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281 . Bundesgesetz vom 26. Mai 1988 über die
Errichtung des Krankenanstalten-Zusammen-

arbeitsfonds

Der Nationalrat hat beschlossen:

Gegenstand

§ 1. (1) Nach Maßgabe dieses Bundesgesetzes
sind:

1. im Rahmen von Länderquoten Betriebszu-
schüsse, sonstige Zuschüsse und Investitions-
zuschüsse nach § 20 an die Träger öffentli-
cher Krankenanstalten der in § 2 Abs. 1 Z 1
und 2 des Krankenanstaltengesetzes, BGBl.
Nr. 1/1957, zuletzt geändert durch das Bun-
desgesetz BGBl. Nr. 282/1988, bezeichneten
Art, mit Ausnahme der Pflegeabteilungen der
öffentlichen Krankenanstalten für Geistes-
krankheiten sowie an die Träger privater
Krankenanstalten der in § 2 Abs. 1 Z 1 des
Krankenanstaltengesetzes bezeichneten Art,
die gemäß § 16 des Krankenanstaltengesetzes
als gemeinnützig geführte Krankenanstalten
zu betrachten sind, zu leisten und

2. im Rahmen von Länderquoten Mittel für
Strukturreformen nach § 2 an die Länder zur
Entlastung des stationären Akutbereiches in
den Krankenanstalten zu leisten.

(2) In den Jahren 1988, 1989 und 1990 ist öster-
reichweit die Zahl der Akutbetten der nachfolgend
angeführten Krankenanstalten — ausgenommen
die Betten von Abteilungen für Psychiatrie und
Neurologie — nach Maßgabe eines Realisierungs-

planes, der bis 31. Oktober 1988 im Arbeitskreis für
Krankenanstaltenfinanzierung und -Strukturrefor-
men (§ 27) zu erarbeiten ist und daraufhin in der
Fondsversammlung zu beschließen ist, um 2 600 zu
verringern:

1. öffentliche Krankenanstalten gemäß § 2
Abs. 1 Z 1 und 2 des Krankenanstaltengeset-
zes,

2. private Krankenanstalten gemäß § 2 Abs. 1
Z 1 und 2 des Krankenanstaltengesetzes, die
gemäß § 16 des Krankenanstaltengesetzes als
gemeinnützig geführte Krankenanstalten zu
betrachten sind, ausgenommen Krankenan-
stalten des Bundes und der Träger der Sozial-
versicherung,

3. private, nicht gemeinnützig geführte Kran-
kenanstalten gemäß § 2 Abs. 1 Z 1, 2 und 6
des Krankenanstaltengesetzes.

Dem Abbau entsprechend sind auch die personellen
und apparativen Kapazitäten und die tatsächlich
aufgestellten Betten zu verringern. Der Arbeitskreis
für Krankenanstaltenfinanzierung und -Strukturre-
formen hat die Vorarbeiten unverzüglich in Angriff
zu nehmen und termingemäß so abzuschließen,
daß die Fondsversammlung gemäß §21 im Jahre
1988 darüber Beschluß fassen kann.

(3) Ab 1. Jänner 1989 haben die Träger von
Krankenanstalten die Entlassungsdiagnosen der in
stationärer Behandlung befindlichen Patienten
nach Maßgabe der §§ 62 d und e des Krankenan-
staltengesetzes zu erfassen. Zur Erarbeitung von
umfassenden Grundlagen für die Finanzierung von
Krankenanstalten ist der Fonds berechtigt, auch die
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Vorlage von Berichten über die im Berichtsjahr in
den Krankenanstalten ambulant behandelten
Patienten auf der Grundlage von Richtlinien anzu-
fordern.

(4) Innerhalb der jeweiligen Länderquoten ist ab
1. Juli 1990 der Teilbetrag 1 gemäß §20 Abs. 3
erster Satz auf Grundlage der erfaßten Diagnosen
des Jahres 1989 an die Träger von Krankenanstal-
ten zu überweisen. Voraussetzung hiefür ist, daß
sich der Bund mit den Ländern vor diesem Zeit-
punkt über die Diagnosenbewertung und die dar-
auf zu stützende konkrete Mittelverteilung einigt.
Der Fonds hat die hiefür notwendigen Verhandlun-
gen unverzüglich einzuleiten.

(5) Der Bund hat die legistischen Voraussetzun-
gen für Maßnahmen der Länder zu schaffen, um
im Zusammenwirken aller Institutionen regionale
Modellversuche zur Erprobung integrierter Versor-
gungssysteme zu ermöglichen, die insbesondere
eine finanzielle Durchlässigkeit und den Mittelein-
satz dort zulassen, wo es zur optimalen Versorgung
des Patienten unter Beachtung ökonomischer
Überlegungen möglich erscheint. Der Fonds hat die
hiefür notwendigen Verhandlungen unverzüglich
einzuleiten.

Mittel für Strukturreformen

§ 2. (1) Zwischen 10% und 25% der nach Abzug
der Mittel gemäß § 19 Abs. 2 verbleibenden jeweili-
gen Landesquote sind als Mittel für die Finanzie-
rung von strukturverbessernden Maßnahmen, das
sind alle Maßnahmen, die zur Entlastung des sta-
tionären Akutbereiches in den Krankenanstalten
führen, bestimmt.

(2) Dem Fonds sind bis 31. März eines jeden
Jahres der Prozentsatz gemäß Abs. 1 sowie die
Ziel- und Planvorstellungen für den Einsatz dieser
zweckgebundenen Mittel in Verbindung mit den
vom Land für die Erreichung der gleichen Ziele
allenfalls bereitgestellten Mittel projektbezogen
bekanntzugeben.

(3) Bei der Verwendung dieser Mittel sind insbe-
sondere folgende Zielvorgaben einzuhalten:

1. Der Abbau von Kapazitäten in allen Berei-
chen der Akutversorgung von Krankenanstal-
ten;

2. die Schaffung und der Ausbau alternativer
Versorgungseinrichtungen, insbesondere Pfle-
gebetten, Hauskrankenpflege und mobile
Dienste;

3. der Ausbau integrierter Versorgungssysteme,
insbesondere Sozial- und Gesundheitsspren-
gel-

(4) Der Fonds hat Richtlinien für die Mittelzutei-
lung, die Verwendung, die Abrechnung sowie den
Nachweis der widmungsgemäßen Verwendung die-
ser Mittel zu erlassen.

(5) Die Mittel für Strukturreformen sind wäh-
rend der gesamten Laufzeit dieser Vereinbarung
nach Maßgabe des Abs. 3 zu verwenden. Nach
Ablauf des Jahres 1990 nicht ausgeschöpfte Mittel
sind weiterhin zweckgebunden nach Maßgabe des
Abs. 3 zu verwenden.

Österreichischer Krankenanstaltenplan

§ 3. Der vom Bundesministerium für Gesundheit
und Umweltschutz unter Bedachtnahme auf die
Landeskrankenanstaltenpläne mit der Möglichkeit
eines überregionalen Ausgleiches erarbeitete Öster-
reichische Krankenanstaltenplan (§ 3 des Bundes-
gesetzes BGBl. Nr. 215/1985) ist durch eine geeig-
nete Systemplanung weiterzuentwickeln.

Einrichtung des Krankenanstalten-Zusammenar-
beitsfonds

§ 4. Zur Wahrnehmung der Aufgaben im Sinne
dieses Bundesgesetzes ist der Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds mit eigener Rechtspersön-
lichkeit — im folgenden Fonds genannt — einzu-
richten.

Aufgaben des Fonds

§ 5. Aufgaben des Fonds sind:
1. die Gewährung von Betriebszuschüssen und

sonstigen Zuschüssen gemäß § 20 im Rah-
men von Länderquoten an Träger von Kran-
kenanstalten;

2. die Gewährung von Investitionszuschüssen
gemäß § 20 im Rahmen von Länderquoten
an Träger von Krankenanstalten;

3. die Gewährung von Mitteln für Strukturre-
formen gemäß § 2 an die Länder auf der
Grundlage von Richtlinien;

4. die Abwicklung der Jahresausgleichszahlung
auf Grundlage der Daten des Hauptverban-
des der österreichischen Sozialversiche-
rungsträger;

5. die Erlassung von Richtlinien (einschließlich
Kennzahlen) für die Planung, Errichtung
und Ausstattung sowie den Betrieb von
Krankenanstalten;

6. die Weiterentwicklung der Kostenrechnung
für Krankenanstalten;

7. die Erlassung von Richtlinien für die Dia-
gnosenerfassung für Krankenanstalten und
die Wartung des Diagnosenschlüssels;

8. die Auswertung der Entlassungsdiagnosen
und der medizinischen Einzelleistungen
nach gesundheitspolitischen Grundsätzen;

9. die Erlassung von Richtlinien für die Lei-
stungsstatistik für Krankenanstalten;

10. die Erstattung von Rationalisierungsvor-
schlägen für die Planung, Errichtung und
Ausstattung sowie den Betrieb von Kranken-
anstalten;

11. die Weiterentwicklung des Österreichischen
Krankenanstaltenplanes;
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12. die Genehmigung von Neu-, Zu- und
Umbauten in Krankenanstalten, welche eine
Erweiterung des Umfanges oder des Zwek-
kes zur Folge haben, auf Grundlage von
Richtlinien;

13. die Genehmigung der Anschaffung medizi-
nisch-technischer Großgeräte in Krankenan-
stalten auf Grundlage von Richtlinien;

14. die Überwachung des österreichweiten
Abbaues der Akutbetten;

15. die Erarbeitung eines neuen leistungsbezoge-
nen Finanzierungssystems und die Vorberei-
tung der Systemumstellung auf die leistungs-
bezogene Finanzierung auf der Grundlage
der neueingeführten Diagnosencodierung;

16. die Entscheidung über die Finanzierung von
allgemeinen Planungskonzepten und Grund-
lagenarbeit des Fonds.

Betriebszuschüsse und sonstige Zuschüsse im Rah-
men von Länderquoten gemäß § 20

§ 6. (1) Betriebskosten sind die in den §§ 2 und 5
der Krankenanstaltenkostenrechnungsverordnung,
BGBl. Nr. 328/1977, umschriebenen Kosten mit
Ausnahme der Zusatzkosten.

(2) Die Träger der im § 1 Abs. 1 genannten
Krankenanstalten (im folgenden kurz: Träger von
Krankenanstalten) haben nach Maßgabe der nach-
stehenden Abs. 3 und 4 sowie des § 20 Anspruch
auf die Gewährung von Zuschüssen im Rahmen
von Länderquoten durch den Fonds.

(3) Anträgen auf die Gewährung von Zuschüssen
sind die erforderlichen Nachweise über die finan-
zielle Gebarung der Krankenanstalt, insbesondere
über den Gesamtbettenstand, die Auslastung, die
amtlich festgesetzten Pflegegebühren, die Einnah-
men, die Ausgaben, den Betriebsabgang sowie die
Ergebnisse der Kostenstellenrechnung und der Lei-
stungsstatistik sowie eine die Richtigkeit des Antra-
ges betreffende Stellungnahme der nach Lage der
Krankenanstalt örtlich zuständigen Landesregie-
rung anzuschließen. Anträgen von Trägern privater
Krankenanstalten im Sinne des § 1 Abs. 1 ist eine
Erklärung der nach Lage der Krankenanstalt ört-
lich zuständigen Landesregierung anzuschließen,
ob die Krankenanstalt als eine gemeinnützig
geführte Krankenanstalt im Sinne des § 16 des
Krankenanstaltengesetzes zu betrachten ist. Die
Anträge auf Gewährung von Zuschüssen müssen
bis längstens 31. Juli eines jeden Kalenderjahres mit
allen erforderlichen Beilagen beim Fonds einge-
langt sein.

(4) Die Gewährung von Betriebszuschüssen ist
ferner an die Bedingung gebunden, daß der Träger
der Krankenanstalt

1. ein Buchführungssystem anwendet, wie es
die Krankenanstaltenkostenrechnungsverord-
nung vorsieht,

2. einen maschinenlesbaren Bericht über die
Diagnosen nach Maßgabe der §§ 62 d und e
des Krankenanstaltengesetzes vorlegt,

3. eine Leistungsstatistik — nach Maßgabe der
vom Fonds ausgearbeiteten Richtlinien — ein-
gerichtet hat,

4. dem Fonds gestattet, Erhebungen über die
Betriebsorganisation und den Betriebsablauf
der Krankenanstalt durchzuführen und in die
die Betriebsführung der Krankenanstalt
betreffenden Unterlagen Einsicht zu nehmen,

5. die Genehmigung des Fonds im Sinne des
§ 12 bzw. 13 erhalten hat, soferne er die
Betriebszuschüsse für Neu-, Zu- und Umbau-
ten in Krankenanstalten, welche eine Erweite-
rung des Umfanges oder des Zweckes zur
Folge haben, sowie für medizinisch-techni-
sche Großgeräte beantragt. Neu-, Zu- und
Umbauten in Krankenanstalten und medizi-
nisch-technische Großgeräte im Sinne des § 7
Abs. 3 sind von dieser Bestimmung ausgenom-
men,

6. ab 1. Jänner 1989 in allgemeinen Krankenan-
stalten, die als Ausbildungsstätten zum prakti-
schen Arzt anerkannt sind, auf je 15 systemi-
sierte Betten mindestens einen in Ausbildung
zum praktischen Arzt stehenden Arzt beschäf-
tigt (§ 105 Abs. 2 Ärztegesetz 1984 in der Fas-
sung BGBl. Nr. 314/1987 sowie die auf dieser
Grundlage erlassenen landesgesetzlichen Vor-
schriften).

(5) Im Falle der Neueröffnung von Krankenan-
stalten sind unter sinngemäßer Anwendung des
Abs. 4 Ziffer 5 ab der Inbetriebnahme der Kranken-
anstalt Betriebs- und sonstige Zuschüsse zu leisten.
Für die Bemessung der Zuschüsse sind bis zum
Ende des Kalenderjahres, das dem Jahr der Inbe-
triebnahme folgt, die Daten vergleichbarer Kran-
kenanstalten (§ 20 Abs. 6) heranzuziehen.

(6) Die vom Fonds gewährten Zuschüsse sind
direkt an die antragstellenden Träger der Kranken-
anstalten zu überweisen. Die nach Lage der Kran-
kenanstalt örtlich zuständige Landesregierung ist
von der Erledigung des Antrages in Kenntnis zu
setzen.

(7) Die vom Fonds gemäß § 20 Abs. 3 zu gewäh-
renden Zuschüsse sind monatlich vorschußweise zu
leisten. Die vom Fonds gemäß § 20 Abs. 5 zu
gewährenden Betriebszuschüsse sind auf Grund der
Beschlüsse der Fondsversammlung und nach Maß-
gabe der dem Fonds zufließenden Mittel vorschuß-
weise zu leisten. Die Zwischenabrechnung hat bis
30. April des auf die Antragstellung folgenden Jah-
res, die Endabrechnung nach Vorliegen des Bun-
desrechnungsabschlusses zu erfolgen.

Investitionszuschüsse im Rahmen von Länderquo-
ten

§ 7. (1) Investitionen sind Ausgaben für die
Anschaffung oder Herstellung von Anlagegütern
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im Sinne des § 16 Abs. 1 der Krankenanstaltenko-
stenrechnungsverordnung.

(2) Den Trägern von Krankenanstalten können
— unbeschadet der Gewährung von Zuschüssen im
Sinne des § 20 Abs. 3 — unter sinngemäßer Anwen-
dung des § 6 Abs. 3, 4 und 6 und nach Maßgabe
des § 20 Abs. 4 Investitionszuschüsse im Rahmen
von Länderquoten gewährt werden. Investitionszu-
schüsse für Neu-, Zu- und Umbauten in Kranken-
anstalten, welche eine Erweiterung des Umfanges
oder des Zweckes zur Folge haben, und Investi-
tionszuschüsse für medizinisch-technische Großge-
räte, sind nur für die vom Fonds genehmigten Vor-
haben zu gewähren.

(3) Abs. 2 letzter Satz gilt nicht:
1. für Neu- und Zubauten in Krankenanstalten,

für welche zum Stichtag 14. September 1982
von der zuständigen Landesregierung die
Errichtungsbewilligung gemäß den einschlägi-
gen landesgesetzlichen Vorschriften erteilt
worden ist;

2. für Umbauten in Krankenanstalten, für wel-
che zum Stichtag 31. Dezember 1987 von der
zuständigen Landesregierung die Errichtungs-
bewilligung gemäß den einschlägigen landes-
gesetzlichen Vorschriften erteilt worden ist;

3. für medizinisch-technische Großgeräte in
Krankenanstalten, sofern der Träger der
Krankenanstalt dem Fonds deren betriebsbe-
reite Aufstellung bis 30. Juni 1988 anzeigt,
oder bei denen die Aufstellung nach den lan-
desgesetzlichen Bestimmungen vor dem
1. Jänner 1988 begonnen wurde.

Richtlinien für die Planung, Errichtung, Ausstat-
tung sowie den Betrieb von Krankenanstalten

§ 8. Der Fonds hat als Grundlage für die Gewäh-
rung von Zuschüssen im Sinne des § 20 Richtlinien
(einschließlich Kennzahlen) insbesondere über die
bauliche Ausgestaltung, apparative Ausstattung von
Krankenanstalten, die Anschaffung und den Ver-
brauch von Medikamenten sowie den Personalein-
satz zu erlassen. Dabei ist auf eine möglichst ratio-
nelle Führung der Krankenanstalten und eine
gleichmäßige medizinische Versorgung der Bevöl-
kerung sowie auf gesundheitspolitische Schwer-
punkte, wie sie im Österreichischen Krankenanstal-
tenplan festgelegt sind, Rücksicht zu nehmen. Die
Richtlinien (einschließlich Kennzahlen) haben fer-
ner Regelungen über die Aufteilung der Mittel
gemäß § 20 für Betriebs-, sonstige Zuschüsse und
Investitionszuschüsse zu enthalten.

Kostenrechnung für Krankenanstalten

§ 9. Dem Fonds obliegt die Anpassung der Richt-
linien für das von den Trägern von Krankenanstal-
ten anzuwendende Buchführungssystem (§ 6 Abs. 4
Ziffer 1) an den jeweils neuesten Stand der medizi-

nischen, technischen und wirtschaftlichen Entwick-
lung.

Leistungsstatistik für Krankenanstalten

§ 10. (1) Der Fonds hat Richtlinien für ein ein-
heitliches System der Leistungserfassung und Lei-
stungsstatistik in den Krankenanstalten zu erlassen.

(2) Der Fonds hat aus den Ergebnissen der
Kostenstellenrechnung und den Daten der Lei-
stungsstatistik in Abstimmung mit dem Öster-
reichischen Krankenanstaltenplan Bewertungskrite-
rien für die Ergebnisse der Kostenstellenrechnung
festzulegen.

Rationalisierungsvorschläge

§ 11. Der Fonds kann für einzelne Krankenan-
stalten auf Antrag des Trägers oder bei auffällig
hohen Kosten je Pflegetag im Vergleich zu gleich-
artigen Krankenanstalten von sich aus Rationalisie-
rungsvorschläge erstatten.

Genehmigung von Neu-, Zu- und Umbauten in
Krankenanstalten

§ 12. (1) Der Fonds hat Neu-, Zu- und Umbau-
ten in Krankenanstalten, welche eine Erweiterung
des Umfanges oder des Zweckes zur Folge haben,
deren Träger zuschußberechtigt sind, als Voraus-
setzung für die Gewährung von Investitionszu-
schüssen, Betriebs- und sonstigen Zuschüssen
gemäß § 20 zu genehmigen. Diese Genehmigung ist
zu erteilen, wenn das Bauvorhaben zur Sicherung
einer gleichmäßigen medizinischen Versorgung der
Bevölkerung notwendig, im Österreichischen Kran-
kenanstaltenplan vorgesehen und mit den Grund-
sätzen der Sparsamkeit, Wirtschaftlichkeit und
Zweckmäßigkeit vereinbar ist.

(2) Als Grundlage für die Genehmigung im
Sinne des Abs. 1 hat der Fonds Richtlinien zu erlas-
sen.

(3) Die für die Erteilung der Errichtungsbewilli-
gung geltenden landesgesetzlichen Bestimmungen
bleiben unberührt.

(4) Bis zur endgültigen Beschlußfassung über
den Österreichischen Krankenanstaltenplan durch
die Fondsversammlung sind die Landes-Kranken-
anstaltenpläne heranzuziehen, sofern die weiteren
in Abs. 1 genannten Voraussetzungen für eine
Genehmigung vorliegen.

Genehmigung von medizinisch-technischen Groß-
geräten in Krankenanstalten

§ 13. (1) Der Fonds hat medizinisch-technische
Großgeräte in Krankenanstalten, deren Träger
zuschußberechtigt sind, als Voraussetzung für die
Gewährung von Investitionszuschüssen, Betriebs-
und sonstigen Zuschüssen gemäß § 20 für diese
Geräte zu genehmigen.
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(2) Medizinisch-technische Großgeräte im Sinne
des Abs. 1 sind:

1. Diagnosegeräte
a) Computer-Tomographen
b) Emissions-Computer-Tomographen
c) Kernspin-Tomographen
d) Koronarangiographische Arbeitsplätze
e) Digitale Subtraktions-Angiographiegeräte
f) Positronen-Emissionstomograph

2. Therapiegeräte
a) Tele-Kobalt-Therapiegeräte
b) Linearbeschleuniger
c) Stoßwellenlithotripter
d) Kreisbeschleuniger

3. Weitere Diagnose- oder Therapiegeräte, die
der Fonds durch Erlassung von Richtlinien
gemäß Abs. 3 bestimmt.

(3) Als Grundlage für die Genehmigung im
Sinne des Abs. 1 hat der Fonds Richtlinien (ein-
schließlich Kriterien einer bundesweiten Bedarfs-
und Standortplanung für medizinisch-technische
Großgeräte) zu erlassen.

(4) Die für die Erteilung der Bewilligung gelten-
den landesgesetzlichen Bestimmungen bleiben
unberührt.

Mittel des Fonds

§ 14. Mittel des Fonds sind:
1. Beiträge des Bundes und der Länder;
2. Mittel gemäß § 7 Abs. 2 Z 2 lit. a FAG 1985 in

der Fassung des Bundesgesetzes BGBl.
Nr. 607/1987;

3. Mittel der Träger der Krankenversicherung;
4. Vermögenserträge;
5. sonstige Mittel.

Zusätzliche Mittel des Fonds

§ 15. Zusätzliche Mittel des Fonds sind:
1. zusätzliche Mittel der Träger der sozialen

Krankenversicherung
a) im Jahre 1988 220 Millionen Schilling,
b) im Jahre 1989 220 Millionen Schilling,
c) im Jahre 1990 320 Millionen Schilling;

2. zusätzliche Mittel der Träger der Kranken-
versicherung auf Grund der Anhebung der
Höchstbeitragsgrundlage in der Krankenver-
sicherung gemäß § 447 f Abs. 8 bis 21 ASVG;

3. Vermögenserträge der Mittel gemäß Z 1 und
2.

Beiträge an den Fonds

§ 16. (1) Beiträge des Bundes:
1. Der Bund hat an den Fonds jährlich einen

Beitrag in der Höhe von 1,416% des gesamten
Aufkommens an der Umsatzsteuer im betref-
fenden Jahr zu leisten,

2. der Bund hat jährlich 250 Millionen Schilling
an den Fonds zu leisten,

3. der Bund hat jährlich 80 Millionen Schilling
an den Fonds zum Ausgleich der Anrech-
nungsbestimmungen im Sinne des § 28 Abs. 6
des Krankenanstaltengesetzes zu leisten.

(2) Der Beitrag gemäß Abs. 1 Z 1 ist mit Wirk-
samkeit vom 1. Jänner 1988 für das jeweilige Bud-
getjahr in monatlichen Vorschüssen, deren Höhe
sich nach den Bestimmungen über die Berechnung
der Vorschüsse auf die Ertragsanteile der Länder
an der Umsatzsteuer richtet, an den Fonds zu über-
weisen. Die Vorschüsse sind zu den gesetzlichen
Terminen der Vorschußleistungen auf die Ertrags-
anteile der Länder an den gemeinschaftlichen Bun-
desabgaben zu überweisen.

(3) Der vom Bund an den Fonds geleistete Bei-
trag gemäß Abs. 1 Z l ist als Vorschußleistung
anzusehen. Die Zwischenabrechnung und die end-
gültige Abrechnung haben im Rahmen der Abrech-
nung der Vorschüsse auf die Ertragsanteile an den
gemeinschaftlichen Bundesabgaben gemäß § 11
Abs. 1 FAG 1985 in der Fassung des Bundesgeset-
zes BGBl. Nr. 607/1987 zu erfolgen. Dabei entste-
hende Übergenüsse oder Guthaben des Fonds sind
auszugleichen.

(4) Die Abs. 2 und 3 sind auf die dem Bund
obliegende Überweisung der nach Maßgabe lan-
desrechtlicher Vorschriften an den Fonds zu lei-
stenden Beiträge der Länder sinngemäß anzuwen-
den.

(5) Die Beiträge des gemäß Abs. 1 Z 2 und 3 sind
in vier gleich hohen Teilbeträgen jeweils zum Ende
eines jeden Kalenderviertels an den Fonds zu über-
weisen.

Mittel der Träger der sozialen Krankenversiche-
rung

§17. (1) Dem Fonds sind die gemäß § 447 f
Abs. 1 und 5 ASVG für die Neuregelung der Betei-
ligung der Träger der sozialen Krankenversiche-
rung an der Finanzierung der Krankenanstalten im
Sinne des § 1 Abs. 1 vorbehaltenen Mittel zu über-
weisen. Diese Mittel sind von dem beim Hauptver-
band der österreichischen Sozialversicherungsträ-
ger errichteten Ausgleichsfonds der Träger der
sozialen Krankenversicherung zum Ende eines
jeden Kalenderviertels vorschußweise an den Fonds
zu entrichten. Überweisungen bis längstens
7. April, 7. Juli, 7. Oktober und 7. Jänner des fol-
genden Geschäftsjahres sind fristgerecht erfolgt.
Die endgültige Abrechnung hat bis 31. Oktober des
folgenden Geschäftsjahres zu erfolgen.

(2) Die Träger der sozialen Krankenversiche-
rung haben weiters jährlich 1 160 Millionen Schil-
ling an den Fonds zu leisten. Diese Mittel sind in
vier gleich hohen Teilbeträgen zu den in Abs. 1
festgelegten Zahlungsterminen an den Fonds zu
überweisen.

186
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Zusätzliche Mittel der Träger der Krankenversi-
cherung

§ 18. (1) Die Träger der sozialen Krankenversi-
cherung haben zusätzlich zu den Mitteln gemäß
§ 17 im Jahre 1988 220 Millionen Schilling, im
Jahre 1989 220 Millionen Schilling und im Jahre
1990 320 Millionen Schilling an den Fonds zu lei-
sten. Diese Mittel sind im Jahre 1988 am 1. Okto-
ber 1988, im Jahre 1989 am 1. Juli 1989 und im
Jahre 1990 am 1. Juli 1990 an den Fonds zu über-
weisen.

(2) Die Träger der Krankenversicherung haben
weitere zusätzliche Mittel an den Fonds zu leisten,
die dem Fonds aufgrund der Anhebung der
Höchstbeitragsgrundlage in der Krankenversiche-
rung gemäß § 447 f Abs. 8 bis 21 ASVG vorbehal-
ten sind. Diese Mittel sind in annähernd gleich
hohen Teilbeträgen zu den in § 17 Abs. 1 festgeleg-
ten Zahlungsterminen vorschußweise an den Fonds
zu entrichten. Die endgültige Abrechnung hat bis
31. Oktober des folgenden Geschäftsjahres zu
erfolgen.

Errechnung von Länderquoten

§ 19. (1) Von den Gesamtmitteln des Fonds sind
vor der Bildung von Länderquoten zunächst im
Jahre 1988 40 Millionen Schilling bzw. in den Jah-
ren 1989 und 1990 jeweils 80 Millionen Schilling
abzuziehen. Davon sind im Jahre 1988 jeweils
5 Millionen Schilling bzw. in den Jahren 1989 und
1990 jeweils 10 Millionen Schilling den Ländern
Salzburg und Tirol als Finanzierungsbeiträge zur
Abgeltung ihrer überregionalen Leistungen zuzu-
teilen. Im Jahre 1988 sind die restlichen 30 Millio-
nen Schilling bzw. in den Jahren 1989 und 1990
sind jeweils die restlichen 60 Millionen Schilling
den Ländern Oberösterreich im Ausmaß von
48,29%, Steiermark im Ausmaß von 45,19%, Tirol
im Ausmaß von 4,08% und Vorarlberg im Ausmaß
von 2,44% zum teilweisen Ausgleich des Unter-
schiedes zwischen dem Anteil ihrer Volkszahl 1981
an der Gesamtbevölkerungszahl und dem Ausmaß
ihrer Landesquote gemäß Abs. 3 zuzuteilen.

(2) Innerhalb der Länderquoten sind im Jahre
1988 gemäß Abs. 3 100 Millionen Schilling für die
Investitionsfinanzierung medizinisch-technischer
Großgeräte und — davon ein Höchstbetrag von
5 Millionen Schilling — für die Finanzierung von
allgemeinen Planungskonzepten und für Grundla-
genarbeit des Fonds zur Verfügung zu stellen.
Innerhalb der Länderquoten sind in den Jahren
1989 und 1990 gemäß Abs. 3 jährlich 200 Millionen
Schilling für die Investitionsfinanzierung medizi-
nisch-technischer Großgeräte und — davon ein
Höchstbetrag von 10 Millionen Schilling jährlich
— für die Finanzierung von allgemeinen Planungs-
konzepten und Grundlagenarbeit des Fonds zur
Verfügung zu stellen. Werden die Mittel in einem
Rechnungsjahr nicht ausgeschöpft, so sind sie dem

jeweiligen Land für den Teilbetrag 2 zuzuteilen.
Der Fonds hat über die Verteilung der Mittel für
die Investitionsfinanzierung medizinisch-techni-
scher Großgeräte auf die Träger von Krankenan-
stalten auf der Grundlage von Richtlinien zu ent-
scheiden, wobei die Höhe des Investitionszuschus-
ses für medizinisch-technische Großgeräte im Ein-
zelfall 70% der Anschaffungskosten nicht über-
steigt. Die Gewährung von Investitionszuschüssen
für medizinisch-technische Großgeräte ist ausge-
schlossen, wenn der Fonds dafür einen Investitions-
zuschuß gemäß § 20 Abs. 4 leistet.

(3) Von dem daraufhin verbleibenden Betrag
sind im Ausmaß der nachfolgend angeführten Pro-
zentsätze Länderquoten zu bilden:

Burgenland 2,951%
Kärnten 7,468%
Niederösterreich 15,813%
Oberösterreich 13,838%
Salzburg 6,171%
Steiermark 12,925%
Tirol 7,524%
Vorarlberg 3,888%
Wien 29,422%

100,000%

Bemessung der Betriebs- und sonstigen Zuschüsse
sowie der Investitionszuschüsse im Rahmen der

Länderquoten

§ 20. (1) Innerhalb der gemäß § 19 Abs. 3 gebil-
deten Länderquoten hat das jeweilige Land nach
Abzug der Mittel für die Investitionsfinanzierung
medizinisch-technischer Großgeräte und von allge-
meinen Planungskonzepten und Grundlagenarbeit
des Fonds (§ 19 Abs. 2) zwischen 75% und 90% der
verfügbaren Mittel für die Krankenanstaltenfinan-
zierung zur Anweisung an die Träger von Kran-
kenanstalten vorzusehen. Es sind jedoch für diesen
Zweck zumindest Mittel im Ausmaß des Jahres
1987 zur Verfügung zu stellen. Zwischen 10% und
25% der nach Abzug der Mittel für die Investitions-
finanzierung medizinisch-technischer Großgeräte
und von allgemeinen Planungskonzepten und
Grundlagenarbeit des Fonds (§19 Abs. 2) verblei-
benden jeweiligen Landesquote sind als Mittel für
die Finanzierung von strukturverbessernden Maß-
nahmen zur Anweisung an die Länder bestimmt.

(2) Die im Rahmen der jeweiligen Landesquote
für die Finanzierung der Träger von Krankenan-
stalten jährlich zur Verfügung stehenden Mittel
sind in zwei Teilbeträge zu 60% (Teilbetrag 1) bzw.
40% (Teilbetrag 2) aufzuteilen. An den Fonds gelei-
stete Vermögenserträge mit Ausnahme jener für die
zusätzlichen Mittel gemäß § 15 sind im Ausmaß der
jeweiligen Landesquote dem Teilbetrag 2 zuzu-
schlagen. An den Fonds geleistete Vermögenser-
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träge der zusätzlichen Mittel gemäß § 15 sind im
Ausmaß der jeweiligen Landesquote den Mitteln
für Strukturreformen zuzuschlagen.

(3) 90% des Teilbetrages 1 sind derart auf die
Träger der Krankenanstalten zu verteilen, daß die
dem einzelnen Träger gemäß den §§ 57 und 59 des
Krankenanstaltengesetzes zu gewährenden Zweck-
zuschüsse in jenem Verhältnis aufgestockt werden,
das sich aus dem Gesamtbetrag an Zweckzuschüs-
sen gemäß den §§ 57 und 59 KAG zu 90% des Teil-
betrages 1 ergibt. 10% des Teilbetrages 1 sind im
Verhältnis der Pflegetage in diesen Krankenanstal-
ten auf diese Träger zu verteilen.

(4) Der Teilbetrag 2 ist nach Maßgabe der nach-
folgenden Bestimmungen aufzuteilen:

1. Innerhalb der Länderquoten hat der Fonds
nach Maßgabe der Ländervorschläge über die
Höhe und über die Verteilung der Landesin-
vestitionsquoten auf die Träger von Kranken-
anstalten zu entscheiden.

2. Die Höhe des Investitionszuschusses soll im
Einzelfall 40% der Gesamtkosten des Investi-
tionsvorhabens nicht übersteigen. Bei Vorlie-
gen besonderer gesundheitspolitischer Erfor-
dernisse können ausnahmsweise auch höhere
Investitionszuschüsse gewährt werden.

(5) Nach Abzug der entsprechenden Landesinve-
stitionsquote ist der restliche Teilbetrag 2 nach
Maßgabe der nachfolgenden Bestimmungen auf die
Träger von Krankenanstalten aufzuteilen:

1. 20% der Mittel sind für die Finanzierung der
Ambulanzleistungen, gewichtet nach der Ver-
sorgungsstufe der Krankenanstalt, bestimmt.

2. 30% der Mittel sind für die Finanzierung der
Leistungen nach der Zahl der verrechneten
Pflegetage, gewichtet nach der Versorgungs-
stufe der Krankenanstalt, bestimmt.

3. 30% der Mittel sind für die Finanzierung der
Leistungen nach Pflegefällen (stationäre Auf-
nahmen), gewichtet nach der Versorgungs-
stufe der Krankenanstalt, bestimmt.

4. 10% der Mittel sind für die Finanzierung der
Ausbildung von Ärzten, Krankenpflegeschü-
ler(inne)n und Schüler(inne)n medizinisch-
technischer Schulen bestimmt. Diese Mittel
sind im Verhältnis der Zahl der in den Kran-
kenanstalten in Ausbildung befindlichen Per-
sonen zu verteilen. Für Arzte ist ein Gewich-
tungsfaktor von 1,0, für Krankenpflegeschü-
ler(innen) und Schüler(innen) des medizi-
nisch-technischen Fachdienstes ein Gewich-
tungsfaktor von 0,5 und für Schüler(innen)
des gehobenen medizinisch-technischen Dien-
stes ein Gewichtungsfaktor von 0,7 anzuset-
zen.

5. 10% der Mittel sind für die Finanzierung aus-
gewählter Leistungen der Spitzenversorgung
bestimmt. Die Verteilung dieser Mittel hat auf
die Krankenanstalten im Verhältnis der Lei-

stungspunkte zu erfolgen. Diese Leistungs-
punkte sind nach einem Leistungskatalog, in
welchem ausgewählte Leistungen unterschied-
lich bewertet werden, pro erbrachter Leistung
zu vergeben.

(6) Den Berechnungen im Sinne der Abs. 3, 4
und 5 sind — sofern es sich nicht um die Gewäh-
rung von Investitionszuschüssen handelt — die
Daten des jeweils zweitvorangegangenen Jahres
zugrunde zu legen.

(7) Als Grundlage für die Bemessung der
Betriebs- und sonstigen Zuschüsse sowie der Inve-
stitionszuschüsse hat der Fonds Richtlinien zu
erlassen.

Organisation des Fonds

§ 21. (1) Organ des Fonds ist die Fondsversamm-
lung. Die Fondsversammlung ist beim Bundeskanz-
leramt einzurichten. Die Beistellung der sachlichen
und personellen Erfordernisse sowie die Führung
der Geschäfte der Fondsversammlung obliegt dem
Bundeskanzleramt.

(2) Die Fondsversammlung besteht aus 20 Mit-
gliedern, die nach Maßgabe der nachfolgenden
Bestimmungen bestellt werden:

1. Fünf Mitglieder bestellt die Bundesregierung;
2. je ein Mitglied bestellen die Landesregierun-

gen;
3. zwei Mitglieder bestellt der Hauptverband

der österreichischen Sozialversicherungsträ-
ger;

4. je ein Mitglied bestellt der Österreichische
Städtebund, der Österreichische Gemeinde-
bund, die Österreichische Bischofskonferenz
gemeinsam mit dem Evangelischen Oberkir-
chenrat sowie die Sektion Krankenversiche-
rung im Verband der Versicherungsunterneh-
men Österreichs.

5. Für jedes der so bestellten stimmberechtigten
Mitglieder der Fondsversammlung kann ein
ständiges, stimmberechtigtes Ersatzmitglied
bestellt werden.

(3) Mitglied der Fondsversammlung kann nur
sein, wer zum Nationalrat wählbar ist.

(4) Ist die Bestellung von Mitgliedern der Fonds-
versammlung erforderlich, so hat das Bundeskanz-
leramt die gemäß Abs. 2 in Betracht kommenden
Rechtsträger oder Organe schriftlich um Bestellung
zu ersuchen. Machen die zur Bestellung von Mit-
gliedern der Fondsversammlung berechtigten
Rechtsträger und Organe von diesem Recht keinen
Gebrauch und bestellen keine Mitglieder, so blei-
ben die nichtbestellten Mitglieder bei der Feststel-
lung der Beschlußfähigkeit der Fondsversammlung
außer Betracht.

(5) Den Vorsitz in der Fondsversammlung hat
der Bundeskanzler zu führen.
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(6) Die Fondsversammlung hat sich ihre
Geschäftsordnung selbst zu geben.

(7) Die von der Bundesregierung bestellten Mit-
glieder der Fondsversammlung verfügen — unbe-
schadet des Abs. 9 — über je zwei Stimmen, die
übrigen Mitglieder verfügen — mit Ausnahme des
von der Sektion Krankenversicherung im Verband
der Versicherungsunternehmen Österreichs bestell-
ten Mitgliedes der Fondsversammlung, das als
beratendes Mitglied nicht stimmberechtigt ist —
über je eine Stimme.

(8) Die Beschlüsse der Fondsversammlung wer-
den — mit Ausnahme der Entscheidung über die
Verteilung des Teilbetrages 1 im Einzelfall — ein-
stimmig gefaßt. Kommt ein einstimmiger Beschluß
nicht zustande, so hat der Vorsitzende der Fonds-
versammlung zu versuchen, einen einstimmigen
Beschluß über einzelne Punkte, über eine Verta-
gung oder über die sonstige weitere Vorgangsweise
herbeizuführen. Kommt auch darüber kein einstim-
miger Beschluß zustande, so ist wie folgt vorzuge-
hen:

1. Jedes Mitglied der Fondsversammlung kann
einen Schlichtungsausschuß, der aus dem
Bundeskanzler, dem Vorsitzenden der Lan-
deshauptmännerkonferenz und einem weite-
ren von der Landeshauptmännerkonferenz zu
bestimmenden Landeshauptmann besteht, um
Vermittlung ersuchen; der Schlichtungsaus-
schuß hat binnen drei Monaten nach der erst-
maligen Beschlußfassung im Fonds zumindest
eine Sitzung abzuhalten;

2. kommt binnen drei Monaten nach der erstma-
ligen Beschlußfassung im Fonds ein einstim-
miger Beschluß nicht zustande, so entscheidet
die Fondsversammlung mit einfacher Mehr-
heit der Stimmen;

3. kommt eine solche Mehrheit nicht zustande,
so entscheidet die Stimme des Vorsitzenden.

(9) Entscheidungen der Fondsversammlung über
die Verteilung des Teilbetrages 1 im Einzelfall wer-
den mit einfacher Mehrheit der Stimmen gefaßt.
Die von der Bundesregierung bestellten Mitglieder
der Fondsversammlung verfügen in diesem Fall nur
über eine Stimme.

Berichterstattung

§ 22. Der Fonds hat den Rechtsträgern und
Organen, die zur Bestellung von Mitgliedern der
Fondsversammlung berechtigt sind, jährlich Bericht
über seine Tätigkeit zu erstatten.

Kundmachung der Richtlinien

§ 23. Der Fonds hat Richtlinien, die er im Sinne
dieses Bundesgesetzes erläßt, in zweckentsprechen-
der Weise kundzumachen.

Kontrolle durch den Rechnungshof

§ 24. Die Gebarung des Fonds unterliegt der
Kontrolle durch den Rechnungshof.

Befreiung von Gebühren und Abgaben

§ 25. (1) Der Fonds ist von allen bundesrechtlich
geregelten Abgaben befreit.

(2) Die vom Fonds in unmittelbarer Erfüllung
seiner Aufgaben ausgestellten Schriften und die von
ihm abgeschlossenen Rechtsgeschäfte sind von den
Stempel- und Rechtsgebühren befreit.

(3) Die finanziellen Leistungen des Fonds an die
Träger der Krankenanstalten unterliegen weder der
Umsatzsteuer noch den Steuern vom Einkommen
und Vermögen.

Kommission zur Vorbereitung der Strukturände-
rungen im österreichischen Krankenanstaltenwesen

§ 26. (1) Beim Bundeskanzleramt ist eine Kom-
mission zur Vorbereitung der Strukturänderungen
im österreichischen Krankenanstaltenwesen einzu-
richten.

(2) Dieser Kommission gehören an:
1. der Bundeskanzler als Vorsitzender;
2. der Bundesminister für Finanzen;
3. die Landesfinanzreferentenkonferenz;
4. der Präsident des Hauptverbandes der öster-

reichischen Sozialversicherungsträger,
die im Abstimmungsverfahren über je eine Stimme
verfügen. Alle Beschlüsse dieser Kommission sind
einstimmig zu fassen.

(3) Diese Kommission hat binnen vier Wochen
über Anträge, die von der Geschäftsstelle des Fonds
erstattet werden, zu entscheiden. Die Geschäfts-
stelle des Fonds hat der Kommission zumindest
einmal pro Halbjahr über alle Maßnahmen, die zur
Vorbereitung der Strukturänderungen gesetzt wur-
den, sowie über den Fortschritt der Arbeiten zur
Einführung des neuen Finanzierungssystems zu
berichten.

Gemeinsamer Arbeitskreis des Bundes und der
Länder

§ 27. (1) Beim Bundeskanzleramt ist ein gemein-
samer Arbeitskreis für Krankenanstaltenfinanzie-
rung und -Strukturreformen einzurichten. Dieser
Arbeitskreis hat Vorschläge für weiterführende
Konzepte zu erarbeiten, wobei der Inhalt dieser
Vereinbarung keine verbindliche Grundlage für die
zu erarbeitenden Konzepte ist; er hat auch bei der
Erarbeitung von Richtlinien des Fonds mitzuwir-
ken.

(2) Diesem Arbeitskreis haben der Leiter der
Geschäftsstelle des Fonds, zwei weitere Vertreter
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des Bundes, ein Vertreter des Hauptverbandes der
österreichischen Sozialversicherungsträger, je ein
Vertreter eines jeden Landes, des Städtebundes, des
Gemeindebundes, der Österreichischen Bischofs-
konferenz gemeinsam mit dem Evangelischen
Oberkirchenrat, der Sektion Krankenversicherung
im Verband der Versicherungsunternehmen Öster-
reichs, der Österreichischen Ärztekammer sowie
des Österreichischen Arbeiterkammertages anzuge-
hören.

(3) Den Vorsitz des Arbeitskreises hat der Leiter
der Geschäftsstelle des Fonds zu führen.

(4) Bei der Besorgung seiner Aufgaben hat sich
der Arbeitskreis der Geschäftsstelle des Fonds zu
bedienen.

Übergangsbestimmungen

§ 28. (1) Das Vermögen des mit Bundesgesetz
BGBl. Nr. 215/1985 errichteten Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds geht mit allen Rechten und
Verbindlichkeiten auf den mit diesem Bundesgesetz
errichteten Krankenanstalten-Zusammenarbeits-
fonds über.

(2) Ein gemäß § 24 Abs. 2 des Bundesgesetzes
BGBl. Nr. 215/1985 bestelltes Mitglied der Fonds-
versammlung ist so lange Mitglied der Fondsver-
sammlung gemäß § 21 Abs. 2, bis für dieses ein
anderes Mitglied bestellt wird.

(3) Bis zur Beschlußfassung von Richtlinien für
die Planung, Errichtung, Ausstattung sowie den
Betrieb von Krankenanstalten, für die Vergabe von
Investitionszuschüssen, für die Genehmigung von
Neu- und Zubauten in Krankenanstalten als Vor-
aussetzung für die Gewährung von Investitionszu-
schüssen, Betriebs- und sonstigen Zuschüssen, für
die Bemessung der Zuschüsse im Falle der Neuer-
öffnung von Krankenanstalten, für eine bundesein-
heitliche Form der Kostenrechnung in Krankenan-
stalten, für ein einheitliches System der Leistungser-
fassung und Leistungsstatistik in Krankenanstalten
und einer Geschäftsordnung des Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds sind die entsprechenden
von der Fondsversammlung gemäß BGBl. Nr. 215/
1985 beschlossenen Richtlinien sinngemäß anzu-
wenden.

Schlußbestimmungen

§ 29. (1) Dieses Bundesgesetz tritt mit 1. Jänner
1988 in Kraft.

(2) Dieses Bundesgesetz tritt gemeinsam mit der
Vereinbarung gemäß Art. 15 a B-VG über die
Krankenanstaltenfinanzierung und die Dotierung
des Umwelt- und Wasserwirtschaftsfonds für die
Jahre 1988 bis einschließlich 1990 außer Kraft.

Vollziehung

§ 30. Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes
sind betraut:

1. Hinsichtlich des § 21 Abs. 2 Z 1 die Bundesre-
gierung,

2. hinsichtlich der §§ 16 und 25 der Bundesmini-
ster für Finanzen,

3. hinsichtlich der §§ 17 und 18 der Bundesmini-
ster für Arbeit und Soziales,

4. hinsichtlich aller übrigen Bestimmungen der
Bundeskanzler.

Waldheim

Vranitzky

282. Bundesgesetz vom 26. Mai 1988, mit
dem das Krankenanstaltengesetz geändert

wird

Der Nationalrat hat beschlossen:

Das Krankenanstaltengesetz, BGBl. Nr. 1/1957,
in der Fassung der Bundesgesetze BGBl. Nr. 27/
1958, BGBl. Nr. 281/1974, BGBl. Nr. 659/1977,
BGBl. Nr. 456/1978, BGBl. Nr. 106/1979, BGBl.
Nr. 273/1982, BGBl. Nr. 122/1983, BGBl.
Nr. 218/1985, BGBl. Nr. 565/1985 und BGBl.
Nr. 78/1987 und der Kundmachungen BGBl.
Nr. 50/1973 und BGBl. Nr. 90/1976 wird wie folgt
geändert:

Artikel I

(Grundsatzbestimmungen)

1. §2 Abs. 1 Z 6 lautet:

„6. Sanatorien, das sind Krankenanstalten, die
durch ihre besondere Ausstattung höheren
Ansprüchen hinsichtlich Verpflegung und
Unterbringung entsprechen;"

2. § 2 Abs. 2 lit. b lautet:

,,b) Einrichtungen, die von Betrieben für den Fall
der Leistung Erster Hilfe bereitgehalten wer-
den, sowie Einrichtungen der betriebsärztli-
chen Betreuung gemäß § 22 des Arbeitneh-
merschutzgesetzes, BGBl. Nr. 234/1972, idF
BGBl. Nr. 544/1982;"

3. § 2a Abs. 1 lit. a und b lautet:

„§ 2a. (1) Allgemeine Krankenanstalten sind ein-
zurichten als

a) Standardkrankenanstalten mit bettenführen-
den Abteilungen zumindest für:
1. Chirurgie,
2. Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
3. Innere Medizin und
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4. Kinderheilkunde;
wenn ein Facharzt für Kinderheilkunde
als ständiger Konsiliararzt für die Betreu-
ung von Neugeborenen und für die
Behandlung von Krankheiten des Kindes-
alters verpflichtet wird, kann eine betten-
führende Abteilung für Kinderheilkunde
entfallen;

ferner müssen Einrichtungen für Anästhesio-
logie, für Röntgendiagnostik und für die
Vornahme von Obduktionen vorhanden sein
und durch Fachärzte des betreffenden Son-
derfaches betreut werden; andere fachärztli-
che Betreuung muß durch Fachärzte der
betreffenden medizinischen Sonderfächer als
Konsiliarärzte gesichert sein;

b) Schwerpunktkrankenanstalten mit bettenfüh-
renden Abteilungen zumindest für:

1. Augenheilkunde,
2. Chirurgie,
3. Frauenheilkunde und Geburtshilfe ein-

schließlich Perinatologie,
4. Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten,
5. Haut- und Geschlechtskrankheiten,
6. Innere Medizin,
7. Kinderheilkunde einschließlich Neonato-

logie,
8. Neurologie und Psychiatrie,
9. Orthopädie,

10. Unfallchirurgie und
11. Urologie;
ferner müssen Einrichtungen für Anästhesio-
logie, für Hämodialyse, für Strahlendia-
gnostik und -therapie sowie Nuklearmedizin,
für Physikalische Medizin, für Intensivpflege
und für Zahnheilkunde vorhanden sein und
durch Fachärzte des entsprechenden Sonder-
faches betreut werden; andere fachärztliche
Behandlung muß durch Fachärzte der betref-
fenden medizinischen Sonderfächer als stän-
dige Konsiliarärzte gesichert sein; schließlich
müssen eine Anstaltsapotheke, ein Pathologi-
sches Institut sowie ein Institut für medizini-
sche und chemische Labordiagnostik geführt
werden;"

4. § 3 Abs. 3 lautet:

„(3) Im Bewilligungsverfahren nach Abs. 2 ist ein
Gutachten des Landeshauptmannes einzuholen, das
zu dem Antrag vom Standpunkt der sanitären Auf-
sicht Stellung nimmt. Außerdem ist im Bewilli-
gungsverfahren bei Prüfung des Bedarfes nach
Abs. 2 lit. a die gesetzliche Interessenvertretung der
privaten Krankenanstalten, bei Bewilligung der
Errichtung eines selbständigen Ambulatoriums (§ 2
Abs. 1 Z 7), sofern nicht Abs. 6 anzuwenden ist,
auch die zuständige Ärztekammer und bei Bewilli-
gung der Errichtung eines selbständigen Zahnam-
bulatoriums auch die Österreichische Dentisten-
kammer zu hören."

5. § 3 Abs. 6 lautet:

„(6) Im behördlichen Verfahren wegen Geneh-
migung der Errichtung oder Inbetriebnahme von
Ambulatorien eines Krankenversicherungsträgers
haben die zuständige Ärztekammer und bei Zahn-
ambulatorien auch die Österreichische Dentisten-
kammer Parteistellung im Sinne des § 8 AVG 1950
und das Recht der Beschwerde gemäß Art. 131
Abs. 2 B-VG, wenn

a) über das Vorhaben des Krankenversiche-
rungsträgers kein Einvernehmen im Sinne des
§ 339 ASVG zustande gekommen ist,

b) der Antrag des Krankenversicherungsträgers
nicht mit einem nach § 339 ASVG erzielten
Einvernehmen übereinstimmt oder

c) die Entscheidung der Behörde über den
Inhalt des nach § 339 ASVG erzielten Einver-
nehmens hinausgeht.

Im übrigen haben die berührten gesetzlichen beruf-
lichen Interessenvertretungen die Stellung eines
Beteiligten."

6. Im § 8b Abs. 3 wird das Zitat „BGBl. Nr. 227/
1959" durch das Zitat „BGBl. Nr. 227/1969"
ersetzt.

7. Nach § 8b wird folgender § 8c eingefügt:

„§ 8c. (1) In Krankenanstalten, an denen klini-
sche Prüfungen von Arzneimitteln durchgeführt
werden (§§ 28 bis 48 des Arzneimittelgesetzes,
BGBl. Nr. 185/1983), sind Kommissionen einzu-
richten, die die Durchführung dieser Prüfungen in
der Krankenanstalt beurteilen.

(2) Die Kommission hat mindestens zu bestehen
aus

1. einem Vertreter des ärztlichen Dienstes, der
weder ärztlicher Leiter der Krankenanstalt
(§ 7 Abs. 1) noch Prüfungsleiter (§ 32 Abs. 1
Arzneimittelgesetz) ist,

2. einem Vertreter des Pflegedienstes,
3. einem Vertreter des Trägers der Krankenan-

stalt und
4. einer mit der Wahrnehmung seelsorgerischer

Angelegenheiten in Krankenanstalten betrau-
ten Person.

(3) Über jede Sitzung ist ein Protokoll aufzuneh-
men. Die Protokolle sind dem ärztlichen Leiter der
Krankenanstalt und dem Prüfungsleiter zur Kennt-
nis zu bringen und gemeinsam mit allen für die
Beurteilung wesentlichen Unterlagen gemäß § 10
Abs. 1 Z 3 aufzubewahren."

8. § 9 Abs. 1 erster Satz lautet:

„§ 9. (1) Für die in Krankenanstalten beschäftig-
ten Personen sowie für die Mitglieder von Kom-
missionen gemäß § 8c besteht Verschwiegenheits-
pflicht, sofern ihnen nicht schon nach anderen
gesetzlichen oder dienstrechtlichen Vorschriften
eine solche Verschwiegenheitspflicht auferlegt ist."
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9. §10 Abs. 1 Z 3 lautet:

„3. die Krankengeschichten mindestens 30 Jahre,
allenfalls in Form von Mikrofilmen in doppel-
ter Ausfertigung, aufzubewahren; für Rönt-
genbilder und andere Bestandteile von Kran-
kengeschichten, deren Beweiskraft nicht
30 Jahre hindurch gegeben ist, sowie bei
ambulanter Behandlung kann durch die Lan-
desgesetzgebung eine kürzere Aufbewah-
rungsfrist, mindestens jedoch 10 Jahre vorge-
sehen werden;"

10. § 10a Abs. 1 lautet:

„§ 10a. (1) Jedes Land hat einen Krankenanstal-
tenplan zu erlassen. Im Krankenanstaltenplan sind
Höchstgrenzen für die Zahl der systemisierten Bet-
ten, ausgenommen die Betten von Abteilungen für
Neurologie und Psychiatrie, für folgende im Land
gelegene Krankenanstalten festzusetzen:

1. Öffentliche Krankenanstalten gemäß § 2
Abs. 1 Z 1 und 2,

2. private, gemeinnützige Krankenanstalten
gemäß § 2 Abs. 1 Z 1 und 2 in Verbindung
mit § 16, ausgenommen Krankenanstalten des
Bundes und der Träger der Sozialversiche-
rung, und

3. private, nicht gemeinnützige Krankenanstal-
ten gemäß § 2 Abs. 1 Z 1, 2 und 6."

11. § 16 Abs. 1 lit. d lautet:

,,d) für die ärztliche Behandlung einschließlich
der Pflege sowie, unbeschadet einer Auf-
nahme in die Sonderklasse, für Verpflegung
und Unterbringung ausschließlich der
Gesundheitszustand der Pfleglinge maßgeb-
lich ist."

12. § 16 Abs. 2 lautet:

„(2) Durch die Landesgesetzgebung wird
bestimmt, unter welchen Voraussetzungen neben
der allgemeinen Gebührenklasse eine Sonderklasse
eingerichtet werden darf und unter welchen Bedin-
gungen ein Pflegling in die Sonderklasse aufzuneh-
men ist. Die Sonderklasse hat durch ihre besondere
Ausstattung höheren Ansprüchen hinsichtlich Ver-
pflegung und Unterbringung zu entsprechen."

13. §20 Abs. 4 lautet:

„(4) Öffentliche Krankenanstalten, die keine
Anstaltsapotheke betreiben, haben Konsiliarapothe-
ker zu bestellen, wenn durch die beliefernde Apo-
theke die Erfüllung der im Abs. 5 genannten Aufga-
ben nicht gewährleistet ist. Zum Konsiliarapothe-
ker darf nur ein Magister der Pharmazie bestellt
werden, der die Berechtigung zur Ausübung der
fachlichen Tätigkeit im Apothekenbetrieb nach
erfolgter praktischer Ausbildung erlangt hat und
zumindest im überwiegenden Ausmaß in einer
inländischen Apotheke tätig und in der Lage ist, die
im Abs. 5 genannten Aufgaben zu erfüllen. Die

Bestellung bedarf der Genehmigung der Landesre-
gierung."

14. § 22 Abs. 2 wird folgender Satz angefügt:

„Öffentliche Krankenanstalten sind weiters ver-
pflichtet, Personen, für die Leistungsansprüche aus
der sozialen Krankenversicherung bestehen, als
Pfleglinge aufzunehmen."

15. §22 Abs. 3 lautet:

„(3) Als anstaltsbedürftig im Sinne des Abs. 2
gelten Personen, deren auf Grund ärztlicher Unter-
suchung festgestellter geistiger oder körperlicher
Zustand die Aufnahme in Krankenanstaltspflege
erfordert, sowie Personen, die ein Sozialversiche-
rungsträger oder ein Gericht im Zusammenhang
mit einem Verfahren über Leistungssachen zum
Zwecke einer Befundung oder einer Begutachtung
in die Krankenanstalt einweist."

16. Im § 24 werden die Abs. 2 und 3 mit „(3)"
und „(4)" bezeichnet; folgender Abs. 2 wird einge-
fügt:

„(2) Bei der Entlassung eines Pfleglings ist neben
dem Entlassungsschein unverzüglich ein Arztbrief
anzufertigen, der die für eine allfällige weitere
medizinische Betreuung maßgebenden Angaben
und Empfehlungen zu enthalten hat. Dieser Arzt-
brief ist nach Entscheidung des Pfleglings diesem,
dem einweisenden oder dem weiterbehandelnden
Arzt zu übermitteln."

17. §27 Abs. 1 lautet:

„§27. (1) Mit den Pflegegebühren der allgemei-
nen Gebührenklasse sind, unbeschadet Abs. 2 und
§ 27a, alle Leistungen der Krankenanstalt abgegol-
ten."

18. § 27 Abs. 4 lit. d entfällt.

19. §27 Abs. 5 und 6 lautet:

„(5) Ein anderes als das gesetzlich vorgesehene
Entgelt (Abs. 1 bis einschließlich 4 und § 27a) darf
von Pfleglingen oder ihren Angehörigen nicht ein-
gehoben werden.

(6) In den Fällen des § 23 Abs. 2 erster Satz wer-
den die Pflegegebühren nur für eine Person in
Rechnung gestellt. Im übrigen dürfen in der allge-
meinen Gebührenklasse Begleitpersonen zur Ent-
richtung von Pflegegebühren bis zur Höhe der
durch ihre Unterbringung in der Krankenanstalt
entstehenden Kosten verpflichtet werden."

20. Nach § 27 wird folgender § 27a eingefügt:

„§ 27a. (1) Von Pfleglingen der allgemeinen
Gebührenklasse, für deren Anstaltspflege als Sach-
leistung Gebührenersätze zur Gänze durch einen
Träger der Sozialversicherung getragen werden, ist
durch den Träger der Krankenanstalt ein Kosten-
beitrag in der Höhe von 50 S pro Verpflegstag ein-
zuheben. Dieser Beitrag darf pro Pflegling für
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höchstens 28 Kalendertage in jedem Kalenderjahr
eingehoben werden. Von der Kostenbeitragspflicht
sind jedenfalls jene Personen ausgenommen, für die
eine besondere soziale Schutzbedürftigkeit gegeben
ist, wobei die Familien-, Einkommens- und Vermö-
gensverhältnisse sowie die Art und Dauer der
Erkrankung zu berücksichtigen sind.

(2) Der im Abs. 1 genannte Kostenbeitrag ver-
mindert oder erhöht sich jährlich in dem Maß, das
sich aus der Veränderung des vom Öster-
reichischen Statistischen Zentralamt verlautbarten
Verbraucherpreisindex 1986 oder des an seine
Stelle tretenden Index gegenüber dem Zeitpunkt
des Inkrafttretens dieses Bundesgesetzes ergibt,
wobei auf volle Schilling zu runden ist."

21. §28 lautet:

„§28. (1) Die Pflegegebühren und allfälligen
Sondergebühren (§ 27 Abs. 4) sind vom Rechtsträ-
ger der Krankenanstalt für die Voranschläge und
für die Rechnungsabschlüsse unter Bedachtnahme
auf § 27 Abs. 3 kostendeckend zu ermitteln. Die
Pflegegebühren und Sondergebühren sind von der
Landesregierung unter Bedachtnahme auf die Aus-
stattung und Einrichtung, wie sie durch die Funk-
tion der Krankenanstalt erforderlich sind, und die
ordnungsgemäße und wirtschaftliche Gebarung
festzusetzen und im Landesgesetzblatt kundzuma-
chen. In diese Kundmachung sind auch die kosten-
deckend ermittelten Pflegegebühren und Sonderge-
bühren aufzunehmen.

(2) Bei mehreren in ihrer Ausstattung, Einrich-
tung und Funktion gleichartigen öffentlichen Kran-
kenanstalten im Bereich einer Gemeinde sind die
Pflegegebühren und allfälligen Sondergebühren
einheitlich für diese Anstalten festzusetzen.

(3) Die Pflegegebühren und allfälligen Sonder-
gebühren einer öffentlichen Krankenanstalt, die
nicht von einer Gebietskörperschaft verwaltet wird,
dürfen nicht niedriger sein als die Pflege- und all-
fälligen Sondergebühren der nächstgelegenen von
einer Gebietskörperschaft betriebenen öffentlichen
Krankenanstalt mit gleichartigen oder annähernd
gleichwertigen Einrichtungen, wie sie durch die
Funktion dieser Krankenanstalt erforderlich sind.
Die Feststellung der Gleichartigkeit oder annähern-
den Gleichwertigkeit obliegt der Landesregierung.

(4) Die von den Trägern der Sozialversicherung
an die Träger der Krankenanstalten zu entrichten-
den Pflegegebühren

1. sind in den Fällen der Befundung oder Begut-
achtung gemäß § 22 Abs. 3 zweiter Halbsatz
in voller Höhe zu entrichten;

2. werden ansonsten hinsichtlich des Ausmaßes
— unter Berücksichtigung der Abgeltung für
therapeutische Behelfe — ebenso wie allfäl-
lige Sondergebühren (§ 27 Abs. 4) und die
Dauer, für welche die Pflegegebühren zu zah-
len sind, abgesehen von den Fällen des

Abs. 12, ausschließlich durch privatrechtliche
Verträge geregelt. Solche Verträge sind zwi-
schen dem Hauptverband der österreichischen
Sozialversicherungsträger im Einvernehmen
mit den in Betracht kommenden Krankenver-
sicherungsträgern einerseits und dem Träger
der Krankenanstalt andererseits abzuschlie-
ßen. Die Verträge bedürfen zu ihrer Rechts-
wirksamkeit der schriftlichen Form der Abfas-
sung;

3. nach Z 2 erhöhen sich für Personen, die auf
Grund zwischenstaatlicher Übereinkommen
über Soziale Sicherheit einer Gebietskranken-
kasse zur Betreuung zugewiesen werden und
die in einer Krankenanstalt betreut werden,
deren Rechtsträger im Sinne des § 1 des Bun-
desgesetzes über die Errichtung eines Kran-
kenanstalten-Zusammenarbeitsfonds, BGBl.
Nr. 281/1988, zuschußberechtigt ist, im sel-
ben Verhältnis, das sich für einen Verpflegs-
tag eines Versicherten bei Berücksichtigung
aller zusätzlichen Kosten der Gebietskranken-
kasse für Anstaltspflege ergibt, die aus der
gesetzlichen Verpflichtung über die finan-
zielle Beteiligung der Träger der sozialen
Krankenversicherung am Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds entstehen. Der
Hauptverband hat den Hundertsatz dieser
Erhöhung für jede Gebietskrankenkasse und
für jedes Geschäftsjahr auf Grund der Ver-
pflegstage in zuschußberechtigten Kranken-
anstalten zu errechnen. Bei der Berechnung
der erhöhten Pflegegebühren sind für ein Jahr
zunächst die Hundertsätze der Erhöhung des
zweitvorangegangenen Geschäftsjahres als
vorläufige Hundertsätze heranzuziehen. Die
endgültige Berechnung und Abrechnung ist
im zweitfolgenden Jahr auf Grund der für das
Geschäftsjahr festgestellten Hundertsätze der
Erhöhung vorzunehmen.

(5) Die für die Sozialversicherungsträger gelten-
den Pflegegebührenersätze sind mit jedem 1. Jän-
ner, erstmals mit 1. Jänner 1988, im prozentuellen
Ausmaß der Erhöhung der Beitragseinnahmen aller
Krankenversicherungsträger vom Vorjahr auf das
laufende Jahr zu erhöhen. Die jeweils neu berech-
neten Pflegegebührenersätze sind auf volle Schil-
ling zu runden.

(6) Von den Beitragseinnahmen eines Kalender-
jahres ist vor der Errechnung des prozentuellen
Beitragszuwachses zunächst jener Betrag abzuzie-
hen, den die Krankenversicherungsträger gemäß
§ 447f ASVG zur Finanzierung der Krankenanstal-
ten gesondert bereitzustellen haben. Ferner haben
bei Errechnung des prozentuellen Beitragszuwach-
ses nach Abs. 5 jene Beitragseinnahmen außer
Betracht zu bleiben, die sich ab 1. Jänner 1988 aus
Änderungen des Beitragsrechts ergeben, sofern der
daraus erfließende Betrag gesetzlich zweckgebun-
den ist.



102. Stück — Ausgegeben am 15. Juni 1988, Nr. 282 2255

(7) Die Beitragseinnahmen des laufenden Kalen-
derjahres aller dem Hauptverband der öster-
reichischen Sozialversicherungsträger (Hauptver-
band) angehörenden Krankenversicherungsträger
sind den Beitragseinnahmen des zuletzt vorange-
gangenen Kalenderjahres unter Berücksichtigung
des Abs. 6 gegenüberzustellen. Als Beitragseinnah-
men gelten alle Beiträge für Pflichtversicherte und
für freiwillig Versicherte, die nach den Weisungen
des Bundesministers für Arbeit und Soziales über
die Rechnungslegung als Beitragseinnahmen in
Betracht kommen, in der Krankenversicherung der
Bauern einschließlich des Bundesbeitrages; maßge-
bend sind die in den Erfolgsrechnungen der Kran-
kenversicherungsträger ausgewiesenen Beträge.
Der Erhöhungsprozentsatz ist vom Hauptverband
auf zwei Dezimalstellen zu runden und bedarf der
Zustimmung des Bundesministers für Arbeit und
Soziales.

(8) Der Hauptverband hat jeweils spätestens bis
15. Dezember für das nächstfolgende Kalenderjahr
einen provisorischen Hundertsatz zu errechnen,
der nach Zustimmung durch den Bundesminister
für Arbeit und Soziales für die Erhöhung der Pfle-
gegebührenersätze ab nachfolgendem 1. Jänner
maßgeblich ist. Die neuen Pflegegebührenersätze
sind auf volle Schilling zu runden. Den Trägern der
Krankenanstalten sind die erhöhten Pflegege-
bührenersätze so rechtzeitig bekanntzugeben, daß
sie ab 1. Jänner der Verrechnung zugrunde gelegt
werden können.

(9) Weicht der provisorische Hundertsatz vom
endgültigen Hundertsatz ab, hat zwischen den
Krankenversicherungsträgern und den Krankenan-
stalten ein finanzieller Ausgleich durch Nachzah-
lung oder Gutschrift im laufenden Kalenderjahr zu
erfolgen. Bei der Erhöhung der Pflegegebührener-
sätze ab dem nächsten 1. Jänner sind sodann für
das Vorjahr fiktiv jene Pflegegebührenersätze zu
errechnen, die sich bei Anwendung des endgültigen
Hundertsatzes ergeben hätten. Diese fiktiven Pfle-
gegebührenersätze sind sodann um den in Betracht
kommenden provisorischen Hundertsatz zu erhö-
hen.

(10) Alle von den Krankenversicherungsträgern
und vom Hauptverband zur Durchführung der
Regelung gemäß Abs. 5 bis 9 erstellten Unterlagen
und Berechnungen unterliegen der Überprüfung
durch den Bundesminister für Arbeit und Soziales.

(11) Über Streitigkeiten, die sich zwischen dem
Träger einer Krankenanstalt einerseits und einem
Krankenversicherungsträger oder dem Hauptver-
band andererseits aus einem gemäß Abs. 4
geschlossenen Vertrag ergeben, entscheidet eine
Schiedskommission. Der Antrag auf Entscheidung
kann von jedem der Streitteile gestellt werden.

(12) Wenn innerhalb von zwei Monaten nach
der Aufkündigung eines Vertrages ein neuer Ver-
trag zwischen dem Träger der Krankenanstalt und

dem Hauptverband nicht zustande kommt, ent-
scheidet die Schiedskommission auf Antrag mit
Wirksamkeit ab der ansonsten bewirkten Vertrags-
auflösung über die gemäß Abs. 4 zu regelnden
Angelegenheiten. Das gleiche gilt für den Fall, daß
der Träger der Krankenanstalt oder der Hauptver-
band zum Abschluß eines Vertrages aufgefordert
hat, jedoch innerhalb von zwei Monaten ein sol-
cher Vertrag nicht zustande gekommen ist. Der
Antrag auf Entscheidung kann vom Träger der
Krankenanstalt, von der Landesregierung oder vom
Hauptverband gestellt werden.

(13) Wenn ein Antrag nach Abs. 12 vor dem
Zeitpunkt gestellt wird, zu dem der Vertrag aufge-
löst würde, bleibt der Vertrag bis zur rechtskräfti-
gen Entscheidung vorläufig in Kraft.

(14) Bei der Festsetzung der Höhe der Pflegege-
bührenersätze nach Abs. 12 ist die Schiedskommis-
sion an die mit Zustimmung des Bundesministers
für Arbeit und Soziales festgelegten Erhöhungs-
sätze gemäß Abs. 5 bis 10 gebunden."

22. Die §§ 28a und 28b entfallen.

23. §§29 und 30 lauten:

„§ 29. (1) Durch die Landesgesetzgebung kann
die Aufnahme fremder Staatsangehöriger, die sich
nicht seit mindestens sechs Monaten ununterbro-
chen im Bundesgebiet aufgehalten haben und die
die voraussichtlichen Pflege(Sonder)gebühren
sowie Kostenbeiträge bzw. die voraussichtlichen
tatsächlichen Behandlungskosten im Sinne des
Abs. 2 nicht erlegen oder sicherstellen, auf die Fälle
der Unabweisbarkeit (§ 22 Abs. 4) beschränkt wer-
den.

(2) Weiters kann die Landesgesetzgebung
bestimmen, daß die Landesregierung bei der Auf-
nahme fremder Staatsangehöriger statt der
Pflege(Sonder)gebühren sowie Kostenbeiträge die
Bezahlung der tatsächlich erwachsenden Behand-
lungskosten vorsehen kann. Dies gilt nicht für

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

2. Flüchtlinge im Sinne des § 1 des Bundesgeset-
zes, BGBl. Nr. 126/1968, idF BGBl. Nr. 796/
1974 über die Aufenthaltsberechtigung von
Flüchtlingen im Sinne der Konvention über
die Rechtsstellung der Flüchtlinge, BGBl.
Nr. 55/1955,

3. Personen, die in Österreich in einer gesetzli-
chen Krankenversicherung pflichtversichert
sind oder Beiträge zu einer solchen Kranken-
versicherung entrichten, sowie Personen, die
nach den sozialversicherungsrechtlichen
Bestimmungen in der Krankenversicherung
als Angehörige gelten, und

4. Personen, die einem Träger der Sozialversi-
cherung auf Grund eines von der Republik
Österreich geschlossenen zwischenstaatlichen
Übereinkommens im Bereich der Sozialen
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Sicherheit zur Gewährung von Sachleistungen
nach den für ihn geltenden Rechtsvorschriften
zugeordnet sind.

Einbringung der Pflege(Sonder)gebühren und
Kostenbeiträge

§ 30. (1) Vorschriften über die Einbringung von
Pflege(Sonder)gebühren und Kostenbeiträgen
(§ 27a), insbesondere über das Verfahren zur Ein-
bringung im Rückstandsfall gegenüber dem Pfleg-
ling selbst, über die Geltendmachung gegenüber
dritten Personen und die Berechnung von
Pflege(Sonder)gebühren für Begleitpersonen von
Pfleglingen (§ 27 Abs. 6 zweiter Satz), sind durch
die Landesgesetzgebung zu erlassen.

(2) Die Landesgesetzgebung kann festlegen, daß
für zahlungsfähige Pfleglinge die Pflege(Son-
der)gebühren für jeweils 30 Tage und die Kosten-
beiträge für jeweils 28 Tage im vorhinein zu ent-
richten sind.

(3) In den nach Abs. 1 von der Landesgesetzge-
bung zu erlassenden Vorschriften ist jedenfalls fest-
zulegen, daß auf Grund von Rückstandsausweisen
öffentlicher Krankenanstalten für Pflege(Son-
der)gebühren und Kostenbeiträge gegen Pfleglinge
die Vollstreckung im Verwaltungsweg zulässig ist,
wenn die Vollstreckbarkeit von der Bezirksverwal-
tungsbehörde bestätigt wird."

24. § 32 lautet:

„§ 32. Die Pflege(Sonder)gebühren und Kosten-
beiträge sind mit dem Tag der Vorschreibung fäl-
lig. Gesetzliche Verzugszinsen können nach Ablauf
von sechs Wochen ab dem Fälligkeitstag verrechnet
werden."

25. § 40 Abs. 1 lit. c lautet:

,,c) Die §§ 16, 23 Abs. 1, 24 Abs. 2, 26, 27, 32
und 35 Abs. 3; die §§ 27a und 28 Abs. 3 fin-
den nur für gemeinnützige Krankenanstalten
(§ 16) Anwendung."

Artikel II

(unmittelbar anwendbares Bundesrecht)

26. § 45 entfällt.

27. § 47 entfällt samt der Überschrift „Behand-
lung rückständiger Pflegegebühren im Konkursver-
fahren".

28. § 56 lautet:

„§ 56. Die näheren Vorschriften über die im § 55
vorgesehenen Kostenersätze des Bundes werden
bei Universitätskliniken vom Bundesminister für
Wissenschaft und Forschung im Einvernehmen mit
dem Bundesminister für Finanzen nach Anhörung
der in Betracht kommenden Landesregierungen,
bei Bundes-Hebammenlehranstalten vom Bundes-
kanzler im Einvernehmen mit dem Bundesminister

für Finanzen nach Anhörung der in Betracht kom-
menden Landesregierungen durch Verordnung
bestimmt."

29. Die Überschrift zum Hauptstück D des zwei-
ten Teiles entfällt.

30. Die §§ 57 bis 59a samt Überschrift sind auf-
gehoben, soweit sich aus den Bestimmungen des
Bundesgesetzes über die Errichtung eines Kranken-
anstalten-Zusammenarbeitsfonds, BGBl. Nr. 281/
1988, nicht anderes ergibt.

31. Nach § 62c wird folgendes Hauptstück G
eingefügt:

„Hauptstück G

Diagnosenerfassung

§ 62d. Die Träger von Krankenanstalten haben
nach der von der Weltgesundheitsorganisation ver-
öffentlichten Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD), 9. Revision, in der Fassung der
Vereinigung Schweizer Krankenhäuser (VESKA),
die Diagnosen der in stationärer Behandlung
befindlichen Pfleglinge zu erfassen; die Klassifika-
tion ist vom Bundeskanzler unter Anpassung an
den jeweiligen Stand der medizinischen Wissen-
schaft herauszugeben.

§ 62e. (1) Die Träger von Krankenanstalten
haben auf der Grundlage der im § 62d genannten
Klassifikation bis zum 31. März jeden Jahres für
das vorangegangene Kalenderjahr dem Bundes-
kanzleramt in maschinenlesbarer Form einen
Bericht über die Diagnosen der im Berichtsjahr aus
stationärer Behandlung entlassenen Pfleglinge vor-
zulegen. Gleiches gilt für verstorbene oder in eine
andere Krankenanstalt überstellte Pfleglinge.

(2) Der Bericht hat zu enthalten:
1. administrative Daten:

a) Krankenanstaltennummer,
b) Aufnahmezahl,
c) entlassende Abteilung,
d) Geburtsdatum,
e) Geschlecht,
f) Staatsbürgerschaft,
g) Postleitzahl des ordentlichen Wohnsitzes,
h) kostentragender Sozialversicherungsträ-

ger,
i) Aufnahmedatum,
j) Art der Aufnahme,
k) Entlassungsdatum und
1) Art der Entlassung.

2. medizinische Daten:
a) Hauptdiagnose,
b) bis zu neun zusätzliche Diagnosen,
c) Verlegungen innerhalb der Krankenan-

stalt und
d) ausgewählte medizinische Einzelleistun-

gen.
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(3) Der Bundeskanzler kann durch Verordnung
nähere Bestimmungen über die Art der von den
Trägern der Krankenanstalten vorzulegenden
Datenträger sowie über die Gliederung der Merk-
male der im Abs. 2 genannten Daten und den kon-
kreten Datensatzaufbau einschließlich Formatie-
rung erlassen.

§ 62f. Der Bundeskanzler hat die von den Trä-
gern der Krankenanstalten vorgelegten Diagnose-
berichte dem Österreichischen Statistischen Zen-
tralamt in maschinenlesbarer Form zwecks Erstel-
lung einer länderbezogenen Statistik über die
Krankenbewegung und deren Veröffentlichung im
Bericht über das Gesundheitswesen in Österreich
zu übermitteln. Die Statistik hat die Krankheitsar-
ten, gegliedert nach Altersgruppen, Geschlecht und
Entlassungsart, zu enthalten. Zur Sicherstellung der
Anonymität sind Einzelfallkategorien durch ent-
sprechend erweiterte Gliederungsbreiten auszu-
schließen."

32. § 64 wird folgender Satz angefügt:

„Die von den Pfleglingen zu entrichtenden Kosten-
beiträge (§ 27a) sind kein Entgelt im Sinne des
Umsatzsteuergesetzes 1972."

33. § 67 lautet:

„§ 67. (1) Mit der Wahrnehmung der Rechte des
Bundes gemäß Art. 15 Abs. 8 B-VG hinsichtlich der
im Ersten Teil dieses Bundesgesetzes enthaltenen
Angelegenheiten ist der Bundeskanzler betraut.

(2) Mit der Vollziehung
1. der §§43, 55 und 56 ist, soweit durch sie

Angelegenheiten der Universitätskliniken
geregelt werden, der Bundesminister für Wis-
senschaft und Forschung im Einvernehmen
mit dem Bundesminister für Finanzen und,
soweit hiedurch Angelegenheiten der Bundes-
Hebammenlehranstalten geregelt werden, der
Bundeskanzler im Einvernehmen mit dem
Bundesminister für Finanzen,

2. des § 44 der Bundeskanzler, hinsichtlich der
Universitätskliniken im Einvernehmen mit
dem Bundesminister für Wissenschaft und
Forschung,

3. des § 46 der Bundesminister für Wissenschaft
und Forschung im Einvernehmen mit dem
Bundesminister für Finanzen,

4. des § 48 der Bundesminister für Justiz,
5. der §§ 49 bis einschließlich 54, soweit hie-

durch Angelegenheiten der Justizpflege
berührt werden, der Bundesminister für Justiz
und im übrigen der Bundesminister für Inne-
res jeweils im Einvernehmen mit den beteilig-
ten Bundesministern,

6. der §§ 57 bis 62f der Bundeskanzler, hinsicht-
lich der §§ 57 bis 59a im Einvernehmen mit
dem Bundesminister für Finanzen, und

7. des § 64 der Bundesminister für Finanzen
betraut."

Artikel III

(Grundsatzbestimmung)

§ 28 lautet:

„§28. (1) Die Pflegegebühren und allfälligen
Sondergebühren (§ 27 Abs. 4) sind vom Rechtsträ-
ger der Krankenanstalt für die Voranschläge und
für die Rechnungsabschlüsse unter Bedachtnahme
auf § 27 Abs. 3 kostendeckend zu ermitteln. Die
Pflegegebühren und Sondergebühren sind von der
Landesregierung unter Bedachtnahme auf die Aus-
stattung und Einrichtung, wie sie durch die Funk-
tion der Krankenanstalt erforderlich sind, und die
ordnungsgemäße und wirtschaftliche Gebarung
festzusetzen und im Landesgesetzblatt kundzuma-
chen. In diese Kundmachung sind auch die kosten-
deckend ermittelten Pflegegebühren und Sonderge-
bühren aufzunehmen.

(2) Bei mehreren in ihrer Ausstattung, Einrich-
tung und Funktion gleichartigen öffentlichen Kran-
kenanstalten im Bereich einer Gemeinde sind die
Pflegegebühren und allfälligen Sondergebühren
einheitlich für diese Anstalten festzusetzen.

(3) Die Pflegegebühren und allfälligen Sonder-
gebühren einer öffentlichen Krankenanstalt, die
nicht von einer Gebietskörperschaft verwaltet wird,
dürfen nicht niedriger sein als die Pflege(Son-
der)gebühren der nächstgelegenen von einer
Gebietskörperschaft betriebenen öffentlichen Kran-
kenanstalt mit gleichartigen oder annähernd gleich-
wertigen Einrichtungen, wie sie durch die Funktion
dieser Krankenanstalt erforderlich sind. Die Fest-
stellung der Gleichartigkeit oder annähernden
Gleichwertigkeit obliegt der Landesregierung.

(4) In den Fällen der Befundung oder Begutach-
tung gemäß § 22 Abs. 3 zweiter Halbsatz sind die
Pflegegebühren von den Trägern der Sozialversi-
cherung in voller Höhe zu entrichten. Ansonsten
werden das Ausmaß der von den Trägern der
Sozialversicherung an die Träger der Krankenan-
stalten zu entrichtenden Pflegegebühren — unter
Berücksichtigung der Abgeltung für therapeutische
Behelfe — und allfälligen Sondergebühren (§ 27
Abs. 4) sowie die Dauer, für welche die Pflegege-
bühren zu zahlen sind, abgesehen von den Fällen
des Abs. 6, ausschließlich durch privatrechtliche
Verträge geregelt. Solche Verträge sind zwischen
dem Hauptverband der österreichischen Sozialver-
sicherungsträger im Einvernehmen mit den in
Betracht kommenden Krankenversicherungsträ-
gern einerseits und dem Rechtsträger der Kranken-
anstalt andererseits abzuschließen. Die Verträge
bedürfen zu ihrer Rechtswirksamkeit der schriftli-
chen Form der Abfassung.

(5) Über Streitigkeiten, die sich zwischen dem
Träger einer Krankenanstalt einerseits und einem
Krankenversicherungsträger oder dem Hauptver-
band andererseits aus einem gemäß Abs. 4
geschlossenen Vertrag ergeben, entscheidet eine
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Schiedskommission. Der Antrag auf Entscheidung
kann von jedem der Streitteile gestellt werden.

(6) Wenn innerhalb von zwei Monaten nach der
Aufkündigung eines Vertrages ein neuer Vertrag
zwischen dem Träger der Krankenanstalt und dem
Hauptverband nicht zustande kommt, entscheidet
eine Schiedskommission auf Antrag mit Wirksam-
keit ab der ansonsten bewirkten Vertragsauflösung
über die gemäß Abs. 4 zu regelnden Angelegenhei-
ten. Das gleiche gilt für den Fall, daß der Träger
der Krankenanstalt oder der Hauptverband zum
Abschluß eines Vertrages aufgefordert hat, jedoch
innerhalb von zwei Monaten ein solcher Vertrag
nicht zustande gekommen ist. Der Antrag auf Ent-
scheidung kann vom Träger der Krankenanstalt,
von der Landesregierung oder vom Hauptverband
gestellt werden.

(7) Wenn ein Antrag nach Abs. 6 vor dem Zeit-
punkt gestellt wird, zu dem der Vertrag aufgelöst
würde, bleibt der Vertrag bis zur rechtskräftigen
Entscheidung vorläufig in Kraft.

(8) Bei der Festsetzung der Höhe der Pflegege-
bührenersätze nach Abs. 6 ist insbesondere auf die
durch den Betrieb der Anstalt entstehenden Kosten,
soweit sie bei der Ermittlung der Pflegegebühren
zugrunde gelegt werden dürfen, sowie auf die
finanzielle Leistungsfähigkeit des Trägers der
Krankenanstalt und der Krankenversicherungsträ-
ger Bedacht zu nehmen."

Artikel IV

(1) Art. I Z 21 sowie Art. II Z 29 und 30 treten
mit 1. Jänner 1988 in Kraft.

(2) Art. I Z 10 und 21 sowie Art. II Z 29 und 30
treten gleichzeitig mit dem Außerkrafttreten der
zwischen dem Bund und den Ländern geschlosse-
nen Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG über die
Krankenanstaltenfinanzierung und die Dotierung
des Umwelt- und Wasserwirtschaftsfonds für die
Jahre 1988 bis einschließlich 1990 außer Kraft.

(3) Mit dem Außerkrafttreten der im Abs. 2
genannten Vereinbarung treten die mit Art. II Z 29
und 30 aufgehobenen Bestimmungen des Kranken-
anstaltengesetzes in der am 31. Dezember 1977 in
Geltung gestandenen Fassung sowie Art. III in
Kraft.

(4) Die Träger von Krankenanstalten haben die
Diagnosen gemäß § 62d in der Fassung des Art. II
Z 31 spätestens ab 1. Jänner 1989 zu erfassen und
den im § 62e in der Fassung des Art. II Z 31 vorge-
sehenen Bericht dem Bundeskanzleramt erstmals
bis zum 31. März 1990 für das Kalenderjahr 1989
vorzulegen.

(5) Die im § 62f in der Fassung des Art. II Z 31
genannte Statistik ist erstmals im Jahr 1990 zu
erstellen.

Artikel V

(Grundsatzbestimmung)

Mit 1. Jänner 1988 sind die von den Trägern der
Sozialversicherung zu entrichtenden Pflegege-
bührenersätze für die a. ö. Krankenanstalt der
Barmherzigen Brüder in Eisenstadt dauernd auf
das Niveau der a. ö. Krankenanstalt in Oberwart
anzuheben.

Artikel VI

(1) Die Länder haben die Ausführungsgesetze zu
Art. I, III und V innerhalb von sechs Monaten vom
Tag der Kundmachung dieses Bundesgesetzes zu
erlassen. Die Ausführungsbestimmungen zu Art. I
Z 21 und Art. V sind mit 1. Jänner 1988 in Kraft zu
setzen. Die Ausführungsbestimmungen zu Art. III
sind mit dem Zeitpunkt des Außerkrafttretens der
in Art. IV Abs. 2 genannten Vereinbarung in Kraft
zu setzen.

(2) Mit der Wahrnehmung der Rechte des Bun-
des gemäß Art. 15 Abs. 8 B-VG ist der Bundes-
kanzler betraut.

Waldheim
Vranitzky

2 8 3 . Bundesgesetz vom 26. Mai 1988, mit
dem das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz,
das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz,
das Bauern-Sozialversicherungsgesetz, das
Beamten-Kranken- und Unfallversicherungs-
gesetz, das Notarversicherungsgesetz 1972,
das Betriebshilfegesetz, das Entgeltfortzah-
lungsgesetz und das Arbeitslosenversicherungs-
gesetz 1977 geändert sowie die finanzielle
Beteiligung der Träger der sozialen Kranken-
versicherung am Krankenanstalten-Zusam-
menarbeitsfonds geregelt wird (45. Novelle
zum ASVG, 14. Novelle zum GSVG,
12. Novelle zum BSVG, 17. Novelle zum B-
KUVG, 6. Novelle zum NVG 1972, 3. Novelle
zum BHG, 5. Novelle zum EFZG und Novelle

zum A1VG 1977)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Artikel I

Änderung des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes (45. Novelle zum ASVG)

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz,
BGBl. Nr. 189/1955, zuletzt geändert durch das
Bundesgesetz BGBl. Nr. 196/1988, wird wie folgt
geändert:



102. Stück - Ausgegeben am 15. Juni 1988, Nr. 283 2259

1. a) Die Überschrift zu § 45 lautet:

„Höchstbeitragsgrundlage"

b) § 45 Abs. 1 und 2 lauten:

„(1) Die allgemeine Beitragsgrundlage, die im
Durchschnitt des Beitragszeitraumes oder des Tei-
les des Beitragszeitraumes, in dem Beitragspflicht
bestanden hat, auf den Kalendertag entfällt, darf
die Höchstbeitragsgrundlage nicht überschreiten.
Als Höchstbeitragsgrundlage gilt der gemäß
§ 108 b Abs. 1 festgestellte Betrag. Umfaßt der Bei-
tragszeitraum einen Kalendermonat und hat für
den ganzen Kalendermonat Beitragspflicht bestan-
den, so ist bei der Anwendung der Höchstbeitrags-
grundlage der Beitragszeitraum jedenfalls mit
30 Tagen anzusetzen.

(2) Übt der Pflichtversicherte gleichzeitig meh-
rere die Versicherungspflicht begründende
Beschäftigungen aus, so ist bei der Bemessung der
Beiträge in jedem einzelnen Beschäftigungsverhält-
nis die Höchstbeitragsgrundlage zu berücksichti-
gen. Dies gilt entsprechend auch, wenn der Pflicht-
versicherte außer der die Versicherungspflicht nach
diesem Bundesgesetz begründenden Beschäftigung
eine die Versicherungspflicht nach den Bestimmun-
gen über die Krankenversicherung öffentlich
Bediensteter begründende Beschäftigung ausübt."

2. Im § 58 a Abs. 2 Z 1 wird der Ausdruck „(§ 45
Abs. 1 lit. a und b)" durch den Ausdruck „(§ 45
Abs. 1)" ersetzt.

3. Im § 74 Abs. 2 erster Satz wird der Ausdruck
„(§ 45 Abs. 1 lit. b)" durch den Ausdruck „(§ 45
Abs. 1)" ersetzt.

4. Im § 76 Abs. 1 Z 1 wird der Ausdruck „(§ 45
Abs. 1 lit. a)" durch den Ausdruck „(§ 45 Abs. 1)"
ersetzt.

5. Im § 76 a Abs. 5 wird der Ausdruck „(§ 45
Abs. 1 lit. b)" durch den Ausdruck „(§ 45 Abs. 1)"
ersetzt.

6. Im § 77 Abs. 2 letzter Satz wird der Ausdruck
„§ 45 Abs. 1 lit. b" durch den Ausdruck „§ 45
Abs. 1" ersetzt.

7. a) Die Überschrift zu § 108 b lautet:

„Festsetzung der Höchstbeitragsgrundlage"

b) § 108 b Abs. 1 lautet:

„(1) Der Bundesminister für Arbeit und Soziales
hat für jedes Jahr die Höchstbeitragsgrundlage ent-
sprechend der Änderung des Meßbetrages (Abs. 2)
nach Maßgabe des Abs. 3 durch Verordnung fest-
zusetzen."

8. Im §113 Abs. 2 wird der Ausdruck „§45
Abs. 1 lit. a" durch den Ausdruck „§ 45 Abs. 1"
ersetzt.

9. § 122 Abs. 2 Z 2 letzter Satz lautet:

„Die Frist von drei Wochen verlängert sich
a) um die Dauer eines auf Grund der Bestim-

mungen des Wehrgesetzes 1978 zu leistenden
ordentlichen oder außerordentlichen Prä-
senzdienstes — ausgenommen um Zeiten
einer Pflichtversicherung gemäß § 8 Abs. 1
Z 1 lit. e und Z 5 — bzw. eines auf Grund
der Bestimmungen des Zivildienstgesetzes zu
leistenden ordentlichen oder außerordentli-
chen Zivildienstes;

b) um jenen Zeitraum, um den die Dauer des
Ruhens des Anspruches auf Arbeitslosengeld
gemäß § 16 Abs. 1 lit. 1 A1VG über die Frist
von drei Wochen hinausgeht."

10. Im § 130 Abs. 3 erster Satz wird der Aus-
druck „(§ 45 Abs. 1 lit. a)" durch den Ausdruck
„(§ 45 Abs. 1)" ersetzt.

11. § 148 Z 3 lautet:

„3. Mit den vom Versicherungsträger gezahlten
Pflegegebührenersätzen und den im § 27 a
des Krankenanstaltengesetzes, BGBl. Nr. 1/
1957, vorgesehenen Kostenbeiträgen — bei
Angehörigen des Versicherten auch mit dem
vom Versicherten gemäß Z 2 entrichteten
Kostenbeitrag — sind alle Leistungen der
Krankenanstalten mit Ausnahme der im § 27
Abs. 2 des Krankenanstaltengesetzes ange-
führten Leistungen abgegolten."

l l a . Dem §149 Abs. 2 wird folgender Satz
angefügt:

„Im übrigen gilt § 148 Z 2 und 3 sinngemäß."

12. Im § 227 Abs. 3 wird der Ausdruck „Höchst-
beitragsgrundlage (§ 45 Abs. 1 lit. b)" durch den
Ausdruck „Höchstbeitragsgrundlage in der Pen-
sionsversicherung (§ 45 Abs. 1)" ersetzt.

13. Im § 244 a Abs. 3 wird der Ausdruck „(§ 45
Abs. 1 lit. b)" durch den Ausdruck „(§ 45 Abs. 1)"
ersetzt.

14. Im § 294 Abs. 3 und 4 wird jeweils der Aus-
druck „(§ 45 Abs. 1 lit. b)" durch den Ausdruck
„(§ 45 Abs. 1)" ersetzt.

15. Im § 307 e Abs. 2 wird der Ausdruck „(§ 45
Abs. 1 lit. a)" durch den Ausdruck „(§ 45 Abs. 1)"
ersetzt.

16. Im § 311 Abs. 5 dritter Satz wird der Aus-
druck „(§ 45 Abs. 1 lit. b)" durch den Ausdruck
„(§ 45 Abs. 1)" ersetzt.

17. Im §314 Abs. 4 erster Satz wird der Aus-
druck „(§ 45 Abs. 1 lit. b)" durch den Ausdruck
„(§ 45 Abs. 1)" ersetzt.

18. Im § 314 a Abs. 5 erster Satz wird der Aus-
druck „(§ 45 Abs. 1 lit. b)" durch den Ausdruck
„(§ 45 Abs. 1)" ersetzt.
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19. § 319 a Abs. 2 dritter Satz wird durch fol-
gende Sätze ersetzt:

„Bei der Festsetzung des Pauschbetrages sind die
Veränderungen der Aufwendungen der im Abs. 1
genannten Krankenversicherungsträger für die Lei-
stungen aus dem Versicherungsfall der Krankheit
und aus dem Versicherungsfall der Arbeitsunfähig-
keit infolge Krankheit des vorangegangenen Jahres
gegenüber dem zweitvorangegangenen Jahr zu
berücksichtigen. Dabei sind die Aufwendungen für
die Leistungen aus dem Versicherungsfall der
Krankheit um die Überweisungen gemäß § 447 f
Abs. 8 zu vermindern. Desgleichen ist auf die Auf-
wendungen für die Unfallversicherung der Teilver-
sicherten gemäß § 8 Abs. 1 Z 3 lit. h und i sowie auf
die Auswirkungen des Entgeltfortzahlungsgesetzes,
BGBl. Nr. 399/1974, auf die Aufwendungen für
Leistungen aus dem Versicherungsfall der Arbeits-
unfähigkeit infolge Krankheit entsprechend
Bedacht zu nehmen."

20. a) § 322 a Abs. 2 lautet:

„(2) Der Hauptverband hat für jeden Kranken-
versicherungsträger bis Ende Oktober eines jeden
Jahres unter Berücksichtigung der Bestimmungen
des § 28 Abs. 6 und 7 des Krankenanstaltengesetzes
die Beitragseinnahmen des vorangegangenen
Kalenderjahres den Beitragseinnahmen des zweit-
vorangegangenen Kalenderjahres gegenüberzustel-
len; die sich daraus ergebenden Erhöhungsprozent-
sätze sind auf zwei Dezimalstellen zu runden."

b) § 322 a Abs. 5 zweiter Halbsatz lautet:

„allfällige Ansprüche sind jeweils bis 15. November
eines jeden Jahres geltend zu machen."

c) § 322 a Abs. 6 lautet:

„(6) Liegt der gemäß Abs. 4 ermittelte Betrag
unter dem Sollbetrag, hat der Versicherungsträger
die Differenz dem Hauptverband bis 15. November
eines jeden Jahres zu melden."

21. a) § 447 f Abs. 1 lautet:

„(1) Die Träger der Krankenversicherung,
soweit sie zur Durchführung der Krankenversiche-
rung nach diesem Bundesgesetz gemäß § 26 sach-
lich zuständig sind, haben zusammen für jedes
Geschäftsjahr 3,75 vH der Summe ihrer Erträge an
Beiträgen zur Krankenversicherung an den beim
Hauptverband errichteten Ausgleichsfonds der
Krankenversicherungsträger zu überweisen. Dabei
ist die Summe ihrer Erträge an Beiträgen zur Kran-
kenversicherung um die Überweisungen gemäß
Abs. 8 zu vermindern. Als Beiträge zur Kranken-
versicherung gelten hiebei ausschließlich:

1. die Beiträge für pflichtversicherte Erwerbstä-
tige,

2. die Beiträge für freiwillig Versicherte,
3. die Beiträge für Arbeitslose."

b) § 447 f Abs. 3 lautet:

„(3) Für jeden Krankenversicherungsträger sind
auf Grund der Lohnstufeneinreihung (Abs. 9) jene
Teile der Beitragsgrundlage zu ermitteln, die über
dem Tageswert der Lohnstufe liegen, in die der
Betrag von zwei Dritteln des nach § 108 b Abs. 2
ermittelten Meßbetrages fällt. Teile der Beitrags-
grundlagen, die über dem Tageswert der Lohnstufe
liegen, in die der Betrag von fünf Sechstel des nach
§ 108 b Abs. 2 ermittelten Meßbetrages fällt, sind
dabei außer Betracht zu lassen. Die Summe der so
ermittelten Beitragsgrundlagen ist dem Schlüssel
nach Abs. 2 zugrunde zu legen."

c) § 447 f Abs. 4 letzter Satz lautet:

„Der Ausgleich ist nach Maßgabe des Schlüssels
nach Abs. 2 bis Ende Oktober des folgenden
Geschäftsjahres vorzunehmen."

d) § 447 f Abs. 5 lautet:

„(5) Die Sozialversicherungsanstalt der gewerbli-
chen Wirtschaft, die Sozialversicherungsanstalt der
Bauern und die Versicherungsanstalt öffentlich
Bediensteter haben für jedes Geschäftsjahr 3,75 vH
ihrer Erträge an Beiträgen zur Krankenversiche-
rung an den Ausgleichsfonds der Krankenversiche-
rungsträger zu überweisen. Dabei sind die Erträge
an Beiträgen zur Krankenversicherung um die
Überweisungen gemäß Abs. 8 zu vermindern. Die
Überweisungen sind zum Ende eines jeden Kalen-
dervierteljahres zu bevorschussen. Als Beiträge zur
Krankenversicherung gelten hiebei ausschließlich:

1. die Beiträge für pflichtversicherte Erwerbstä-
tige,

2. die Beiträge für freiwillig Versicherte.
In der Krankenversicherung der Bauern zählt zu
den Versicherungsbeiträgen auch der Beitrag des
Bundes."

e) § 447 f Abs. 7 lautet:

„(7) Für die Überweisung nach Abs. 1, 5 und 6
ist § 63 Abs. 2 bis 4 entsprechend anzuwenden. Die
Überweisungen sind durch Einlagen im Sinne des
§ 446 Abs. 1 Z 4 zinsbringend anzulegen und
getrennt vom sonstigen Vermögen des Fonds zu
verwalten. Dieses Sondervermögen ist nach Maß-
gabe der Bestimmungen des Bundesgesetzes betref-
fend die Errichtung eines Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds zu überweisen. Aus dem
Sondervermögen ist auch jeweils der Ausgleich
gemäß Abs. 4 letzter Satz vorzunehmen."

f) Nach § 447 f Abs. 7 werden folgende Abs. 8
bis 21 angefügt:

„(8) Die Träger der Krankenversicherung,
soweit sie zur Durchführung der Krankenversiche-
rung nach diesem Bundesgesetz gemäß § 26 sach-
lich zuständig sind, die Sozialversicherungsanstalt
der gewerblichen Wirtschaft, die Sozialversiche-
rungsanstalt der Bauern, die Versicherungsanstalt
öffentlich Bediensteter und die Versicherungsan-
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stalt der österreichischen Eisenbahnen, soweit sie
für die Krankenversicherung der Beamten der
Österreichischen Bundesbahnen und der ihnen
gleichgestellten Personen zuständig ist, haben für
jedes Geschäftsjahr jene Beiträge für pflichtversi-
cherte Erwerbstätige, die sie ab Beginn des Bei-
tragszeitraumes Juli 1988 auf Grund der Anhebung
der Höchstbeitragsgrundlage in der Krankenversi-
cherung zusätzlich erhalten, an den beim Haupt-
verband errichteten Ausgleichsfonds der Kranken-
versicherungsträger zu überweisen. Die Berech-
nung der zu überweisenden Beträge hat nach Maß-
gabe der Abs. 9 bis 14 zu erfolgen. Für das
Geschäftsjahr 1988 ist nur die Hälfte der so errech-
neten Beträge zu überweisen. Diese Überweisungen
sind durch Einlagen im Sinne des § 446 Abs. 1 Z 4
zinsbringend anzulegen und getrennt vom sonsti-
gen Vermögen des Fonds zu verwalten. Dieses
Sondervermögen ist nach Maßgabe der Bestim-
mungen des Bundesgesetzes betreffend die Errich-
tung eines Krankenanstalten Zusammenarbeits-
fonds zu überweisen. Aus dem Sondervermögen ist
auch jeweils der Ausgleich gemäß Abs. 21 vorzu-
nehmen.

(9) Für jeden in Abs. 8 genannten Krankenversi-
cherungsträger sind alle Versicherungstage von
Pflichtversicherten eines Jahres, für die eine Tages-
beitragsgrundlage vorgesehen ist, in die Lohnstufen
(§ 46 Abs. 2 bis 5) einzureihen. Für die Kranken-
versicherungsträger nach dem Gewerblichen
Sozialversicherungsgesetz, dem Bauern-Sozialver-
sicherungsgesetz und dem Beamten-Kranken- und
Unfallversicherungsgesetz ist die Einreihung ent-
sprechend vorzunehmen. Der Hauptverband hat
diese Einreihung für jedes Kalenderjahr auf Grund
der Daten der Versicherungsdatei und der von den
Krankenversicherungsträgern zusätzlich übermit-
telten Daten durchzuführen.

(10) Für jeden in Abs. 8 genannten Krankenver-
sicherungsträger ist auf Grund der Lohnstufenein-
reihung (Abs. 9) für jedes Kalenderjahr eine durch-
schnittliche Beitragsgrundlage unter Berücksichti-
gung der Höchstbeitragsgrundlage zu berechnen.
Die durchschnittliche Beitragsgrundlage ist auf
Groschen zu runden.

(11) Für jeden in Abs. 8 genannten Krankenver-
sicherungsträger ist auf Grund der Lohnstufenein-
reihung (Abs. 9) für jedes Kalenderjahr eine durch-
schnittliche Beitragsgrundlage zu berechnen, wobei
als Höchstbeitragsgrundlage der Tageswert der
Lohnstufe anzunehmen ist, in die der Betrag von
fünf Sechstel des nach § 108 b Abs. 2 ermittelten
Meßbetrages fällt. Für die Krankenversicherungs-
träger der Selbständigen sind als Höchstbeitrags-
grundlage sieben Sechstel des Tageswertes der
Lohnstufe, in die der Betrag von fünf Sechstel des
nach § 108 b Abs. 2 ermittelten Meßbetrages fällt,
gerundet auf Groschen, anzunehmen. Die durch-
schnittliche Beitragsgrundlage ist auf Groschen zu
runden.

(12) Zur Feststellung der durchschnittlichen Bei-
tragsgrundlage eines Kalenderjahres nach Abs. 10
und 11 ist die Zahl der in jeder Lohnstufe einge-
reihten Versicherungstage mit dem Tageswert (§ 46
Abs. 4) dieser Lohnstufe zu vervielfachen. Für die
Krankenversicherungsträger der Selbständigen ist
die Zahl der in die höchste Lohnstufe eingereihten
Versicherungstage nach Versicherungstagen mit
einer Beitragsgrundlage zwischen der unteren
Lohnstufengrenze und der Höchstbeitragsgrund-
lage und nach Versicherungstagen mit der Höchst-
beitragsgrundlage zu trennen. Bei der Berechnung
der durchschnittlichen Beitragsgrundlage ist für die
höchste Lohnstufe die Zahl der Versicherungstage
zwischen der unteren Lohnstufengrenze und der
Höchstbeitragsgrundlage mit dem Mittelwert aus
der unteren Lohnstufengrenze und der Höchstbei-
tragsgrundlage, die Zahl der Versicherungstage mit
der Höchstbeitragsgrundlage mit dieser zu verviel-
fachen.

(13) Der von jedem Krankenversicherungsträger
nach Abs. 8 zu überweisende Betrag bemißt sich
nach einem Hundertsatz der Erträge an Beiträgen
zur Krankenversicherung für pflichtversicherte
Erwerbstätige, der nach Abs. 14 zu berechnen ist.
In der Krankenversicherung nach diesem Bundes-
gesetz ist die Berechnung getrennt für Arbeiter und
Angestellte durchzuführen. Die für jeden Kranken-
versicherungsträger geltenden Hundertsätze sind
vom Hauptverband festzustellen. Sie bedürfen der
Zustimmung des Bundesministers für Arbeit und
Soziales.

(14) Der Hundertsatz ist das Hundertfache jener
Zahl, die sich aus der Verminderung von eins um
den Quotienten ergibt, der durch Teilung der
durchschnittlichen Beitragsgrundlage nach Abs. 11
durch die durchschnittliche Beitragsgrundlage nach
Abs. 10 errechnet wird. Der Hundertsatz ist auf
fünf Dezimalstellen zu runden.

(15) Die Träger der Krankenversicherung,
soweit sie zur Durchführung der Krankenversiche-
rung nach diesem Bundesgesetz gemäß § 26 sach-
lich zuständig sind, haben gemeinsam zunächst
vorschußweise Zahlungen

1. für das Jahr 1988 in der Höhe von
500 Mio. S,

2. für das Jahr 1989 in der Höhe von
1000 Mio. S und

3. für das Jahr 1990 in der Höhe des doppelten
des endgültig für das Jahr 1988 überwiesenen
Betrages

an den Ausgleichsfonds der Krankenversicherungs-
träger zu leisten. Die Höhe der vorschußweisen
Zahlung richtet sich nach einem vom Hauptver-
band festgesetzten Schlüssel, der unter Berücksich-
tigung des voraussichtlichen zusätzlichen Beitrags-
aufkommens durch die Anhebung der Höchstbei-
tragsgrundlage in der Krankenversicherung jedes
einzelnen Krankenversicherungsträgers festzuset-
zen ist.
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(16) Die Versicherungsanstalt öffentlich Bedien-
steter hat zunächst vorschußweise Zahlungen

1. für das Jahr 1988 in der Höhe von 50 Mio. S,
2. für das Jahr 1989 in der Höhe von 100 Mio. S

und
3. für das Jahr 1990 in der Höhe des doppelten

des endgültig für das Jahr 1988 überwiesenen
Betrages

an den Ausgleichsfonds der Krankenversicherungs-
träger zu leisten.

(17) Die Versicherungsanstalt der öster-
reichischen Eisenbahnen, soweit sie für die Kran-
kenversicherung der Beamten der Österreichischen
Bundesbahnen und der ihnen gleichgestellten Per-
sonen zuständig ist, hat zunächst vorschußweise
Zahlungen

1. für das Jahr 1988 in der Höhe von 10 Mio. S,
2. für das Jahr 1989 in der Höhe von 20 Mio. S

und
3. für das Jahr 1990 in der Höhe des doppelten

des endgültig für das Jahr 1988 überwiesenen
Betrages

an den Ausgleichsfonds der Krankenversicherungs-
träger zu leisten.

(18) Die Sozialversicherungsanstalt der gewerbli-
chen Wirtschaft hat zunächst vorschußweise Zah-
lungen

1. für das Jahr 1988 in der Höhe von 60 Mio. S,
2. für das Jahr 1989 in der Höhe von 120 Mio. S

und
3. für das Jahr 1990 in der Höhe des doppelten

des endgültig für das Jahr 1988 überwiesenen
Betrages

an den Ausgleichsfonds der Krankenversicherungs-
träger zu leisten.

(19) Die Sozialversicherungsanstalt der Bauern
hat zunächst vorschußweise Zahlungen

1. für das Jahr 1988 in der Höhe von 10 Mio. S,
2. für das Jahr 1989 in der Höhe von 20 Mio. S

und
3. für das Jahr 1990 in der Höhe des doppelten

des endgültig für das Jahr 1988 überwiesenen
Betrages

an den Ausgleichsfonds der Krankenversicherungs-
träger zu leisten.

(20) Die vorschußweisen Zahlungen nach
Abs. 15 bis 19 sind, beginnend mit 30. Septem-
ber 1988, ratenweise vierteljährlich im nachhinein
fällig. Die Raten haben im jeweiligen Kalenderjahr
gleich hoch zu sein.

(21) Der Ausgleich zwischen den vorläufigen
und endgültigen Zahlungen ist bis Ende Oktober
des jeweils folgenden Geschäftsjahres vorzuneh-
men."

22. § 472 a Abs. 2 lautet:

„(2) Der Beitrag ist ein einheitlicher Hundertsatz
der Beitragsgrundlage (Abs. 1). Der Hundertsatz
beträgt ab 1. Juli 1988 7,6 vH."

23. Im § 506 b Abs. 3 wird der Ausdruck „(§ 45
Abs. 1 lit. b)" durch den Ausdruck „(§ 45 Abs. 1)"
ersetzt.

Artikel II

Änderung des Gewerblichen Sozialversicherungsge-
setzes (14. Novelle zum GSVG)

Das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz,
BGBl. Nr. 560/1978, zuletzt geändert durch das
Bundesgesetz BGBl. Nr. 616/1987, wird wie folgt
geändert:

1. a) § 25 Abs. 6 lautet:

„(6) Die Beitragsgrundlage darf die Höchstbei-
tragsgrundlage nicht überschreiten. Höchstbei-
tragsgrundlage ist der gemäß § 48 jeweils festge-
setzte Betrag."

b) Im § 25 Abs. 8 letzter Satz wird der Ausdruck
„Abs. 6 Z 1" durch den Ausdruck „Abs. 6" ersetzt.

2. a) Im § 30 Abs. 1 wird der Ausdruck „(§ 25
Abs. 6 Z 1)" durch den Ausdruck „(§ 25 Abs. 6)"
ersetzt.

b) Im § 30 Abs. 3 lit. b wird der Ausdruck „§ 25
Abs. 6 Z 1" durch den Ausdruck „§ 25 Abs. 6"
ersetzt.

3. a) § 33 Abs. 4 lautet:

„(4) § 30 Abs. 3 gilt entsprechend."

b) Im §33 Abs. 5 wird der Ausdruck „(§25
Abs. 6 Z 2)" durch den Ausdruck „(§ 25 Abs. 6)"
ersetzt.

4. Die Überschrift zu § 48 lautet:

„Festsetzung der Höchstbeitragsgrundlage"

5. Im § 116 Abs. 9 wird der Ausdruck „Höchst-
beitragsgrundlage gemäß § 45 Abs. 1 lit. b des All-
gemeinen Sozialversicherungsgesetzes" durch den
Ausdruck „Höchstbeitragsgrundlage in der Pen-
sionsversicherung gemäß § 45 Abs. 1 des Allgemei-
nen Sozialversicherungsgesetzes" ersetzt.

6. Im §127 Abs. 5 wird der Ausdruck „(§25
Abs. 6 Z 2)" durch den Ausdruck „(§ 25 Abs. 6)"
ersetzt.

7. § 172 Abs. 6 lautet:

„(6) Grundlage für die Berechnung des Überwei-
sungsbetrages gemäß Abs. 1 und für die Erstattung
der Beiträge gemäß Abs. 3 sind 35 vH der am Stich-
tag (Abs. 7) gemäß § 25 Abs. 6 geltenden Höchst-
beitragsgrundlage in der Pensionsversicherung
(Berechnungsgrundlage)."

Artikel III

Änderung des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes
(12. Novelle zum BSVG)

Das Bauern-Sozialversicherungsgesetz, BGBl.
Nr. 559/1978, zuletzt geändert durch das Bundes-
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gesetz BGBl. Nr. 616/1987, wird wie folgt geän-
dert:

1. §23 Abs. 9 lautet:

„(9) Die Beitragsgrundlage darf die Höchstbei-
tragsgrundlage nicht überschreiten. Höchstbei-
tragsgrundlage ist

a) für die gemäß § 2 Abs. 1 Z 1 Pflichtversicher-
ten der gemäß § 48 des Gewerblichen Sozial-
versicherungsgesetzes jeweils festgesetzte
Betrag;

b) für die gemäß § 2 Abs. 1 Z 2 Pflichtversicher-
ten ein Drittel des in lit. a genannten Betra-
ges, gerundet auf volle Schilling."

2. a) Im § 27 Abs. 1 wird der Ausdruck „(§ 23
Abs. 9 Z 1)" durch den Ausdruck „(§ 23 Abs. 9)"
ersetzt.

b) Im § 27 Abs 3 lit. b wird der Ausdruck „§ 23
Abs. 9 Z 1 lit. a" durch den Ausdruck „§ 23 Abs. 9
lit. a" ersetzt.

3. § 28 Abs. 3 lautet:

„(3) § 27 Abs. 3 gilt entsprechend."

4. Im § 29 Abs. 1 wird der Ausdruck „§ 23 Abs. 9
Z 2 lit. a" durch den Ausdruck „§ 23 Abs. 9 lit. a"
ersetzt.

5. Im § 30 Abs. 6 und 7 wird jeweils der Aus-
druck „§ 45 Abs. 1 lit. b des Allgemeinen Sozialver-
sicherungsgesetzes" durch den Ausdruck „§ 45
Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgeset-
zes" ersetzt.

6. a) § 31 Abs. 1 lautet:

„(1) Der Bund leistet zur Krankenversicherung
nach diesem Bundesgesetz für jedes Geschäftsjahr
einen Beitrag in der Höhe der für dieses Jahr fällig
gewordenen Beiträge gemäß den §§ 24 Abs. 1
und 27, vermindert um die Überweisung gemäß
§ 447 f Abs. 8 des Allgemeinen Sozialversicherungs-
gesetzes."

b) § 31 Abs. 4 lautet:

„(4) Der Bund leistet zur Unfallversicherung für
jedes Geschäftsjahr einen Beitrag in der Höhe eines
Drittels der für dieses Jahr fällig gewordenen Bei-
träge gemäß § 30 Abs. 1 und 6 sowie in der Höhe
eines Drittels der in diesem Geschäftsjahr einge-
zahlten Beiträge gemäß § 30 Abs. 3."

7. § 91 Z 2 lautet:

„2. Mit den vom Versicherungsträger gezahlten
Pflegegebührenersätzen und den im § 27 a
des Krankenanstaltengesetzes, BGBl. Nr. 1 /
1957, vorgesehenen Kostenbeiträgen sind alle
Leistungen der Krankenanstalt mit Ausnahme
der im § 27 Abs. 2 des Krankenanstaltengeset-
zes angeführten Leistungen abgegolten."

7 a. Dem § 92 Abs. 2 wird folgender Satz ange-
fügt:

„Im übrigen gilt § 91 Z 2 sinngemäß."

8. Im § 107 Abs. 9 wird der Ausdruck „Höchst-
beitragsgrundlage gemäß § 45 Abs. 1 lit. b des All-
gemeinen Sozialversicherungsgesetzes" durch den
Ausdruck „Höchstbeitragsgrundlage in der Pen-
sionsversicherung gemäß § 45 Abs. 1 des Allgemei-
nen Sozialversicherungsgesetzes" ersetzt.

9. Im §118 Abs. 6 wird der Ausdruck „§23
Abs. 9 Z 2" durch den Ausdruck „§ 23 Abs. 9"
ersetzt.

10. § 164 Abs. 6 lautet:

„(6) Grundlage für die Berechnung des Überwei-
sungsbetrages gemäß Abs. 1 und für die Erstattung
der Beiträge gemäß Abs. 3 sind 35 vH der am Stich-
tag (Abs. 7) gemäß § 23 Abs. 9 geltenden Höchst-
beitragsgrundlage in der Pensionsversicherung
(Berechnungsgrundlage)."

Artikel IV

Änderung des Beamten-Kranken- und Unfallversi-
cherungsgesetzes (17. Novelle zum B-KUVG)

Das Beamten-Kranken- und Unfallversiche-
rungsgesetz, BGBl. Nr. 200/1967, zuletzt geändert
durch das Bundesgesetz BGBl. Nr. 612/1987, wird
wie folgt geändert:

1. § 19 Abs. 5 lautet:

„(5) Die Beitragsgrundlage darf die Mindestbei-
tragsgrundlage nicht unter- und die Höchstbei-
tragsgrundlage nicht überschreiten. Als monatliche
Höchstbeitragsgrundlage gilt das 30fache des nach
§ 108 b Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversiche-
rungsgesetzes festgesetzten Betrages. Als monatli-
che Mindestbeitragsgrundlage gelten 15 vH der
Höchstbeitragsgrundlage. Die sich hienach erge-
benden Beträge sind durch Verordnung des Bun-
desministers für Arbeit und Soziales festzustellen."

2. § 20 lautet:

„Allgemeine Beiträge

§ 20. Allgemeiner Beitrag ist ein einheitlicher
Hundertsatz der Beitragsgrundlage (§ 19). Der
Hundertsatz beträgt ab 1. Juli 1988 6,3 vH."

3. §68 Abs. 1 Z 3 lautet:

„3. Mit den von der Versicherungsanstalt gezahl-
ten Pflegegebührenersätzen und den im § 27 a
des Krankenanstaltengesetzes, BGBl. Nr. 1/
1957, vorgesehenen Kostenbeiträgen sind alle
Leistungen der Krankenanstalt mit Ausnahme
der im § 27 des Krankenanstaltengesetzes
angeführten Leistungen abgegolten."
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4. Dem § 68 Abs. 2 wird folgender Satz ange-
fügt:
„Im übrigen gilt Abs. 1 Z 3 sinngemäß."

Artikel V

Änderung des Notarversicherungsgesetzes 1972
(6. Novelle zum NVG 1972)

Das Notarversicherungsgesetz 1972, BGBl.
Nr. 66, zuletzt geändert durch das Bundesgesetz
BGBl. Nr. 116/1986, wird wie folgt geändert:

§ 63 Abs. 3 Z 2 lautet:

„2. als Grundlage für die Ermittlung des Über-
weisungsbetrages und der Beitragserstattung
gilt der Durchschnitt der Beitragsgrundlagen
(§ 10) ohne Berücksichtigung einer allfälligen
Sonderzahlung aus den letzten sechs Beitrags-
monaten vor dem Ausscheiden; in den Fällen
des Abs. 2 darf sie den Betrag des Dreißigfa-
chen der im Zeitpunkt des Ausscheidens in
der Pensionsversicherung der Angestellten
jeweils in Geltung gestandenen Höchstbei-
tragsgrundlage nach § 45 Abs. 1 des Allgemei-
nen Sozialversicherungsgesetzes nicht über-
steigen;"

Artikel VI

Änderung des Betriebshilfegesetzes (3. Novelle
zum BHG)

Das Betriebshilfegesetz, BGBl. Nr. 359/1982,
zuletzt geändert durch das Bundesgesetz
BGBl. Nr. 613/1987, wird wie folgt geändert:

1. Im Art. I § 5 Abs. 1 wird der Ausdruck „§ 25
Abs. 6 Z 1 des Gewerblichen Sozialversicherungs-
gesetzes" durch den Ausdruck „§ 25 Abs. 6 des
Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes" und
der Ausdruck „§ 23 Abs. 9 Z 1 lit. a des Bauern-
Sozialversicherungsgesetzes" durch den Ausdruck
„§ 23 Abs. 9 lit. a des Bauern-Sozialversicherungs-
gesetzes" ersetzt.

2. Im Art. I § 5 Abs. 2 wird der Ausdruck „§ 23
Abs. 9 Z 1 lit. a des Bauern-Sozialversicherungsge-
setzes" durch den Ausdruck „§ 23 Abs. 9 lit. a des
Bauern-Sozialversicherungsgesetzes" ersetzt.

Artikel VII

Änderung des Entgeltfortzahlungsgesetzes
(5. Novelle zum EFZG)

Das Entgeltfortzahlungsgesetz, BGBl. Nr. 399/
1974, zuletzt geändert durch das Bundesgesetz
BGBl. Nr. 484/1984, wird wie folgt geändert:

1. Im Art. I § 2 Abs. 7 wird der Ausdruck „§ 45
Abs. 1 lit. a" durch den Ausdruck „§ 45 Abs. 1"
ersetzt.

2. Im Art. I § 13 Abs. 3 und 4 wird jeweils der
Ausdruck „§ 45 Abs. 1 lit. b" durch den Ausdruck
„§ 45 Abs. 1" ersetzt.

Artikel VIII

Finanzielle Beteiligung der Träger der sozialen
Krankenversicherung am Krankenanstalten-

Zusammenarbeitsfonds

Z u s ä t z l i c h e Ü b e r w e i s u n g e n an d e n
A u s g l e i c h s f o n d s d e r K r a n k e n v e r s i -

c h e r u n g s t r ä g e r

§ 1. (1) Die im § 447 f Abs. 1, 5 und 6 des Allge-
meinen Sozialversicherungsgesetzes bezeichneten
Träger der Krankenversicherung haben neben den
im § 447 f des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes geregelten Überweisungen an den Aus-
gleichsfonds der Krankenversicherungsträger
zusätzlich

1. für die Geschäftsjahre 1988, 1989 und 1990
jeweils einen weiteren Betrag von insgesamt
1,16 Milliarden Schilling an den Ausgleichs-
fonds der Krankenversicherungsträger zu
überweisen. Darüber hinaus ist von den Trä-
gern der Krankenversicherung zusätzlich

2. für das Geschäftsjahr 1988 und 1989 ein wei-
terer Betrag von insgesamt jeweils 220 Millio-
nen Schilling und

3. für das Geschäftsjahr 1990 ein weiterer
Betrag von insgesamt 320 Millionen Schillin-
gen den Ausgleichsfonds der Krankenversi-
cherungsträger zu überweisen.

(2) Der auf die einzelnen Träger der Kranken-
versicherung entfallende Anteil an den zusätzlichen
Überweisungen gemäß Abs. 1 ist durch einen
Schlüssel zu bestimmen, den der Hauptverband der
österreichischen Sozialversicherungsträger für
jedes Geschäftsjahr festzustellen hat. Dieser Schlüs-
sel hat zu gleichen Teilen

a) dem Verhältnis der Überweisungen gemäß
§ 447 f Abs. 1, 5 und 6 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes und

b) dem Verhältnis der Erträge an Beiträgen zur
Krankenversicherung

zu entsprechen. Als Beiträge zur Krankenversiche-
rung gelten die gesamten Beitragseinnahmen ein-
schließlich des Bundesbeitrages bei der Sozialversi-
cherungsanstalt der Bauern, jedoch abzüglich der
Überweisungen gemäß § 447 f Abs. 8 des Allgemei-
nen Sozialversicherungsgesetzes und des Ertrages
aus dem Beitragszuschlag für erweiterte Heilbe-
handlung.

(3) Die nach Abs. 1 Z 1 zu überweisenden
Beträge sind am Ende eines jeden Kalenderviertel-
jahres mit je einem Viertel des vorläufigen Jahres-
betrages vorschußweise fällig. Die Höhe des vor-
läufigen Jahresbetrages richtet sich nach einem vom
Hauptverband vorläufig festgesetzten Schlüssel,
welcher sinngemäß nach Abs. 2 unter Zugrundele-
gung der Daten jenes Geschäftsjahres zu ermitteln
ist, das zwei Jahre vor dem Jahr liegt, für das die
Überweisung vorzunehmen ist. Der Ausgleich ist
nach Maßgabe des Schlüssels nach Abs. 2 bis Ende
Oktober des folgenden Jahres vorzunehmen.
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(4) Die nach Abs. 1 Z 2 zu überweisenden
Beträge sind am 1. Oktober 1988 und am
1. Juli 1989 fällig. Für die Aufteilung dieser Beträge
auf die Krankenversicherungsträger gilt Abs. 3
sinngemäß.

(5) Der nach Abs. 1 Z 3 zu überweisende Betrag
ist am 1. Juli 1990 fällig. Für die Aufteilung auf die
Krankenversicherungsträger gilt Abs. 3 sinngemäß.

(6) Im übrigen ist § 447 f Abs. 1 bis 7 des Allge-
meinen Sozialversicherungsgesetzes sinngemäß auf
die Zahlungen anzuwenden.

§ 2. (1) Alle von den Krankenversicherungsträ-
gern an den Ausgleichsfonds der Krankenversiche-
rungsträger zu überweisenden Beträge sind so zu
überweisen, daß die betreffenden Beträge beim
Hauptverband am jeweils letzten Bankarbeitstag
vor dem Fälligkeitstermin bereits eingetroffen sind.
Der Hauptverband hat diese Beträge innerhalb von
sieben Tagen an den Krankenanstalten-Zusammen-
arbeitsfonds zu überweisen.

(2) Der Bundesminister für Arbeit und Soziales
hat nach Anhörung des Hauptverbandes Weisun-
gen für die Erfassung und Aufbewahrung der vom
Hauptverband bei der Berechnung der Überwei-
sungen benötigten Daten zu erlassen.

S t ü t z b e t r ä g e aus dem A u s g l e i c h s -
f o n d s d e r K r a n k e n v e r s i c h e r u n g s -

t r ä g e r

§ 3. (1) Die Gebietskrankenkassen, die Versiche-
rungsanstalt des österreichischen Bergbaues und
die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen
Wirtschaft als Träger der Krankenversicherung
erhalten aus der gesonderten Rücklage des Aus-
gleichsfonds der Krankenversicherungsträger
gemäß Abs. 3 für das Geschäftsjahr 1990 Stützbe-
träge von insgesamt 300 Millionen Schilling.

(2) Der jedem Träger der Krankenversicherung
gemäß Abs. 1 gebührende Anteil an den Stützbeträ-
gen richtet sich nach dem Verhältnis seiner Über-
weisungen gemäß § 1 Abs. 2 an den Ausgleichs-
fonds der Krankenversicherungsträger zur Gesamt-
überweisung aller im Abs. 1 bezeichneten Träger
der Krankenversicherung in den Jahren 1988
bis 1990. Der Stützbetrag ist bis Ende Okto-
ber 1990 auf der Basis der Überweisungen in den
Jahren 1988 und 1989 zu bevorschussen, die end-
gültige Abrechnung ist bis Ende Oktober 1991 vor-
zunehmen.

(3) Aus der Rücklage gemäß § 447 a Abs. 4 des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes sind
jeweils am 1. April der Jahre 1988 bis 1990 je
100 Millionen Schilling einer gesonderten Rück-
lage zuzuführen. Diese Rücklage ist ausschließlich
für die Stützbeträge gemäß Abs. 1 zu verwenden.

J a h r e s a u s g l e i c h s z a h 1 u n g an
R e c h t s t r ä g e r von K r a n k e n a n s t a l -

t en

§ 4. (1) Wenn in einem Finanzjahr die Zahl jener
in den Krankenanstalten im Sinne des § 1 Abs. 1
des Bundesgesetzes über die Errichtung eines Kran-
kenanstalten-Zusammenarbeitsfonds, BGBl.
Nr. 281/1988, auf Rechnung eines Krankenversi-
cherungsträgers geleisteten Pflegetage unter die
Anzahl der entsprechenden Pflegetage des Jah-
res 1987 sinkt, hat der Hauptverband den Rechts-
trägern der Krankenanstalten, bei denen ein solches
Sinken der Zahl der genannten Pflegetage eingetre-
ten ist, eine Jahresausgleichszahlung in der Höhe
der Differenz zwischen den von allen Krankenan-
stalten tatsächlich geleisteten Pflegetagen und der
Zahl der entsprechenden Pflegetage des Jah-
res 1987 zu leisten. Diese Jahresausgleichszahlung
ist aber um die Aufwendungen der Krankenversi-
cherungsträger für solche Pflegetage zu vermin-
dern, die dadurch entstanden sind, daß in einer
Krankenanstalt die Anzahl der Betten nach dem
31. Dezember 1984 erhöht wurde, obwohl diesbe-
züglich kein einstimmiger Beschluß in der Fonds-
versammlung des Krankenanstalten-Zusammenar-
beitsfonds zustande gekommen ist. Die Jahresaus-
gleichszahlung ist an den Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds zu überweisen.

(2) Die Aufteilung dieser Jahresausgleichszah-
lung hat auf die Rechtsträger der genannten Kran-
kenanstalten im Verhältnis ihrer Pflegetagevermin-
derung und entsprechend den für sie gültigen Pfle-
gegebührenersätzen zu erfolgen. Die Abwicklung
der Jahresausgleichszahlung hat durch die
Geschäftsstelle des Krankenanstalten-Zusammen-
arbeitsfonds zu erfolgen, und zwar auch für das
Jahr vor dem Außerkrafttreten dieser Vereinba-
rung. Der für die Jahresausgleichszahlung erfor-
derliche Betrag ist von allen Krankenversicherungs-
trägern im Verhältnis des Schlüssels gemäß § 1
Abs. 2 aufzubringen. Den dem Ausgleichsfonds der
Krankenversicherungsträger angehörenden Kran-
kenversicherungsträgern ist ihr Aufwand für die
Jahresausgleichszahlung aus Mitteln der Rücklage
gemäß § 447 a Abs. 4 des Allgemeinen Sozialversi-
cherungsgesetzes zu ersetzen.

Artikel IX

Änderung des Arbeitslosenversicherungsgesetzes
1977

Das Arbeitslosenversicherungsgesetz 1977,
BGBl. Nr. 609, zuletzt geändert mit dem Bundes-
gesetz BGBl. Nr. 232/1988, wird wie folgt geän-
dert:

Nach § 43 wird folgender § 43 a eingefügt:

„§ 43 a. Zur Abgeltung des Aufwandes der Trä-
ger der Krankenversicherung auf Grund des § 122
Abs. 2 Z 2 lit. b des Allgemeinen Sozialversiche-
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rungsgesetzes ist aus Mitteln der Arbeitslosenversi-
cherung für jeweils ein Kalenderjahr bis spätestens
Ende Feber des darauffolgenden Jahres an den
jeweils zuständigen Träger der Krankenversiche-
rung ein Betrag zu entrichten, der vom Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Soziales unter Heranzie-
hung folgender Kriterien zu berechnen ist:

1. Zahl der Tage gemäß § 122 Abs. 2 Z 2 lit. b
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
auf der Grundlage der Ruhensbescheide nach
§ 16 Abs. 1 lit. 1,

2. tägliche Beitragsgrundlage gemäß § 44 Abs. 6
lit. b des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes und

3. davon der Beitrag gemäß § 51 Abs. 1 Z 1 lit. d
des Allgemeinen Sozialversicherungsgeset-
zes."

Artikel X

Übergangsbestimmungen

(1) Abweichend von § 54 Abs. 1 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes sind für die Berech-
nung der Sonderbeiträge in der Krankenversiche-
rung für das Kalenderjahr 1988 Sonderzahlungen,
die bis zum Ende des Beitragszeitraumes Juni 1988
fällig werden, bis zum Betrag von 45 600 S zu
berücksichtigen. Werden weitere Sonderzahlungen
nach dem Beitragszeitraum Juni 1988 fällig, so sind
alle im Kalenderjahr 1988 fällig werdenden Son-
derzahlungen bis zum Betrag von 50 400 S zu
berücksichtigen.

(2) Abweichend von § 21 des Beamten-Kranken-
und Unfallversicherungsgesetzes sind für die
Berechnung der Sonderbeiträge in der Krankenver-
sicherung für das Kalenderjahr 1988 Sonderzah-
lungen, die bis zum 30. Juni 1988 fällig werden, bis
zum Betrag von 40 400 S zu berücksichtigen. Wer-
den weitere Sonderzahlungen nach dem 30. Juni
1988 fällig, so sind alle im Kalenderjahr 1988 fällig
werdenden Sonderzahlungen bis zum Betrag von
47 800 S zu berücksichtigen.

(3) Die Abgeltungsbeträge gemäß § 43 a des
Arbeitslosenversicherungsgesetzes 1977 in der Fas-
sung des Art. IX werden für das Kalenderjahr 1988
derart festgesetzt, daß die für das letzte Quartal
des Kalenderjahres 1988 berechneten Beträge mit 4
zu vervielfachen sind.

(4) Die Selbstversicherung gemäß § 16 des Allge-
meinen Sozialversicherungsgesetzes von Personen,
die während der Zeit der Selbstversicherung auch
die Voraussetzungen gemäß § 122 Abs. 2 Z 2 lit. b
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes in der
Fassung des Art. I Z 9 erfüllen, ist für den Zeit-
raum, in dem diese Voraussetzungen erfüllt sind,
unwirksam. Die für diesen Zeitraum entrichteten
Beiträge zur Selbstversicherung gelten als zur
Ungebühr entrichtet und können vom Versicherten
auf Antrag zurückgefordert oder vom zuständigen
Krankenversicherungsträger von Amts wegen rück-
erstattet werden. Das Recht auf Rückforderung
verjährt nach Ablauf von drei Jahren nach deren
Zahlung. § 107 des Allgemeinen Sozialversiche-
rungsgesetzes findet dabei keine Anwendung.

Artikel XI

Inkrafttreten

(1) Dieses Bundesgesetz tritt, soweit im folgen-
den nichts anderes bestimmt wird, mit 1. Jän-
ner 1988 in Kraft.

(2) Es treten in Kraft:
1. mit dem Beginn des Beitragszeitraumes

Juli 1988 Art. I Z 1 bis 8, 10, 12 bis 19 und 21
bis 23 und Art. VII Z 2;

2. mit 1. Juli 1988 Art. I Z 11 und 11 a, Art. II,
Art. III, Art. IV, Art. V, Art. VI und Art. VII
Z l.

(3) Art. VIII tritt gemeinsam mit der zwischen
dem Bund und den Ländern geschlossenen Verein-
barung gemäß Art. 15 a B-VG über die Krankenan-
staltenfinanzierung und die Dotierung des
Umwelt- und Wasserwirtschaftsfonds außer Kraft.

Artikel XII

Vollziehung

Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist
der Bundesminister für Arbeit und Soziales betraut.

Waldheim

Vranitzky


