68 Abs. 1 und 2 in der Fassung des Bundesgeset:zes
BGB1. Nr. xxx/1996 sind bis zum 31. Dezember 1996 zu
erlassen und mit 1. Janner 1997 in Kraft zu setzen.

(5) § 24 a ist fur Zusatzbeitrage in der
Krankenversicherung (§ 20 a), die fur die Jahre 1997
bis 2000 geleistet werden, nicht anzuwenden.
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SV-EG - Geltende Fassung

Bundesgesetz betreffend ergadnzende Regelungen zur Anwendung
der Verordnungen (EWG) im Bereich der sozialen Sicherheit

Begriffsbestimmungeﬁ

§ 1 (1) In diesem Bundesgesetz bedeuten die Ausdrucke

1. bis S. unverandert
6. "NVG 1972*

das Notarversicherungsgesetz 1972, BGB1.Nr.66/1972, in der
%?weils geltenden Fassung.

(2) unverandert

e ABusWwe |ed
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SV-EG - Vorgeschlagene Fassung

Bundesgesetz betreffend erganzende Regelungen im Bereich
der sozialen Sicherheit im Verhaltnis zur Europaischen
Union und anderen Vertragsstaaten
(Sozialversicherungs-Erganzungsgesetz - SV-EG).

Begr if fsbest immungen
§ 1 (1) In diesem Bundesgesetz bedeuten die Ausdrucke

1. bis 5. unverandert

6. "NVG 1972" das Notarversicherungsgesetz 1972,
BGB1.Nr.66/1972, in der jeweils geltenden Fassung;

7. "Abkommen" ein von Osterreich geschlossenes
Abkoitmen im Bereich der sozialen Sicherheit.

(2) unverandert

Beziehung der Trager zu den
Landern (Landesfonds) in zwischenstaatlichen Fallen

§ 7 a. (1) Die den Landern (Landesfonds) auf Grund der
Vereinbarung geman Art. 15 a B-VG uber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung
fur die Jahre 1997 bis 2000 als Trager des Aufenthalts-
oder Wohnortes entstehenden Kosten fur eine Behandlung
von Personen, die Leistungsanspruche nach der Verordnung
oder einem Abkommen haben, werden gegenuber den
zustandigen auslandischen Tragern im Wege der oOrtlich
jJeweils in Betracht kommenden Gebietskrankenkasse
geltend gemacht. Die Gebietskrankenkassen reichen diese
Forderungen wie entsprechende eigene zwischenstaat liche
Forderungen weiter und erstatten den Landern
(Landesfonds) die in Betracht kommenden Kosten, soweit
Abs. 2 nichts anderes bestimmt, sobald der jeweils
manfgebende Erstattungsbetrag des zustandigen
auslandischen Tragers bei ihnen einlangt.

(2) In Fallen einer pauschalen Kostenerstattung oder
eines Kostenerstattungsverzichtes erstatten die
Gebietskrankenkassen den Landern (Landesfonds) die
diesen als Trager des Aufenthalts- oder Wohnortes
erwachsenden Kosten mit Ende des Jahres der
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Geltendmachung, wobei eine generelle Kurzung des
Pauschbetrages entsprechend zu berucksichtigen ist.

(3) FUr die Behandlung von aus der oOsterreichischen
Sozialversicherung anspruchsberechtigten Personen auf
Grund der Verordnung oder eines Abkommens in
auslandischen Krankenanstalten gelten die Trager der
Sozialversicherung weiterhin als zustandige Trager.

(4) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die
die Osterreichischen Trager der Sozialversicherung auf
Grund des innerstaatlichen Rechts oder auf Grund der
Verordnung oder eines Abkommens aufzuwenden oder zu
erstatten haben, weil die betreffende Person

1. aus medizinischen Grunden aus einer inlandischen
in eine auslandische Krankenanstalt verlegt wurde oder

2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im
Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum erhalten
konnte, der fur diese Behandlung normalerweise
er forderlich ist,

sind den Tragern der Sozialversicherung aus Mitteln des
Bundes gemaB Art. 8 Abs. 1 Z 4 der im Abs. 1 genannten
Vereinbarung in dem AusmaB zu ersetzen, in dem die
insgesamt von den Tragern der Sozialversicherung

in einem Jahr fur diese Falle aufgewendeten Betrage den
Betrag von 60 Mio. S ubersteigen. Dieser Betrag ist fur
die Jahre 1998 bis 2000 entsprechend Art. 9 Abs. 5 und 6
dieser Vereinbarung zu valorisieren. Die Trager der
Sozialversicherung haben zur Durchfuhrung dieses
Absatzes die entsprechenden Aufwendungen unverzuglich an
den Hauptverband der oOsterreichischen
Sozialversicherungstrager zu melden. Der Hauptverband
der osterreichischen Sozialversicherungstrager uUberwacht
laufend die Entwicklung der Aufwendungen und macht
gegebenenfalls die Erstattung aus den Mitteln des Bundes
im Namen der betroffenen Trager geltend. Die
Erstattungen aus den Mitteln des Bundes sind am Ende des
Jahres der Geltendmachung an die betroffenen Trager zu
Uuberweisen.

§ 9b. § 1 Abs. 1 Z 7 und § 7 a in der Fassung des
Bundesgesetzes BGB1. Nr. XXX/1996 treten gleichzeitig
mit der Vereinbarung gemaB Art. 15 a B-VG uber die
Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstailtenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000
in Kraft. § 7 a tritt gleichzeitig mit der genannten
Vereinbarung auBer Kraft.
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