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409 der Beilagen zu den Stenographischen Protokollen des Nationalrates XXI. GP

Nachdruck vom 10. 1. 2001

Bericht

des Budgetausschusses

iiber die Regierungsvorlage (396 der Beilagen): Bundesgesetz, mit dem das Krankenan-
staltengesetz, das Bundesgesetz iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen, das
Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, das
Bauern-Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz
und das Sozialversicherungs-Erginzungsgesetz geiindert werden

sowie

iiber den Antrag 338/A der Abgeordneten Reinhart Gaugg, Dr. Gottfried Feurstein und
Genossen betreffend ein Bundesgesetz, mit dem das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz,
das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz und das Bauern-Sozialversicherungsgesetz
geindert werden (2. Sozialversicherungs-Anderungsgesetz — 2. SVAG 2000)

Der erwihnten Regierungsvorlage war nachstehende Begriindung beigegeben:
»Zu Art. 1:

Mit der Vereinbarung gemdB Art. 15a B-VG iiber die Reform des Gesundheitswesens und die Kranken-
anstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1997 bis 2000 wurde die leistungsorientierte Krankenanstalten-
finanzierung (LKF) und ein Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgeriteplan (OKAP/GGP)
verpflichtend eingefiihrt. Weiters wurde beim Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und
Generationen ein  Strukturfonds zur Beobachtung und Weiterentwicklung des Osterreichischen
Gesundheitswesens, des OKAP/GGP und der LKF eingerichtet.

Die zitierte Vereinbarung tritt mit 31. Dezember 2000 aufler Kraft. Der Bund und die Lénder einigten
sich auf eine Weiterfilhrung der 1997 begonnenen Reform im Gesundheitswesen. In weiterer Folge
kamen der Bund und die Lénder iiberein, die Details iiber die Weiterfithrung der Reform in einer
Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG {iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung zu regeln.

Bestandteil dieser neuen Vereinbarung gemiB Art. 15a B-VG ist ein weiterentwickelter OKAP/GGP
einschlieBich einer Leistungsangebotsplanung fiir bestimmte Fachbereiche.

Auf Grund der KAG-Novelle 1996 treten alle jene Bestimmungen, die die Vereinbarung gemadf3 Art. 15a
B-VG tiber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1997
bis 2000 umsetzen, mit 31. Dezember 2000 auller Kraft.

Mit der vorliegenden Novelle sind zum einen diese Bestimmungen wieder in Kraft zu setzen und zum
anderen ist das Krankenanstaltengesetz in folgenden Punkten an die neue Vereinbarung anzupassen:

1.Regelung von Departments und Fachschwerpunkten als neue Organisationseinheiten neben den
Abteilungen, Weiterfithrung einer verbindlichen 6sterreichweiten Krankenanstalten- und Grof3gerite-
planung mit integrierter Leistungsangebotsplanung, Anpassung der Grundsétze und der Ziele an die
weiterentwickelte Planung sowie Erlassung der Landeskrankenanstaltenpldne, die sich im Rahmen
des OKAP/GGP befinden (§ 10a);

2. Ubereinstimmung mit dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan als weitere Voraussetzung fiir die
Erteilung einer krankenanstaltenrechtlichen Bewilligung fiir Krankenanstalten, die auf Grund der
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neuen Vereinbarung gemdB Art. 15a B-VG finanziert werden bzw. finanziert werden sollen (§ 3
Abs. 2a sowie § 3 Abs. 4 lit. a und b);

3. Ubereinstimmung mit dem Landeskrankenanstaltenplan als Voraussetzung fiir die Zuldssigkeit von
Angliederungsvertriagen (§ 19 Abs. 1);

4.Regelung der Zuriicknahme der Errichtungs- und Betriebsbewilligung (§ 12);

5. Definition der Tages- und Nachtklinik sowie des halbstationdren Bereiches (§ 6 Abs. 1 lit. b) und
Regelung von Departments und Fachschwerpunkten (§ 2a Abs. 3 und 4);

6.Regelung der Facharztanwesenheit und der Rufbereitschaft auch fiir Fachschwerpunkte (§ 8 Abs. 1
Z5);

7. Durchfiihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (§§ 27, 27b und 28):
Eine zentrale Zielsetzung der Neustrukturierung der Krankenanstaltenfinanzierung besteht in einer
Erhohung der Kosten- und Leistungstransparenz in den Krankenanstalten, die Mittel von der
offentlichen Hand erhalten. Durch die vereinbarte Weiterentwicklung bundeseinheitlicher Kranken-
anstalteninformationssysteme wurden die wesentlichen Voraussetzungen dafiir verwirklicht.
Vom Finanzierungssystem wird weiterhin — bei gleichzeitiger Umsetzung struktureller Mafinahmen —
die Optimierung des Ressourceneinsatzes im Gesundheitsbereich und damit eine Beibehaltung
geddmpfter Kostensteigerungsraten im Krankenanstaltenbereich erwartet. Dies soll durch eine nur den
medizinischen Erfordernissen entsprechende kiirzere Verweildauer im Krankenhaus, durch vermehrte
Leistungserbringung im ambulanten Bereich (spitalsambulanter und niedergelassener Bereich sowie
im Bereich selbstidndiger Ambulatorien) sowie im rehabilitativen Nachsorgebereich und durch eine
Reduzierung unndtiger Mehrfachleistungen erreicht werden. Dariiber hinaus soll es dem Kranken-
hausmanagement durch die im System geschaffene hoéhere Kosten- und Leistungstransparenz
ermdglicht werden, seine Betriebsfiihrung nach betriebswirtschaftlichen Aspekten auszurichten und
Entscheidungen auf fundierten Datengrundlagen zu treffen. Wesentlich ist jedoch die Aufrecht-
erhaltung der Qualitdt der Behandlung und die Sicherstellung einer Behandlung nach modernen
Methoden.

8. Einrichtung von Landesfonds (§ 27b):
Zur Durchfiihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung kamen die Vertragsparteien
der Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung iiberein, die Landesfonds weiterzufiihren.

9.Verpflichtung der Krankenanstalten, auch Organen von Landesfonds die Einsichtnahme in
Krankengeschichten zu ermdglichen (§ 10 Abs. 1 Z 4);

10. Schaffung der Moglichkeit, dass die wirtschaftliche Aufsicht {iber Krankenanstalten, die mit
offentlichen Mitteln finanziert werden, von den Landesfonds wahrgenommen werden kann (§ 11
Abs. 2);

11. Schaffung der Moglichkeit, die Deckung des Betriebsabganges iiber die Landesfonds durchzufiihren
(§ 34 Abs. 3);

12. Einrichtung des Strukturfonds (§§ 56a bis 591):

Der Strukturfonds mit eigener Rechtspersonlichkeit und die Strukturkommission als Organ des
Strukturfonds haben zentrale Aufgaben im Rahmen der umfassenden Reform des Gesundheitswesens
zu erfiillen.

Die Strukturkommission soll die Entwicklung im Osterreichischen Gesundheitswesen insgesamt
beobachten und seine Weiterentwicklung steuern. Sie soll die Integration und Kooperation der
verschiedenen Gesundheitsbereiche vorantreiben und die strukturellen Verdnderungen im Gesund-
heitswesen forcieren. Damit werden die notwendigen Voraussetzungen geschaffen, um bei Sicher-
stellung des bisherigen Leistungsniveaus Rationalisierungspotenziale und Synergieeffekte im
Gesundheitsbereich zu realisieren.

13. Neuregelung der Zweckzuschiisse des Bundes (§§ 57 und 58).

Die bisher vom Bund an die Lander (Landesfonds) geleisteten Zweckzuschiisse zur Finanzierung von
Krankenanstalten sind nunmehr in den Strukturfonds einzubringen. Dieser hat diese Mittel sodann
entsprechen der bisherigen Verteilungsschliissel an die Lander (Landesfonds) zu iiberweisen.

Im Einklang mit der Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG iiber die Neustrukturierung des Gesundheits-
wesens und der Krankenanstaltenfinanzierung bestimmt die vorliegende Novelle, dass ihr unmittelbar
anwendbares Bundesrecht mit 1. Jinner 2001 in Kraft tritt. Weiters hat die Landesgesetzgebung die
Ausfithrungsbestimmungen zu den Grundsatzbestimmungen ebenfalls mit 1. Jinner 2001 in Kraft zu
setzen.
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Vorgesehen ist weiters, dass am 1. Janner 2005 die am 31. Dezember 1977 in Geltung gestandenen
Rechtsvorschriften, soweit sie durch diese Novelle gedndert wurden, wieder in Kraft treten und diese
Novelle auBer Kraft tritt.

Die Vereinbarung gemafl Art. 15a B-VG fiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung rdumt dem Bund und den Landern die Moglichkeit ein, sich in rechtzeitig
aufzunechmenden Verhandlungen {iber eine Neuregelung zu einigen und die entsprechenden Bundes- und
landesgesetzlichen Bestimmungen am 1. Janner 2005 in Kraft zu setzen.

Zu Art. 2:

In Umsetzung der Vereinbarung gemél Art. 15a B-VG {iiber die Reform des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1997 bis 2000 wurde ua. das Bundesgesetz iiber die
Dokumentation im Gesundheitswesen in Kraft gesetzt. Dieses Bundesgesetz umfasst die bis zum Jahr
1997 auf verschiedene Gesetze, Verordnungen bzw. Richtlinien verstreuten Rechtsgrundlagen fiir die
Dokumentation im Krankenanstaltenwesen.

Auf Grund der zwischen Bund und Landern geschlossenen Vereinbarung gemil3 Art. 15a B-VG iiber die
Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung ist das Bundesgesetz
iber die Dokumentation im Gesundheitswesen anzupassen.

Die wesentlichen Punkte dieser Novelle des Bundesgesetzes iiber die Dokumentation im Gesundheits-
wesen sind:

Im ambulanten Bereich (spitalsambulanter und niedergelassener Bereich sowie selbststindige Ambu-
latorien) ist zur Erarbeitung eines praktikablen Dokumenationssystems spétestens ab 1. Juli 2001 auf
Grundlage von Vereinbarungen mit leistungsanbietenden Gesundheitseinrichtungen eine geeignete
Diagnosen- und Leistungsdokumentation in Form von Modellversuchen zu erproben. Das zu
entwickelnde Dokumentationssystem soll Daten fiir die Entwicklung einer dsterreichweiten alle Gesund-
heitsbereiche umfassenden Gesundheitsplanung und geeigneter Abrechnungssysteme liefern.

Weiters wird die Weitergabe von Daten an den Strukturfonds, die Lénder, die Landesfonds, den
Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager und die Triger der Sozialversicherung,
soweit dies zur Erfiillung deren gesetzlicher Aufgaben erforderlich ist, ermoglicht.

Im Rahmen der Diagnosen- und Leistungsdokumentation wird ein endgiiltiger Jahresbericht, der bis
30. November des Folgejahres an das Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen zu
iibermitteln ist, vorgesehen.

Zu den Art. 3 bis 7:

Durch die vorgeschlagenen Anderungen soll das Sozialversicherungsrecht an die (neue) Vereinbarung
nach Art. 15a B-VG iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstalten-
finanzierung angepasst werden.

In kompetenzrechtlicher Hinsicht stiitzen sich die Art.3 bis 7 auf Art. 10 Abs.1 Z 11 B-VG
(;,Sozialversicherungswesen®).

Der am 30. November 2000 im Nationalrat eingebrachte Initiativantrag enthielt folgende Begriindung:

,»Es ist vorgesehen, die Pensionen aus der gesetzlichen Pensionsversicherung im Jahr 2001 um 0,8% zu
erhdhen. Zusitzlich wird ein Wertausgleich in der Hohe von 1% des Gesamtpensionseinkommens,
hochstens jedoch im Ausmal} von 1 600 S, gewihrt.

Entsprechend den einschldgigen Bestimmungen der Sozialversicherungsgesetze, in der Fassung des
SRAG 2000, sind die Ausgleichszulagen-Richtsitze nicht mit dem Anpassungsfaktor zu vervielfachen,
sondern um 1,5% zu erhohen; Ausgleichszulagenbezieher erhalten keinen Wertausgleich in Form einer
Einmalzahlung.

Bezieher niedrigerer Pensionen wiirden demnach hinsichtlich der Pensionserh6hung mehr profitieren als
die Ausgleichszulagenbezieher. Daher sieht der vorliegende Antrag vor, allen Ausgleichszulagenbe-
ziehern zu der fiir Februar 2001 auszuzahlenden Pension eine zusitzliche Ausgleichszulage in der Hohe
von 350 S zu gewéhren.*

Der Budgetausschuss hat beide Vorlagen in seiner Sitzung am 11. Dezember 2000 in Verhandlung
genommen.
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Der Debatte und Abstimmung wurde die Regierungsvorlage 396 der Beilagen zu Grunde gelegt.

An der Debatte beteiligten sich die Abgeordneten Dr. Gottfried Feurstein, Manfred Lackner, Dr. Elisa-
beth Pittermann sowie der Bundesminister fiir Finanzen Mag. Karl-Heinz Grasser.

Im Zuge der Debatte brachten die Abgeordneten Mag. Gilbert Trattner, Dipl.-Kfm. Dr. Giinter Stumm-
voll und Genossen einen Abdnderungsantrag ein, der wie folgt begriindet war:

»Zu den Z 1 bis 4:

Durch die vorgeschlagenen Anderungen soll auch fiir den Bereich der Privatkrankenanstalten die
leistungsorientierte Finanzierungsform ab dem Jahr 2002 eingefiihrt werden. Zu diesem Zweck soll ein
eigener Fonds eingerichtet werden, der den Pauschalbeitrag von 1 000 Millionen Schilling — im Jahre
2002 — auf jene Krankenanstalten, zu deren Vertretung die Wirtschaftskammer Osterreich berufen ist,
aufteilt. Dieser Fonds wird vom Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen im Einver-
nehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen bestimmt und soll gewihrleisten, dass die Verrechnung
sparsam und effizient durchgefiihrt werden kann. Dabei sollen die einschldgigen Regelungen des
Krankenanstaltengesetzes zur Anwendung gelangen. In den Folgejahren soll der Pauschalbeitrag durch
entsprechende Vereinbarungen zwischen dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungs-
trager und der Interessenvertretung der Privatkrankenanstalten angepasst werden.

Gleichzeitig sollen zum Ausgleich von strukturbedingt erhdhten finanziellen Belastungen der Wiener
Gebietskrankenkasse ab dem Geschiftsjahr 2001 zusétzlich 100 Millionen Schilling der besonderen
Riicklage nach § 447a Abs. 5 ASVG zugefiihrt werden.

Auflerdem werden redaktionelle Versehen in der Regierungsvorlage bereinigt.
ZuZs5:

Mit diesen Anderungen wird dem oben genannten Fonds, der fiir die Anwendung der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 und die von Osterreich geschlossenen Abkommen iiber soziale Sicherheit
hinsichtlich der Gewéhrung der Anstaltspflege in den nicht in die Zustindigkeit der Landesfonds
fallenden privaten Krankenanstalten als Trager angesehen werden muss, in Bezug auf die Verrechnung
dieselbe Rechtsstellung wie den Landesfonds eingerdumt.*

Bei der Abstimmung wurde die Regierungsvorlage unter Beriicksichtigung des erwdhnten Abdnderungs-
antrages mit Stimmenmehrheit angenommen.

Der Antrag 338/A ist damit miterledigt.

Als Ergebnis seiner Beratungen stellt der Budgetausschuss somit den Antrag, der Nationalrat wolle dem
angeschlossenen Gesetzentwurf die verfassungsmafige Zustimmung erteilen.

Wien, 2000 12 11

Hans Miiller Dipl-Kfm. Mag. Josef Miihlbachler

Berichterstatter Obmann
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Anlage

Bundesgesetz, mit dem das Krankenanstaltengesetz, das Bundesgesetz iiber die Dokumen-
tation im Gesundheitswesen, das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche
Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken-
und Unfallversicherungsgesetz und das Sozialversicherungs-Erginzungsgesetz geindert
werden

Der Nationalrat hat beschlossen:
Artikel 1
Anderung des Krankenanstaltengesetzes

Das Krankenanstaltengesetz, BGBI. Nr. 1/1957, zuletzt gedndert durch die Bundesgesetze BGBI. 1
Nr. 80/2000 und BGBI. I Nr. xxx/2000, wird wie folgt gedndert:

1. Titel
(Grundsatzbestimmungen)
1. § 2a Abs. 3 lautet:

»(3) Die Landesgesetzgebung kann bestimmen, dass die Voraussetzungen des Abs. 1 lit. a und b
auch erfiillt sind, wenn die dort vorgesehenen Abteilungen oder sonstigen Organisationseinheiten ortlich
getrennt untergebracht sind, sofern diese Abteilungen oder sonstigen Organisationseinheiten funktionell-
organisatorisch verbunden sind. Ferner kann die Landesgesetzgebung bestimmen, dass von der
Errichtung einzelner im Abs. 1 lit. b vorgesehenen Abteilungen abgesehen werden kann, wenn in jenem
Einzugsbereich, in dem die Krankenanstalt vorgesehen ist, die betreffenden Abteilungen, Departments
oder Fachschwerpunkte in einer anderen Krankenanstalt bereits bestehen und ein zusétzlicheer Bedarf
nicht gegeben ist.

2. § 2a wird folgender Abs. 4 angefiigt:

»(4) Die Landesgesetzgebung kann fiir Krankenanstalten gemifl Abs. 1 lit.a und b fir die
medizinischen Sonderficher Augenheilkunde und Optometrie, Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten,
Orthopédie und Orthopédische Chirurgie sowie Urologie weiters die Errichtung von Fachschwerpunkten
als bettenfithrende Organisationseinheit mit acht bis vierzehn Betten und eingeschrinktem Leistungs-
angebot vorsehen. Voraussetzung dafiir ist, dass ein wirtschaftlicher Betrieb einer bettenfithrenden
Abteilung mangels Auslastung nicht erwartet werden kann. Die Landesgesetzgebung kann weiters
bestimmten, dass im Rahmen von Abteilungen fiir Innere Medizin Departments fiir Akutgeriatrie/
Remobilisation, Psychosomatik und Pulmologie, im Rahmen von Abteilungen fiir Chirurgiec Departments
fiir Unfallchirurgie, Plastische Chirurgie und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, im Rahmen von
Abteilungen fiir Neurologie Departments fiir Akutgeriatrie/Remobilisation, und im Rahmen von
Abteilungen fiir Kinder- und Jugendheilkunde Departments filir Psychosomatik gefiihrt werden konnen.*

3. Im § 3 wird nach Abs. 2 folgender Abs. 2a eingefiigt:

,»(2a) Beabsichtigt der Triger der Krankenanstalt Mittel auf Grund der Vereinbarung gemaf3 Art. 15a
B-VG iiber die Neustruktuierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung (im
Folgenden kurz: Trager der Fondskrankenanstalt) in Anspruch zu nehmen, so hat er dies bereits im
Antrag auf Erteilung der Errichtungsbewilligung bekannt zu geben. In diesem Fall ist neben den
Voraussetzungen des Abs. 2 die Errichtungsbewilligung auch davon abhéngig, dass die Errichtung nach
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dem angegebenen Anstaltszweck und dem in Aussicht genommenen Leistungsangebot dem jeweiligen
Landeskrankenanstaltenplan entspricht.*

4. In § 3 Abs. 4 erhalten die lit. ¢ und d die Bezeichnung ,,d*“ und ,,e*, lit. a bis c lauten:

,,a) die Bewilligung zur Errichtung im Sinne des Abs. 2 und bei Fondskrankenanstalten iiberdies
eine Bewilligung gemdll Abs. 2a erteilt worden ist;

b) die fiir den unmittelbaren Betrieb der Krankenanstalt erforderlichen medizinischen Apparate und
technischen Einrichtungen vorhanden sind und die Betriebsanlage sowie alle medizinischen
Apparate und technischen Einrichtungen den sicherheitspolizeitlichen und gesundheitspolizei-
lichen Vorschriften entsprechen, sowie tiberdies die Vorgaben des jeweiligen Landeskrankenan-
staltenplanes erfiillt sind;

c) die vorgesehenen Strukturqualitatskriterien erfiillt sind;*

5. § 4 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,,Beil Fondskrankenanstalten ist die Bewilligung insbesondere nur dann zu erteilen, wenn die Vorgaben
des jeweiligen Landeskrankenanstaltenplanes und die vorgesehenen Strukturqualitétskriterien erfiillt
sind.”

6. § 5b Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Bei der Fiihrung von Fachschwerpunkten ist eine bettenfithrende Abteilung desselben Sonderfaches
einer anderen Krankenanstalt in die Mallnahmen der Qualititssicherung einzubinden.*

7. Im §7 Abs. 4 erster Satz wird nach dem Wort ,,Abteilungen” die Wortfolge ,,, Departments oder
Fachschwerpunkten® eingefiigt.

8. § 7a Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,»In Abteilungen von Krankenanstalten, in deren Rahmen Departments gemif3 § 3 Abs. 4 gefiihrt werden,
kommt die Verantwortung fiir die zu erfiillenden &rztlichen Aufgaben nicht dem gemél § 7 Abs. 4 mit
der Fithrung der Abteilung betrauten Arzt, sondern dem Leiter des Departments zu.*

9. Im § 8 Abs. 1 erhalten die Z 5 bis 7 die Bezeichnungen ,,6° bis ,,8, nach Z 4 wird folgende Z 5
eingefiigt:
»J. in Fachschwerpunkten kann auBlerhalb der Betriebszeiten von einer dauernden &arztlichen

Anwesenheit von Fachérzten der in Betracht kommenden Sonderfacher abgesehen werden, wenn
statt dessen eine Rufbereitschaft eingerichtet ist;"

10. § 10 Abs. 1 Z 1 lautet:

,1. Uber die Aufnahme und die Entlassung der Pfleglinge Vormerke zu fithren, sowie im Fall der
Ablehnung der Aufnahme und bei der Aufnahme nach § 22 Abs. 1 letzter Satz die jeweils dafiir
mafgebenden Griinde zu dokumentieren;

11. § 10 Abs. 1 Z 4 lautet:

4. den Gerichten und Verwaltungsbehorden in Angelegenheiten, in denen die Feststellung des
Gesundheitszustandes fiir eine Entscheidung oder Verfiigung im offentlichen Interesse von
Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungstragern und Organen von Landesfonds im Sinne
der Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG {iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung bzw. von diesen beauftragten Sachverstindigen, soweit dies
zur Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist, sowie einweisenden oder
weiter behandelnden Arzten oder Krankenanstalten kostenlos Kopien von Krankengeschichten
und drztlichen AuBerungen iiber den Gesundheitszustand von Pfleglingen zu iibermitteln;*

12. § 10a Abs. 2 lautet:

,,(2) Dabei sind, um eine verbindliche dsterreichweite Krankenanstalten- und Grof3geriteplanung mit

integrierter Leistungsangebotsplanung zu gewihrleisten, die folgenden Grundsitze sicherzustellen:

1. Die stationdre Akutversorgung soll durch leistungsfdhige, bedarfsgerechte und in ihrem
Leistungsspektrum aufeinander abgestimmte Krankenanstalten sichergestellt werden.

2. Die Akutkrankenanstalten sollen eine oglichst gleichméfige und bestmdglich erreichbare, aber
auch wirtschaftlich und medizinisch sinnvolle Versorgung der Osterreichischen Bevolkerung
gewidhrleisten.

3. Die von der Planung umfassten Krankenanstalten sollen durch Verlagerung von Leistungen in
den ambulanten (spitalsambulanter und niedergelassener Bereich sowie selbststindige Ambula-
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torien) und rehabilitativen Bereich nachhaltig entlastet, die Krankenhaushéufigkeit und Belags-
dauer auf das medizinisch notwendige Mafl minimiert werden.

. Im Bereich der von der Planung umfassten Krankenanstalten ist die Errichtung und Vorhaltung

isolierter Fachabteilungen in dislozierter Lage zu vermeiden. Von dieser Regelung kann nur in
begriindeten Ausnahmefillen abgegangen werden.

. Bei der Errichtung und Vorhaltung von Fachabteilungen, Departments und Fachschwerpunkten

sind die definierten Mindestbettenzahlen zu beriicksichtigen; von diesen kann nur in begriindeten
Ausnahmefillen abgegangen werden; die abgestufte Versorgung durch Akutkrankenanstalten
soll nicht durch die Ausweitung der Konsiliararzttétigkeit unterlaufen werden.

. Im Interesse der medizinischen Qualititssicherung und der wirtschaftlichen Fiithrung der

Krankenanstalten soll daher eine Beschrankung der Konsiliararzttatigkeit auf die Intentionen des
§ 2a (Ergidnzungs- und Hilfsfunktionen bei zusétzlicher Diagnose und Therapie bereits stationér
versorgter Patienten) erfolgen, soweit dies unter Schonung wohlerworbener Rechte mdglich ist.

. Einrichtungen fiir Psychiatrie (PSY), Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R), Palliativmedizin

(PAL) und fiir Psychosomatik (PSO) sollen dezentral in Krankenanstalten auf- bzw. ausgebaut
werden; bei der Einrichtung dieser Strukturen sind die vorgesehenen Strukturqualititskriterien
einzuhalten.

. In den Fachrichtugnen Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Chirurgie, Unfall-

chirurgie und Pulmologie sowie in der Akutgeriatrie/Remobilisation und Psychosomatik kdnnen
bei nachgewiesenem Bedarf im Rahmen von iibergeordneten Abteilungen einer entsprechenden
Fachrichtung Departments mit mindestens drei Fachirzten (davon ein Leiter und ein Stellver-
treter) gefiihrt werden; bei der Einrichtung von Departments sind die vorgesehenen
Strukturqualitdtskriterien einzuhalten. Fiir die Pulmologie ist die Einrichtung von Departments
nur im Rahmen von Pilotprojekten und mit entsprechend eingeschrinktem Leistungsspektrum
zuléssig.

. In den Fachrichtungen Augenheilkunde, HNO, Orthopédie und Urologie konnen zur Abdeckung

von regionalen Versorgungslicken in Regionen, in denen auf Grund geringer
Besiedelungsdichte die Tragfahigkeit fiir eine Vollabteilung nicht gewéhrleistet ist und in denen
gleichzeitig Erreichbarkeitsdefizite in Bezug auf die néchstgelegene Abteilung der betreffenden
Fachrichtung gegeben sind, Fachschwerpunkte mit acht bis maximal vierzehn Betten, mit
eingeschranktem Leistungsspektrum und mit mindestens zwei Fachdrzten (Leiter und
Stellvertreter) gefiihrt werden. Fachschwerpunkte diirfen nur dann eingerichtet werden, wenn sie
am betreffenden Standort im OKAP/GGP vorgesehen sind und im Rahmen von Pilotprojekten
zumindest iiber einen Zeitraum von einem Jahr evaluiert werden; eine iiber die Intentionen von
§ 2a  hinausgehende Konsiliararzttitigkeit ist zeitgleich mit der Einrichtung eines
Fachschwerpunktes in allen Krankenanstalten der betreffenden Region einzustellen; bei der
Einrichtung von Fachschwerpunkten sind die vorgesehenen Strukturqualititskriterien
einzuhalten.

Tageskliniken sollen nur an Standorten von bzw. im organisatorischen Verbund mit gut erreich-
baren bettenfiihrenden Abteilungen, Departments oder Fachschwerpunkten der betreffenden
Fachrichtung und unter Beschrinkung des medizinischen Leistungsangebotes eingerichtet
werden. Dislozierte Tageskliniken diirfen nur dann eingerichtet werden, wenn sie am betreffen-
den Standort im OKAP/GGP vorgesehen sind und im Rahmen von Pilotprojekten zumindest
iiber einen Zeitraum von einem Jahr evaluiert werden. Bei der Einrichtung von Tagesklinken
sind die vorgesehenen Strukturqualititskriterien einzuhalten.

Die Kooperation von Krankenanstalten zur Verbesserung des Leistungsangebotes und der
Auslastung sowie zur Realisierung medizinischer und 6konomischer Synergieeffekte soll gefor-
dert werden. Kooperationen umfassen Zusammenschliisse von einzelnen Abteilungen oder
ganzen Krankenanstalten.

Insbesondere in ambulanten Leistungsbereichen, die durch hohe Investitions- und
Vorhaltekosten gekennzeichnet sind (zB radiologische Institute), soll die Kooperation zwischen
dem intra- und dem extramuralen Sektor zur besseren gemeinsamen Ressourcenutzung bei
gleichzeitiger Vermeidung additiver, regional paralleler Leistungsangebote gefordert werden.
Entsprechende Konzepte sind im Rahmen von Pilotprojekten zu erproben bzw. zu evaluieren.
Fiir unwirtschaftliche Krankenanstalten mit geringen Fallzahlen und unzureichender Versor-
gungswirksamkeit sind in der Planung Konzepte zur Umwidmung in alternative Versorgungs-
formen zu entwickeln; dabei sollen auch neue Modelle (zB dislozierte Tageskliniken und
Ambulanzen, Kurzzeitpflegestationen, Gesundheitszentren mit Informations-, Koordinations-
und Schnittstellenfunktion) in die Uberlegungen einbezogen werden.
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14. Fiir jedes Land sind die Standortstrukturen und die maximalen Bettenzahlen (fiir Normalpflege-
und Intensivbereich) je Fachrichtung festzulegen. Die Féacherstrukturen (differenziert nach der
abgestuften Leistungserbringung) und die maximalen Gesamtbettenzahlen (fiir Normalpflege-
und Intensivbereich) sind fiir jede Krankenanstalt festzulegen. Weiters sind fiir jedes Land und
fir jede Krankenanstalt ausgewéhlte (spitzenmedizinische) Leistungsbereiche und die
Vorhaltung von ausgewéhlten medizinisch-technischen GroBgeriten festzulegen.*

13. § 11 Abs. 2 lautet:

,»(2) Krankenanstalten, die Beitrdge zum Betriebsabgang oder zum Errichtungsaufwand (§ 34) oder
Zahlungen aus dem Landesfonds erhalten, unterliegen der wirtschaftlichen Aufsicht durch die Landes-
regierung und der Gebarungskontrolle durch den Rechnungshof. In Lédndern, in denen auf Grund der
Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG {iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung Landesfonds (§ 27b) mit eigener Rechtspersonlichkeit bestehen, kann die
Landesgesetzgebung vorsehen, dass die wirtschaftliche Aufsicht durch den Landesfonds wahrgenommen
wird.*

14. Im § 11 Abs. 4 wird das Zitat ,,§ 148 Z 7 ASVG* durch ,,§ 148 Z 10 ASVG* ersetzt.
15. § 16 Abs. 1 lit. e lautet:

,»€) LKF-Gebilihren gemidl § 27 Abs. 1 fiir gleiche Leistungen der Krankenanstalt oder die
Pflegegebiihren fiir alle Pfleglinge derselben Gebiihrenklasse, allenfalls unter Bedachtnahme auf
eine Gliederung in Abteilungen und sonstige bettenfithrende Organisationseinheiten oder
Pflegegruppen fiir Akutkranke und fiir Langzeitbehandlung (§ 6 Abs. 1 lit. a) und auf Tag- oder
Nachtbetrieb sowie den halbstationdren Bereich (§ 6 Abs. 1 lit. b) in gleicher Hohe (§ 28)
festgesetzt sind;*

16. Im § 17 Abs. 2 wird nach dem Wort ,,Abteilung™ die Wortfolge ,,, sonstige bettenfithrenden Organisa-
tionseinheiten* eingefiigt.

17. § 19 Abs. I lautet:

»(1) Durch die Landesgesetzgebung sind Vorschriften dariiber zu erlassen, inwiefern Vertrage, die
zwischen den Rechtstrigern von offentlichen oder einer offentlichen und einer nicht 6ffentlichen
Krankenanstalt iiber die Unterbringung von Pfleglingen der ersteren Krankenanstalt (Hauptanstalt) in der
letzteren (angegliederte Krankenanstalt) unter drztlicher Beaufsichtigung und auf Rechnung der Hauptan-
stalt abgeschlossen werden (Angliederungsvertrage), zuldssig sind. Zur Rechtsgiiltigkeit solcher Vertriage
bedarf es der Genehmigung der Landesregierung. Die Genehmigung ist insbesondere dann zu versagen
und eine erteilte Genehmigung ist zu widerrufen, wenn der Angliederungsvertrag zu einem dem
jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan widersprechenden Zustand fithren wiirde oder gefiihrt hat.*

18. § 21 Abs. 1 lautet:

,(1) Die Stellen jener Arzte, die eine 6ffentliche Krankenanstalt oder eine Abteilung, ein Depart-
ment, einen Fachschwerpunkt, eine Prosektur oder ein Ambulatorium in einer Offentlichen
Krankenanstalt leiten oder als Konsiliardrzte bestellt werden sollen, sowie die Stellen jener Apotheker,
die mit der Leitung einer Anstaltsapotheke betraut werden sollen, sind 6ffentlich auszuschreiben. Fiir die
Bewerbung ist eine angemessene Frist einzurdumen.*

19. § 22 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Soll die Aufnahme des Pfleglings nur bis zur Dauer eines Tages (tagesklinisch) auf dem Gebiet eines
Sonderfaches erfolgen, fiir das eine Abteilung, ein Department oder ein Fachschwerpunkt nicht
vorhanden sind, so diirfen nur solche Pfleglinge aufgenommen werden, bei denen nach den Umsténden
des Einzelfalles das Vorhandensein einer derartigen Organisationseinheit fiir allfdllige Zwischenfille
voraussichtlich nicht erforderlich sein wird.*

20. § 27 samt Uberschrift lautet:
»LKF-Gebiihr; Pflege- und Sondergebiihr

§ 27. (1) Mit den LKF-Gebiihren oder den Pflegegebiihren der allgemeinen Gebiihrenklasse sind,
unbeschadet Abs. 2 und § 27a, alle Leistungen der Krankenanstalt abgegolten.

(2) Die Kosten der Beforderung des Pfleglings in die Krankenanstalt und aus derselben, die
Beistellung eines Zahnersatzes — sofern diese nicht mit der in der Krankenanstalt durchgefiihrten
Behandlung zusammenhéangt —, die Beistellung orthopadischer Hilfsmittel (Kdrperersatzstiicke) — soweit
sie nicht therapeutische Behelfe darstellen —, ferner die Kosten der Bestattung eines in der Krankenanstalt
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Verstorbenen sind in den LKF-Gebiihren oder den Pflegegebiihren nicht inbegriffen. Gleiches gilt fiir
Zusatzleistungen, die mit den medizinischen Leistungen nicht im Zusammenhang stehen und auf
ausdriickliches Verlangen des Pfleglings erbracht werden.

(3) Auslagen, die sich durch die Errichtung, Umgestaltung oder Erweiterung der Anstalt ergeben,
ferner Abschreibungen vom Wert der Liegenschaften sowie Pensionen und der klinische Mehraufwand
(§ 55) diirfen der Berechnung des Schillingwertes je LKF-Punkt als Grundlage fiir die Ermittlung der
LKF-Gebiihren sowie der Berechnung der Pflegegebiihren nicht zu Grunde gelegt werden.

(4) Durch die Landesgesetzgebung ist zu bestimmen:

1. ob und welche weiteren Entgelte in der Sonderklasse neben den LKF-Gebiihren oder den
Pflegegebiihren eingehoben werden konnen;

2. ob und welches Entgelt fiir den fallweisen Beistand durch eine nicht in der Krankenanstalt
angestellt Hebamme vorgeschrieben werden kann;

3. ob und in welcher Hohe Beitrége fiir die ambulatorische Behandlung zu leisten sind, sofern diese
Leistungen nicht durch den Landesfonds abgegolten werden;

4. in welchem Ausmal} und in welcher Weise die Kosten fiir die im Abs. 2 genannten Aufwendun-
gen mit Ausnahme der Kosten einer erweiterten Heilfiirsorge und der Beerdigung eingehoben
werden konnen.

(5) Ein anderes als das gesetzlich vorgesehene Entgelt (Abs. 1 bis einschlieSlich 4 und § 27a) darf
von Pfleglingen oder ihren Angehdrigen nicht eingehoben werden.

(6) In den Fallen des § 23 Abs. 2 erster Satz werden die LKF-Gebiihren oder die Pflegegebiihren nur
fiir eine Person in Rechnung gestellt. Im Ubrigen diirfen in der allgemeinen Gebiihrenklasse
Begleitperson zur Entrichtung eines Entgelts bis zur Hohe der durch ihre Unterbringung in der
Krankenanstalt entstehenden Kosten verpflichtet werden.*

21. § 27a lautet:

»§27a. (1) Von sozialversicherten Pfleglingen der allgemeinen Gebiihrenklasse, fiir deren
Anstaltspflege als Sachleistung entweder LKF-Gebiihrenersitze durch den Landesfonds oder Gebiihren-
ersitze zur Gédnze durch einen Triger der Sozialversicherung getragen werden, ist durch den Trager der
Krankenanstalt ein Kostenbeitrag in der Hohe von 50 S pro Verpflegstag cinzuheben. Dieser Beitrag
darf pro Pflegling fiir hochstens 28 Kalendertage in jedem Kalenderjahr eingehoben werden. Von der
Kostenbeitragspflicht sind jedenfalls Personen, fiir die bereits ein Kostenbeitrag nach anderen bundes-
gesetzlichen Regelungen geleistet wird, die Anstaltspflege im Fall der Mutterschaft, im Krankheitsfall im
Zusammenhang mit der Mutterschaft oder als Folge der Niederkunft in Anspruch nehmen sowie jene
Personen ausgenommen, fiir die eine besondere soziale Schutzbediirftigkeit gegeben ist, wobei die
Familien-, Einkommens- und Vermogensverhiltnisse sowie die Art und Dauer der Erkrankung zu
beriicksichtigen sind.

(2) Zusidtzlich zum Kostenbeitrag gemdB3 Art. 1 ist von sozialversicherten Pfleglingen der
allgemeinen Gebiihrenklasse, fiir deren Anstaltspflege als Sachleistung entweder LKF-Gebiihrenersitze
durch den Landesfonds oder Gebiihrenersitze zur Génze durch einen Triger der Sozialversicherung
getragen werden, durch den Trager der Krankenanstalt ein Betrag in der Hohe von 20 S pro Verpflegstag
einzuheben. Dieser Beitrag darf pro Pflegling fiir hochstens 28 Kalendertage in jedem Kalenderjahr
eingehoben werden. Von der Beitragspflicht sind jedenfalls Personen, fiir die bereits ein Kostenbeitrag
nach anderen bundesgesetzlichen Regelungen geleistet wird, die Anstaltspflege im Fall der Mutterschaft,
im Krankheitsfall im Zusammenhang mit der Mutterschaft oder als Folge der Niederkunft in Anspruch
nehmen sowie jene Personen ausgenommen, fiir die eine besondere soziale Schutzbediirftigkeit gegeben
ist, wobei die Familien-, Einkommens- und Vermogensverhiltnisse sowie die Art und Dauer der
Erkrankung zu beriicksichtigen sind.

(3) Der Beitrag gemidl Abs. 2 wird von den Tragern der Krankenanstalten im Namen der Sozial-
versicherungstréger fiir die Lander (Landesfonds) eingehoben.

(4) Der im Abs. 1 genannte Kostenbeitrag vermindert oder erhdht sich jahrlich in dem MaB, das sich
aus der Verinderung des vom Osterreichischen Statistischen Zentralamt verlautbarten Verbraucherpreis-
index 1986 oder des an seine Stelle tretenden Index gegeniiber dem Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Bundesgesetzes, BGBI. Nr. 282/1988, ergibt, wobei auf volle Schilling zu runden ist.

(5) Zusitzlich zum Kostenbeitrag gemidll Abs. 1 und zum Beitrag gemidBl Abs. 2 ist fiir jeden
Verpflegstag, fiir den ein Kostenbeitrag gemaf3 Abs. 1 eingehoben wird, ein Betrag von 10 S einzuheben.
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(6) Der Betrag geméll Abs.5 wird von den Trigern der Krankenanstalten eingehoben und zur
Entschiddigung nach Schédden die durch die Behandlung in Fondskrankenanstalten entstanden sind und
bei denen eine Haftung des Rechtstragers nicht eindeutig gegeben ist, zur Verfiigung gestellt.*

22. Nach § 27a wird folgender § 27b samt Uberschrift eingefiigt:
swLandesfonds

§ 27b. (1) Die an sozialversicherten Pfleglingen in Fondskrankenanstalten erbrachten Leistungen
sind mit Ausnahme allfilliger Sondergebiihren gemall § 27 Abs. 4 iiber Landesfonds abzurechnen. Die
Landesgesetzgebung kann vorsehen, dass auch Leistungen, die fiir nicht sozialversicherte Pfleglinge in
Fondskrankenanstalten erbracht werden, iiber den Landesfonds abgerechnet werden.

(2) Leistungen der Fondskrankenanstalten, die an anstaltsbediirftigen Personen erbracht werden,
sind iiber die Landesfonds leistungsorientiert durch nach den folgenden Grundsdtzen zu ermittelnde
LKF-Gebiihrenersitze abzurechnen:

1. Auf Grundlage des Osterreichweit einheitlichen Systems der leistungsorientierten Diagnosefall-
gruppen einschlieBlich des Bepunktungssystems in der jeweils aktuellen Fassung werden im
LKF-Kernbereich die LKF-Punkte fiir den einzelnen Pflegling ermittelt.

2. Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus dem Landesfonds an die Trager der
Krankenanstalten kann auf die landesspezifischen Erfordernisse insofern Bedacht nehmen, als
die Bepunktung je leistungsorientierter Diagnosefallgruppe im LKF-Steuerungsbereich nach
Mafgabe der nachfolgenden Kriterien je Land unterschiedlich sein kann.

3. In der Gestaltung des LKF-Steuerungsbereiches sind nur folgende Qualitétskriterien moglich:

a) Krankenanstalten-Typ,
b) Personalfaktor,

¢) Apparative Ausstattung,
d) Bausubstanz,

e) Auslastung,

f) Hotekomponente.

4. Die Hohe der LKF-Gebiihrenersitze richtet sich nach der Dotation des Landesfonds und nach
der Hohe der fiir den LKF-Kernbereich und LKF-Steuerungsbereich vorgesehenen Mittel.

(3) Durch die Landesgesetzgebung ist zu bestimmen, in welcher Form ambulante Leistungen an
Pfleglingen gemél Abs. 1 und Leistungen im Nebenkostenstellenbereich durch den Landesfonds
abgegolten werden. Dies kann durch die Landesgesetzgebung auch dem Landesfonds iibertragen werden.
Die Hohe der Abgeltung richtet sich nach der Dotation des Landesfonds und nach der Héhe der fiir diese
Bereiche vorgesehenen Mittel.

(4) Weiters konnen im Rahmen der Landesfonds Mittel fiir Ausgleichszahlungen vorgesehen
werden.

(5) Die Ubereinstimmung mit den Zielen des Osterreichischen Krankenanstaltenplanes
einschlieBlich  des  GroBgeriteplanes und die  Ubereinstimmung mit dem jeweiligen
Landeskrankenanstaltenplan und die Erfiillung der Verpflichtung zur Dokumentation auf Grund des
Bundesgesetzes tiber die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBI. Nr. 745/1996, zuletzt gedndert
durch BGBI. I Nr. xxx/2000, ist Voraussetzung dafiir, dass der Trager der Krankenanstalt Mittel auf der
Grundlage der Vereinbarung gemif3 Art. 15a B-VG iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens
und der Krankenanstaltenfinanzierung erhélt.*

23. § 28 lautet:

.8 28. (1) Der Schillingwert je LKF-Punkt als Grundlage fiir die Ermittlung der LKF-Gebiihren, die
Pflegegebiihren und allfdlligen Sondergebiihren (§ 27 Abs. 4) sind vom Rchtstriger der Krankenanstalt
fiir die Voranschldge und fiir die Rechnungsabschliisse unter Bedachtnahme auf § 27 Abs. 3 kosten-
deckend zu ermitteln. Die LKF-Gebiihren ermitteln sich als Produkt der fiir den einzelnen Pflegling
ermittelten LKF-Punkte mit dem von der Landesregierung festgelegten Schillingwert je LKF-Punkt.
Gelangen LKF-Gebiihren zur Verrechnung, ist das dsterreichweit einheitliche System der leistungsorien-
tierten Diagnosenfallgruppen einschlielich des Bepunktungssystems in geeigneter Weise
kundzumachen. Der fiir die LKF-Gebiihren zur Verrechnung gelangende Schillingwert je LKF-Punkt, die
Pflegegebiihren und Sondergebiihren sind von der Landesregierung unter Bedachtnahme auf die
Ausstattung und Einrichtung, wie sie durch die Funktion der Krankenanstalt erforderlich sind, und die
ordnungsgemafle und wirtschaftliche Gebarung festzusetzen und im Landesgesetzblatt kundzumachen. In
diese Kundmachung sind auch der kostendeckend ermittelte Schillingwert, die kostendeckend ermittelten
Pflegegebiihren und Sondergebiihren aufzunehmen.
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(2) Die Landesgesetzgebung hat fiir alle o6ffentlichen und gemdfl § 16 gemeinniitzig gefiihrten
privaten Krankenanstalten, die nicht Fondskrankenanstalten sind, sowie fiir jene Patientengruppen in
Fondskrankenanstalten, die nicht {iber die Landesfonds abgerechnet werden, festzulegen, ob die
Leistungen der allgemeinen Gebiihrenklasse durch LKF-Gebiithren oder Pflegegebiihren abgegolten
werden.

(3) Bei mehreren in ihrer Ausstattung, Einrichtung und Funktion gleichartigen o6ffentlichen
Krankenanstalten im Bereich einer Gemeinde sind die LKF-Gebiihren, die Pflegegebiihren und allfélligen
Sondergebiihren einheitlich fiir diese Anstalten festzusetzen.

(4) Die LKF-Gebiihren, die Pflegegebiihren und allfilligen Sondergebiihren einer o6ffentlichen
Krankenanstalt, die nicht von einer Gebietskoperschaft verwaltet wird, diirfen nicht niedriger sein als die
LKF-Gebiihren, die Pflege- und allfdlligen Sondergebiihren der néchstgelegenen von einer Gebiets-
korperschaft betriebenen offentlichen Krankenanstalt mit gleichartigen oder anndhernd gleichwertigen
Einrichtungen, wie sie durch die Funktion dieser Krankenanstalt erforderlich sind. Die Feststellung der
Gleichartigkeit oder anndhernden Gleichwertigkeit obliegt der Landesregierung.

(5) In den Fillen der Befundung oder Begutachung gemidfl § 22 Abs. 3 zweiter Halbsatz sind die
LKF-Gebiihren oder die Pflegegebiihren von den Trdgern der Sozialversicherung in voller Hohe zu
entrichten.*

24. § 29 lautet:

,»8 29. (1) Durch die Landesgesetzgebung kann die Aufnahme von Personen, die tiber keinen Wohn-
sitz im Bundesgebiet verfiigen und die die voraussichtlichen LKF-Gebiihren oder Pflege-(Sonder-
)Gebiihren sowie Kostenbeitrdge bzw. die voraussichtlichen tatsdchlichen Behandlungskosten im Sinne
des Abs. 2 nicht erlegen oder sicherstellen, auf die Félle der Unabweisbarkeit (§ 22 Abs. 4) beschréinkt
werden.

(2) Weiters kann die Landesgesetzgebung bestimmen, dass die Landesregierung bei der Aufhahme
fremder Staatsangehoriger statt der LKF-Gebiihren oder Pflege-(Sonder-)Gebiihren sowie Kostenbeitrage
die Bezahlung der tatsdchlich erwachsenden Behandlungskosten vorsehen kann. Dies gilt nicht fiir

1. Félle der Unabweisbarkeit (§ 22 Abs. 4), sofern sie im Inland eingetreten sind,

2. Fliichtlinge, denen im Sinne des Asylgesetzes 1997, BGBI. I Nr. 76/1997, zuletzt gedndert durch
die Kundmachung BGBI. I Nr. 41/1999 Asyl gewihrt wurde, und Asylwerbern, denen im Sinne
des Asylgesetzes 1997 eine vorldufige Aufenthaltsberechtigung bescheinigt wurde,

3. Personen, die in Osterreich in einer gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind oder
Beitrdge zu einer solchen Krankenversicherung entrichten, sowie Personen, die nach den
sozialversicherungsrechtlichen Bestimmungen in der Krankenversicherung als Angehdrige
gelten,

4. Personen, die einem Triger der Sozialversicherung auf Grund von zwischenstaatlichem oder
iiberstaatlichem Recht {iber soziale Sicherheit zur Gewdhrung von Sachleistungen nach den fiir
ihn geltenden Rechtsvorschriften zugeordnet sind und

5. Personen, die Staatsangehorige von Vertragsparteien des Abkommens iiber den Europdischen
Wirtschaftsraum (EWR-Abkommen) sind und die in Osterreich einen Wohnsitz haben.*

25. § 30 samt Uberschrift lautet:
»Einbringung der LKF-Gebiihren, Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitrige

§ 30. (1) Vorschriften iiber die Einbringung von LKF-Gebiihren oder Pflege-(Sonder-)Gebiihren
und Kostenbeitrdgen (§ 27a), insbesondere iiber das Verfahren zur Einbringung im Riickstandsfall
gegeniiber dem Pflegling selbst, iiber die Geltendmachung gegeniiber dritten Personen und die
Berechnung von Entgelten fiir Begleitpersonen von Pfleglingen (§ 27 Abs. 6 zweiter Satz), sind durch die
Landesgesetzgebung zu erlassen.

(2) Die Landesgesetzgebung kann festlegen, dass fiir zahlungsfihige Pfleglinge eine Vorauszahlung
auf die zu erwartende LKF-Gebiihr oder eine Vorauszahlung der Pflege-(Sonder-)Gebiihren fiir jeweils
hochstens 30 Tage und der Kostenbeitrage fiir jeweils hochstens 28 Tage im Vorhinein zu entrichten ist.

(3) In den nach Abs. 1 von der Landesgesetzgebung zu erlassenden Vorschriften ist jedenfalls
festzulegen, dass auf Grund von Riickstandsausweisen offentlicher Krankenanstalten fiir LKF-Gebiihren
oder Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitridge gegen Pfleglinge die Vollstreckung im Verwaltungs-
weg zuléssig ist, wenn die Vollstreckbarkeit von der Bezirksverwaltungsbehorde bestatigt wird.*
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26. § 32 lautet:

,».8 32. Die LKF-Gebiihren oder Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitrage sind mit dem Tag der
Vorschreibung féllig. Gesetzliche Verzugszinsen konnen nach Ablauf von sechs Wochen ab dem
Félligkeitstag verrechnet werden.

27. § 34 lautet:

.8 34. (1) Durch die Landesgesetzgebung ist anzuordnen, dass bei der Bildung von Beitragsbezirken
und Krankenanstaltensprengeln gemdB § 33 der gesamte sich durch die Betriebs- und Erhaltungskosten
gegeniiber den Einnahmen ergebende Betriebsabgang in einem bestimmten Verhéltnis vom Rechtstrager
der Krankenanstalt, vom Beitragsbezirk, vom Krankenanstaltensprengel und vom Bundesland zu decken
ist. Hiebei sind die Anteile des Beitragsbezirkes, des Krankenanstaltensprengels und des Bundeslandes so
festzusetzen, dass sie zusammen mindestens die Halfte des Betriebsabganges decken.

(2) Bei Krankenanstalten, die von einem Bundesland betrieben werden, kann im Einvernehmen mit
der Gemeinde, in deren Gebiet die Krankenanstalt liegt (Sitzgemeinde), bestimmt werden, dass an Stelle
des Rechtstrigers diese Gemeinde tritt.

(3) Die Landesgesetzgebung kann die Regelungen gemall Abs. 1 und 2 fiir Fondskrankenanstalten
durch Finanzierungsregelungen iiber den Landesfonds zur Génze oder teilweise ersetzen.

28. § 35 Abs. 2 letzter Satz lautet:

»Die Landesregierung hat in dem Falle einer Fondskrankenanstalt das Bundesministerium fiir soziale
Sicherheit und Generationen von der Sachlage in Kenntnis zu setzen.

29. Dem § 42 wird folgender Satz angefiigt:

»~Bewilligungen und Genehmigungen sowie deren Zuriicknahme sind iiberdies unverziiglich der
Strukturkommission (§ 59¢) bekannt zu geben.*

2. Titel
(Unmittelbar anwendbares Bundesrecht)
1. § 48 lautet:

,,8 48. Ist die Erkrankung, die zur Anstaltsbehandlung des Pfleglings gefiihrt hat, auf ein Ver-
schulden zuriickzufiihren, fiir das zufolge gesetzlicher Vorschriften ein Dritter haftet, geht der Schaden-
ersatzanspruch, der aus dem Grunde des Heilungskostenersatzes entstanden ist, bis zur Héhe der noch
unbeglichenen LKF-Gebiihren oder Pflegegebiihren auf den Rechtstrdger der Krankenanstalt tiber.*

2.8 557 3 lautet:

,»3. Pflegebiihren der allgemeinen Gebiihrenklasse oder die auf Grund der Unterbringung tatsachlich
entstandenen Kosten fiir zu Unterrichtszwecken im Sinne des § 43 herangezogene Personen.*

3. Nach § 56 wird folgender § 56a samt Uberschrift eingefiigt:
wStrukturfonds

§ 56a. Zur Wahrnehmung der Aufgaben im Sinne der nachfolgenden Bestimmungen ist beim
Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen der Strukturfonds mit eigener Rechtsperson-
lichkeit einzurichten.*

4. Die §§ 57 bis 59a lauten:

»§57. (1) Der Bund hat dem Strukturfonds gemdB3 § 56a jahrlich die folgenden Mittel fiir die
Finanzierung von offentlichen Krankenanstalten gemd §2 Abs.1 Z 1 und 2 mit Ausnahme der
Pflegeabteilungen in 6ffentlichen Krankenanstalten fiir Psychiatrie und private Krankenanstalten der im
§2 Abs. 1 Z 1 bezeichneten Art, die gemdl § 16 gemeinniitzig gefiihrte Krankenanstalten sind, zu
gewihren:

1. 1,416 vH des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr nach Abzug des im § 9
Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2001 genannten Betrages;

2. 430 Millionen Schilling;

3. 1 750 Millionen Schilling.

(2) Der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager leistet fiir Rechnung der in
ihm zusammengefassten Sozialversicherungstrdger an den Strukturfonds gemaB § 56a jahrlich Mittel in
der Hohe von 1 150 Millionen Schilling.
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(3) Der Strukturfonds leistet an die Lédnder (Landesfonds) zur Finanzierung der in Abs. 1 genannten
Krankenanstalten jahrlich folgende Beitrage:

1. 1,416 vH des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr nach Abzug des im § 9
Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2001 genannten Betrages;

2. 330 Millionen Schilling;

3. 1.250 Millionen Schilling;

4. 1.750 Millionen Schilling nach MaBigabe des § 59d und nach Abzug der Mittel zur Férderung
des Transplantationswesens, der Mittel flir die Finanzierung von Planungen und
Strukturreformen und allfalliger Mittel fiir die Anstaltspflege Osterreichischer Patientlnnen im
Ausland.

§ 58. (1) Die Mittel gemdB § 57 Abs. 1 Z 1 sind mit Wirksamkeit 1. Jinner 2001 fiir das jeweilige
Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen, deren Hohe sich nach den Bestimmungen iiber die Berechnung
der Vorschiisse auf die Ertragsanteile der Lander an der Umsatzsteuer richtet, an den Strukturfonds eine
Woche vor den gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Lander an den
gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu iiberweisen. Die Zwischenabrechnung und die endgiiltige Abrech-
nung haben im Rahmen der Abrechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen
Bundesabgaben gemidll § 13 Abs. 1 FAG 2001, BGBI. Nr. xxx/2000, zu erfolgen. Dabei entstehende
Ubergeniisse oder Guthaben des Strukturfonds sind auszugleichen.

(2) Die Mittel gemaB § 57 Abs. 1 Z 2 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen jeweils eine Woche vor
dem Ende eines jeden Kalenderviertels an den Strukturfonds zu iiberweisen.

(3) Die Mittel gemidf3 § 57 Abs. 1 Z 3 sind in vier gleich hohen Teilbetrégen jeweils am 15. April,
15. Juli, 15. Oktober und 15. Janner des Folgejahres an den Strukturfonds zu tiberweisen.

(4) Die Mittel gemdB3 § 57 Abs. 2 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen jeweils am 25. Mérz,
25. Juni, 25. September und 25. Dezember an den Strukturfonds zu iiberweisen.

§59. (1) Die Mittel gemdBl § 57 Abs.3 Z1 und 2 sind auf die Lénder (Landesfonds) nach
folgendem Hundertsatzverhéltnis aufzuteilen:

Burgenland 2,572
Kérnten 6,897
Niederdosterreich 14,451
Oberdsterreich 13,692
Salzburg 6,429
Steiermark 12,884
Tirol 7,982
Vorarlberg 3,717
Wien 31,376

(2) Die Mittel gemdB § 57 Abs.3 Z 1 sind mit Wirksamkeit 1. Janner 2001 fiir das jeweilige
Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen, deren Hohe sich nach den Bestimmungen iiber die Berechnung
der Vorschiisse auf die Ertragsanteile der Lander an der Umsatzsteuer richtet, an die Lander (Landes-
fonds) zu den gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Lénder an den
gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu {iiberweisen. Die Zwischenabrechnung und die endgiiltige
Abrechnung haben im Rahmen der Abrechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile an den
gemeinschaftlichen Bundesabgaben gemill § 13 Abs. 1 FAG 2001, BGBI. Nr. xxx/2000, zu erfolgen.
Dabei entstehende Ubergeniisse oder Guthaben der Linder (Landesfonds) sind auszugleichen.

(3) Die Mittel gemidl3 § 57 Abs. 3 Z 2 sind in vier gleich hohen Teilbetragen jeweils am Ende eines
jeden Kalenderviertels an die Lander (Landesfonds) zu iiberweisen.

(4) die Mittel gemdlB § 57 Abs.3 Z 3 sind auf die Lénder nach folgendem Hundersatzverhéltnis
aufzuteilen:

Burgenland 2,559
Kérnten 6,867
Niederosterreich 14,406
Oberosterreich 13,677
Salzburg 6,443
Steiermark 12,869
Tirol 8,006
Vorarlberg 3,708
Wien 31,465
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(5) Diese Mittel sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen jeweils am Ende eines jeden Kalenderviertels
an die Lander (Landesfonds) zu {iberweisen.

(6) Die Mittel des Strukturfonds gemall § 57 Abs.3 Z 4 sind gemil3 der nachfolgenden Bestim-
mungen aufzuteilen:

1.

Zunichst sind von den 1.750 Millionen Schilling jdhrlich Vorweganteile abzuziehen und
folgendermaflen zu verteilen:

a) 50 Millionen Schilling fiir das Bundesland (den Landesfonds) Oberdsterreich;

b) 60 Millionen Schilling fiir das Bundesland (den Landesfonds) Steiermark;

¢) 50 Millionen Schilling fiir das Bundesland (den Landesfonds) Tirol.

. Sodann sind von den verbleibenden 1.590 Millionen Schilling die Mittel zur Forderung des

Tansplantationswesens im Ausmall von 40 Millionen Schilling jihrlich, die Mittel fiir die
Finanzierung von Planungen und Strukturreformen im Ausmafll von 30 Millionen Schilling
jéhrlich, bei einem Mehrbedarf jedoch bis zu hochstens 50 Millionen Schilling jahrlich,
abzuziechen und vom Strukturfonds einzubehalten und gemiB § 59d und § 59¢ zu verwenden.
Von dem sodann verbleibenden Betrag sind weiters allfillige fiir Anstaltspflege im Ausland
aufzuwendende Mittel jahrlich abzuziehen und gemél Art. 32 Abs. 3 der Vereinbarung gemal
Art. 15a B-VG iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstalten-
finanzierung zu verwenden.

. Die nach dem Abzug gemil Z 2 verbleibenden Mittel sind entsprechend der Volkszahl, die sich

nach dem von der Bundesanstalt Statistik Osterreich auf Grund der ordentlichen Volkszihlung
1991, mit Wirksamkeit ab 1. Janner 2003 auf Grund der ordentlichen Volkszdhlung 2001,
festgestellten Ergebnis bestimmt, wobei die entsprechenden Hundersétze auf drei Kommastellen
kaufménnisch gerundet zu errechnen sind, den Léndern (Landesfonds) nach Mafigabe des § 59¢
zu liberweisen.

.Im Ausmafl der Landesquoten gemidB Z 3 sind allenfalls in einem Rechnungsjahr nicht

ausgeschopfte Mittel zur Forderung des Transplantationswesens und fiir die Finanzierung von
allgemeinen Planungskonzepten und Grundlagenarbeit den einzelnen Léndern (Landesfonds)
zuzuteilen.

(7) Die Mittel gemiB3 Abs. 1 Z3 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen jeweils am 20. April,
20. Juli, 20. Oktober und 20. Janner, wobei die erste Rate am 20. April 2001 fillig ist, an die Lander
(Landesfonds) zu tiberwiesen, sofern die Voraussetzungen des § 59c¢ erfiillt sind.

§ 59a. Aufgaben des Strukturfonds sind insbesondere

1.

Weiterentwicklung des Gesundheitssystems;

2. Weiterentwicklung der leistungsorientierten Vergiitungssysteme unter Beriicksichtigung aller

o0

10.

11.

Gesundheitsbereiche;

. Festlegung und Revision des zu einem Leistungsangebotsplan weiterentwickelten Osterreichi-

schen Krankenanstaltenplanes einschlieflich des GroBgeriteplanes einvernehmlich zwischen
Bund und Léandern;

. Qualititssicherung einschlieBlich der Uberpriifung der der LKF-Bepunktung zu Grunde

liegenden Leistungen;

. Entwicklung und Implementierung eines verbindlichen fldchendeckenden Qualitdtssystems

einvernehmlich zwischen Bund und Lindern unter Beizichung der jeweils betroffenen
Berufsgruppen;

. Planung des ambulanten Bereiches einvernehmlich zwischen Bund und Léandern unter

Beiziehung der jeweils betroffenen Berufsgruppen;

. Klirung iiberregionaler Fragen bei der Umsetzung des Osterreichischen Krankenanstaltenplanes;
. Einrichtung und Weiterentwicklung eines auch den Léndern (Landesfonds) und der Sozialver-

sicherung zuginglichen Informations- und Analyseinstrumentariums mit den Leistungs-, Kosten-
, Personal- und epidemiologischen Daten zur Beobachtung von Entwicklungen im
osterreichischen Gesundheitswesen;

. Unterstiitzung des Einsatzes von Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesund-

heitswesen;

Entscheidung iiber die Finanzierung von Planungen und Strukturreformen des Strukturfonds auf
Vorschlag der Arbeitsgruppe gemil § 59f Abs. 8 sowie Entscheidung iiber den Mehrbedarf an
Mitteln im Einvernehmen zwischen Bund und Léandern;

Erlassung von Richtlinien iiber die Verwendung der Mittel zur Forderung des Transplan-
tationswesens;
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12. Erlassung von Richtlinien fiir Strukturqualitétskriterien und fiir fécherspezifische, abgestufte
Leistungsspektren im Einvernehmen zwischen Bund und Landern;
13. Handhabung des Sanktionsmechanismus.

5. Nach dem § 59a sind folgende §§ 59b bis 59i einzufiigen:

,»859. Organe des Bundes und Beauftragte der Strukturkommission kénnen in die Krankenge-
schichten und in die die Betriebsfiihrung der Krankenanstalten betreffenden Unterlagen Einsicht nehmen
sowie Erhebungen iiber die Betriebsorganisation und den Betriebsablauf der Krankenanstalten durch-
fithren, soweit dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist und sofern es
sich um

1. 6ffentliche Krankenanstalten geméf § 2 Abs. 1 Z 1 und 2 oder
2. private Krankenanstalten der in § 2 Abs. 1 Z 1 bezeichneten Art, die gemél § 16 gemeinniitzig
gefiihrt sind,
handelt.

§ 59c. Bei malBgeblichen Verstofen gegen festgelegte Pline (zB Krankenanstaltenplan
einschlieBlich eines GroBgeriteplanes) und Vorgaben im Zusammenhang mit der Qualitdt oder der
Dokumentation (zB des Bundesgesetzes iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBI.
Nr. 745/1996, zuletzt gedndert durch BGBL I Nr. xxx/2000) hat der Strukturfonds den entsprechenden
Léanderanteil an den Mitteln gemédB § 57 Abs. 3 Z 4 zuriickzuhalten, bis das Land oder der Landesfonds
nachweislich die zur Herstellung des den Vorgaben gemiBl dieser Vereinbarung entsprechenden
Zustandes erforderlichen Mallnahmen gesetzt hat.

§ 59d. (1) Der Strukturfonds hat die Mittel zur Férderung des Transplantationswesens (§ 59 Abs. 6
Z 2) zur Erreichung folgender Ziele einzusetzen:

1. Im Bereich der Organtransplantation ist die Kontinuitit im Spenderaufkommen auf hohem
Niveau (zirka 30 Organspender pro Millionen Einwohner) sicherzustellen.

2. Im Bereich der Stammzelltransplantation ist dafiir zu sorgen, dass die Anzahl der registrierten
potenziellen Spender zumindest aufrechterhalten und das Vorgehen sowie die Zusammenarbeit
aller daran beteiligten Institutionen flir Spender und Patienten so sicher und wirksam wie
moglich erfolgen.

(2) Der Strukturfonds hat die Mittel zur Forderung des Transplantationswesens (§ 59 Abs. 6 Z 2) an
die
1. Leistungserbringer fiir die Organgewinnung einschlieflich der Vorbereitung und Transporte
sowie
2. die Leistungserbringer im Rahmen des Stammzellspendewesens, insbesondere fiir die Register-
funktion und fir die HLA-A,B-Typisierung der zu registrierenden potenziellen
Stammzellspender
gemdl Abs. 3 bis 5 zu verteilen.

(3) Die Mittel zur Forderung des Transplantationswesens (§ 59 Abs. 6 Z 2) sind zur Erreichung der
in Abs. 1 genannten Ziele gemif3 der nachfolgenden Bestimmungen zu verwenden:
1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbesondere folgende MaBinahmen zu finanzieren:

a) Einrichtung ,,Regionaler Transplantationsreferenten” mit der zentralen Aufgabe der direkten
Kontaktaufhahme mit den Intensiveinheiten, um die Bereitschaft zur Spendermeldung zu
erhdhen.

b) Zweckgewidmete pauschalierte Kostenersidtze an die spenderbetreuenden Krankenanstalten
pro gemeldetem und explantiertem Organspender.

¢) Zweckgewidmete Kostenersitze fiir den Einsatz von Transplantationskoordinatoren in den
Transplantationszentren.

d) Finanzierung der Einrichtung mobiler Hirntoddiagnostik-Teams, die bundesweit bedarfsge-
recht, flichendeckend — auf Basis einer Rufbereitschaft — vorgehalten werden sollen.

e) Abdeckung der Transportkosten, die im Zusammenhang mit der Organgewinnung anfallen.

f) Mittel fiir die Abdeckung der Aufwendungen von OBIG-Transplant.

Die Strukturkommission kann auf Vorschlag des beim OBIG eingerichteten Transplantations-

beirates beschlieBen, die Mittel auch fiir andere als die in lit. a bis f genannten MafBBnahmen

einzusetzen.
2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind insbesondere folgende Mainahmen zu finanzieren:

a) Die HLA-A,B-Typisierung und Stammzellspenderlnnen-Betreuung. Die Zahl der jahrlich zu
fordernden HLA-A,B-Typisierungen sowie ihre Aufteilung auf die geeigneten Laboratorien
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sind jeweils im Voraus von der Strukturkommission auf Vorschlag der Kommission geméf
§ 8 Bundesministeriengesetz zur Weiterentwicklung des osterreichischen Stammzellspende-
und Transplantationswesens festzulegen;

b) die Suche von Stammzellspendern (Registerfunktion).

3. Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30. April des Folgejahres zu erfolgen.
Allenfalls nicht ausgeschopfte Mittel sind entsprechend der Volkszahl gemdl ordentlicher
Volkszdhlung 1991, mit Wirksamkeit ab 1. Janner 2003 entsprechend der Volkszahl gemal
ordentlicher Volkszdhlung 2001 an die einzelnen Lander (Landesfonds) zu iiberweisen.

(4) In der Strukturkommission werden einvernehmlich zwischen Bund und Landern Richtlinien tiber
die Verwendung der Mittel zur Forderung des Transplantationswesens erlassen.

(5) Der jahrlich erfolgte Mitteleinsatz ist in einer Jahresabrechnung zu dokumentieren und
hinsichtlich der Effizienz zu evaluieren. Fiir den Fall, dass sich der Mitteleinsatz fiir Teilbereiche als
nicht zielfiihrend erweist, konnen die Mittel auf Expertenvorschlag (Transplantationsbeirat des OBIG
bzw. Kommission gemifl § 8 BMG fiir die Weiterentwicklung des Osterreichischen Stammzellspende-
und Transplantationswesens) flir das Folgejahr in der Strukturkommission einvernehmlich zwischen den
Vertragsparteien umgewidmet werden.

§ 59e. Uber den Einsatz der fiir die Finanzierung von Planungen und Strukturreformen gemif § 59
Abs. 6 Z 2 einzubehaltenden Mittel sowie einen Mehrbedarf entscheidet die Strukturkommission.

§ 59f. (1) Organ des Strukturfonds ist die Strukturkommission. Die Strukturkommission ist beim
Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen einzurichten. Die Fiihrung der Geschifte der
Strukturkommission obliegt dem Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen.

(2) Die Strukturkommission besteht aus 27 Mietgliedern, die nach Mallgabe der nachfolgenden
Bestimmungen zu bestellen sind:

1. sieben Mitglieder bestellt die Bundesregierung;

2. je ein Mitglied bestellt jede Landeseregierung aus dem Kreis der Mitglieder der jeweiligen
Landeskommission;

3. sechs Mitglieder bestellt der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstriger;

4. je ein Mitglied bestellen die Interessensvertretungen der Stadte und der Gemeinden;

5. ein Mitglied bestellt die Osterreichische Beischofskonferenz gemeinsam mit dem Evangelischen
Oberkirchenrat;

6. ein gemeinsames Mitglied bestellen die Patientenanwaltschaften;

7. ein Mitglied bestellt die Osterreichische Arztekammer;

8. fiir jedes der so bestellten Mitglieder der Strukturkommission kann ein stidndiges, stimmbe-
rechtigtes Ersatzmitglied bestellt werden. Dariiber hinaus ist im Einzelfall eine Vertretung durch
Vollmacht moglich.

(3) Mitglied der Strukturkommission kann nur sein, wer zum Nationalrat wahlbar ist.

(4) Ist die Bestellung von Mitgliedern der Strukturkommission erforderlich, so hat das Bundes-
ministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen die gemi3 Abs. 2 in Betracht kommenden Stellen
schriftlich dazu aufzufordern. Machen die zur Bestellung von Mitgliedern der Strukturkommission
Berechtigten von diesem Recht keinen Gebrauch und bestellen keine Mitglieder, so bleiben die nicht-
bestellten Mitglieder bei der Feststellung der Beschlussfahigkeit der Strukturkommission auer Betracht.

(5) Den Vorsitz in der Strukturkommission hat der fiir das Gesundheitswesen zustdndige Bundes-
minister oder, sofern diese Agenden durch den Bundesminister einem Staatssekretér zur selbstdndigen
Besorgung iibertragen worden sind, dieser zu fithren. Ist der zustdndige Bundesminister, oder im Falle
der Ubertragung der mit der selbstindigen Besorgung beauftragte Staatssekretir verhindert, den Vorsitz
zu fithren, kann ihn der fiir die Geschiftsfithrung der Strukturkommission zustindige leitende Beamte
vertreten.

(6) Die Strukturkommission hat sich ihre Geschéftsordnung selbst zu geben.

(7) Die Beschliisse der Strukturkommission werden mit einfacher Mehrheit der Stimmen gefasst,
wobei die von der Bundesregierung bestellten Mitglieder je drei Stimmen haben.

(8) Im Rahmen der Strukturkommission ist von Bund und Léndern eine Arbeitsgruppe fiir Struktur-
verdnderungen einzurichten, die sich mit strukturellen Verdnderungen im osterreichischen Gesundheits-
wesen und deren Auswirkungen zu befassen hat.
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§ 59g. Der Strukturfonds hat gegeniiber jenen Stellen, die zur Bestellung von Mitgliedern der
Strukturkommission berechtigt sind, jahrlich Bericht {iber seine Tatigkeit zu erstatten.

§ 59h. Die Gebarung des Strukturfonds unterliegt der Kontrolle durch den Rechnungshof.
§ 59i. (1) Der Strukturfonds ist von allen abgaben befreit.

(2) Die vom Strukturfonds in unmittelbarer Erfiillung seiner Aufgaben ausgestellten Schriften und
die von ihm abgeschlossenen Rechtsgeschifte sind von den Stempel- und Rechtsgebiihren befreit.

(3) Die finanziellen Leistungen des Strukturfonds an die Landesfonds und die Mittel fiir Transplan-
tationen unterliegen weder der Umsatzsteuer noch den Steuern vom Einkommen und Vermdgen.*

6. § 64 lautet:

,»,§ 64. Die Rechtstriager offentlicher Krankenanstalten sind hinsichtlich aller im Rahmen dieses
Bundesgesetzes vorkommenden Eingaben, Beilagen, schriftlichen Ausfertigungen und Rechtsurkunden
von den Stempel- und Rechtsgebiihren befreit. Die von den Pfleglingen zu entrichtenden Kostenbeitrige
(§ 27a) sind kein Entgelt im Sinne des Umsatzsteuergesetzes 1994. Die Landesfonds sind von allen
bundesgesetzlich geregelten Abgaben befreit.*

7.§ 67 Abs. 2 lautet:

,»(2) Mit der Vollziehung

1. der §§ 43 und 44 ist, soweit damit Angelegenheiten der Universitétskliniken geregelt werden, der
Bundesminister fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur, soweit damit Angelegenheiten der
Bundes-Hebammenakademien geregelt werden, der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und
Generationen,

2. des § 46 ist der Bundesminister fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur im Einvernehmen mit dem
Bundesminister fiir Finanzen,

3. der §§ 48 und 50 ist der Bundesminister fiir Justiz,

4. der §55 bis 59h ist der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen im
Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen,

5. der §§ 591 und 64 ist der Bundesminister fiir Finanzen und

6. ist im Ubrigen hinsichtlich des zweiten Teiles der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und
Generationen

betraut.”

3. Titel

(Grundsatzbestimmungen)

1. § 3 Abs. 2 lit. a lautet:

»a) nach dem angegebenen Anstaltszweck und dem in Aussicht genommenen Leistungsangebot
sowohl nach dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan als auch im Hinblick auf das bereits
bestehende Versorgungsangebot &ffentlicher, privater gemeinniitziger und sonstiger Krankenan-
stalten mit Kassenvertrdgen sowie bei der Errichtung einer Krankenanstalt in der Betriebsform
eines selbststindigen Ambulatoriums auch im Hinblick auf das Versorgungsangebot durch
niedergelassene Kassenvertragsirzte, kasseneigene Einrichtungen und Vertragseinrichtungen der
Kassen, bei Zahnambulatorien auch im Hinblick auf niedergelassene Dentisten mit Kassenver-
trag, ein Bedarf gegeben ist;"

2. In § 3 Abs. 4 erhalten die lit. ¢ und d die Bezeichnung ,,d* und ,,e%, lit. a bis c lauten:

,»a) die Bewilligung zur Errichtung im Sinne des Abs. 2 erteilt worden ist;

b) die fiir den unmittelbaren Betrieb der Krankenanstalt erforderlichen medizinischen Apparate und
technischen Einrichtungen vorhanden sind und die Betriebsanlage sowie alle medizinischen
Apparate und technischen Einrichtungen den sicherheitspolizeilichen und gesundheitspolizei-
lichen Vorschriften entsprechen sowie iiberdies die Vorgaben des jeweiligen Landeskrankenan-
staltenplanes erfiillt sind;

¢) die vorgesehenen Mindeststandards erfiillt sind;"
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3. § 4 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Dies ist insbesondere nur dann zu erteilen, wenn das Vorhaben dem jeweiligen Landeskrankenanstalten-
plan entspricht und die vorgesehenen Standards erfiillt sind.*

4.5 10 Abs. 1 Z 4 lautet:

»4. den Gerichten und Verwaltungsbehorden in Angelegenheiten, in denen die Feststellung des
Gesundheitszustandes fiir eine Entscheidung oder Verfliigung im offentlichen Interesse von
Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungstrdgern, soweit dies zur Wahrnehmung der diesen
obliegenden Aufgaben erforderlich ist, sowie einweisenden oder weiterbehandelnden Arzten
oder Krankenanstalten kostenlos Kopien von Krankengeschichten und érztlichen AuBerungen
iiber den Gesundheitszustand von Pfleglingen zu iibermitteln;"

5.5 11 Abs. 2 lautet:

,»(2) Krankenanstalten, die Beitrdge zum Betriebsabgang oder zum Errichtungsaufwand (§ 34) oder
Zweckzuschiisse des Bundes (§§ 7 und 59) erhalten, unterliegen der wirtschaftlichen Aufsicht durch die
Landsregierung und der Gebarungskontrolle durch den Rechnungshof.*

6. § 11 Abs. 4 lautet:

»(4) Der Abschluss von Vertrdgen nach § 148 Z7 ASVG bedarf, soweit sich die Vertrage auf
Krankenanstalten beziehen, deren Rechtstriger nicht das Land ist, zu seiner Rechtswirksamkeit der
Genehmigung der Landesregierung."

7.8 16 Abs. 1 lit. e lautet:

,»¢) das Entgelt fiir die Leistungen der Krankenanstalt (Pflegegebiihren) fiir alle Pfleglinge derselben
Gebiihrenklasse, allenfalls unter Bedachtnahe auf eine Gliederung in Abteilungen und sonstige
bettenfithrende Organisationseinheiten oder Pflegegruppen fiir Akutkranke und fiir Langzeitbe-
handlung (§ 6 Abs. 1 lit. a) und auf Tag- oder Nachtbetrieb sowie de halbstationdren Bereich
(§ 6 Abs. 1 lit. b) in gleicher Hohe (§ 28) festgesetzt ist;*

8. § 27 samt Uberschrift lautet:
»Pflege- und Sondergebiihren

§ 27. (1) Mit den Pflegegebiihren der allgemeinen Gebiihrenklasse sind, unbeschadet Abs. 2 und
§ 27a, alle Leistungen der Krankenanstalt abgegolten.

(2) Die Kosten der Beforderung des Pfleglings in die Krankenanstalt und aus derselben, die
Beistellung eines Zahnersatzes — sofern diese nicht mit der in der Krankenanstalt durchgefiihrten
Behandlung zusammenhingt —, die Beistellung orthopadischer Hilfsmittel (Korperersatzstiicke) — soweit
sie nicht therapeutische Behelfe darstellen —, ferner die Kosten der Bestattung eines in der Krankenanstalt
Verstorbenen sind in den Pflegegebiihren nicht inbegriffen. Gleiches gilt fiir Zusatzleistungen, die mit
den medizinischen Leistungen nicht im Zusammenhang stehen und auf ausdriickliches Verlangen des
Pfleglings erbracht werden.

(3) Auslagen, die sich durch die Errichtung, Umgestaltung oder Erweiterung der Anstalt ergeben,
ferner Abschreibungen vom Wert der Liegenschaften sowie Pensionen und der klinische Mehraufwand
(§ 55) diirfen der Berechnung der Pflegegebiihren nicht zu Grunde gelegt werden.

(4) Durch die Landesgesetzgebung ist zu bestimmen:
a) ob und welche weiteren Entgelte in der Sonderklasse neben den Pflegegebiihren eingehoben
werden konnen;
b) ob und welches Entgelt fiir den fallweisen Beistand durch eine nicht in der Krankenanstalt
angestellte Hebamme vorgeschrieben werden kann;
¢) ob und in welcher Hohe Beitrdge fiir die ambulatorische Behandlung zu leisten sind;
d) in welchem Ausmal} und in welcher Weise die Kosten fiir die im Abs. 2 genannten Aufwen-
dungen mit Ausnahme der Kosten einer erweiterten Heilfiirsorge und der Beerdigung
eingehoben werden kdnnen.

(5) Ein anderes als das gesetzlich vorgesehene Entgelt (Abs. 1 bis einschlielich 4 und § 27a) darf
von Pfleglingen oder ihren Angehdrigen nicht eingehoben werden.

(6) In den Féllen des § 23 Abs. 2 erster Satz werden die Pflegegebiihren nur fiir eine Person in
Rechnung gestellt. Im Ubrigen diirfen in der allgemeinen Gebiihrenklasse Begleitpersonen zur Entrich-
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tung von Pflegegebiihren bis zur Hohe der durch ihre Unterbringung in der Krankenanstalt entstehenden
Kosten verpflichtet werden.*

9. § 27a lautet:

,»8 27a. (1) Von Pfleglingen der allgemeinen Gebiihrenklasse, fiir deren Anstaltspflege als Sach-
leistung Gebiihrenersitze zur Génze durch einen Triager der Sozialversicherung getragen werden, ist
durch den Trdger der Krankenanstalt ein Kostenbeitrag in der Hohe von 50 S pro Verpflegstag
einzuheben. Dieser Beitrag darf pro Pflegling fiir hochstens 28 Kalendertage in jedem Kalenderjahr
eingehoben werden. Von der Kostenbeitragspflicht sind jedenfalls Personen, die Anstaltspflege im Fall
der Mutterschaft, im Krankheitsfall im Zusammenhang mit der Mutterschaft oder als Folge der
Niederkunft in Anspruch nehmen sowie jene Personen ausgenommen, fiir die eine besondere soziale
Schutzbediirftigkeit gegeben ist, wobei die Familien-, Einkommens- und Vermdgensverhéltnisse sowie
die Art und Dauer der Erkrankung zu berticksichtigten sind.

(2) Zusitzlich zum Kostenbeitrag gemil Abs. 1 ist von sozialversicherten Pfleglingen der
allgemeinen Gebiihrenklasse, fiir deren Anstaltspflege als Sachleistung entweder LKF-Gebiihrenersétze
durch den Landesfonds oder Gebiihrenersitze zur Génze durch einen Trdger der Sozialversicherung
getragen werden, durch den Triger der Krankenanstalt ein Beitrag in der Héhe von 20 S pro Verpflegstag
einzuheben. Dieser Beitrag darf pro Pflegling fiir hochstens 28 Kalendertage in jedem Kalenderjahr
eingehoben werden. Von der Beitragspflicht sind jedenfalls Personen, fiir die bereits ein Kostenbeitrag
nach anderen bundesgesetzlichen Regelungen geleistet wird, die Anstaltspflege im Fall der Mutterschaft,
im Krankheitsfall im Zusammenhang mit der Mutterschaft oder als Folge der Niederkunft in Anspruch
nehmen sowie jene Personen ausgenommen, fiir die eine besondere soziale Schutzbediirftigkeit gegeben
ist, wobei die Familien-, Einkommens- und Vermogensverhiltnisse sowie die Art und Dauer der
Erkrankung zu beriicksichtigen sind.

(3) Der Beitrag gemidl Abs.2 wird von den Trigern der Krankenanstalten im Namen der
Sozialversicherungstréager fiir die Lander (Landesfonds) eingehoben.

(4) Der im Abs. 1 genannte Kostenbeitrag vermindert oder erhoht sich jahrlich in dem MaB, das sich
aus der Verinderung des vom Osterreichischen Statistischen Zentralamt verlautbarten Verbraucherpreis-
index 1986 oder des an seine Stelle tretenden Index gegeniiber dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses
Bundesgesetzes ergibt, wobei auf volle Schilling zu runden ist.*

10. § 28 lautet:

,»,8 28. (1) Die Pflegegebiihren und allfilligen Sondergebiihren (§ 27 Abs. 4) sind vom Rechtstrager
der Krankenanstalt fiir die Voranschldge und fiir die Rechnungsabschliisse unter Bedachtnahme auf § 27
Abs. 3 kostendeckend zu ermitteln. Die Pflegegebiihren und Sondergebiihren sind von der Landesre-
gierung unter Bedachtnahme auf die Ausstattung und Einrichtung, wie sie durch die Funktion der
Krankenanstalt erforderlich sind, und die ordnungsgemifle und wirtschaftliche Gebarung festzusetzen
und im Landesgesetzblatt kundzumachen. In diese Kundmachung sind auch die kostendeckend
ermittelten Pflegegebiihren und Sondergebiihren aufzunehmen.

(2) Bei mehreren in ihrer Ausstattung, Einrichtung und Funktion gleichartigen o6ffentlichen
Krankenanstalten im Bereich einer Gemeinde sind die Pflegebiihren und allfdlligen Sondergebiihren
einheitlich fiir diese Anstalten festzusetzen.

(3) Die Pflegebiihren und allfalligen Sondergebiihren einer 6ffentlichen Krankenanstalt, die nicht
von einer Gebietskdrperschaft verwaltet wird, diirfen nicht niedriger sein als die Pflege-(Sonder-)Ge-
biihren der néchstgelegenen von einer Gebietskdrperschaft betriebenen 6ffentlichen Krankenanstalt mit
gleichartigen oder anndhernd gleichwertigen Einrichtungen, wie sie durch die Funktion dieser Kranken-
anstalt erforderlich sind. Die Feststellung der Gleichartigkeit oder anndhernden Gleichwertigkeit obliegt
der Landesregierung.

(4) In den Féllen der Befundung oder Begutachtung gemédll § 22 Abs. 3 zweiter Halbsatz sind die
Pflegegebiihren von den Trigern der Sozialversicherung in voller Hohe zu entrichten. Ansonsten werden
das Ausmall der von den Tridgern der Sozialversicherung an die Trdger der Krankenanstalten zu
entrichtenden Pflegebiihren — unter Beriicksichtigung der Abgeltung fiir therapeutische Behelfe — und
allfélligen Sondergebiihren (§ 27 Abs. 4) sowie die Dauer, fiir welche die Pflegegebiihren zu zahlen sind,
abgesehen von den Fillen des Abs. 6, ausschlieBlich durch privatrechtliche Vertrige geregelt. Solche
Vertrdge sind zwischen dem Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager (Hauptver-
band) im Einvernehmen mit den in Betracht kommenden Krankenversicherungstriagern einerseits und
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dem Rechtstriger der Krankenanstalt andererseits abzuschlieBen. Die Vertrdge bediirfen zu ihrer
Rechtswirksamkeit der schriftlichen Form der Abfassung.

(5) Uber Streitigkeiten, die sich zwischen dem Triger einer Krankenanstalt einerseits und einem
Krankenversicherungstrager oder dem Hauptverband andererseits aus einem geméall Abs. 4 geschlossenen
Vertrag ergeben, entscheidet eine Schiedskommission. Der Antrag auf Entscheidung kann von jedem der
Streitteile gestellt werden.

(6) Wenn innerhalb von zwei Monaten nach der Aufkiindigung eines Vertrages ein neuer Vertrag
zwischen dem Trager der Krankenanstalt und dem Hauptverband nicht zu Stande kommt, entscheidet
eine Schiedskommission auf Antrag mit Wirksamkeit ab der ansonsten bewirkten Vertragsauflosung iiber
die gemdB Abs. 4 zu regelnden Angelegenheiten. Das Gleiche gilt fiir den Fall, dass der Trager der
Krankenanstalt oder der Hauptverband zum Abschluss eines Vertrages aufgefordert hat, jedoch innerhalb
von zwei Monaten ein solcher Vertrag nicht zu Stande gekommen ist. Der Antrag auf Entscheidung kann
vom Triger der Krankenanstalt, von der Landesregierung oder vom Hauptverband gestellt werden.

(7) Wenn ein Antrag nach Abs. 6 vor dem Zeitpunkt gestellt wird, zu dem der Vertrag aufgeldst
wurde, bleibt der Vertrag bis zur rechtskriftigen Entscheidung vorldufig in Kraft.

(8) Bei der Festsetzung der Hohe der Pflegegebiihrenersétze nach Abs. 6 ist insbesondere auf die
durch den Betrieb der Anstalt entstehenden Kosten, soweit sie bei der Ermittlung der Pflegegebiihren zu
Grunde gelegt werden diirfen, sowie auf die finanzielle Leistungsfahigkeit des Trdgers der
Krankenanstalt und der Krankenversicherungstridger Bedacht zu nehmen.*

11. § 29 lautet:

»829. (1) Durch die Landesgesetzgebung kann die Aufnahme von Personen, die iiber keinen
Wohnsitz im Bundesgebiet verfliigen und die die voraussichtlichen Pflege-(Sonder-)Gebiihren sowie
Kostenbeitridge bzw. die voraussichtlichen tatséchlichen Behandlungskosten im Sinne des Abs. 2 nicht
erlegen oder sicherstellen, auf die Félle der Unabweisbarkeit (§ 22 Abs. 4) beschrankt werden.

(2) Weiters kann die Landesgesetzgebung bestimmen, dass die Landesregierung bei der Aufnahme
fremder Staatsangehoriger statt der Pflege-(Sonder-)Gebiihren sowie Kostenbeitrdge die Bezahlung der
tatsdchlich erwachsenden Behandlungskosten vorsehen kann. Dies gilt nicht fiir

1. Félle der Unabweisbarkeit (§ 22 Abs. 4), sofern sie im Inland eingetreten sind,

2. Fliichtlinge, denen im Sinne des Asylgesetzes 1997, BGBI. I Nr. 76/1997, zuletzt gedndert durch
die Kundmachung BGBI. I Nr. 41/1999 Asyl gewahrt wurde, und Asylwerbern, denen im Sinne
des Asylgesetzes 1997 eine vorlaufige Aufenthaltsberechtigung bescheinigt wurde,

3. Personen, die in Osterreich in einer gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind oder
Beitrdge zu einer solchen Krankenversicherung entrichten, sowie Personen, die nach den
sozialversicherungsrechtlichen Bestimmungen in der Krankenversicherung als Angehdrige
gelten,

4. Personen, die einem Trager der Sozialversicherung auf Grund von zwischenstaatlichem oder
iiberstaatlichem Recht {iber soziale Sicherheit zur Gewdhrung von Sachleistungen nach den fiir
ihn geltenden Rechtsvorschriften zugeordnet sind, und

5. Personen, die Staatsangehorige von Vertragsparteien des Abkommens iiber den Europdischen
Wirtschaftsraum (EWR-Abkommen) sind und die in Osterreich einen Wohnsitz haben.*

12. § 30 samt Uberschrift lautet:
»Einbringung der Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitrige

§ 30. (1) Vorschriften tiber die Einbringung von Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitrigen
(§ 27a), insbesondere tliber das Verfahren zur Einbringung im Riickstandsfall gegeniiber dem Pflegling
selbst, tiber die Geltendmachung gegeniiber dritten Personen und die Berechnung von Pflege-(Son-
der-)Gebiihren fiir Begleitpersonen von Pfleglingen (§ 27 Abs. 6 zweiter Satz), sind durch die Landes-
gesetzgebung zu erlassen.

(2) Die Landesgesetzgebung kann festlegen, dass fiir zahlungsfahige Pfleglinge die Pflege-(Son-
der-)Gebiihren fiir jeweils 30 Tage und die Kostenbeitrdge fiir jeweils 28 Tage im Vorhinein zu
entrichten sind.

(3) In den nach Abs.1 von der Landesgesetzgebung zu erlassenden Vorschriften ist jeden-
falls festzulegen, dass auf Grund von Riickstandsausweisen Offentlicher Krankenanstalten fiir Pflege-
(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitridge gegen Pfleglinge die Vollstreckung im Verwaltungsweg zulédssig
ist, wenn die Vollstreckbarkeit von der Bezirksverwaltungsbehdrde bestétigt wird.*
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13. § 32 lautet:

,»§ 32. Die Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitrige sind mit dem Tag der Vorschreibung
fallig. Gesetzliche Verzugszinsen kénnen nach Ablauf von sechs Wochen ab dem Filligkeitstag
verrechnet werden.*

14. § 34 lautet:

,,§ 4. Durch die Landesgesetzgebung ist anzuordnen, dass bei der Bildung von Beitragsbezirken und
Krankenanstaltensprengeln gemdl § 33 der gesamte sich durch die Betriebs- und Erhaltungskosten
gegeniiber den Einnahmen ergebende Betriebsabgang, vermindert um die Zweckzuschiisse des Bundes
(§§ 57 und 58), in einem bestimmten Verhéltnis vom Rechtstridger der Krankenanstalt, vom Beitrags-
bezirk, vom Krankenanstaltensprengel und vom Bundesland zu decken ist. Hiebei sind die Anteile des
Beitragsbezirkes, des Krankenanstaltensprengels und des Bundeslandes so festzusetzen, dass sie
zusammen mindestens die Hilfte des Betriebsabganges decken. Bei Krankenanstalten, die von einem
Bundesland betrieben werden, kann im Einvernehmen mit der Gemeinde, in deren Gebiet die Kranken-
anstalt liegt (Sitzgemeinde), bestimmt werden, dass an Stelle des Rechtstrigers diese Gemeinde tritt.

15. § 35 Abs. 2 letzter Satz lautet:

,Die Landesregierung hat in dem Falle, dass die Krankenanstalt Zuschiisse des Bundes erhalten hat, das
Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen von der Sachlage in Kenntnis zu setzen.*

4. Titel
(Unmittelbar anwendbares Bundesrecht)
1. § 48 lautet:

,.§ 48. Ist die Erkrankung, die zur Anstaltsbehandlung des Pfleglings gefiihrt hat, auf ein Verschul-
den zuriickzufiihren, fiir das zufolge gesetzlicher Vorschriften ein Dritter haftet, geht der Schadenersatz-
anspruch, der aus dem Grunde des Heilungskostenersatzes entstanden ist, bis zur Hohe der noch
unbeglichenen Pflegegebiihren auf den Rechtstriager der betreffenden Krankenanstalt {iber.*

2.§ 557 3 lautet:

,,3. die Pflegebiihren der allgemeinen Gebiihrenklasse fiir zu Unterrichtszwecken im Sinne des § 43
herangezogene Personen.*

3. §§ 57 bis 59a samt Uberschrift lauten:
wZweckzuschiisse des Bundes

§ 57. Zu dem sich durch die Betriebs- und Erhaltungskosten gegeniiber den Einnahmen ergebenden
Betricbsabgang offentlicher Krankenanstalten der im § 2 Abs.1 Z 1 und 2 gezeichneten Art, mit
Ausnahme der offentlichen Krankenanstalten fiir Psychiatrie, leitet der Bund einen Zweckzuschuss,
dessen Hohe pro Verpflegstag 10 vH der fiir die betreffende Krankenanstalt amtlich festgesetzten
Pflegebiihr der allgemeinen Gebiihrenklasse, hochstens jedoch 18,75 vH des gesamten Betriebsabganges
betragt.

§58. Antrige der Rechtstrager oOffentlicher Krankenanstalten um Gewidhrung eines
Zweckzuschusses geméll § 57 sind zugleich mit den hiefiir erforderlichen Nachweisen iiber die
finanzielle Gebarung der Krankenanstalt, insbesondere iiber den Gesamtbettenstand, Bettenbelag, amtlich
festgesetzte Pflegegebiihren, Einnahmen, Ausgaben und Betriebsabgang vom Landeshauptmann zu
priifen, allenfalls richtig zu stellen und von diesem dem Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und
Generationen bis 30. April eines jeden Kalenderjahres vorzulegen.

§59. (1) Auf Antrag des Rechtstrdgers einer privaten Krankenanstalt der im §2 Abs. 1 Z 1
gezeichneten Art, die gemdBl § 16 dieses Bundesgesetzes als gemeinniitzig gefithrte Krankenanstalt zu
betrachten ist, leistet das Bundesministerium fiir Gesundheit und Konsumentenschutz einen Beitrag im
Sinne des § 57, dessen Hohe pro Verpflegstag bis zu 5 vH der fiir die Krankenanstalt festgesetzten
Pflegegebiihr der allgemeinen Gebiihrenklasse, hochstens jedoch 10 vH des Betriebsabganges betragen
darf.

(2) Auf die Behandlung der im Abs. 1 erwédhnten Antrdge finden die Bestimmungen des § 58
sinngemill Anwendung. Einem solchen Antrag muss eine Erkldrung der Landesregierung angeschlossen
sein, dass die betreffende private Krankenanstalt als eine im Sinne der Bestimmungen des § 16
gemeinniitzig gefiihrte Krankenanstalt zu betrachten ist.
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§ 59a. Die Gewihrung von Zweckzuschiissen nach den §§ 57 bis 59 ist an die Bedingung gebunden,
dass die Krankenanstalten ein Buchfithrungssystem anwenden, das eine Kostenermittlung und eine
Kostenstellenrechnung ermoglicht. Eine bundeseinheitliche Form dieses Buchfiihrungssystems ist durch
Verordnung des Bundesministers fiir soziale Sicherheit und Generationen im Einvernechmen mit dem
Bundesminister flir Finanzen festzulegen.*

4. § 64 lautet:

»8 64. Die Rechtstrager offentlicher Krankenanstalten sind hinsichtlich aller im Rahmen dieses
Bundesgesetzes vorkommenden Eingaben, Beilagen, schriftlichen Ausfertigungen und Rechtsurkunden
von den Stempel- und Rechtsgebiihren befreit.*

5.5 67 Abs. 2 lautet:

,»(2) Mit der Vollziehung

1. der §§ 43 und 44 ist, soweit damit Angelegenheiten der Universitatskliniken geregelt werden, der
Bundesminister fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur, soweit damit Angelegenheiten der
Bundes-Hebammenakademien geregelt werden, der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und
Generationen,

2. des § 46 ist der Bundesminister fiir Bildung, Wissenschaft und Kultur im Einvernehmen mit dem
Bundesminister fiir Finanzen,

3. der §§ 48 und 50 ist der Bundesminister fiir Justiz,

4. der §§ 55 bis 59a ist der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen im Einver-
nehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen,

5. der § 64 ist der Bundesminister fiir Finanzen und

6. ist im Ubrigen hinsichtlich des zweiten Teiles der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und
Generationen

betraut.*

5. Titel

(1) Das Vermogen des mit der KAG-Novelle 1996, BGBI. Nr. 751/1996, eingerichteten Struktur-
fonds geht mit allen Rechten und Verbindlichkeiten auf den mit §§ 56a ff dieses Bundesgesetzes
eingerichteten Strukturfonds tiber. Beschliisse der mit der KAG-Novelle 1996, BGBI. Nr. 751/1996,
eingerichteten Strukturkommission (§ 59g) und daraus abgeleitete Rechte und Verbindlichkeiten bleiben
aufrecht, soferne die gemil § 59f Abs. 1 dieses Bundesgesetzes einzurichtende Strukturkommission
nichts Gegenteiliges beschlief3t.

(2) Die Landesgesetzgebung hat die Ausfithrungsbestimmungen zum 1. Titel innerhalb von sechs
Monaten zu erlassen und mit 1. Janner 2001 in Kraft zu setzen.

(3) Die Landesgesetzgebung hat die Ausfiihrungsbestimmungen zum 3. Titel innerhalb eines Jahres
zu erlassen.

(4) Die Wahrnehmung der Rechte des Bundes gemdll Art. 15 Abs. 8 B-VG hinsichtlich 1. und
3. Titels steht dem Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen zu.

(5) Der 2. Titel tritt mit 1. Janner 2001 in Kraft.

(6) Mit Ablauf des 31. Dezember 2004 treten auller Kraft:
1. Titel Z3 bis 5, 11, 13 bis 15 und 20 bi 29 und
2. Titel Z 1 bis 7.

(7) 3. und 4. Titel treten mit 1. Jinner 2005 in Kraft.

(8) Mit der Vollziehung des 2. und 4. Titels ist der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und
Generationen betraut.

Artikel 2

Anderung des Dokumentationsgesetzes

Das Bundesgesetz iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBI. Nr. 745/1996, wird wie
folgt gedndert:
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1. Titel

1.Im§ 1 Abs. 1 und 2, § 4, § 7 Abs. 3, § 8 Abs. 2, § 9 Abs. 3 und § 13 ist die Wortfolge ,,Bundesminister
fiir Gesundheit und Konsumentenschutz* durch die Wortfolge ,,Bundesminister fiir soziale Sicherheit und
Generationen® zu ersetzen.

2.Im§2Abs. 1, §7Abs. 1, § 7 Abs. 2Z 1 und 2 und § 8 Abs. 1 ist die Wortfolge ,,Bundesministerium fiir
Gesundheit und Konsumentenschutz® durch die Wortfolge ,,Bundesministerium fiir soziale Sicherheit
und Generationen* zu ersetzen.

3. Im §2 Abs. 2 und § 7 Abs. 1 ist die Wortfolge ,die auf der Grundlage der Vereinbarung geméaf
Art. 15a B-VG iiber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die
Jahre 1997 bis 2000 finanziert werden® durch die Wortfolge ,,die iber Landesfonds abgerechnet werden*
zZu ersetzen.

4. § 2 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Weiter kann die Verordnung gemil § 4 vorsehen, dass diese Berichte auch die Daten geméal § 2 Abs. 4
Z 1lit. a, b, d bis g, i und j sowie Z 2 lit. d fiir die am Ende eines Berichtzeitraumes in der Krankenanstalt
verbleibenden Pfleglinge zu enthalten haben.*

5. § 3 Abs. 1 lautet:

,»(1) Die Lander (Landesfonds) haben Diagnosen- und Leistungsberichte geméf3 § 2 Abs. 3 und 4 der
iiber den Landesfonds abgerechneten Krankenanstalten an das Bundesministerium fiir soziale Sicherheit
und Generationen fiir folgende Berichtszeitrdume spitestens zu folgenden Terminen zu iibermitteln:

1. einen Bericht iiber das erste Quartal bis 31. Mai des laufenden Jahrs,

2. einen Bericht liber das erste Halbjahr bis 30. September des laufenden Jahres,
3. einen vorldufigen Jahresbericht bis 31. Mérz des Folgejahres und

4. einen endgiiltigen Jahresbericht bis 30. November des Folgejahres.*

6. § 5 lautet:

»85. (1) Der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen hat die vorgelegten
Jahresberichte dem Osterreichischen Statistischen Zentralamt in maschinenlesbarer Form zwecks
Erstellung einer landerbezogenen Statistik iiber die Krankenbewegung und deren Veréffentlichung im
Gesundheitsstatistischen Jahrbuch zu iibermitteln. Die Statistik hat die Krankheitsarten, gegliedert nach
Altersgruppen, Geschlecht und Entlassungsart, sowie ausgewdéhlte medizinische Einzelleistungen zu
enthalten. Zur Sicherstellung der Anonymitéit sind Einzelfallkategorien durch entsprechend erweiterte
Gliederungsbreiten auszuschlieen.

(2) Der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen hat die vorgelegten Berichte dem
Strukturfonds, den Léndern, den Landesfonds, dem Hauptverband der Osterreichischen Sozialversiche-
rungstrager und den Trigern der Sozialversicherung auf begriindetes Verlangen insoweit zu {ibermitteln,
als dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden gesetzlichen Aufgaben erforderlich ist.*

7. § 6 samt Uberschrift lautet:
wHauptstiick B
Diagnosen- und Leistungsdokumentation im ambulanten Bereich

§ 6. (1) Zur Erarbeitung eines fiir alle leistungsanbietenden Gesundheitseinrichtungen im
ambulanten Bereich (Spitalsambulanzen, niedergelassener Bereich und selbststindige Ambulatorien)
praktikablen Dokumentationssystems ist spatestens ab 1. Juli 2001 auf Grundlage von Vereinbarungen
mit  leistungsanbietenden  Gesundheitseinrichtungen  eine geeignete  Diagnosen-  und
Leistungsdokumentation in Form von Modellversuchen zu erproben. Als Grundlage fiir die
Diagnosendokumentation ist der Diagnosenschliissel ICD-10 bzw. ein mit dem Diagnosenschliissel ICD-
10 kompatibler Codierschliissel, als Grundlage fiir die Leistungsdokumentation ein praxisorientierter,
leicht administrierbarer Leistungskatalog anzuwenden.

(2) Das fiir den ambulanten Bereich zu erarbeitende Dokumentationssystem soll Daten fiir die
Entwicklung einer Osterreichweiten, alle Gesundheitsbereiche umfassenden Gesundheitsplanung und
geeigneter Abrechnungssysteme liefern.
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(3) Soweit zur Beurteilung der Modellversuche und als Grundlage fiir die in Abs. 2 genannten
Entwicklungsarbeiten die Ubermittlung von Daten erforderlich ist, kénnen diesbeziiglich entsprechende
Regelungen im Rahmen der Vereinbarungen mit den an den Modellversuchen teilnehmenden Einrichtun-
gen getroffen werden. Dabei diirfen Dateniibermittlungen nur in anonymisierter Form und nur im
notwendigen Ausmall vorgesehen werden. Im Rahmen dieser Regelungen sind insbesondere der
notwendige Datenumfang, der Datensatzaufbau, die zu verwendenden Datentrager und die Form der
Dateniibermittlung zu konkretisieren.

8. Nach § 8 wird folgender § 8a eingefiigt:

,,8 8a. Der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen hat die vorgelegten Berichte
gemil §§ 7 und 8 dem Strukturfonds, den Lindern, den Landesfonds, dem Hauptverband der 6sterreichi-
schen Sozialversicherungstrager und den Trigern der Sozialversicherung auf begriindetes Verlangen
insoweit zu ibermitteln, als dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden gesetzlichen Aufgaben
erforderlich ist.”

9. § 10 lautet:

»§ 10. Die Triager der Krankenanstalten, die den gemill § 8 auferlegten Verpflichtungen nicht
nachkommen, begehen, sofern die Tat nicht den Tatbestand einer in die Zustindigkeit der Gerichte
fallenden strafbaren Handlung bildet, eine Verwaltungsiibertretung und sind mit einer Geldstrafe bis zu
2 180 Euro zu bestrafen.*

2. Titel
(1) 1. Titel Z 1 bis 8 tritt mit 1. Janner 2001 in Kraft.
(2) 1. Titel I Z 9 tritt mit 1. Janner 2002 in Kraft.

(3) Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und
Generationen betraut.

Artikel 3
Anderung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, BGBIL. Nr. 189/1955, zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBI. I Nr. 101/2000 in der Fassung der Kundmachung BGBI. I Nr. 102/2000, wird wie
folgt gedndert:

1. § 63b wird aufgehoben.
la. Dem § 135a wird folgender Abs. 4 angefiigt:

»(4) Das Nihere iiber die Fille, in denen nach den Abs.2 und 3 kein Behandlungsbeitrag
eingehoben werden darf, wird durch Verordnung des Bundesministers fiir soziale Sicherheit und
Generationen geregelt.*

1b. (Grundsatzbestimmung) Im § 148 Einleitung wird der Ausdruck ,,Reform des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1997 bis 2000 durch den Ausdruck ,Neustrukturierung
des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung* ersetzt.

2. (Grundsatzbestimmung) Im § 148 Z 3 Einleitung wird der Ausdruck ,,ambulanten durch den Ausdruck
»Spitalsambulanten® ersetzt.

3. (Grundsatzbestimmung) Im § 148 Z 3 zweiter Satz wird der Ausdruck ,,Reform des Gesundheitswesens
und der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1997 bis 2000 durch den Ausdruck ,,Neustruktu-
rierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung® ersetzt.

4. (Grundsatzbestimmung) Im § 148 Z 4 wird der Ausdruck ,,§ 447f Abs. 6 durch den Ausdruck ,,§ 447f
Abs. 7 ersetzt.

5. (Grundsatzbestimmung) Im § 148 wird nach der Z 4 folgende Z 4a eingefiigt:

4a. diec Krankenanstaltentriger haben die zur Einhebung des Behandlungsbeitrages (§ 135a)
erforderlichen Daten (insbesondere Sozialversicherungsnummer, Vorliegen einer arztlichen
Uberweisung, Vorliegen eines medizinischen Notfalls) dem Hauptverband elektronisch zu
melden. Die Meldungen sind unverziiglich., spétestens jedoch jeweils zum Ende des dem
Kalendervierteljahr folgenden Monats, fir alle in diesem Kalendervierteljahr ambulant
behandelten Versicherten zu erstatten.*
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6. (Grundsatzbestimmung) Im § 148 Z 5 lit. d erster Halbsatz wird nach dem Ausdruck ,,Unterlagen” der
Ausdruck ,,auf elektronischem Weg* eingefiigt.

7. (Grundsatzbestimmung) Im § 148 Z 6 wird der Ausdruck ,spétestens ab 1. Janner 1998 durch den
Ausdruck ,fur den stationdren und ambulanten Bereich® ersetzt.

8. (Grundsatzbestimmung) Im § 148 Z 9 zweiter Halbsatz wird der Ausdruck ,,§ 447f Abs. 6 durch den
Ausdruck ,,§ 447f Abs. 7 ersetzt.

8a. § 149 Abs. 3 lautet:

»(3) Alle Leistungen von bettenfiihrenden Krankenanstalten, die von dem am 31. Dezember 2000
geltenden Vertrag zwischen Hauptverband und Wirtschaftskammer Osterreich erfasst sind, im stationéren
und tagesklinischen Bereich einschlieBlich der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden
Leistungen sind mit einer Zahlung in der Hoéhe von 1 000 Millionen Schilling abgegolten. Dieser Betrag
ist an einen vom Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Generationen im Einvernehmen mit dem
Bundesminister flir Finanzen zu bestimmenden Fonds zu iiberweisen. Der Fonds hat die von den
Krankenanstalten erbrachten Leistungen nach den Grundsitzen des § 27b KAG abzurechnen. Auf den
Fonds ist § 148 Z 8 sinngemil anzuwenden.*

8b Nach § 149 Abs. 3 (neu) werden folgende Abs. 3a und 3b eingefiigt:

»(3a) Verdnderungen des im Abs. 3 erster Satz genannten Betrages sind ab dem Jahr 2003 zwischen
dem Hauptverband und der gesetzlichen beruflichen Interessenvertretung der in Betracht kommenden
privaten Krankenanstalten zu vereinbaren.

(3b) Die Hohe der Verpflegskosten (stationédre Pflege) und die Zahlungsbedingungen fiir die nicht
im Abs. 3 genannten Krankenanstalten sind durch Vertrdge festzulegen, die fiir die Tréger der Sozial-
versicherung durch den Hauptverband abzuschlieBen sind. Nicht umfasst hievon sind die von einem
Tréager der Sozialversicherung eingerichteten Krankenanstalten.*

9. Im § 149 Abs. 5 wird der Ausdruck ,,§ 447f Abs. 6 durch den Ausdruck ,,§ 447f Abs. 7 ersetzt.

9a. Im § 149 Abs. 5 wird der Ausdruck ,,den mit der Krankenanstalt vereinbarten Verpflegskosten* durch
den Ausdruck ,,dem nach § 150 Abs. 2 zweiter Satz in der Satzung festgesetzten Betrag™ ersetzt sowie
nach dem Ausdruck ,,zu leisten ist™ der Ausdruck ,,, soweit jedoch Abs. 3 erster Satz anzuwenden ist,
vom Triger der Krankenanstalt an den Fonds nach Abs. 3 zweiter Satz zu iliberweisen ist; die an den
Fonds iiberwiesenen, tatsichlich eingehobenen Kostenbeitrige sind dem Pauschalbeitrag nach Abs. 3
gegenzuverrechnen® eingefiigt.

10 Dem § 149 wird folgender Abs. 6 angefiigt:
,»(0) § 148 Z 4a anzuwenden.*
10a. Im § 150 Abs. 1 Einleitung entfdllt der Ausdruck ,;ond unaufschiebbar*.

10b. Im § 150 Abs. 1 Z 1 wir nach dem Ausdruck ,landesfondsfinanzierte Krankenanstalten® der
Ausdruck ,,oder Krankenanstalten nach § 149 Abs. 3* eingefiigt.

10c. § 150 Abs. 2 lautet:

»(2) Der Pflegekostenzuschuss ist fiir Versicherte, die in einer Krankenanstalt nach § 149 Abs. 3
erster Satz, mit der kein Vertrag besteht, aufgenommen wurden, vom Fonds nach § 149 Abs. 3 zweiter
Satz im Namen der Sozialversicherung in der Hohe zu leisten, die sich aus der Anwendung des § 149
Abs. 3 vorletzter Satz ergibt. In allen iibrigen Féllen ist der Pflegekostenzuschuss in der Satzung des
Versicherungstrigers in dem Ausmall festzusetzen, der dem Durchschnitt der vom Fonds pro
Verpflegstag aufzuwendenden Mittel entspricht.*
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11. Im § 150 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,§ 447f Abs. 6 durch den Ausdruck ,,§ 447f Abs. 7 ersetzt.

1la. Im § 150 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,Pflegekostenzuschu3 durch den Ausdruck ,Pflegekostenzu-
schuss nach Abs. 2 zweiter Satz* ersetzt sowie nach dem Ausdruck ,,einzubehalten ist der Ausdruck
,»», Soweit jedoch Abs. 2 erster Satz anzuwenden ist, vom Fonds nach § 149 Abs.3 zweiter Satz
einzubehalten ist; die tatsdchlich einbehaltenen Kostenbeitrige sind dem Pauschalbeitrag nach Abs. 3
gegenzuverrechnen eingefiigt.

12. Im § 322a Abs. 1 wird der Ausdruck ,,Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinan-
zierung flir die Jahre 1997 bis 2000 durch den Ausdruck ,Neustrukturierung des Gesundheitswesens
und der Krankenanstaltenfinanzierung® ersetzt.

13. § 322a Abs. 2 letzter Satz lautet:

»Die Berechnung der jahrlichen Erhohungsprozentsitze fiir die Jahre 1998 bis 2004 hat unter
Beriicksichtigung der jeweils fiir diese Jahre geltenden Bestimmungen des § 447f Abs. 1 zu erfolgen.*

14. Im § 322a Abs. 4 zweiter Satz wird der Ausdruck ,,2000 durch den Ausdruck ,,2004% ersetzt.
14a. Nach § 349 Abs. 2 wird folgender Abs. 2a eingefiigt:

»(2a) Die Beziehungen zwischen den Trigern der Krankenversicherung und den im § 149 Abs. 3
genannten Krankenanstalten konnen durch Gesamtvertriage geregelt werden.*

15. § 447a Abs. 2 Z 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. 101/2000 wird aufgehoben.

15a. Im § 447a Abs. 5 wird der Punkt am Ende der Z 3 durch einen Strichpunkt ersetzt; folgende Z 4
wird eingefiigt:
4. ein Betrag von jéhrlich 100 Millionen Schilling, erstmals fiir das Geschéftsjahr 2001, aus Mitteln
nach Abs. 4.

16. § 447f samt Uberschrift lautet

»Beitrige der Triger der Sozialversicherung fiir die Krankenanstaltenfinanzierung;
Ausgleichsfonds

§ 4471. (1) Die Triger der Sozialversicherung leisten an die Lénder (Landesfonds) fiir die Jahre
2001 bis 2004 einen Pauschalbeitrag fiir Leistungen der Krankenanstalten nach § 148 Z 3. Der
Pauschalbeitrag fiir das Jahr 2001 errechnet sich aus dem endgiiltigen Pauschalbeitrag des Jahres 2000
auf Grund des §447f Abs.1 in der am 31. Dezember 2000 geltenden Fassung, erhht um jenen
Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Tréger der Krankenversicherung im Jahr 2001 gegentiber
dem Jahr 2000 gestiegen sind. Die Pauschalbeitrige fiir die Jahre 2002, 2003 und 2004 errechnen sich
aus dem jeweiligen Jahresbeitrag des Vorjahres, erhoht um jenen Prozentsatz, um den die
Beitragseinnahmen der Trdger der Krankenversicherung gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr
gestiegen sind. Beitragseinnahmen aus dem Zusatzbeitrag flir Angehorige und aus den
Krankenversicherungsbeitrdgen von  Zusatzpensionsleistungen sowie Einnahmen aus dem
Behandlungsbeitrag-Ambulanz sind bei der Berechnung der Steigerungssitze fiir die Jahre 2001 bis 2004
nicht zu beriicksichtigten.

(2) Fir das Jahr 2001 ist der Pauschalbeitrag nach Abs. 1 vorldufig in der Hohe von
41 200 Millionen Schilling zu iiberweisen. Der vorldufige Pauschalbeitrag fiir das Jahr 2002 ist bis zum
31. Dezember 2001 aus dem Jahresbetrag des Pauschalbeitrages nach endgiiltiger Abrechnung fiir das
Jahr 2000 auf Grund des § 447f Abs. 1 in der am 31. Dezember 2000 geltenden Fassung, vervielfacht mit
den vorldaufigen Prozentsitzen der Jahre 2001 und 2002, zu errechnen. Die vorldufigen Pauschalbeitrige
fiir die Jahre 2003 und 2004 sind bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres aus dem Jahresbetrag
des Pauschalbeitrages nach endgiiltiger Abrechnung fiir das jeweils zweitvorangegangene Jahr,
vervielfacht mit den vorldufigen Prozentsdtzen der Folgejahre, zu errechnen. Die vorldufigen
Prozentsitze sind die geschitzten prozentuellen Steigerungen der Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr.

(3) Der beim Hauptverband errichtete Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung
iiberweist an die Lander (Landesfonds)
1. 70% des Pauschalbeitrages nach Abs. 1 in zwolf gleich hohen Monatsraten jeweils am
Monatszwanzigsten, beginnend mit dem Monat April bis zum Monat Mérz des Folgejahres, und
2.30% des Pauschalbeitrages nach Abs. 1 in vier gleich hohen Quartalsbetrigen jeweils am
20. April, 20. Juli, 20. Oktober und 20. Janner des Folgejahres.
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Die endgiiltige Abrechnung des Pauschalbeitrages hat bis zum 31. Oktober des Folgejahres zu erfolgen,
wobei Abrechnungsreste unverziiglich zu tiberweisen sind.

(4) Bei der endgiiltigen Abrechnung des Pauschalbeitrages sind die tatsdchlich eingehobenen
Beitrdge des zusétzlich zum Spitalskostenbeitrag nach § 27a KAG einzuhebenden Betrages im Ausmal}
von jeweils 20 S gegenzuverrechnen.

(5) Die Mittel fiir die Uberweisungen nach Abs. 3 sind unter Beriicksichtigung des Abs. 4 auf die
Lénder (Landesfonds) gemél folgendem Schliissel zu verteilen:

Burgenland 2,426210014%

Kérnten 7,425630646%

Niederosterreich 14,377317701%

Obergsterreich 17,448140331%

Salzburg 6,441599507%
Steiermark 14,549590044%
Tirol 7,696467182%
Vorarlberg 4,114811946%
Wien 25,520232629%.

(6) Die Trager der Krankenversicherung leisten an den Bund (Strukturfonds) fiir die Jahre 2001 bis
2004 einen Pauschalbeitrag in der Héhe von 1 150 Millionen Schilling. Dieser Pauschalbeitrag ist in vier
gleich hohen Quartalsbetrdgen jeweils am 25. Mérz, 25. Juni, 25. September und 25. Dezember zu
iiberweisen.

(7) Ausgenommen im ambulanten Bereich hat der (die) Versicherte bei Anstaltspflege eines
Angehorigen nach diesem Bundesgesetz und nach dem BSVG und bei Anstaltspflege eines Versicherten
nach dem BSVG an das Land (Landesfonds) einen Kostenbeitrag zu leisten. Dieser betrdgt fiir jeden
Verpflegstag 10% der am 31.Dezember 1996 in Geltung gestandenen Pflegegebiihrenersitze,
vervielfacht mit dem Prozentsatz fiir das Jahr 1997 nach § 28 KAG in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. Nr. 853/1995. Diese Betrédge sind jahrlich anzupassen, wobei die Prozentsétze nach Abs. 1 zweiter
und dritter Satz anzuwenden sind. Solange keine endgiiltigen Prozentsitze vorliegen, sind die vorldufigen
Prozentsitze heranzuziehen. Vom Kostenbeitrag ist abzusehen:

1. sobald die Zeiten der Anstaltspflege in ecinem Kalenderjahr die Dauer von vier Wochen
iibersteigen,

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

3. fir Leistungen nach § 120 Abs.2 dieses Bundesgesetzes und nach § 76 Abs.2 BSVG
(Organspenden) sowie nach § 80 Abs. 3 lit. b, d und g BSVG.

(8) Mit den Pauschalbeitrdgen der Trager der Sozialversicherung nach Abs. 1 und den Beitrdgen der
Versicherten nach Abs. 7 an die Lénder (Landesfonds) sind alle Leistungen der im § 148 genannten
Krankenanstalten insbesondere im stationdren, halbstationdren, tagesklinischen und spitalsambulanten
Bereich einschlieflich der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen flir Versicherte
und anspruchsberechtigte Angehorige der Triger der Sozialversicherung nach Mallgabe des § 148 Z 3
zur Génze abgegolten.

(9) Der beim Hauptverband errichtete Ausgleichfonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung hat die
Uberweisungen der Triger der Sozialversicherung nach MaBgabe der Abs. 1 bis 6 und die Aufbringung
der dazu benétigten Mittel zu gewihrleisten. Das Vermdgen dieses Fonds ist getrennt vom sonstigen
Vermogen des Hauptverbandes zu verwalten. Allfallige Vermdgensertragnisse eines Geschéftsjahres sind
an den Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager nach § 447a zu tiberweisen. Fiir jedes Jahr ist
ein Rechnungsabschluss zu erstellen, der jedenfalls aus einer Erfolgsrechnung und einer Schlussbilanz
zum Ende des Jahres bestehen muss. Weiters ist zum Abschluss eines jeden Jahres ein Geschéftsbericht
zu verfassen und mit dem Rechnungsabschluss dem Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und
Generationen vorzulegen.

(10) die Mittel fiir die Uberweisungen des Ausgleichsfonds nach Abs. 3 Z 1 unter Beriicksichtigung
des Abs. 4 werden aufgebracht
1. durch den Behandlungsbeitrag nach § 135a dieses Bundesgesetzes, nach § 91a GSVG, nach
§ 85a BSVG und nach § 63a B-KUVG;
2. soweit die Behandlungsbeitriige nach Z 1 nicht ausreichen, durch Uberweisungen der Sozialver-
sicherungstriger nach folgendem Schliissel:
Wiener Gebietskrankenkasse 17,44201%,
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Niederosterreichische Gebietskrankenkasse 11,65468%,
Burgenléndische Gebietskrankenkasse 1,94019%,
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse 15,08098%,
Steiermérkische Gebietskrankenkasse 10,25023%,
Kérntner Gebietskrankenkasse 5,42866%,
Salzburger Gebietskrankenkasse 4,71656%,
Tiroler Gebietskrankenkasse 5,63745%,
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 3,66966%,
Betriebskrankenkasse Austria Tabak 0,09170%,
Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe 0,31496%,
Betriebskrankenkasse Semperit 0,17647%,
Betriebskrankenkasse der Neusiedler AG 0,03778%,
Betriebskrankenkasse Alpine Donawitz 0,23028%,
Betriebskrankenkasse Zeltweg 0,06885%,
Betriebskrankenkasse Kindberg 0,05414%,
Betriebskrankenkasse Kapfenberg 0,20124%,
Betriebskrankenkasse Pengg 0,03432%,
Versicherungsanstalt des sterreichischen Bergbaues

(als Trager der Krankenversicherung) 1,06642%,
Versicherungsanstalt der osterreichischen Eisenbahnen

(als Trager der Krankenversicherung) 4,10008%,
Versicherungsanstalt 6ffentliche Bediensteter

(als Tréager der Krankenversicherung) 7,70689%,
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

(als Trager der Krankenversicherung) 5,22166%,
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(als Trager der Krankenversicherung) 4,58485%,
Versicherungsanstalt der osterreichischen Eisenbahnen

(als Trager der Unfallversicherung) 0,01253%,
Versicherungsanstalt 6ffentlicher Bediensteter

(als Trager der Unfallversicherung) 0,00686%,
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt 0,00275%,
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(als Tréager der Unfallversicherung) 0,16929%,
Pensionsversicherungsanstalt der Angestellten 0,02451%,
Pensionsversicherungsanstalt der Arbeiter 0,06640%,
Versicherungsanstalt des dsterreichischen Bergbaues

(als Tréager der Pensionsversicherung) 0,00481%,
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(als Tréager der Pensionsversicherung) 0,00279%.

Die Hohe der vorschussweisen Zahlungen sowie deren Falligkeitstermine sind durch Beschuss der
Verbandskonferenz festzulegen.

(11) Die Mittel fiir die Uberweisungen des Ausgleichsfonds nach Abs. 3 Z 2 werden aufgebracht
1. durch den Zusatzbeitrag in der Krankenversicherung (§ 51b dieses Bundesgesetzes § 27a GSVG,
§ 24a BSVG, § 20a B-KUVG):
2. soweit die Zusatzbeitrige nach Z 1 nicht ausreichen, durch Uberweisungen der Krankenversiche-
rungstrager (§ 31 Abs. 1) nach folgendem Schliissel:

Wiener Gebietskrankenkasse 24,08672%,
Niederosterreichische Gebietskrankenkasse 11,31833%,
Burgenléndische Gebietskrankenkasse 1,23684%,
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse 13,28656%,
Steiermarkische Gebietskrankenkasse 8,18268%,
Kérntner Gebietskrankenkasse 3,65138%,
Salzburger Gebietskrankenkasse 5,02605%,
Tiroler Gebietskrankenkasse 5,24579%,
Vorarlberger Gebietskrankenkasse 3,44986%,
Betriebskrankenkasse der Osterreichischen Staatsdruckerei 0,02426%,
Betriebskrankenkasse Austria Tabak 0,08358%,
Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe 0,37166%,
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Betriebskrankenkasse Semperit 0,14598%,
Betriebskrankenkasse der Neusiedler AG 0,05913%,
Betriebskrankenkasse Alpine Donawitz 0,17237%,
Betriebskrankenkasse Zeltweg 0,08233%,
Betriebskrankenkasse Kindberg 0,03685%,
Betriebskrankenkasse Kapfenberg 0,17054%,
Betriebskrankenkasse Pengg 0,01918%,
Versicherungsanstalt des dsterreichischen Bergbaues

(als Trager der Krankenversicherung) 0,74147%,
Versicherungsanstalt der dsterreichischen Eisenbahnen, Abteilung A

(als Trager der Krankenversicherung) 0,41862%,
Versicherungsanstalt der sterreichischen Eisenbahnen, Abteilung B

(als Trager der Krankenversicherung) 2,29409%,
Versicherungsanstalt 6ffentliche Bediensteter

(als Trager der Krankenversicherung) 10,57257%,
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

(als Tréger der Krankenversicherung) 7,44147%,
Sozialversicherungsanstalt der Bauern

(als Trager der Krankenversicherung) 1,88169%.

Dieser Schliissel ist jahrlich, erstmals fiir das Geschiftsjahr 2001, unter Beriicksichtigung der
Entwicklung der Beitragseinnahmen der einzelnen Krankenversicherungstrager von diesem Geschéftsjahr
zum Geschéftsjahr 1999, in weiterer Folge vom laufenden Geschiftsjahr zum vorangegangenen
Geschiftsjahr vom Hauptverband neu festzusetzen. Hiebei sind als Beitragseinnahmen die Beitrage fiir
pflichtversicherte Erwerbstitige, fiir freiwillig Versicherte, fiir Arbeitslose und der Bundesbeitrag zur
Krankenversicherung der Bauern heranzuziehen. Die Zusatzbeitrdge nach Z 1 sind auer Betracht zuz
lassen. Abs. 10 letzter Satz ist anzuwenden.

(12) Die Mittel fiir die Uberweisung des Ausgleichsfonds nach Abs. 6 werden aufgebracht

1. durch die Beitragseinnahmen aus dem Zusatzbeitrag fiir Angehorige und aus den Krankenver-
sicherungsbeitrdgen von Zusatzpensionsleistungen;

2. soweit die Beitragseinnahmen nach Z 1 nicht ausreichen, durch Uberweisungen der Krankenver-
sicherungstriger nach einem Schliissel, der sich aus den Gesamtiiberweisungen nach Abs. 3 Z 1
und 2 anteilsméaBig fiir jeden einzelnen Krankenversicherungstréger errechnet.

Die Prozentsitze des Schliissels sind auf fiinf Dezimalstellen zu runden. Die Hohe der
vorschussweisen Zahlungen sowie deren Falligkeitstermine sind durch Beschluss der
Verbandskonferenz festzulegen, wobei fiir die Jahre 2001 und 2002 die endgiiltigen
Gesamtbeitrdge zur Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1999 bzw. 2000 zu Grunde zu
legen sind.
Ubersteigen die Beitragseinnahmen nach Z 1 die fiir die Uberweisungen des Ausgleichsfonds nach
Abs. 6 aufzubringenden Mittel, so ist der Differenzbetrag an die Krankenversicherungstriger unter
Anwendung des Schliissels nach Z 2 riickzuerstatten.

(13) Alle von den Krankenversicherungstragern an den Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstalten-
finanzierung zu iiberweisenden Betridge sind so zu iiberweisen, dass die betreffenden Betrdge beim
Hauptverband am jeweils letzten Bankarbeitstag vor den Uberweisungsterminen nach den Abs. 3 und 6
bereits eingetroffen sind.

(14) Die Sozialversicherungstrager leisten an den Fonds nach § 149 Abs. 3 zweiter Satz fiir die Jahre
2002 bis 2004 jahrlich einen Pauschalbeitrag fiir Leistungen der Krankenanstalten nach § 149 Abs. 3. Die
Hohe des Pauschalbeitrages richtet sich nach § 149 Abs. 3 und 3a. Die Hohe der vorschussweisen
Zahlungen durch die Sozialversicherungstriger sowie deren Félligkeitstermine sind zwischen dem
Hauptverband und dem Fonds vertraglich zu vereinbaren.

(15) die Verbandskonferenz hat mit verbindlicher Wirkung im Sinne des § 31 Abs. 6 zu beschliefen,
zu welchen Teilen die Uberweisungen nach Abs. 14 unter Beriicksichtigung der Inanspruchnahme der
Leistungen nach § 149 Abs. 3 im Jahr 1999 von den einzelnen Sozialversicherungstragern aufzubringen
sind. Weiters sind mit diesem Beschluss der Verbandskonferenz die Hohe der vorschussweisen
Zahlungen sowie deren Falligkeitstermine festzulegen.
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17.Im § 567 Abs. 2 entfillt der Ausdruck ,,und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 au3er Kraft*.
18. § 567 Abs. 3 wird aufgehoben.
19. Nach § 589 wird folgender § 590 samt Uberschrift angefiigt:

»Schlussbestimmungen zu Art. 3 des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx

§ 590. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 2001 die §§ 148, 149 Abs. 5 in der Fassung der Z 9 und Abs. 6, 150 Abs. 3 in der
Fassung der Z 11, 322a Abs. 1, 2 und 4, 447a Abs. 5 Z 3 und 4 sowie 447f samt Uberschrift in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxX/xxxx;

la. mit 1. Janner 2002 die §§ 149 Abs. 3, 3a, 3b und 5 in der Fassung der Z 9a, 150 Abs. 1 Z 1,
Abs. 2 und 3 in der Fassung der Z 11a und 349 Abs. 2a in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. I Nr. XXX/XXXX;

2. rickwirkend mit 1. Oktober 2000 § 567 Abs.2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I

Nr. XXX/XXXX;

(2) § 447a Abs. 2 Z 2 tritt mit 1. Janner 2001 aufer Kraft.
(3) Die §§ 63b und 567 Abs. 3 treten mit Ablauf des 31. Dezember 2000 auf3er Kraft.

(4) Der Behandlungsbeitrag-Ambulanz ist fiir das Jahr 2001 erst fiir Behandlungsfille ab dem
1. Mérz 2001 einzuheben. Die landesgesetzlichen Ausfithrungsbestimmungen zu § 148 in der Fassung
des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx sind innerhalb von sechs Monaten zu erlassen und
riickwirkend mit 1. Méarz 2001 in Kraft zu setzen.

(4a) Am 31. Dezember 2000 geltende, nach § 149 vertraglich festgelegte Verpflegskosten pro Tag
fiir Privatkrankenanstalten, die vom Vertrag zwischen Hauptverband und Wirtschaftskammer Osterreich
erfasst sind, sind fiir das Jahr 2001 um 3,3% zu erhéhen.

(5) Mit Ablauf des 31. Dezember 2004 treten die in § 567 Abs. 2 genannten Bestimmungen in der
am 31. Dezember 2004 geltenden Fassung auBler Kraft und in der am 31. Dezember 1996 in Geltung
gestandenen Fassung — mit Ausnahme der lit. d des § 148 Z 3 sowie der §§ 322a und 447f — wieder in
Kraft.“

20. Nach § 590 wird folgender § 591 samt Uberschrift angefiigt:
wZusitzliche Ausgleichszulage 2001

§ 591. Personen, die im Februar 2001 Anspruch auf Ausgleichszulage haben, gebiihrt zu der fiir
Februar 2001 auszuzahlenden Pension eine zusétzliche Ausgleichszulage in der Hohe von 350 S. Bei der
Ermittlung des Nettoeinkommens (§ 292 Abs. 3) hat der genannte Betrag auler Betracht zu bleiben.
§ 299 ist fiir die zusdtzliche Ausgleichszulage nicht anzuwenden; der Aufwand ist vom Bund zu tragen.*

Artikel 4
Anderung des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes

Das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 560/1978, zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBI. I Nr. 101/2000 in der Fassung der Kundmachung BGBI. I Nr. 102/2000, wird wie
folgt gedndert:

1. § 27b wird aufgehoben.
la. Dem § 91a wird folgender Abs. 4 angefiigt:

»(4) Das Nihere iiber die Félle, in denen nach den Abs.2 und 3 kein Behandlungsbeitrag
eingehoben werden darf, wird durch Verordnung des Bundesministers fiir soziale Sicherheit und
Generationen geregelt.*

1b. Im § 98 Abs. 1 letzter Satz wird der Ausdruck ,,§ 149 Abs. 3 und 4 des Allgemeinen Sozialver-
sicherungsgesetzes* durch den Ausdruck ,,§ 149 Abs. 3, 4 und 6 ASVG* ersetzt.

lc. § 98 Abs. 1 letzter Satz lautet:
,»8 149 Abs. 3, 3a, 3b, 4 und 6 ASVG sind anzuwenden.*
1d. § 98a zweiter und letzter Satz werden durch folgende Siitze ersetzt:

,Der Pflegekostenzuschuss ist fiir Versicherte, die in einer Krankenanstalt nach § 149 Abs. 3 erster Satz
ASVG, mit der kein Vertrag besteht, aufgenommen wurden, vom Fonds nach § 149 Abs. 3 zweiter Satz
ASVG im Namen der Sozialversicherung in der Hohe zu leisten, die sich aus der Anwendung des § 149
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Abs. 3 vorletzter Satz ASVG ergibt. In allen tibrigen Féllen ist der Pflegekostenzuschuss in der Satzung
des Versicherungstragers in dem Ausmal} festzusetzen, der dem Durchschnitt der vom Fonds pro
Verpflegstag aufzuwendenden Mittel entspricht.*

2. Im § 182a wird der Ausdruck ,Bestimmungen des § 28 des Krankenanstaltengesetzes™ durch den
Ausdruck ,,Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG {iber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung® ersetzt.

3. Im § 269 Abs. 2 entfdllt der Ausdruck ,;und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufler Kraft™.
4. § 269 Abs. 3 wird aufgehoben.
5. Nach § 287 wird folgender § 288 samt Uberschrift angefiigt:

wSchlussbestimmungen zu Art. 4 des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx

§ 288. (1) Es treten in Kraft:
1. mit 1. Janner 2001 die §§ 98 Abs. 1 in der Fassung der Z 1b und 182a in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/XxxX;
la. mit 1. Janner 2002 die §§ 98 Abs. 1 in der Fassung der Z lc und 98a in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xXxXx;
2. riickwirkend mit 1. Oktober 2000 § 269 Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I
Nr. xxx/2000.

(2) Die §§ 27b und 269 Abs. 3 treten mit Ablauf des 31. Dezember 2000 auBer Kraft.

(3) Mit Ablauf des 31. Dezember 2004 treten § 182a und die in § 269 Abs.2 genannten
Bestimmungen in der am 31. Dezember 2004 geltenden Fassung aufler Kraft und in der am 31. Dezember
1996 in Geltung gestandenen Fassung — mit Ausnahme des § 182a — wieder in Kraft.

(4) Der Behandlungsbeitrag-Ambulanz nach § 91a ist fiir das Jahr 2001 erst fiir Behandlungsfille ab
dem 1. Mérz 2001 einzuheben. Bis zu diesem Zeitpunkt ist § 86 Abs. 1 in der am 31. Dezember 2000
geltenden Fassung weiterhin anzuwenden.

(5) Am 31. Dezember 2000 geltende, nach § 149 ASVG vertraglich festgelegte Verpflegskosten pro
Tag fiir Privatkrankenanstalten, die vom Vertrag zwischen Hauptverband und Wirtschaftskammer
Osterreich erfasst sind, sind fiir das Jahr 2001 um 3,3% zu erhéhen.*

6. Nach § 288 wird folgender § 289 samt Uberschrift angefiigt:
wZusitzliche Ausgleichszulage 2001

§ 289. Personen, die im Februar 2001 Anspruch auf Ausgleichszulage haben, gebiihrt zu der fiir
Februar 2001 auszuzahlenden Pension eine zusétzliche Ausgleichszulage in der Hohe von 350 S. Bei der
Ermittlung des Nettoeinkommens (§ 149 Abs. 3) hat der genannte Betrag aufler Betracht zu bleiben.
§ 156 ist fiir die zusatzliche Ausgleichszulage nicht anzuwenden; der Aufwand ist vom Bund zu tragen.*

Artikel 5
Anderung des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes

Das Bauern-Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 559/1978, zuletzt gedndert durch das Bundesge-
setz BGBI. I Nr. 101/2000 in der Fassung der Kundmachung BGBI. I Nr. 102/2000, wird wie folgt
gedndert:

1. § 24b wird aufgehoben.
la. Dem § 85a wird folgender Abs. 4 angefiigt:

»(4) Das Nahere iiber die Félle, in denen nach den Abs.2 und 3 kein Behandlungsbeitrag
eingehoben werden darf, wird durch Verordnung des Bundesministers fiir soziale Sicherheit und
Generationen geregelt.*

1b. Im § 92 Abs. 1 letzter Satz wird der Ausdruck ,,§ 149 Abs. 3 bis 5 des Allgemeinen Sozialversiche-
rungsgesetzes* durch den Ausdruck ,,§ 149 Abs. 3 bis 6 ASVG* ersetzt.

lc. Im § 93 Abs. 1 entfdllt der Ausdruck ,,und unaufschiebbar.
1d. § 93 Abs. 2 lautet:

»(2) Der Pflegekostenzuschuss ist fiir Versicherte, die in einer Krankenanstalt nach § 149 Abs. 3
erster Satz ASVG, mit der kein Vertrag besteht, aufgenommen wurden, vom Fonds nach § 149 Abs. 3
zweiter Satz ASVG im Namen der Sozialversicherung in der Hohe zu leisten, die sich aus der
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Anwendung des § 149 Abs.3 vorletzter Satz ASVG ergibt. In allen {iibrigen Féllen ist der
Pflegekostenzuschuss in der Satzung des Versicherungstragers in dem Ausmal festzusetzen, der dem
Durchschnitt der vom Fonds pro Verpflegstag aufzuwendenden Mittel entspricht.*

le. Im § 93 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,Pflegekostenzuschul3* durch den Ausdruck ,,Pflegekostenzuschuss
nach Abs. 2 zweiter Satz* ersetzt sowie nach dem Ausdruck ,,einzubehalten ist* der Ausdruck ,,, soweit
jedoch Abs.2 erster Satz anzuwenden ist, vom Fonds nach § 149 Abs.3 zweiter Satz ASVG
einzubehalten ist; die tastsdchlich einbehaltenen Kostenbeitrdge sind dem Pauschalbeitrag nach § 149
Abs. 3 ASVG gegen zu verrechnen® eingefiigt.

2. Im § 170a wird der Ausdruck ,,Bestimmungen des § 28 des Krankenanstaltengesetzes™ durch den
Ausdruck ,,Vereinbarung gemdf3 Art. 15a B-VG iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung® ersetzt.

3. Im § 258 Abs. 2 entfdllt der Ausdruck ,,und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufser Kraft*.
4. § 258 Abs. 3 wird aufgehoben.
5. Nach § 276 wird folgender § 277 samt Uberschrift angefiigt:

»Schlussbestimmungen zu Art. 5 des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx

§ 277. (1) Es treten in Kraft:
1. mit 1. Janner 2001 die §§ 92 Abs. I, 93 Abs. | und 170a in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. I Nr. xxx/2000;
la. mit 1. Jdnner 2002 § 93 Abs. 2 und 3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx;
2. rickwirkend mit 1. Oktober 2000 § 258 Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzzes BGBI. I
Nr. xxx/2000.

(2) Die §§ 24b und 258 Abs. 3 treten mit Ablauf des 31. Dezember 2000 auf3er Kraft.

(3) Mit Ablauf des 31.Dezember 2004 treten § 170a und die in § 258 Abs.2 genannten
Bestimmungen in der am 31. Dezember 2004 geltenden Fassung aufler Kraft und in der am 31. Dezember
1996 in Geltung gestandenen Fassung — mit Ausnahme des § 170a — wieder in Kraft.

(4) Der Behandlungsbeitrag-Ambulanz nach § 85a ist fiir das Jahr 2001 erst fiir Behandlungsfille ab
dem 1. Mérz 2001 einzuheben. Bis zu diesem Zeitpunkt ist § 80 Abs. 2 in der am 31. Dezember 2000
geltenden Fassung weiterhin anzuwenden.

(5) Am 31. Dezember 2000 geltende, nach § 149 ASVG vertraglich festgelegte Verpflegskosten pro
Tag fiir Privatkrankenanstalten, die vom Vertrag zwischen Hauptverband und Wirtschaftskammer
Osterreich erfasst sind, sind fiir das Jahr 2001 um 3,3% zu erh6hen.*

6. Nach § 277 wird folgender § 278 samt Uberschrift angefiigt:
wZusitzliche Ausgleichszulage 2001

§ 278. Personen, die im Februar 2001 Anspruch auf Ausgleichzulage haben, gebiihrt zu der fiir
Februar 2001 auszuzahlenden Pension eine zusdtzliche Ausgleichszulage in der Héhe von 350 S. Bei der
Ermittlung des Nettoeinkommens (§ 140 Abs. 3) hat der genannte Betrag auBler Betracht zu bleiben.
§ 147 ist fiir die zusdtzliche Ausgleichszulage nicht anzuwenden; der Aufwand ist vom Bund zu tragen.*

Artikel 6
Anderung des Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes

Das Beamten-Kranken- und Unfallversicherung, BGBI. Nr. 200/1967, zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBI. I Nr. 101/2000 in der Fassung der Kundmachung BGBI. I Nr. 102/2000, wird wie
folgt gedndert:

1. § 24a wird aufgehoben.
la. Dem § 63a wird folgender Abs. 4 angefiigt:

»(4) Das Néhere iiber die Fille, in denen nach den Abs.2 und 3 kein Behandlungsbeitrag
eingehoben werden darf, wird durch Verordnung des Bundesministers fiir soziale Sicherheit und
Generationen geregelt.*
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1b. Im § 68 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,§ 149 Abs. 3 und 4 durch den Ausdruck ,,§ 149 Abs. 3, 4 und 6*
erselzt.

lc. § 68 Abs. 3 lautet:

,»(3) Fiir Krankenanstalten nach Abs. 2 ist § 149 Abs. 3, 3a, 3b 4 und 6 ASVG mit der Maflgabe
anzuwenden, dass die Versicherungsanstalt berechtigt ist, vertragliche Vereinbarungen iiber Leistungen
im Sinne des § 59 Abs. 1 zweiter Satz zu treffen und die Hohe der Zahlungen und die Zahlungsbedingun-
gen hiefiir festzulegen.*

1d. § 68a lautet:

,»8 68a. Zu den Kosten einer anderweitigen Inanspruchnahme der Anstaltspflege gebiihrt ein
Pflegekostenzuschuss. Dieser ist fiir Versicherte, die in einer Krankenanstalt nach § 149 Abs. 3 erster
Satz ASVG, mit der kein Vertrag besteht, aufgenommen wurden, vom Fonds nach § 149 Abs. 3 zweiter
Satz ASVG im Namen der Sozialversicherung in der Hohe zu leisten, die sich aus der Anwendung des
§ 149 Abs. 3 vorletzter Satz ASVG ergibt. In allen tibrigen Féllen ist der Pflegekostenzuschuss in der
Satzung der Versicherungsanstalt in dem Ausmal festzusetzen, der dem Durchschnitt der vom Fonds pro
Verpflegstag aufzuwendenden Mittel entspricht.*

2. Im § 118a wird der Ausdruck ,,Bestimmungen des § 28 des Krankenanstaltengesetzes™ durch den
Ausdruck ,,Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG fiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung* ersetzt.

3. Im § 184 Abs. 2 entfdllt der Ausdruck ,;und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 aufler Kraft™.
4. § 184 Abs. 3 wird aufgehoben.
5. Nach § 197 wird folgender § 198 samt Uberschrift angefiigt:

»Schlussbestimmungen zu Art. 6 des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx

§ 198. (1) Die §§ 68 Abs. 3 in der Fassung der Z 1b und 118a in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. I Nr. xxx/xxxx treten mit 1. Jinner 2001 in Kraft.

(1a) Die §§ 68 Abs. 3 in der Fassung der Z 1c und 68a in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. |
Nr. xxx/xxxx treten mit 1. Janner 2002 in Kraft.

(2) § 184 Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx tritt rickwirkend mit
1. Oktober 2000 in Kraft.

(3) die §§ 24a und 184 Abs. 3 treten mit Ablauf des 31. Dezember 2000 au3er Kraft.

(4) Mit Ablauf des 31.Dezember 2004 treten § 118a und die in § 184 Abs.2 genannten
Bestimmungen in der am 31. Dezember 2004 geltenden Fassung aufler Kraft und in der am 31. Dezember
1996 in Geltung gestandenen Fassung — mit Ausnahme der lit. ¢ des § 68 Z 3 und des § 118a — wieder in
Kraft.

(5) Der Behandlungsbeitrag-Ambulanz nach § 63a ist fiir das Jahr 2001 erst fiir Behandlungsfélle ab
dem 1. Mérz 2001 einzuheben. Bis zu diesem Zeitpunkt ist § 63 Abs. 4 in der am 31. Dezember 2000
geltenden Fassung weiterhin anzuwenden.

(6) Am 31. Dezember 2000 geltende, nach § 68 Abs. 3 vertraglich festgelegte Verpflegskosten pro
Tag — ausgenommen Leistungen im Sinne des § 59 Abs. 1 zweiter Satz — fiir Privatkrankenanstalten, die
vom Vertrag zwischen Hauptverband und Wirtschaftskammer Osterreich erfasst sind, sind fiir das Jahr
2001 um 3,3% zu erhohen.

Artikel 7
Anderung des Sozialversicherungs-Erginzungsgesetzes

Das Sozialversicherungs-Ergénzungsgesetz, BGBI. Nr. 154/1994, zuletzt gedndert durch das
Bundesgesetz BGBI. I Nr. 93/2000, wird wie folgt geéndert:
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1. § 7a erhiilt folgende Uberschrifi: ,Beziehungen der Triger zu den Landesfonds und dem Fonds nach
§ 149 Abs. 3 zweiter Satz ASVG in zwischenstaatlichen Fillen®.

la. Im §7a Abs. 1 wird der Ausdruck ,Vereinbarung gemill Art. 15a B-VG iiber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1997 bis 2000 durch den
Ausdruck ,,Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG {iber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 2001 bis 2004 ersetzt.

1b. Nach § 7a Abs. 2 wird folgender Abs. 2a eingefiigt:

»(2a) Die Abs. 1 und 2 gelten entsprechend fiir die dem Fonds nach § 149 Abs. 3 zweiter Satz
ASVG als Trager des Aufenthalts- oder Wohnortes entstechenden Kosten fiir eine Behandlung von
Personen, die Leistungsanspriiche nach der Verordnung oder einem Abkommen haben.*

2. Im § 7a Abs. 4 werden der Ausdruck ,,Art. 8 Abs. 1 Z 4 durch den Ausdruck ,,Art. 12 Abs. 4 Z 4%, der
Ausdruck ,,60 Millionen Schilling* durch den Ausdruck ,,67 641 000 Schilling*, der Ausdruck ,,1998 bis
2000 durch den Ausdruck ,2002 bis 2004 und der Ausdruck ,,Art.9 Abs.5 und 6 durch den
Ausdruck ,,Art. 13 Abs. 2 und 3“ ersetzt.

3. § 9b zweiter Satz entfillt.
4. Nach § 9c wird folgender § 9d eingefiigt:

,»89d. (1) § 7a in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xxx/xxxx tritt mit 1. Jdnner 2001 in
Kraft.

(2) §9b in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/xxxx tritt mit 31. Dezember 2000 in
Kraft.“

4a. Nach § 9d wird folgender § 9e eingefiigt:

,§ 9e. Die Uberschrift zu § 7a sowie § 7a Abs.2a in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I
Nr. xxx/2000 treten mit 1. Jdnner 2002 in Kraft.*
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