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Text
Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten Krankenanstalten

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

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Vertrdge mit den in Abs. 1 genannten Krankenanstalten bedirfen
zu ihrer Rechtsgultigkeit der schriftlichen Form und haben insbesondere ndhere Bestimmungen Uber die
Einweisung, die Uberpriifung der Identitat des Patienten/der Patientin und die rechtmaRige Verwendung
der e-card, die Einsichtnahme in alle Unterlagen fir die Beurteilung des Krankheitsfalles, wie zB in die
Krankengeschichte, Rontgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde, ferner Uber die &rztliche Untersuchung
durch einen vom Versicherungstrager beauftragten Facharzt/eine vom Versicherungstrager beauftragte
Facharztin in der Anstalt im Einvernehmen mit dieser zu enthalten. Die Uberpriifung der Identitét ist fur
Patienten/Patientinnen bis zum vollendeten 14. Lebensjahr nur im Zweifelsfall vorzunehmen. Die in
Abs. 1 genannten Krankenanstalten sind verpflichtet, die e-card und die e-card-Infrastruktur nach
Malgabe der technischen Verfiigbarkeit zu verwenden.

(3) Alle Leistungen von bettenfiihrenden Krankenanstalten, die von dem am 31. Dezember 2000
geltenden Vertrag zwischen Hauptverband und Fachverband der Gesundheitsbetriebe erfasst sind, im
stationdren und tagesklinischen Bereich einschlieflich der aus dem medizinischen Fortschritt
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resultierenden Leistungen sind mit einer Zahlung in der H6he von 76 306 475,88 € abgegolten. Dies gilt
auch fir jene bettenfiihrenden Krankenanstalten, die von einem zwischen Hauptverband und Fachverband
der Gesundheitsbetriebe abzuschlieBenden Zusatzvertrag umfasst sind. Dieser Betrag ist an den nach dem
Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetz eingerichteten Fonds zu tberweisen. Der Fonds hat die
von den Krankenanstalten erbrachten Leistungen nach den Grundsatzen des § 27b KAKuUG abzurechnen.
Auf den Fonds ist § 148 Z 8 sinngemé&R anzuwenden.

(3a) Der Betrag nach Abs. 3 erster Satz erhéht sich im Jahr 2005 um jenen Prozentsatz, um den die
Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung im Jahr 2005 gegenliber dem Jahr 2004
gestiegen sind. In den Jahren 2006 und 2007 errechnet sich dieser Betrag aus dem jeweiligen Betrag des
Vorjahres, erhéht um jenen Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Tréager der
Krankenversicherung gegenuber dem jeweils vorangegangen Jahr gestiegen sind. Im Jahr 2008 erhéht
sich dieser Betrag um jenen Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Trdger der
Krankenversicherung im Jahr 2008 gegenuber dem Jahr 2007 gestiegen sind, zuzuglich 380 000 Euro.
Die Pauschalbetrdge ab dem Jahr 2009 errechnen sich aus dem jeweiligen Jahresbhetrag des Vorjahres,
erhdht um jenen Prozentsatz, um den die Beitragseinnahmen der Trager der Krankenversicherung
gegentliber dem jeweils vorangegangenen Jahr gestiegen sind. § 447f Abs. 1 letzter Satz ist anzuwenden.
Der vorlaufige Betrag ist bis zum 31. Dezember des jeweiligen Vorjahres aus dem Jahresbetrag des
Pauschalbetrages nach endglltiger Abrechnung fiir das jeweils zweitvorangegangene Jahr, vervielfacht
mit den vorlaufigen Prozentsatzen des jeweiligen Folgejahres, zu errechnen. Die endgultige Abrechnung
hat jeweils bis zum 31. Oktober des Folgejahres zu erfolgen.

(3b) Die Hohe der Verpflegskosten (stationére Pflege) und die Zahlungsbedingungen fir die nicht im
Abs. 3 genannten Krankenanstalten sind durch Vertrdge festzulegen, die fur die Trager der
Sozialversicherung durch den Hauptverband abzuschlieBen sind. Nicht umfasst hievon sind die von einem
Trager der Sozialversicherung eingerichteten Krankenanstalten.

(4) Fur die von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt eingerichteten Krankenanstalten sind die
Hohe der Verpflegskosten und die Zahlungsbedingungen hieflr durch einen Vertrag festzulegen. Dieser
ist fur die Tréger der Krankenversicherung durch den Hauptverband mit der Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt abzuschlie3en.

(5) §447f Abs. 7 ist mit der MaRgabe anzuwenden, daR der 10%ige Kostenbeitrag von dem nach
8 150 Abs. 2 zweiter Satz in der Satzung festgesetzten Betrag zu berechnen und an den Tréger der
Sozialversicherung zu leisten ist, soweit jedoch Abs. 3 erster Satz anzuwenden ist, vom Tréger der
Krankenanstalt an den Fonds nach Abs. 3 zweiter Satz zu Uberweisen ist; die an den Fonds tUberwiesenen,
tatséchlich eingehobenen Kostenbeitrége sind dem Pauschalbeitrag nach Abs. 3 gegenzuverrechnen.

(Anm.: Abs. 6 aufgehoben durch BGBI. I Nr. 71/2003)
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