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394 der Beilagen zu den Stenographischen Protokollen des Nationalrates XX. GP

Nachdruck vom 14. 11. 1996

Regierungsvorlage

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

Der Nationalrat hat beschlossen:

Artikel |
Anderung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 189/1955, zuletzt gedndert durch das Bun-
desgesetz BGBI. Nr. 417/1996, wird wie folgt ge&ndert:

1. Im § 105 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck ,,Mai beziehungsweise Oktober* durch den
Ausdruck ,,April bzw. September* ersetzt.

2. Im § 107a Abs. 2 wird nach dem Ausdruck ,,sowie* der Ausdruck ,,auf Pflegekostenzuschul®*
eingeflgt.

3. Im § 121 Abs. 4 Z 3 lit. d wird nach dem Ausdruck ,,oder” der Ausdruck ,,auf Pflegekostenzu-
schull gemaR* eingeflgt.

4. Im §122 Abs. 2 Z 1 lit. d wird nach dem Ausdruck ,,oder” der Ausdruck ,,auf Pflegekostenzu-
schull gemaR* eingeflgt.

5. Im § 124 Abs. 2 Z 1 wird nach dem Ausdruck ,,8 131 oder” der Ausdruck ,,auf Pflegekostenzu-
schuBR geméaR* eingefigt.

6. 8§ 130 Abs. 3 letzter Satz lautet:

»FUr die Unterbringung in einer Krankenanstalt leistet der Versicherungstrager einen Pflegekostenzu-
schul? gemé&R § 150 Abs. 2.*

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

,»(6) Wenn die flachendeckende Versorgung der Versicherten durch Vertrdge nicht in ausreichen-
dem MaRe gesichert ist, so kann in der Satzung des Versicherungstragers das Ausmafl des Ersatzes der
Kosten der Krankenbehandlung geméR Abs. 1 mit mehr als 80 vH, hdchstens jedoch mit 100 vH des
Betrages, der bei Inanspruchnahme der entsprechenden Vertragspartner des Versicherungstrégers von
diesem aufzuwenden gewesen ware, festgesetzt werden. Die flaichendeckende Versorgung ist im Regel-
fall dann anzunehmen, wenn Gesamtvertradge nach dem Sechsten Teil bestehen.*

8. 8§ 135 Abs. 3 Z 2 lautet:

»2. fur
a) Bezieher einer Pension nach diesem Bundesgesetz
b) Personen, die gem&R 88 Abs. 1 Z 1 lit. d in der Krankenversicherung nach diesem Bundes-
gesetz teilversichert sind,
c) die gemé&R § 479a Abs. 1 Z 2 Versicherten
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d) Bezieher von Sonderunterstiitzung geméaR 8 1 Abs. 1 des Sonderunterstiitzungsgesetzes in der
Fassung des Strukturanpassungsgesetzes 1996, BGBI. Nr. 201,
und flr deren Angehérige,”

10. Die Uberschrift zu § 144 lautet:

,»Gewahrung der Pflege in Krankenanstalten, die iber Landesfonds finanziert werden, oder der
medizinischen Hauskrankenpflege*

11. Im § 144 Abs. 1 erster Satz wird der Ausdruck ,,6ffentlichen Krankenanstalt“ durch den Aus-
druck ,,Krankenanstalt, die (iber Landesfonds finanziert wird (landesfondsfinanzierte Krankenanstalt),”
und der Ausdruck ,,nichtdffentlichen Krankenanstalt“ durch den Ausdruck ,,anderen Krankenanstalt*
ersetzt.

12. Die Uberschrift zu § 145 lautet:
»Einweisung in Krankenanstalten, die tber Landesfonds finanziert werden*

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

14. (Grundsatzbestimmung) § 148 lautet:
,.Beziehungen zu den Krankenanstalten, die tiber Landesfonds finanziert werden

8§ 148. (Grundsatzbestimmung) Die Beziehungen der Versicherungstrager zu den Rechtstragern von
Krankenanstalten, die Uber Landesfonds nach Art. 2 der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG Uber die
Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 fi-
nanziert werden, sind gemai Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG nach folgenden Grundsatzen zu regeln:

1. Die Krankenanstalten sind verpflichtet, die gemaR § 145 eingewiesenen Erkrankten in die all-
gemeine Gebuhrenklasse aufzunehmen.

2. Die den Krankenanstalten als LKF-Gebihrenersatz (§ 27b des Krankenanstaltengesetzes) ge-
bihrenden Zahlungen sind zur Ganze von den Landesfonds zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten, insbesondere im stationéren, halbstationaren, tagesklini-
schen und ambulanten Bereich einschlieBlich der aus dem medizinischen Fortschritt resultie-
renden Leistungen, sind mit den folgenden Zahlungen abgegolten:

a) LKF-Gebihrenersatze der Landesfonds und

b) Kostenbeitrage nach § 27a KAG.

Ausgenommen davon sind Leistungen im Rahmen der Mutter-Kind-PaR-Untersuchungen, im

Einvernehmen zwischen dem Hauptverband und den betroffenen Landern ausgenommene Leis-

tungen (Art. 11 der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG Uber die Reform des Gesundheitswe-

sens und der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1997 bis 2000) und die im § 27 Abs. 2

des Krankenanstaltengesetzes angefiihrten Leistungen.

4. Der Kostenbeitrag gemal § 447f Abs. 6 ist von der Krankenanstalt fiir Rechnung des Landes-
fonds einzuheben.

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

a) das Recht auf Einsichtnahme in alle den Krankheitsfall betreffenden Unterlagen der Kran-
kenanstalt (zB Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen, Befunde);

b) das Recht, Kopien dieser Unterlagen zu erhalten (8 10 Abs. 1 Z 4 des Krankenanstaltenge-
setzes);

¢) das Recht, den Patienten durch einen beauftragten Facharzt in der Krankenanstalt im Ein-
vernehmen mit dieser untersuchen zu lassen;

d) das Recht, Ausfertigungen aller Unterlagen zu erhalten, auf Grund derer Zahlungen eines
Landesfonds oder einer anderen Stelle flir Leistungen einer Krankenanstalt abgerechnet
werden (insbesondere Aufnahmeanzeige und Entlassungsanzeige samt Diagnosen, Versi-
chertenzustandigkeitserklarung, Verrechnungsdaten); dieses Recht umfalit auch die entspre-
chenden Statistiken; ferner das Recht auf Ubermittlung von Daten der Leistungserbringung
an den Patienten auf der Basis des LKF/LDF-Systems; diese Rechte kénnen jedoch nur
dann gegeniiber einer Krankenanstalt geltend gemacht werden, wenn diese Unterlagen bzw.
Daten nicht in angemessener Frist vom Landesfonds zur Verfligung gestellt werden.

6. Die L&nder haben Vorsorge zu treffen, dall der gesamte Datenaustausch zwischen Krankenan-
stalten und Versicherungstragern spatestens ab 1. Janner 1998 elektronisch vorzunehmen ist,
wobei die Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse bundesweit einheitlich zu gestalten sind.
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7. Die Versicherungstrager haben das Recht auf laufende Information tber die festgelegten vor-
laufigen und endgiiltigen Punktewerte durch den Landesfonds.

8. Bei der Leistungsabrechnung gegeniiber den Krankenanstalten und in Verfahren vor Gerichten
und Verwaltungsbehérden, welche die Verrechnung von LKF-Gebihrenersatzen gegeniber
den Rechtstrégern der Krankenanstalten betreffen, gilt der jeweilige Landesfonds als Versiche-
rungstréger. Der Landesfonds kann jedoch Handlungen, welche den Aufwand der Versiche-
rungstrager erhéhen wirden, rechtsgultig nur im Einvernehmen mit dem Hauptverband vor-
nehmen. Dieses Einvernehmen kann rechtsgliltig nur schriftlich hergestellt werden.

9. Wenn Leistungen gemdR Z 3 gewahrt werden, hat der Rechtstrdger der Krankenanstalt oder der
Landesfonds gegeniiber dem Versicherten, Patienten oder den fir ihn unterhaltspflichtigen Per-
sonen hieraus keinen Anspruch auf Gegenleistungen; ausgenommen hievon sind nur der Kos-
tenbeitrag gemaR § 27a KAG und der Kostenbeitrag gemaR § 447f Abs. 6.

10. Die Beziehungen der Versicherungstrager zu den Krankenanstalten werden durch privatrechtli-
che Vertrage geregelt. Anspriiche auf Zahlungen kénnen durch diese Vertrége nicht rechtsgil-
tig begrundet werden, sofern es sich nicht um Leistungen nach Z 3 zweiter Satz handelt. Die
Vertrage sind zwischen dem Hauptverband im Einvernehmen mit den in Betracht kommenden
Versicherungstragern einerseits und dem Rechtstrager der Krankenanstalt andererseits im Ein-
vernehmen mit dem zusténdigen Landesfonds abzuschlielen. Diese Vertrage sind nur dann gul-
tig, wenn sie schriftlich abgeschlossen wurden.*

15. (Grundsatzbestimmung) § 149 lautet:
,»Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten Krankenanstalten

8 149. (1) Der Erkrankte kann auch in eine eigene Krankenanstalt des Versicherungstragers oder in
eine andere als in § 148 genannte Krankenanstalt eingewiesen werden, mit der der leistungszustandige
Versicherungstrager in einem Vertragsverhaltnis steht, wenn im Sprengel des Versicherungstragers kei-
ne Krankenanstalt im Sinne des § 148 besteht oder der Erkrankte zustimmt. In diesem Fall ist die Pflege
in einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer Krankenanstalt im Sinne des § 148 bei der Anwen-
dung der Bestimmungen des § 145 Abs. 2 gleichzuhalten. § 144 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrdge mit den in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bediirfen
zu ihrer Rechtsgiiltigkeit der schriftlichen Form und haben insbesondere nahere Bestimmungen tber die
Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fiir die Beurteilung des Krankheitsfalles, wie zB in die
Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde, ferner tiber die &rztliche Untersuchung
durch einen vom Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen mit dieser
zu enthalten.

(3) Die Hohe der Verpflegskosten (stationdre Pflege) und die Zahlungsbedingungen hiefiir sind
durch Vertrage festzulegen, die fiir die Tréger der Sozialversicherung durch den Hauptverband abzu-
schlieRen sind. Nicht umfalt hievon sind die von einem Tréager der Sozialversicherung eingerichteten
Krankenanstalten.

(4) Fir die von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt eingerichteten Krankenanstalten sind
die Hohe der Verpflegskosten und die Zahlungsbedingungen hiefir durch einen Vertrag festzulegen.
Dieser ist fiir die Trager der Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der Allgemeinen Unfall-
versicherungsanstalt abzuschlief3en.

(5) § 447f Abs. 6 ist mit der MaRgabe anzuwenden, dal der Kostenbeitrag an den Tréger der Sozi-
alversicherung zu leisten ist.“

16. § 150 lautet:
,.Pflegekostenzuschuf? des Versicherungstragers bei Anstaltspflege

8 150. (1) War die Anstaltspflege notwendig und unaufschiebbar, so hat der Versicherungstréger
dem Versicherten einen PflegekostenzuschuB zu leisten, wenn
1. fur die Gewéhrung der Anstaltspflege durch den Versicherungstrager nicht VVorsorge getroffen
werden kann, weil landesfondsfinanzierte Krankenanstalten nicht zur Verfligung stehen und Ver-
tradge gemal § 149 nicht zustande kommen, oder
2. der Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit der keine vertragliche Regelung gemal3 § 149 besteht,
ohne Einweisung durch den Versicherungstrager untergebracht wurde.

(2) Der Pflegekostenzuschuf ist in der Satzung des Versicherungstragers in einem Ausmal festzu-
setzen, das der Regelung in den Vertrdgen gemal § 149 Abs. 3 entspricht. Kommen keine Vertrage
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zustande, so ist das Ausmal des Pflegekostenzuschusses unter Bedachtnahme auf die finanzielle Leis-
tungsféhigkeit aller Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche Bedurfnis der Versicherten
festzusetzen.*

17. (Grundsatzbestimmung) Im 8 189 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,0ffentlichen Krankenanstalten
durch den Ausdruck ,,landesfondsfinanzierten Krankenanstalten* ersetzt.

18. (Grundsatzbestimmung) Im 8§ 302 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,0ffentlichen Krankenanstalten
durch den Ausdruck ,,landesfondsfinanzierten Krankenanstalten* ersetzt.

19. Im § 322a Abs. 1 wird der Ausdruck ,,der Bestimmungen des § 28 des Krankenanstaltengesetzes
ab 1. Janner 1978 durch den Ausdruck ,,der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG (ber die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 ersetzt.

20. 8 322a Abs. 2 bis 4 lauten:

,»(2) Der Hauptverband hat fiir jeden Krankenversicherungstréger bis Ende Oktober des Folgejahres
einen Erhdhungsprozentsatz der Beitragseinnahmen eines Geschéftsjahres gegeniiber den Beitragsein-
nahmen des Jahres 1994 zu errechnen; dieser ist auf zwei Dezimalstellen zu runden. Die Beitragsein-
nahmen sind dabei ausgehend vom Jahr 1994 jahrlich gegenliberzustellen. Fiir den Gesamterhdhungs-
prozentsatz ist das Produkt der Erhéhungsprozentsétze liber die einzelnen Jahre zu bilden. Die Berech-
nung der jahrlichen Erhéhungsprozentsatze bis zum Jahr 1997 hat unter Beriicksichtigung der Bestim-
mungen des 8§ 28 Abs. 6 und 7 des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI.
Nr. 853/1995 zu erfolgen. Die Berechnung der jahrlichen Erh6hungsprozentsatze fir die Jahre 1998 bis
2000 hat unter Beriicksichtigung der Bestimmungen des § 447f Abs. 1 zu erfolgen.

(3) Der von jedem Krankenversicherungstréger im Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungsheim-
pflege aufgewendete Betrag ist um den Prozentsatz gemall Abs. 2 erster Satz zu erhéhen (Sollbetrag).

(4) Der von jedem Krankenversicherungstréger im Jahr 1994 fur Anstalts- und Entbindungsheim-
pflege aufgewendete Betrag ist fur das Geschéftsjahr 1997 mit dem Produkt der endgiiltigen Hundertsat-
ze auf Grund der Bestimmungen des § 28 Abs. 6 und 7 des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBI. Nr. 853/1995 fir die Jahre 1995 bis 1997 zu erhéhen. Fir jedes weitere Ge-
schéftsjahr bis zum Jahr 2000 sind diese Betrdge um jenen Prozentsatz zu erhdhen, um den die Pau-
schalbeitrage gemal § 447f Abs. 1 fur die jeweiligen Jahre angehoben werden. Die fiir jeden Kranken-
versicherungstréger errechneten Betrage sind mit dem Sollbetrag (Abs. 3) zu vergleichen.”

21.1m § 322a Abs. 5, 6, 7 und 8 wird jeweils der Ausdruck ,,Jahres” durch den Ausdruck ,,Folgejah-
res* ersetzt.

22. 8 332 Abs. 1 vorletzter Satz wird durch folgende Sétze ersetzt:

»Der Anspruch umfaft auch die Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 von der Kranken-
anstalt in Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrdger hat dem Landesfonds jenen Teil der
RegrelReinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversicherung gemal § 447f Abs. 1 gedeckt ist, ab-
ziglich eines anteilsmaRigen Verwaltungskostenersatzes fur die Geltendmachung, zu Uberweisen.*

23. Nach § 338 Abs. 2 wird folgender Abs. 2a eingefigt:

.»(2a) Die Versicherungstrager haben sich beim Abschlufl von Vertrdgen nach Abs. 1 an eine vom
Bund nach Abstimmung mit der Sozialversicherung und im Einvernehmen mit den Landern festzulegen-
den GroRgerateplan zu halten. Vertrage, die dem widersprechen, sind ungultig.”

24. Im § 338 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,Abs. 1 und 2“ durch den Ausdruck ,,Abs. 1, 2 und 2a“ er-
setzt.

25. Im 8§ 361 Abs. 2 vierter Satz wird nach dem Ausdruck ,,sowie* der Ausdruck ,,der Pflegekosten-
zuschuB* eingefigt.

26. Dem § 416 wird folgender Satz angefigt:

»,Durch die Einleitung eines Verfahrens zur Entscheidung iber Zahlungsverpflichtungen betreffende
Streitigkeiten werden diese Zahlungsverpflichtungen nicht gehemmt.*
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27.8447a Abs. 5 Z 3 zweiter Satz lautet:

.Dieser Betrag wird durch Uberweisungen aller dem Hauptverband angehérenden Krankenversiche-
rungstrager nach einem Schlissel aufgebracht, der nach dem Verhaltnis der Zusatzbeitrége der einzelnen
Krankenversicherungstréger berechnet wird.*

28. 8§ 4471 lautet:

,.Beitrage der Trager der Sozialversicherung fiir die Krankenanstaltenfinanzierung; Ausgleichs-
fonds

8§ 447f. (1) Die Trager der Sozialversicherung leisten an die Lénder (Landesfonds) fir die Jah-
re 1997 bis 2000 einen Pauschalbeitrag fur Leistungen der Krankenanstalten geméal § 148 Z 3. Der Pau-
schalbeitrag fir das Jahr 1997 errechnet sich aus

1. einem Betrag von 23 782 528 926 Schilling, vervielfacht mit den endgtiltigen Hundertsatzen fur

die Jahre 1995, 1996 und 1997 gemal 8§ 28 des Krankenanstaltengesetzes, BGBI. Nr. 1/1957, in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. 853/1995, und

2. einem Betrag, der nach den Grundsdtzen der fur das Jahr 1994 gemaR der Vereinbarung BGBI.

Nr. 863/1992 geltenden Regelungen (Art. 18 und 19 dieser Vereinbarung) auf Basis der Daten

des Jahres 1997 abgerechnet wird.
Die Pauschalbeitrage fur die Jahre 1998, 1999 und 2000 errechnen sich aus dem jeweiligen Jahresbeitrag
des Vorjahres, erhoht um jenen Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Trager der Krankenver-
sicherung gegenuber dem jeweils vorangegangenen Jahr gestiegen sind. Die Erhéhung der Krankenver-
sicherungsbeitrdge fiir Pensionisten im Jahr 1996 ist bei der Berechnung der Hundertsétze gemal § 28
des Krankenanstaltengesetzes, BGBI. Nr. 1/1957, in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI.
Nr. 853/1995 fiir die Jahre 1996 und 1997 sowie bei der Berechnung der Steigerungssatze fiir die Jah-
re 1998 bis 2000 nicht zu bertcksichtigen.

(2) Fir das Jahr 1997 ist der Pauschalbeitrag gemaR Abs. 1 vorlaufig in der Hohe von 37 000 Milli-
onen Schilling zu Uberweisen. Der vorldufige Pauschalbeitrag fir das Jahr 1998 st bis
31. Dezember 1997 mit der MaRgabe zu berechnen, dal3

1. an die Stelle des Betrages gemaR Abs. 1 Z 1 der Betrag tritt, der sich aus der Vervielfachung mit

den endgiltigen Hundertsatzen fiir die Jahre 1995 und 1996 und dem vorlaufigen Hundertsatz
fiir das Jahr 1997 ergibt, und dal3

2. der Betrag gemal Abs. 1 Z 2 auf der Basis der vorléufigen Daten des Jahres 1997 errechnet wird,

und daf

3. die Summe dieser Betrdge mit dem vorlaufigen Prozentsatz fiir das Jahr 1998 multipliziert wird,

der der auf Grund der fur das Jahr 1998 geschatzten Steigerung der Beitragseinnahmen der Tra-
ger der Krankenversicherung gegeniiber den voraussichtlichen Beitragseinnahmen fir das
Jahr 1997 entspricht.

(3) Die vorlaufigen Pauschalbeitréage fiir die Jahre 1999 und 2000 sind aus dem Jahresbetrag des
Pauschalbeitrages gemal endgiiltiger Abrechnung flr das jeweils zweitvorangegangene Jahr multipli-
ziert mit den vorlaufigen Prozentsdtzen der Folgejahre zu errechnen. Dies sind die geschétzten prozentu-
ellen Steigerungen der Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung gegeniiber dem jeweils
vorangegangenen Jahr. Die vorldufigen Pauschalbeitrdge sind bis zum 31. Dezember des jeweiligen
Vorjahres festzusetzen.

(4) Der beim Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger errichtete Ausgleichs-
fonds fir die Krankenanstaltenfinanzierung tberweist an die Lander (Landesfonds)
1. 70% des Pauschalbeitrages gemafR Abs. 1 in zwdlf gleich hohen Monatsraten jeweils am 20.
eines Monats, beginnend mit dem Monat April bis zum Monat Mdrz des Folgejahres, und
2. 30% des Pauschalbeitrages geméR Abs. 1 in vier gleich hohen Quartalsbetrdgen jeweils am
20. April, 20. Juli, 20. Oktober und 20. Janner des Folgejahres.
Die endgtiltige Abrechnung des Pauschalbeitrages hat bis zum 31. Oktober des Folgejahres zu erfolgen,
wobei Abrechnungsreste unverziiglich zu liberweisen sind. Die erstmalige Monatsrate gemal Z 1 ist
abweichend von Z 1 am 7. April 1997 zu Uberweisen.

(5) Die Uberweisungen gemaR Abs. 4 sind auf die Lander (Landesfonds) gemaR folgendem Schliis-
sel zu verteilen:

Burgenland.........c.ccoceeenee 2,426210014%
Karnten.....coccoevvveee v, 7,425630646%
Niederdsterreich. ................. 14,377317701%

Oberdsterreich ...........ue...... 17,448140331%
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Salzburg.....ccccceevevviivcierienn, 6,441599507%
Steiermark ........cccoevvveeveenne. 14,549590044%
Tirol e 7,696467182%
Vorarlberg ........ccoevevvevvennnnn. 4,114811946%
WieN ..o 25,520232629%.

(6) Ausgenommen im ambulanten Bereich hat der (die) Versicherte bei Anstaltspflege eines Ange-
horigen nach diesem Bundesgesetz und nach dem Bauern-Sozialversicherungsgesetz und bei Anstalts-
pflege eines Versicherten nach dem Bauern-Sozialversicherungsgesetz an das Land (Landesfonds) einen
Kostenbeitrag zu leisten. Dieser betrégt fur jeden Verpflegstag 10 vH der am 31. Dezember 1996 in
Geltung gestandenen Pflegegebiihrenersétze, vervielfacht mit dem Hundertsatz fur das Jahr 1997 geméaR
8 28 des Krankenanstaltengesetzes, BGBI. Nr. 1/1957, in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI.
Nr. 853/1995. Diese Betrage sind jahrlich anzupassen, wobei die Prozentsatze gemal Abs. 1 dritter Satz
anzuwenden sind. Solange keine endgiltigen Prozentsétze vorliegen, sind die vorlaufigen Prozentsétze
heranzuziehen. Vom Kostenbeitrag ist abzusehen,
1. sobald die in einem Zeitraum von zwolf Monaten begonnenen Zeiten der Anstaltspflege die
Dauer von vier Wochen, gerechnet vom Tag der ersten Einweisung an, Ubersteigen,

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

3. fur Leistungen nach 8 120 Abs. 2 dieses Bundesgesetzes und nach § 76 Abs. 2 des Bauern-
Sozialversicherungsgesetzes (Organspenden) sowie nach § 80 Abs. 3 lit. b, d und g des Bauern-
Sozialversicherungsgesetzes.

(7) Mit den Pauschalbeitrdgen der Tréger der Sozialversicherung gemall Abs. 1 und den Beitrdgen
der Versicherten gemaR Abs. 6 an die Lander (Landesfonds) sind alle Leistungen der im § 148 genann-
ten Krankenanstalten insbesondere im stationédren, halbstationaren, tagesklinischen und ambulanten
Bereich einschliellich der durch den medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen fiir Versicherte
und anspruchsberechtigte Angehérige der Trager der Sozialversicherung nach Maligabe des § 148 Z 3
zur Génze abgegolten.

(8) Der beim Hauptverband errichtete Ausgleichsfonds fiir die Krankenanstaltenfinanzierung hat
die Uberweisungen der Tréger der Sozialversicherung nach MaRgabe der Abs. 1 bis 5 und die Aufbrin-
gung der dazu benétigten Mittel zu gewahrleisten. Das Vermdgen dieses Fonds ist getrennt vom sonsti-
gen Vermogen des Hauptverbandes zu verwalten. Allfallige Vermogensertragnisse eines Geschaftsjahres
sind an den Ausgleichsfonds der Krankenversicherungstrager gemal § 447a zu Uberweisen. Fir jedes
Jahr ist ein RechnungsabschluB zu erstellen, der jedenfalls aus einer Erfolgsrechnung und einer SchluB3-
bilanz zum Ende des Jahres bestehen muf3. Weiters ist zum AbschluB eines jeden Jahres ein Geschéftsbe-
richt zu verfassen und mit dem Rechnungsabschlul dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
vorzulegen.

(9) Auf Grund eines bis zum 31. Janner 1997 von der Verbandskonferenz (§ 441 Abs.1 Z 1) zu
fassenden Beschlusses mit verbindlicher Wirkung im Sinne des § 31 Abs. 6 werden die Uberweisungen
des Ausgleichsfonds nach MaRgabe der Abs. 1 bis 5 flir die Kalenderjahre 1997 bis 2000 von folgenden
Versicherungstragern aufgebracht:

Wiener Gebietskrankenkasse,

Niederosterreichische Gebietskrankenkasse,
Burgenlandische Gebietskrankenkasse,
Oberosterreichische Gebietskrankenkasse,
Steiermérkische Gebietskrankenkasse,

Karntner Gebietskrankenkasse,

Salzburger Gebietskrankenkasse,

Tiroler Gebietskrankenkasse,

Vorarlberger Gebietskrankenkasse,

10. Betriebskrankenkasse der Osterreichischen Staatsdruckerei,
11. Betriebskrankenkasse Austria Tabak,

12. Betriebskrankenkasse der Wiener Verkehrsbetriebe,
13. Betriebskrankenkasse Semperit,

14. Betriebskrankenkasse der Neusiedler AG,

15. Betriebskrankenkasse VOEST-ALPINE Donawitz,
16. Betriebskrankenkasse Zeltweg,

17. Betriebskrankenkasse Kindberg,

18. Betriebskrankenkasse Kapfenberg,

CoNo~wWNE
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20. Versicherungsanstalt des Osterreichischen Bergbaues (als Tréager der Krankenversicherung),

21. Versicherungsanstalt der dsterreichischen Eisenbahnen (als Tréger der Krankenversicherung),

22. Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (als Trager der Krankenversicherung),

23. Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (als Tréger der Krankenversicherung),

24. Sozialversicherungsanstalt der Bauern (als Trager der Krankenversicherung),

25. Versicherungsanstalt der dsterreichischen Eisenbahnen (als Tréger der Unfallversicherung),

26. Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (als Trager der Unfallversicherung),

27. Allgemeine Unfallversicherungsanstalt,

28. Sozialversicherungsanstalt der Bauern (als Trager der Unfallversicherung),

29. Pensionsversicherungsanstalt der Angestellten,

30. Pensionsversicherungsanstalt der Arbeiter,

31. Versicherungsanstalt des dsterreichischen Bergbaues (als Trager der Pensionsversicherung),

32. Sozialversicherungsanstalt der Bauern (als Trager der Pensionsversicherung).
Die Aufteilung hat sich an der Inanspruchnahme der Leistungen gemdal § 148 Z 3 und an den Bei-
tragseinnahmen der einzelnen Krankenversicherungstrager zu orientieren. Weiters sind mit diesem
BeschluR der Verbandskonferenz die Hohe der vorschuBweisen Zahlungen sowie deren Falligkeitster-
mine festzulegen.

(10) Alle von den Krankenversicherungstragern an den Ausgleichsfonds fur die Krankenanstalten-
finanzierung zu Uberweisenden Betrdge sind so zu uberweisen, dal} die betreffenden Betrdge beim
Hauptverband am jeweils letzten Bankarbeitstag vor dem Uberweisungstermin gemiB Abs. 4 bereits
eingetroffen sind.”

29. Im § 563 Abs. 4 wird nach dem dritten Satz folgender Satz eingefligt:

,»ZU VorschufRzahlungen, die spatestens am 1. Mai oder am 1. Oktober fllssig zu machen sind, gebihrt
eine Sonderzahlung.”

30. Nach & 566 wird folgender § 567 angefiigt:

8 567. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Jdnner 1997 die 88 105 Abs. 1, 3 und 4, 416 und 563 Abs. 4 in der Fassung des Bundesge-
setzes BGBI. Nr. xxx/1996;

2. rickwirkend mit 1. August 1996 die 88 131 Abs. 6, 135 Abs. 3 Z 2 und 136 Abs. 3 in der Fas-
sung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996.

(2) Die 88 107a Abs. 2, 121 Abs. 4 Z 3 lit. d, 122 Abs. 2 Z 1 lit. d, 124 Abs. 2 Z 1, 130 Abs. 3, 144
Uberschrift, 144 Abs. 1, 145 Uberschrift, 145 Abs. 1 und 2, 148, 149, 150, 189 Abs. 3, 302 Abs. 3,
3223, 332 Abs. 1, 338 Abs. 2a und 3, 361 Abs. 2, 447a Abs. 5 Z 3 zweiter Satz und 447f in der Fassung
des Bundesgesetzes BGBI. Nr.xxx/1996 treten mit 1.Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des
31. Dezember 2000 auRer Kraft.

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

(4) Die landesgesetzlichen Ausfiihrungsbestimmungen zu den §§ 148, 149 Abs. 2, 189 Abs. 3 und
302 Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 sind innerhalb von sechs Monaten
zu erlassen und riickwirkend mit 1. Janner 1997 in Kraft zu setzen.

(5) Die am 31. Dezember 1996 in Kraft stehenden privatrechtlichen Vertrdge mit Krankenanstalten,
die ab 1. Jdnner 1997 landesfondsfinanziert sind, gelten ab diesem Zeitpunkt als privatrechtliche Vertra-
ge gemal § 148 Z 10 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996.

(6) Die Ausgaben fiir die Verpflegskosten gemal? § 149 Abs. 3 in der Fassung des Art. | Z 15 des
Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 (8 98 Abs. 1 des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes in der
Fassung des Art. Il Z 9, § 92 Abs. 1 des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes in der Fassung des Art. 111
Z 12 und §68 Abs.3 des Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes in der Fassung des
Art. IV Z 10 jeweils des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996) und fir die Pflegekostenzuschiisse geman
§ 150 Abs. 2 in der Fassung des Art. | Z 16 des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 (8 98 a des Ge-
werblichen Sozialversicherungsgesetzes in der Fassung des Art. 1l Z10, 893 Abs. 2 des Bauern-
Sozialversicherungsgesetzes in der Fassung des Art. 111 Z 13 und § 68a des Beamten-Kranken- und Un-
fallversicherungsgesetzes in der Fassung des Art. IV Z11 jeweils des Bundesgesetzes BGBI.
Nr. xxx/1996) haben sich im Durchschnitt der Jahre 1997 bis 2000 in einem Rahmen zu bewegen, der
dem Finanzvolumen fur die entsprechenden Leistungen im Jahre 1994, valorisiert mit den Beitragsein-
nahmen bis zum Jahre 2000, entspricht.
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(7) Fur eine Anstaltspflege vor dem 1. Janner 1997, die nach Verpflegstagen abgerechnet wird, ist
§ 332 in der am 31. Dezember 1996 geltenden Fassung weiterhin anzuwenden.

(8) Unterschiedliche Belastungen einzelner Versicherungstrager auf Grund der ab 1. Janner 1997
geltenden Bestimmungen Uber die Gewahrung von Anstaltspflege kénnen bei der Aufteilung geman
8 447f Abs. 9 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 voriibergehend berlcksichtigt
werden.

(9) 8§ 63b ist fiir Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung (§ 51b), die fiir die Jahre 1997 bis 2000
geleistet werden, nicht anzuwenden.*

Artikel 11
Anderung des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes

Das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 560/1978, zuletzt geéndert durch das Bun-
desgesetz BGBI. Nr. 412/1996, wird wie folgt geéndert:

1. Im § 73 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck ,,Mai bzw. Oktober” durch den Ausdruck ,, Ap-
ril bzw. September* ersetzt.

2. Im § 77 Abs. 2 wird nach dem Ausdruck ,,8 85 Abs. 2 lit. b und ¢ der Ausdruck ,,sowie auf Pfle-
gekostenzuschuR gemaf § 98a* eingefligt.

3. Im § 85 Abs. 2 lit. b wird nach dem Ausdruck ,,wenn“ der Ausdruck ,,bei anderen Leistungen als
Anstaltspflege* eingefugt.

4. Im 8§ 86 Abs. 1 wird nach dem ersten Satz folgender Satz eingefigt:

,Fur ambulante Leistungen, die durch Zahlungen der Landesfonds abgegolten werden, ist der Kostenan-
teil in der Hohe von 20 vH von einem Pauschalbetrag zu ermitteln, dessen Héhe in der Satzung bestimmt
wird.”

5. Im § 91 Abs. 2 wird der Ausdruck ,,6ffentliche Krankenanstalten“ durch den Ausdruck ,,Kran-
kenanstalten, die durch Landesfonds finanziert werden (landesfondsfinanzierte Krankenanstalten)* er-
setzt.

7.8 96 Abs. 2 erster und zweiter Satz lauten:

,Fur Versicherte, die arztliche Hilfe nur in Form von Geldleistungen gemal § 85 Abs. 2 lit. ¢ erhalten,
kann die Satzung bestimmen, dafl im Falle der Wahl einer Krankenanstalt ohne allgemeine Gebiihren-
klasse oder der Wahl einer hoheren Geblhrenklasse (Sonderklasse) Kostenersatze fiir Sondergebiihren
und Operationen nach einem Vergutungstarif, der einen Bestandteil der Satzung darstellt, gewdhrt wer-
den. Im Vergutungstarif konnen auch Pauschalsatze festgelegt werden.*

8. (Grundsatzbestimmung) § 97 lautet:
,»Beziehungen zu den Krankenanstalten, die Uber Landesfonds finanziert werden

8§ 97. (Grundsatzbestimmung) Fir die Regelung der Beziehungen des Versicherungstrégers zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen Sozialver-
sicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.*

9. (Grundsatzbestimmung) § 98 lautet:
,,Beziehungen zu anderen als in 8 97 genannten Krankenanstalten

8§ 98. (1) Der Erkrankte kann auch in eine andere als in § 97 genannte Krankenanstalt aufgenommen
werden, mit der der Versicherungstréger in einem Vertragsverhéltnis steht. In diesem Fall ist die Pflege
in einer solchen Krankenanstalt der Pflege in einer Krankenanstalt im Sinne des 8§ 97 gleichzuhalten.
§ 149 Abs. 3 und 4 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes sind anzuwenden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrage mit den in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen
zu ihrer Rechtsgdltigkeit der schriftlichen Form und haben insbesondere ndhere Bestimmungen Uber die
Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fir die Beurteilung des Krankheitsfalles wie zB in die
Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde, ferner lber die arztliche Untersuchung
durch einen vom Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen mit dieser
zu enthalten.”
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10. Nach dem § 98 wird folgender § 98a eingefiigt:
.Pflegekostenzuschuf? des Versicherungstragers bei Anstaltspflege

8 98a. Wenn ein Anspruch auf Anstaltspflege als Sachleistung gegeben ist, der Anspruchsberech-
tigte jedoch die Sachleistung nicht in Anspruch nimmt, so hat der Versicherungstrager dem Versicherten
einen Pflegekostenzuschul zu leisten. Der Pflegekostenzuschul? ist in der Satzung des Versicherungstré-
gers in einem Ausmald festzusetzen, das der Regelung in den Vertrdgen gemal § 149 Abs. 3 des Allge-
meinen Sozialversicherungsgesetzes entspricht. Kommen keine Vertrage zustande, so ist das Ausmaf
des Pflegekostenzuschusses unter Bedachtnahme auf die finanzielle Leistungsfahigkeit des Versiche-
rungstrégers als Krankenversicherungstrager sowie das wirtschaftliche Bedirfnis des Versicherten fest-
zusetzen.”

11. (Grundsatzbestimmung) Im 8 160 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,6ffentlichen Krankenanstalten
durch den Ausdruck ,,landesfondsfinanzierten Krankenanstalten* ersetzt.

12. § 190 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende Sétze ersetzt:

,»Der Anspruch umfafit auch die Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der Versicherungs-
trager hat dem Landesfonds jenen Teil der RegreReinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversiche-
rung gemal 8 447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes gedeckt ist, abzliglich eines
anteilsméaRigen VVerwaltungskostenersatzes fur die Geltendmachung, zu Gberweisen.

13. Im 8194 Abs.1 Z 2 lit. b wird der Ausdruck ,,Kostenersatze die Kostenersitze gemaR § 85
Abs. 2 lit. b und c* durch den Ausdruck , Kostenersétze und Pflegekostenzuschiisse die Kostenersatze
gemal § 85 Abs. 2 lit. b und ¢ sowie die Pflegekostenzuschiisse gemal § 98a“ ersetzt.

14. Im § 266 Abs. 3 wird nach dem dritten Satz folgender Satz eingefiigt:

,»ZU Vorschuf3zahlungen, die spatestens am 1. Mai oder am 1. Oktober flissig zu machen sind, gebihrt
eine Sonderzahlung.”

15. Nach § 268 wird folgender § 269 angefuigt:

.8 269. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. J&nner 1997 die 88 73 Abs. 1, 3 und 4 und 266 Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. Nr. xxx/1996;

2. ruckwirkend mit 1. August 1996 8§92 Abs.3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI.
Nr. xxx/1996.

(2) Die 88 77 Abs. 2, 85 Abs. 2 lit. b, 86 Abs. 1, 91 Abs. 2, 96 Abs. 2, 97, 98, 98a, 160 Abs. 3, 190
Abs. 1 und 194 Abs.1 Z 2 lit. b in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 treten mit
1. Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des 31. Dezember 2000 auRer Kraft.

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

(4) Die landesgesetzlichen Ausfiihrungsbestimmungen zu den 88 97, 98 Abs. 2 und 160 Abs. 3 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 sind innerhalb von sechs Monaten zu erlassen und
rickwirkend mit 1. Janner 1997 in Kraft zu setzen.

(5) Die am 31. Dezember 1996 in Kraft stehenden privatrechtlichen Vertrdge mit Krankenanstalten,
die ab 1. Janner 1997 landesfondsfinanziert sind, gelten ab diesem Zeitpunkt als privatrechtliche Vertra-
ge gemal § 148 Z 10 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. Nr. xxx/1996.

(6) Fur eine Anstaltspflege vor dem 1. Janner 1997, die nach Verpflegstagen abgerechnet wird, ist
§ 190 Abs. 1 in der am 31. Dezember 1996 geltenden Fassung weiterhin anzuwenden.

(7) 8 27D ist fur Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung (8 27a), die fur die Jahre 1997 bis 2000
geleistet werden, nicht anzuwenden.*
Artikel 111
Anderung des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes

Das Bauern-Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 559/1978, zuletzt ge&ndert durch das Bundesge-
setz BGBI. Nr. 413/1996, wird wie folgt ge&ndert:
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1. Im 8 69 Abs. 1, 3 und 4 wird jeweils der Ausdruck ,,Mai bzw. Oktober* durch den Ausdruck ,,Ap-
ril bzw. September* ersetzt.

2. Im 8 73 Abs. 2 wird nach dem Ausdruck ,,§ 80 Abs. 2* der Ausdruck ,,sowie auf Pflegekostenzu-
schuB gemé&R § 93 eingefugt.

3. Im § 80 Abs. 2 werden der erste und der zweite Satz durch folgende Satze ersetzt:

,.Bei Sachleistungen, mit Ausnahme der Anstaltspflege, hat der Versicherte, soweit in diesem Bundesge-
setz nichts anderes bestimmt wird, 20 vH der dem Versicherungstréger erwachsenden Kosten als Kos-
tenanteil zu ersetzen. Fir ambulante Leistungen, die durch Zahlungen der Landesfonds abgegolten wer-
den, ist der Kostenanteil in der H6he von 20 vH von einem Pauschalbetrag zu ermitteln, dessen Hoéhe in
der Satzung bestimmt wird. Fir die Anstaltspflege hat der Versicherte statt eines Kostenanteiles den
Kostenbeitrag gemal § 447f Abs. 6 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes zu entrichten.*

4. 8 80 Abs. 3 lit. c, e und f werden aufgehoben.
5. Dem § 80 Abs. 3 wird folgende lit. g angefligt:

»0) bei der Gewahrung von Leistungen der Anstaltspflege, mit Ausnahme ambulanter Leistungen,
bei Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten.*

7. Die Uberschrift zu § 89 lautet:

»Gewahrung der Pflege in Krankenanstalten, die tiber Landesfonds finanziert werden, oder der
medizinischen Hauskrankenpflege*

8. Im § 89 Abs. 1 wird der Ausdruck ,,6ffentlichen Krankenanstalt* durch den Ausdruck ,,Kranken-
anstalt, die Uber Landesfonds finanziert wird (landesfondsfinanzierte Krankenanstalt),” und der Aus-
druck ,,nichtéffentlichen Krankenanstalt* durch den Ausdruck ,,anderen Krankenanstalt* ersetzt.

9. Die Uberschrift zu § 90 lautet:
»Einweisung in Krankenanstalten, die tiber Landesfonds finanziert werden*

10. Im § 90 Abs. 1 und Abs. 2 wird jeweils der Ausdruck ,,6ffentliche Krankenanstalt” durch den
Ausdruck ,,landesfondsfinanzierte Krankenanstalt” ersetzt.

11. (Grundsatzbestimmung) § 91 lautet:
,»Beziehungen zu den Krankenanstalten, die Uber Landesfonds finanziert werden

§ 91. (Grundsatzbestimmung) Fir die Regelung der Beziehungen des Versicherungstrégers zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen Sozialver-
sicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.*

12. (Grundsatzbestimmung) § 92 lautet:
,.Beziehungen zu anderen als in § 91 genannten Krankenanstalten

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

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrdge mit den in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedurfen
zu ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben insbesondere néhere Bestimmungen tber die
Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fiir die Beurteilung des Krankheitsfalles wie zB in die
Krankengeschichte, Réntgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde, ferner lber die arztliche Untersuchung
durch einen vom Versicherungstrager beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen mit dieser
zu enthalten.”

13. 8 93 lautet:
,»Pflegekostenzuschuf? des Versicherungstragers bei Anstaltspflege

§93. (1) War die Anstaltspflege notwendig und unaufschiebbar, so hat der Versicherungstrager
dem Versicherten einen Pflegekostenzuschul3 zu leisten, wenn der Erkrankte in einer Krankenanstalt, mit
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der keine vertragliche Regelung gemaR § 92 besteht, ohne Einweisung durch den Versicherungstréger
untergebracht wurde.

(2) Der PflegekostenzuschuB ist in der Satzung des Versicherungstragers in einem Ausmal festzu-
setzen, das der Regelung in den Vertrdgen gemdR § 149 Abs. 3 des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes entspricht. Kommen keine Vertrdge zustande, so ist das Ausmall des Pflegekostenzuschusses
unter Bedachtnahme auf die finanzielle Leistungsfahigkeit des Versicherungstragers als Krankenversi-
cherungstrager sowie das wirtschaftliche Bediirfnis der Versicherten festzusetzen.”

14. (Grundsatzbestimmung) Im 8§ 152 Abs. 3 wird der Ausdruck ,,0ffentlichen Krankenanstalten*
durch den Ausdruck ,,landesfondsfinanzierten Krankenanstalten* ersetzt.

15. § 178 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende Satze ersetzt:

,»Der Anspruch umfalit auch die Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der Versicherungs-
trager hat dem Landesfonds jenen Teil der Regreeinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversiche-
rung gemal 8 447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes gedeckt ist, abzlglich eines
anteilsméaRigen Verwaltungskostenersatzes fur die Geltendmachung, zu Gberweisen.

16. §182 Z 2 lit. b lautet:

»D) an Stelle der im § 361 Abs. 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes angefiihrten Koste-
nersitze und Pflegekostenzuschiisse die Kostenerstattungen (Kostenzuschiisse) geméaR § 80
Abs. 2 und Pflegekostenzuschiusse geméR 8§ 93 zu treten haben und daf} diese Kostenerstattun-
gen (Kostenzuschiisse) und Pflegekostenzuschiisse von den gemaR 8§ 73 bezugsberechtigten Per-
sonen beantragt werden kénnen;*

17. Im § 255 Abs. 3 wird nach dem dritten Satz folgender Satz eingefiigt:

,»ZU VorschulRzahlungen, die spatestens am 1. Mai oder am 1. Oktober fliissig zu machen sind, gebiihrt
eine Sonderzahlung.”

18. Nach § 257 wird folgender § 258 angeftigt:

.8 258. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 die 8§ 69 Abs. 1, 3 und 4 und 255 Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. Nr. xxx/1996;

2. rickwirkend mit 1. August1996 §86 Abs.3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI.
Nr. xxx/1996.

(2) Die 88 73 Abs. 2, 80 Abs. 2 und 3 lit. g, 89 Uberschrift und Abs. 1, 90 Uberschrift sowie Abs. 1
und 2, 91 bis 93, 152 Abs. 3, 178 Abs. 1 und 182 Z 2 lit. b in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI.
Nr. xxx/1996 und die Aufhebung des § 80 Abs. 3 lit. ¢, e und f treten mit 1. Jdnner 1997 in Kraft und mit
Ablauf des 31. Dezember 2000 auler Kraft.

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

(4) Die landesgesetzlichen Ausfiihrungsbestimmungen zu den 88 91, 92 Abs. 2 und 152 Abs. 3 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 sind innerhalb von sechs Monaten zu erlassen und
rickwirkend mit 1. Janner 1997 in Kraft zu setzen.

(5) Die am 31. Dezember 1996 in Kraft stehenden privatrechtlichen Vertrdge mit Krankenanstalten,
die ab 1. Jdnner 1997 landesfondsfinanziert sind, gelten ab diesem Zeitpunkt als privatrechtliche Vertra-
ge geméaR § 148 Z 10 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. Nr. xxx/1996.

(6) Fur eine Anstaltspflege vor dem 1. Janner 1997, die nach Verpflegstagen abgerechnet wird, ist
§ 178 Abs. 1 in der am 31. Dezember 1996 geltenden Fassung weiterhin anzuwenden.

(7) 8 24D ist fur Zusatzbeitrage in der Krankenversicherung (8 24a), die fur die Jahre 1997 bis 2000
geleistet werden, nicht anzuwenden.*
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Artikel IV
Anderung des Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes

Das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 200/1967, zuletzt geé&ndert
durch das Bundesgesetz BGBI. Nr. 414/1996, wird wie folgt geandert:

1.8 7 Abs. 2 Z 2 lautet:

,»2. wahrend der Dauer des Bezuges von Karenzurlaubsgeld nach den Bestimmungen des Bundesge-
setzes BGBI. Nr. 395/1974 oder gleichartigen Bestimmungen und eines anschlieBenden Karenz-
urlaubes bis zur VVollendung des zweiten Lebensjahres des Kindes;*

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

3. Im 850 Abs. 2 wird nach dem Ausdruck ,,69 Abs. 6“ der Ausdruck ,,und auf Pflegekostenzu-
schiisse gemaf § 68a“ eingefiigt.

4. Dem § 58 Abs. 3 wird folgender Satz angefugt:

,Fur die Unterbringung in einer Krankenanstalt leistet die Versicherungsanstalt einen Pflegekostenzu-
schull geméaR § 68a.

5. Im 8§ 58 Abs. 4 entfallt der zweite Satz.
6. 8 59 Abs. 1 zweiter Satz lautet:

,»Die Kosten einer Inanspruchnahme der Anstaltspflege auRerhalb der allgemeinen Gebuhrenklasse sind
nach MaRgabe der Bestimmungen der Satzung zu ersetzen.”

7. 1m § 63 Abs. 4 werden nach dem zweiten Satz folgende Satze eingefiigt:

,Fur jene Leistungen, die durch Zahlungen der Landesfonds abgegolten werden oder die die Versiche-
rungsanstalt mit einem Pauschale abgilt, kann die Hohe des Behandlungsbeitrages in der Satzung be-
stimmt werden. Diese Behandlungsbeitrdge haben sich an jenen Betrdgen zu orientieren, die bei Inan-
spruchnahme eines Vertragspartners mit Einzelleistungshonorierung vorgeschrieben werden.*

9. Im § 67 wird der Ausdruck ,,die allgemeine Gebihrenklasse einer 6ffentlichen oder in eine nicht-
offentliche Krankenanstalt“ durch den Ausdruck ,,einer Krankenanstalt” ersetzt.

10. (Grundsatzbestimmung) § 68 lautet:
»Beziehungen zu den Krankenanstalten

8 68. (1) (Grundsatzbestimmung) Fir die Regelung der Beziehungen der Versicherungsanstalt zu
den landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen Sozi-
alversicherungsgesetzes mit der MaRgabe anzuwenden, dal3 die Krankenanstalten verpflichtet sind, die
gemaRl § 66 anspruchsherechtigten Erkrankten in die allgemeine Gebiihrenklasse aufzunehmen und die
Versicherungsanstalt abweichend von § 148 Z 10 dritter Satz des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes berechtigt ist, vertragliche Vereinbarungen Uber Leistungen im Sinne des § 59 Abs. 1 zweiter Satz
zu treffen.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrdge mit anderen als in Abs. 1 genannten Krankenanstalten be-
dirfen zu ihrer Rechtsgiiltigkeit der schriftlichen Form und haben insbesondere néhere Bestimmungen
ber die Einweisung, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fiir die Beurteilung des Krankheitsfalles, wie
zB in die Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde, ferner tiber die &rztliche Un-
tersuchung durch einen von der Versicherungsanstalt beauftragten Facharzt in der Anstalt im Einver-
nehmen mit dieser zu enthalten.

(3) Fur Vertrage geméal Abs. 2 ist § 149 Abs. 3 und 4 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
mit der MalRgabe anzuwenden, dal die Versicherungsanstalt berechtigt ist, vertragliche Vereinbarungen
Uber Leistungen im Sinne des § 59 Abs. 1 zweiter Satz zu treffen und die Hohe der Zahlungen und die
Zahlungsbedingungen hiefir festzulegen.”

11. § 68a lautet:
,»Pflegekostenzuschuf? der Versicherungsanstalt bei Anstaltspflege

8 68a. Zu den Kosten einer anderweitigen Inanspruchnahme der Anstaltspflege ist in der Satzung
ein PflegekostenzuschuB in einem Ausmal festzusetzen, das der Regelung in den Vertrdgen gemal
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§ 149 Abs. 3 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entspricht. Kommen keine Vertrage zustan-
de, so ist das Ausmal des Pflegekostenzuschusses unter Bedachtnahme auf die finanzielle Leistungsfa-
higkeit der Versicherungsanstalt als Krankenversicherungstréger sowie das wirtschaftliche Bedirfnis des
Versicherten festzusetzen.”

12. Der bisherige Text des § 68a wird dem § 62 als Abs. 6 angefiigt.

13. (Grundsatzbestimmung) Im 8 96 Abs. 4 wird der Ausdruck ,6ffentlichen Krankenanstalten
durch den Ausdruck ,,landesfondsfinanzierten Krankenanstalten* ersetzt.

14. § 125 Abs. 1 zweiter Satz wird durch folgende Sétze ersetzt:

,Der Anspruch umfal3t auch die Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Die Versicherungsan-
stalt hat dem Landesfonds jenen Teil der Regreleinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversiche-
rung gemal 8 447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes gedeckt ist, abzuglich eines
anteilsmaRigen Verwaltungskostenersatzes fur die Geltendmachung, zu tGiberweisen.*

15. Im § 181 Abs. 3 wird nach dem dritten Satz folgender Satz eingefiigt:

,»ZU VorschulRzahlungen, die spatestens am 1. Mai oder am 1. Oktober fliissig zu machen sind, gebiihrt
eine Sonderzahlung.”

16. Nach § 183 wird folgender § 184 angefiigt:

.8 184. (1) Es treten in Kraft:

1. mit 1. Janner 1997 die 88 46 Abs. 1, 3 und 4, 58 Abs. 4, 62 Abs. 6 und 181 Abs. 3 in der Fas-
sung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996;

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

3. rickwirkend mit 1. Mai 1996 87 Abs.2 Z2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI.
Nr. xxx/1996.

(2) Die 88 50 Abs. 2, 58 Abs. 3, 59 Abs. 1, 63 Abs. 4, 67, 68, 68a, 96 Abs. 4 und 125 Abs. 1 in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 treten mit 1. Janner 1997 in Kraft und mit Ablauf des
31. Dezember 2000 auBer Kraft.

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

(4) Die landesgesetzlichen Ausfiihrungsbestimmungen zu den 88 68 Abs. 1 und 2 und 96 Abs. 4 in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xxx/1996 sind innerhalb von sechs Monaten zu erlassen und
rickwirkend mit 1. Jdnner 1997 in Kraft zu setzen.

(5) Die am 31. Dezember 1996 in Kraft stehenden privatrechtlichen Vertrdge mit Krankenanstalten,
die ab 1. Jdnner 1997 landesfondsfinanziert sind, gelten ab diesem Zeitpunkt als privatrechtliche Vertra-
ge geméaR § 148 Z 10 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. Nr. xxx/1996.

(6) Fur eine Anstaltspflege vor dem 1. Janner 1997, die nach Verpflegstagen abgerechnet wird, ist
§ 125 Abs. 1 in der am 31. Dezember 1996 geltenden Fassung weiterhin anzuwenden.

(7) § 24a ist flr Zusatzbeitrdge in der Krankenversicherung (§ 20a), die fir die Jahre 1997 bis 2000
geleistet werden, nicht anzuwenden.*
Artikel V

Anderung des Bundesgesetzes betreffend ergianzende Regelungen zur Anwendung der Verord-
nungen (EWG) im Bereich der sozialen Sicherheit

Das Bundesgesetz betreffend ergdnzende Regelungen zur Anwendung der Verordnungen (EWG)
im Bereich der sozialen Sicherheit, BGBI. Nr. 154/1994, zuletzt geéndert durch das Bundesgesetz BGBI.
Nr. XXX/1996, wird wie folgt ge&ndert:

1. Das Bundesgesetz betreffend ergédnzende Regelungen zur Anwendung der Verordnungen (EWG)
im Bereich der sozialen Sicherheit erhalt die Bezeichnung:
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»Bundesgesetz betreffend erganzende Regelungen im Bereich der sozialen Sicherheit im Verhalt-
nis zur Europaischen Union und anderen Vertragsstaaten (Sozialversicherungs-Ergéanzungsgesetz
- SV-EG)“

2. Am Ende von 8 1 Abs. 1 Z 6 wird der Punkt durch einen Strichpunkt ersetzt und folgende Z 7 an-
geflgt:

7., Abkommen* ein von Osterreich geschlossenes Abkommen im Bereich der sozialen Sicherheit.*
3. Nach § 7 wird folgender § 7a samt Uberschrift angefigt:
,.Beziehungen der Trager zu den Landesfonds in zwischenstaatlichen Féllen

8 7a. (1) Die den Landesfonds auf Grund der Vereinbarung geméaf Art. 15a B-VG (iber die Reform
des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 als Tréger des
Aufenthalts- oder Wohnortes entstehenden Kosten fiir eine Behandlung von Personen, die Leistungsan-
spriiche nach der Verordnung oder einem Abkommen haben, werden gegeniiber den zustdndigen aus-
landischen Tragern im Wege der ortlich jeweils in Betracht kommenden Gebietskrankenkasse geltend
gemacht. Die Gebietskrankenkassen reichen diese Forderungen wie entsprechende eigene zwischenstaat-
liche Forderungen weiter und uberweisen den Landesfonds die von den zustdndigen auslandischen Tra-
gern erstatteten Kosten, soweit Abs. 2 nichts anderes bestimmt, sobald diese bei ihnen eingelangt sind.

(2) In Fallen einer pauschalen Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungsverzichtes tiberweisen
die Gebietskrankenkassen den Landesfonds die diesen als Tréger des Aufenthalts- oder Wohnortes er-
wachsenden Kosten mit Ende des Jahres der Geltendmachung, wobei eine generelle Kirzung des
Pauschbetrages entsprechend zu beriicksichtigen ist.

(3) Fur die Behandlung von aus der dsterreichischen Sozialversicherung anspruchsberechtigten Per-
sonen auf Grund der Verordnung oder eines Abkommens in auslédndischen Krankenanstalten gelten die
Tréger der Sozialversicherung weiterhin als zustdndige Trager.

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

1. aus medizinischen Grunden aus einer inldndischen in eine auslandische Krankenanstalt verlegt

wurde oder

2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum erhal-

ten konnte, der fur diese Behandlung normalerweise erforderlich ist,

sind den Tragern der Sozialversicherung aus Mitteln des Bundes gemé&R Art. 8 Abs. 1 Z 4 der im Abs. 1
genannten Vereinbarung in dem Ausmal zu ersetzen, in dem die insgesamt von den Tragern der Sozial-
versicherung in einem Jahr fiir diese Falle aufgewendeten Betrage den Betrag von 60 Millionen Schilling
Ubersteigen. Dieser Betrag ist flr die Jahre 1998 bis 2000 entsprechend Art. 9 Abs. 5 und 6 dieser Ver-
einbarung zu valorisieren. Die Trager der Sozialversicherung haben die Aufwendungen in diesen Fallen
jeweils unverzuglich an den Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrdger zu melden.
Der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager hat laufend die Entwicklung der Auf-
wendungen zu tUberwachen und gegebenenfalls die Erstattung aus den Mitteln des Bundes im Namen der
betroffenen Tréger geltend zu machen. Die Erstattungen aus den Mitteln des Bundes sind am Ende des
Jahres der Geltendmachung an die betroffenen Tréger im Verhéltnis der insgesamt in diesen Féllen auf-
gewendeten Betrage zu Uberweisen.”

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

»39b. 81 Abs. 1 Z7 und § 7a in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. XXX/1996 treten
gleichzeitig mit der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die Reform des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 1997 bis 2000 in Kraft. § 7a tritt gleichzeitig mit der
genannten Vereinbarung aufer Kraft.“
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VORBLATT

Problem und Ziel:

Einflihrung einer leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung zur Einddmmung der iberpro-
portionalen Kostensteigerungen im Gesundheitswesen.
L6sung:

Umsetzung der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG uUber die Reform des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung fir die Jahre 1997 bis 2000 im Bereich der Sozialversicherung.
Alternativen:

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

Kosten:
Keine fir den Bund.

EU-Konformitat:
Konformitit mit EG-Recht gegeben.
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Erlauterungen

Zu Art. 1 Z 2 bis 6 und 10 bis 28, Art. Il Z 2 bis 5 und 7 bis 13, Art. Ill Z 2, 3 bis 5 und 7 bis 16
sowie Art. IV Z 3, 4, 6, 7 und 9 bis 14 (88 107a Abs. 2, 121 Abs. 4 Z 3 lit. d, 122 Abs. 2 Z 1 lit. d, 124
Abs. 2 Z 1, 130 Abs. 3, 144 Uberschrift und Abs. 1, 145 Uberschrift, 145 Abs. 1 und 2, 148, 149, 150,
189 Abs. 3, 302 Abs. 3, 322a Abs. 1 bis 8, 332 Abs. 1, 338 Abs. 2a und 3, 361 Abs. 2, 416, 447a Abs. 5
Z 3 zweiter Satz und 447f ASVG; 88 77 Abs. 2, 85 Abs. 2 lit. b, 86 Abs. 1, 91 Abs. 2, 96 Abs. 2, 97, 98,
98a, 160 Abs. 3, 190 Abs. 1 und 194 Abs. 1 Z 2 lit. b GSVG; 88 73 Abs. 2, 80 Abs. 2 und 3 lit.c, e
bis g, 89 Uberschrift und Abs. 1, 90 Uberschrift sowie Abs. 1 und 2, 91 bis 93, 152 Abs. 3, 178 Abs. 1
und 182 Z 2 lit. b BSVG; 88 50 Abs. 2, 58 Abs. 3 und 4, 59 Abs. 1, 62 Abs. 6, 63 Abs. 4, 67, 68, 68a, 96
Abs. 4 und 125 Abs. 1 B-KUVG):

1. Allgemeines

Am 29. Mérz 1996 einigten sich der Bund und die L&nder tber die Grundsatze einer Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung ab dem Jahre 1997. Die Ergebnisse dieser
Einigung wurden in einer Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG uber die Reform des Gesundheitswesens
und der Krankenanstaltenfinanzierung fur die Jahre 1997 bis 2000 festgehalten. Mit den vorgeschlage-
nen Anderungen sollen das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche Sozialversiche-
rungsgesetz, das Bauern-Sozialversicherungsgesetz und das Beamten-Kranken- und Unfallversiche-
rungsgesetz an diese Vereinbarung angepal3t werden.

Folgende Novellierungen in Umsetzung der genannten Vereinbarung sind hervorzuheben:

1. Regelung der Beziehungen der Sozialversicherungstrager zu den Krankenanstalten, die Uber
Landesfonds finanziert werden;

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

3. Regelung des Pflegekostenzuschusses, wenn Anstaltspflege in einer Krankenanstalt in Anspruch
genommen wurde, die in keiner Vertragsbeziehung zum Tréger der Sozialversicherung steht;

4. Adaption des RegreRrechtes im Falle der landesfondsfinanzierten Anstaltspflege;
5. Leistungen der Trager der Sozialversicherung an die Landesfonds.

Soweit keine Vertrdge mit gemeinnitzig geflhrten privaten Krankenanstalten, die tUber Landes-
fonds finanziert werden, bestehen, so sind diese abzuschliel3en, um eine entsprechende Sachleistungs-
erbringung zu erméglichen.

Il. Zu den einzelnen Bestimmungen

Zu Art. 1 Z 2 bis 5, 10 bis 13, 17, 18 und 25, Art. Il Z 2, 5, 11 und 13, Art. Il Z 2, 7 bis 10, 14
und 16 sowie Art. IV Z 3, 9 und 13 (88 107a Abs. 2, 121 Abs. 4 Z 3 lit. d, 122 Abs.2 Z 1 lit. d, 124
Abs. 2 Z 1, 144 Uberschrift und Abs. 1, 145, 189 Abs. 3, 302 Abs. 3 und 361 Abs. 2 ASVG; §§ 77
Abs. 2, 91 Abs. 2, 160 Abs. 3 und 194 Abs. 1 Z 2 lit. b GSVG; §§ 73 Abs. 2, 89 Uberschrift und Abs. 1,
90 Uberschrift sowie Abs. 1 und 2, 152 Abs. 3 und 182 Z 2 lit. b BSVG:; §§ 50 Abs. 2, 67 und 96 Abs. 4
B-KUVG):

Es handelt sich bei den vorgesehenen Anderungen um terminologische Anpassungen im Zusam-
menhang mit der Neufassung der 8§ 148 und 150 ASVG (88 91 und 92 BSVG bzw. § 68 B-KUVG).

Zu Art. 1 Z 6 (8 130 Abs. 3 ASVG):

Fur die Erstattung der Kosten an den Dienstgeber, der im Falle einer Erkrankung seines Dienst-
nehmers im Ausland die Leistung zu erbringen hat, ist bei Anstaltspflege derzeit eine Bezugnahme auf
die Verpflegskostensatze 6ffentlicher Krankenanstalten vorgesehen.

Im Hinblick auf den Entfall der Pflegegebiihrenerséatze fur Leistungen 6ffentlicher Krankenanstal-
ten soll hiebei kinftig auf den Pflegekostenzuschuf? des Versicherungstragers bei Anstaltspflege (8 150
Abs. 2 ASVG) abgestellt werden.

17 von 22



18 von 22

394 der Beilagen XX. GP - Volltext

18 394 der Beilagen

Zu Art. 1 Z 14 und 30, Art. Il Z 4 und 8, Art. 111 Z 3 und 11 sowie Art. IV Z 7 und 10 (8§ 148 und
567 Abs.5 ASVG; 88 86 Abs. 1 und 97 GSVG; 88 80 Abs. 2 und 91 BSVG; 8§ 63 Abs. 4 und 68
Abs. 1 B-KUVG):

Auf der Grundlage des Modells der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung sind den
Trégern folgender Krankenanstalten Zahlungen zu gewahren:

1. offentlicher Krankenanstalten gemé&R 82 Abs.1 Z1 und 2 des Krankenanstaltengesetzes mit
Ausnahme der Pflegeabteilungen in 6ffentlichen Krankenanstalten fiir Psychiatrie;

2. privater Krankenanstalten der im 8§ 2 Abs. 1 Z 1 KAG bezeichneten Art, die geméaR § 16 leg. cit.
gemeinnitzig gefihrte Krankenanstalten sind.

Die Lander (Landesfonds) tibernehmen die finanziellen Leistungsverpflichtungen der Sozialversi-
cherungstrager gegeniber den Rechtstragern dieser Krankenanstalten, soweit dem Grunde nach vertrag-
liche Anspriche bereits im Jahre 1996 bestanden haben.

Mit den Zahlungen der Landesfonds (LKF-Gebiihrenersétze, Kostenbeitrage gemal § 27a KAG) an
die Krankenanstalten sind samtliche Anspriuche der Krankenanstalten gegeniiber den Trégern der Sozi-
alversicherung und gegentber den Landesfonds abgegolten.

Die Krankenanstalten haben den Trégern der Sozialversicherung alle erforderlichen Daten zu
Ubermitteln, die zur Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind. So ist die Sozialversiche-
rung auch laufend ber die festgelegten vorlaufigen und endgiiltigen Punktewerte von den Landesfonds
zu informieren.

Bei der Leistungsabrechnung gegeniiber den Krankenanstalten gilt der jeweilige Landesfonds als
Versicherungstréager.

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

Zu Art. 1 Z 15 und 30, Art. 11 Z 9, Art. 111 Z 12 sowie Art. IV Z 10 (88 149 und 567 Abs. 6 ASVG;
§ 98 GSVG; § 92 BSVG; § 68 Abs. 2 und 3 B-KUVG):

8§ 149 ASVG regelt die kinftigen Beziehungen zu jenen Krankenanstalten, die nicht unter § 148
ASVG fallen; das sind die sogenannten ,,echten* privaten Krankenanstalten und die (privaten) gemein-
nltzigen Sonderkrankenanstalten, die schon bisher nicht in die KRAZAF-Finanzierung einbezogen
waren.

Fur diese Krankenanstalten ist nach wie vor die Mdglichkeit von Vertragsabschlissen mit den Sozi-
alversicherungstrégern vorgesehen. Dementsprechend wird in den Abs. 1 und 2 die derzeitige Rechtsla-
ge beibehalten, jedoch mit Ausnahme der Bestimmungen (ber die Ho6he und Zahlung der
Verpflegskosten.

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

Danach sollen die Héhe und die Zahlungsbedingungen in Vertrdgen geregelt werden, die seitens
der Sozialversicherung vom Hauptverband (fiir die Sozialversicherungstrager) mit den Privatspitilern —
bzw. der zustandigen gesetzlichen beruflichen Vertretung — abzuschlieRen sind.

In diesen Vertrdgen wird — wie auch im 6ffentlichen Bereich — dem Grundsatz der Kostenbegren-
zung fir die Aufwendungen der Sozialversicherung Rechnung zu tragen sein:

So haben sich die Sozialversicherungstrager grundsétzlich bereit erklart, ein Finanzvolumen im bis-
herigen Umfang flr Leistungen der Privatspitéler zur Verfligung zu stellen, wenn es zu einer entspre-
chenden Einigung mit den Vertretern der Privatkrankenanstalten kommt. Dieses Finanzvolumen soll
jedoch gleichzeitig die Gesamtlimitierung der Sozialversicherungsausgaben fiir diesen Bereich (unter
Einschlul der Pflegekostenzuschiisse gemal § 150 ASVG) bilden.
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Abs. 4 sieht den Abschluf3 eines Vertrages Uber die Verpflegskostenhohe fir die Unfallkrankenh&u-
ser der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt vor. Vertragspartner sind diesfalls der Hauptverband
(fur die Tréger der Krankenversicherung) und die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt.

Zu Art. 1 216, Art. Il Z3, 7 und 10, Art. 111 Z 3 bis 5 und 13 sowie Art. IV Z 4 bis 6, 11 und 12
(8 150 ASVG; 88 85 Abs. 2 lit. b, 96 Abs. 2 und 98a GSVG; 8§ 80 Abs. 2 und 3 lit. c, e bis g sowie
93 BSVG,; 88 58 Abs. 3 und 4, 59 Abs. 1, 62 Abs. 6 und 68a B-KUVG):

GeméR § 150 ASVG wird der Pflegekostenzuschuf’ des Versicherungstragers (bislang: ,,Kostener-
stattung™) bei Anstaltspflege unter den gleichen Bedingungen wie bisher geleistet (Notwendigkeit und
Unaufschiebbarkeit der Anstaltspflege, Einweisung in eine Nichtvertragskrankenanstalt mangels einer
zur Verfligung stehenden Vertragskrankenanstalt).

Der Pflegekostenzuschuf? ist nunmehr jedoch in der Satzung in der Hohe festzusetzen, wie sie jener
in den Vertrdgen mit den Privatspitalern (8 149 Abs. 3 ASVG) entspricht. Bestehen keine Vertrige, so
ist der Pflegekostenzuschuf — wie auch im § 131a ASVG beziiglich der Arzte — unter Bedachtnahme auf
die finanzielle Leistungsfahigkeit der Krankenversicherungstrager und das wirtschaftliche Bedirfnis der
Versicherten satzungsmaRig festzulegen.

Zu Art. | Z 19 bis 21, 27, 28 und 30, Art. 1l Z 12, Art. 111 Z 15 sowie Art. IV Z 14 (88 322a, 447a,
447f und 567 Abs. 8 ASVG; § 190 Abs. 1 GSVG; § 178 Abs. 1 BSVG; § 125 Abs. 1 B-KUVG):

Mit diesen Bestimmungen werden die finanziellen Verpflichtungen der Vereinbarung gemaR
Art. 15a B-VG Uber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fir die
Jahre 1997 bis 2000 umgesetzt und die interne Verteilung dieser Verpflichtung auf die einzelnen Versi-
cherungstréger geregelt.

Die notwendigen Mittel sollen von den Versicherungstragern auf Grund eines verbindlichen Be-
schlusses der Verbandskonferenz, dem als Allgemeinregelung Verordnungscharakter zukommt, aufge-
bracht werden. Dieser Beschluf3 wird eine sachgerechte Aufteilung zu enthalten haben, wobei die Krite-
rien im Gesetz vorgegeben werden. Fir notwendige befristete Ausgleichsmechanismen auf Grund der
Finanzierungsumstellung der gesamten Anstaltspflege ist durch eine Ubergangsbestimmung Vorsorge
getroffen.

Zu Art. 1 Z 22 (§ 332 Abs. 1 ASVG):

Die Finanzierung der Anstaltspflege tber Landesfonds soll auch im Regrefrecht ihren entsprechen-
den Niederschlag finden. So geht in diesen Fallen der Anspruch zwar weiterhin auf den Versicherungs-
trager Uber; dieser hat jedoch den auf den Landesfonds entfallenden Teil der Einnahmen aus dem Regrel3
— vermindert um den anteiligen Ersatz der Verwaltungskosten fiir die Geltendmachung — an den Lan-
desfonds zu tberweisen.

Zu Art. 1 Z 23 und 24 (8§ 338 Abs. 2a und Abs. 3 ASVG):

Durch die vorgeschlagene Bestimmung soll in Ausfiihrung des Art. 30 Abs. 2 Z 3 der Vereinbarung
gemaRl Art. 15a B-VG (ber die Reform des Gesundheitwesens und der Krankenanstaltenfinanzierung fir
die Jahre 1997 bis 2000 die Beachtung des vom Bund (Bundesministerium fiir Gesundheit und Konsu-
mentenschutz) — nach Abstimmung mit der Sozialversicherung und im Einvernehmen mit den Landern —
festzulegenden GroRgerateplanes im Vertragspartnerrecht verankert werden. Als Sanktion ist die Ungdl-
tigkeit eines dem GroRgerateplan widersprechenden Vertrages ab dem Zeitpunkt der Feststellung vorge-
sehen.

Zu Art. | Z 26 (§ 416 ASVG):

Aus aktuellem Anlall sowie im Zusammenhang mit der Neuregelung der Finanzierung der Kran-
kenanstalten fur die Jahre 1997 bis 2000 soll sichergestellt werden, daR der Hauptverband seinen Zah-
lungsverpflichtungen gegenuiber den Landesfonds nachkommen kann.

Zu Art.1 Z1 und 29, Art. Il Z1 und 14, Art. 111 Z1 und 17 sowie Art. IV Z2 und 15 (88 105
Abs. 1, 3und 4 und 563 Abs. 4 ASVG; 88 73 Abs. 1, 3 und 4 sowie 266 Abs. 3 GSVG; §8 69 Abs. 1,
3 und 4 sowie 255 Abs. 3 BSVG; 8§ 46 Abs. 1, 3 und 4 sowie 181 Abs. 3 B-KUVG):

Durch eine klarstellende Korrektur soll sichergestellt werden, daB3 die Sonderzahlungen so wie bis-
her Anfang Mai und Anfang Oktober ausbezahlt werden.
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Zu Art. 1 Z7 (8§ 131 Abs. 6 ASVG):

Vorrangiges Ziel der sozialen Krankenversicherung ist eine ausreichende flachendeckende medizi-
nische Versorgung uber Gesamtvertradge. Priméar sollen daher Vertragspartner in Anspruch genommen
werden. Aus diesem Grunde wurde im Rahmen des Sozialrechts-Anderungsgesetzes 1996, BGBI.
Nr. 411, bei Inanspruchnahme von Wahlarzthilfe der Kostenersatz fir wahlérztliche Behandlung auf
80 vH des Betrages, der bei Inanspruchnahme eines Vertragsarztes aufzuwenden gewesen ware, gesenkt.
Diese Regelung betrifft auch die der arztlichen Hilfe im Rahmen der Krankenbehandlung gleichgestell-
ten Behandlungen und Leistungen.

Fur den Fall, da auf Grund der Vertragslage (mangelnde Gesamtvertrdge) eine ausreichende fla-
chendeckende medizinische Grundversorgung der Bevolkerung nicht gewahrleistet ist, soll dem Versi-
cherungstréger die Mdglichkeit eroffnet werden, im Wege der Satzung eine Kostenerstattung in der
Hdhe von (iber 80 vH bis zu 100 vH des Vertragstarifes vorzusehen.

Zu Art. 1 Z8 (8135 Abs. 3Z2 ASVG):

Durch das Sozialrechts-Anderungsgesetz 1996, BGBI. Nr. 411, wurde der Krankenversicherungs-
beitrag fir die Bezieher einer Pension aus der gesetzlichen Pensionsversicherung sowie fir die im
§ 479 Abs. 1 Z 2 ASVG angeflhrten Versicherten um 0,25 vH erhoht. Gleichzeitig wurde im § 135
Abs. 3 Z2 ASVG normiert, daB die ab 1. Janner 1997 fiir jeden Krankenschein einzuhebende Gebihr
von 50 S unter anderem nicht fiir Bezieher einer Pension nach dem ASVG und flr deren Angehdrige
eingehoben werden darf, um sicherzustellen, daf? die in der gesetzlichen Krankenversicherung versicher-
ten Personen nur entweder durch eine héhere Beitragsleistung oder durch Entrichtung der Kranken-
scheingeblhr zur Verbesserung der finanziellen Lage der Krankenversicherung beitragen. Nach der
geltenden Textierung des § 135 Abs. 3 Z2 ASVG waére diese Ausnahmebestimmung jedoch auf die
gemé&Rl den 88 8 Abs. 1 Z 1 lit. d (Bezug einer Pension nach dem GSVG) sowie 479a Abs. 1 Z 2 ASVG
in der Krankenversicherung teilversicherten Personen nicht anwendbar. Die vorgeschlagene Anderung
soll dieses Redaktionsversehen beseitigen.

ZuArt. IV Z1(87 Abs. 272 B-KUVG):

Im Rahmen des Strukturanpassungsgesetzes 1996, BGBI. Nr. 201, kam es insofern zu Anderungen
beim Bezug von Karenzurlaubsgeld nach dem Arbeitslosenversicherungsgesetz 1977 bzw. dem Karenz-
urlaubsgesetz, als nunmehr Karenzurlaubsgeld bei alleiniger Inanspruchnahme durch einen Elternteil nur
noch bis zum 18. Lebensmonat des Kindes ausbezahlt wird. Unveréndert blieb die Regelung nach dem
Mutterschutzgesetz bzw. dem Eltern-Karenzurlaubsgesetz, wonach Karenzurlaub bis zum zweiten Ge-
burtstag des Kindes in Anspruch genommen werden kann.

Mit dem Strukturanpassungsgesetz 1996, wurde im 8§ 122 Abs. 2 Z 4 des Allgemeinen Sozialversi-
cherungsgesetzes normiert, daB3 fur Versicherungsfélle, die nach dem Ende der Versicherung eintreten,
Leistungen auch an Personen, denen das Karenzurlaubsgeld gemal § 31 Abs. 1 des Arbeitslosenversi-
cherungsgesetzes 1977 gewéhrt wird, bis zur Vollendung des zweiten Lebensjahres des Kindes zu ge-
wéhren sind.

In den Fallen, in denen Karenzurlaubsgeld bis zum 18. Lebensmonat gewahrt, Karenzurlaub nach
Mutterschutzgesetz oder Eltern-Karenzurlaubsgesetz jedoch bis zum 24. Lebensmonat des Kindes kon-
sumiert wird, wird gemaR 8 7 Abs. 1 B-KUVG die Versicherung ab dem Ende des Bezuges von Karenz-
urlaubsgeld unterbrochen. Eine Uber den 18. Lebensmonat des Kindes hinausgehende Versicherung ist
nur durch ,,Mitversicherung“ oder freiwillige Weiterversicherung bei Leistung der Beitrage moglich.

Durch die vorliegende Anderung soll fir Versicherte nach dem B-KUVG bei Karenzurlaub der
Versicherungsschutz analog zur ASVG-Regelung weiterbestehen.

Zu Art. V Z 1 (Titel SV-EG):

Im Hinblick darauf, dal die neu aufzunehmenden Regelungen nicht nur die Anwendung des EG-
Rechts im Bereich der sozialen Sicherheit, sondern auch die von Osterreich geschlossenen zwischen-
staatlichen Abkommen in diesem Bereich betreffen, ist eine Anderung der Bezeichnung des Bundesge-
setzes erforderlich, wobei auch gleichzeitig ein Kurztitel und eine Abkirzung (SV-EG) eingefiihrt wer-
den.
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ZuArt.VZ2(81Abs.1Z6SV-EG):

Die neu eingefiigte Definition umschreibt die von Osterreich geschlossenen Abkommen tiber sozia-
le Sicherheit. Fir die im folgenden enthaltene Regelung des § 7a sind diese Abkommen nur insofern
relevant, als sie Regelungen betreffend die Gewahrung von Sachleistungen in Krankenanstalten beinhal-
ten.

Zu Art.V Z 3 (§ 7a SV-EG):

Bei den zwischenstaatlichen Regelungen betreffend die Gewéhrung von Sachleistungen sind zwei
Félle zu unterscheiden:

1. Behandlung von im Ausland versicherten Personen in dsterreichischen Krankenanstalten:

Nach den maRgebenden zwischenstaatlichen Regelungen haben im Ausland versicherte Personen
(bzw. deren anspruchsberechtigte Angehdrige) Anspruch auf Behandlung in dsterreichischen Kranken-
anstalten wie entsprechende in Osterreich versicherte Personen. Diese Leistungen sind durch den ,,aus-
helfenden Tréager* des jeweiligen Wohn- oder Aufenthaltsortes der betreffenden Person in der Regel
gegen Verrechnung der dadurch entstehenden Kosten mit dem zustidndigen ausléandischen Versiche-
rungstrager (bei dem das Versicherungsverhaltnis besteht) zu erbringen.

Durch die genannte Vereinbarung nach Art. 15a B-VG werden nunmehr in Osterreich die Landes-
fonds aushelfende Tréger. Diese Neuerung hat inshesondere zur Folge, dal’ in allen Féllen gegeniiber
dem Ausland eine Geltendmachung der diesen fiir die Behandlung einer entsprechenden in Osterreich
versicherten Person erwachsenden Kosten mdglich ist und die Kostenerstattung nicht so wie bisher hin-
sichtlich der Echtkostenerstattung (siehe diesbeziiglich weiter unten) mit den Pflegegebiihrenersétzen
sowie den KRAZAF-Zuschligen beschrankt ist. Der Ubergang der Zustandigkeit als aushelfender Tra-
ger von den Sozialversicherungstragern (insbesondere den Gebietskrankenkassen) hinsichtlich der Be-
handlung in Krankenanstalten auf die Landesfonds ergibt sich aus Art. 11 Abs. 4 der genannten Verein-
barung nach Art. 15a B-VG, in dem ausdricklich festgelegt wird, daf die Landesfonds an die Stelle der
Sozialversicherungstrager treten, und Art. 27 Abs. 2 dieser Vereinbarung, die diese Situation hinsichtlich
der zwischenstaatlichen Falle konkretisiert.

Zur Vereinheitlichung und Vereinfachung der Abrechnungspraxis wird im Abs. 1 festgelegt, dafi3
die Geltendmachung von Forderungen der Landesfonds und die sich daraus ergebende Kostenerstattung
der zustandigen auslandischen Trager im Wege der jeweils ortlich zustandigen Gebietskrankenkasse zu
erfolgen hat. Bei dieser Kostenerstattung sind folgende drei Falle zu unterscheiden:

In der Regel sind den aushelfenden Trdgern die diesen erwachsenden Kosten in der Hohe des tat-
sachlichen Betrages zu erstatten (Echtkostenerstattung). In diesen Féllen werden die Forderungen der
Landesfonds von den Gebietskrankenkassen wie ihre eigenen Forderungen als aushelfende Trager (fir
sonstige Sachleistungen) an die zustandigen auslandischen Trager weitergereicht. Sobald die Kostener-
stattung des zustdndigen auslandischen Tragers bei den Gebietskrankenkassen einlangt, ist der in Be-
tracht kommende Betrag an die Landesfonds weiterzuleiten.

An Stelle der Echtkostenerstattung ist in einigen Fallen eine pauschale Kostenerstattung vorgese-
hen. Inshesondere ist in diesem Zusammenhang auf die nach der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 (siehe
diesbeziiglich die Begriffsbestimmung des 8 1 Z 2 des gegenstandlichen Gesetzes) vorgesehenen Félle
der pauschalen Kostenerstattung hinzuweisen (Art. 94 betreffend Familienangehdrige, die getrennt vom
Arbeitnehmer oder Selbstdndigen auBerhalb des zustdndigen Staates wohnen, bzw. Art. 95 betreffend
Pensionisten, die aulRerhalb des zustdndigen Staates wohnen). Nach Abs. 2 ist fiir diese Félle vorgese-
hen, daB die Gebietskrankenkassen die Forderungen der Landesfonds in der tatsachlich geltend gemach-
ten Hohe bereits mit Ende des Jahres der Geltendmachung zu erstatten haben, unabhéngig davon, ob
bereits die entsprechenden Pauschbetrdge von den zustandigen ausléandischen Tragern tberwiesen wur-
den oder nicht. Allféllige Kirzungen der Pauschbetrdge im Rahmen der Kostenerstattung [so sehen die
genannten Bestimmungen der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 eine 20%ige Kirzung vor] sind dabei
entsprechend zu berticksichtigen.

Dariiber hinaus hat Osterreich insbesondere im Verhaltnis zu Mitgliedstaaten mit Volksgesund-
heitssystemen wechselseitig auf die Kostenerstattung verzichtet (Kostenerstattungsverzicht, siehe zB
Art. 2 Abs. 1 bis 3 der Kostenerstattungsvereinbarung mit Schweden vom 22. Dezember 1993, BGBI.
Nr. 897/1994). Auch in diesen Fallen haben die Gebietskrankenkassen die Forderungen der Landesfonds
in der tatsachlich geltend gemachten Hoéhe bereits mit Ende des Jahres der Geltendmachung zu erstatten.
Die sich daraus ergebenden Belastungen der Gebietskrankenkassen sind nach MalRgabe der diesbeziig-
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lich in den Kostenerstattungsvereinbarungen ergénzend vorgesehenen Umverteilungsmechanismen (zB
Art. 2 Abs. 4 der Vereinbarung mit Schweden) zu behandeln.

2. Behandlung von in Osterreich versicherten Personen in auslidndischen Krankenanstalten:

Fir die Behandlung von in Osterreich versicherten Personen bzw. deren Familienangehérigen wird
im Abs. 3 im Interesse der Betroffenen zur Vereinfachung der ma3gebenden Rechtslage vorgesehen, dafl
weiterhin die Sozialversicherungstrager zustandige Tréger bleiben, sodaB sich hinsichtlich dieser Félle
keine unmittelbaren Auswirkungen auf die Landesfonds ergeben.

Allerdings hat die Versorgungslage der Bevolkerung durch sterreichische Krankenanstalten auch
Auswirkungen auf diese Félle. Insbesondere ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, daf nach
Art. 22 Abs. 1 lit. ¢ der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 (siehe diesbeziiglich die Begriffsbestimmung
des 8 1 Z 1 des gegenstandlichen Gesetzes) der zustandige dsterreichische Tréger in bestimmten Fallen
die Zustimmung zu einer Behandlung im Ausland erteilen muB, bzw. daB die dsterreichischen Sozialver-
sicherungstrager auch auf Grund der innerstaatlichen Rechtslage zur Ubernahme auslandischer Behand-
lungskosten verpflichtet sein kénnen, sofern eine hinreichende Behandlung im Inland nicht sichergestellt
ist. Nach entsprechenden Erhebungen und Hochrechnungen hatten die dsterreichischen Tréger fur solche
Félle j&hrlich zuletzt rund 60 Millionen Schilling aufzuwenden. Abs. 4 sieht daher entsprechend der
diesbeziiglichen Regelung im Art. 27 Abs. 3 der Vereinbarung nach Art. 15a B-VVG vor, dal fiir den Fall
einer Vermehrung dieses Betrages (insbesondere auf Grund von Leistungseinschrankungen im Anstal-
tenbereich) der Mehrbetrag den Osterreichischen Sozialversicherungstragern aus Mitteln des Bundes
nach Art. 8 Abs. 1 Z 4 der genannten Vereinbarung nach Art. 15a B-VG zu ersetzen ist. Fiir die Uber-
wachung der entsprechenden Kostenentwicklung sowie die allfallige Geltendmachung des Mehrbetrages
im Namen der betroffenen Sozialversicherungstrager gegeniiber dem Bund wird der Hauptverband der
oOsterreichischen Sozialversicherungstréger fr zustandig erklart.

Zu Art. V Z 4 (§ 9b SV-EG):

Diese Bestimmung tragt dem zeitlichen Geltungsbereich der genannten Vereinbarung nach Art. 15a
B-VG Rechnung.





