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BUNDESGESETZBLATT

FUR DIE REPUBLIK OSTERREICH

Jahrgang 2005 Ausgegeben am 12. Juli 2005 Teil 1

73. Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens

(NR: GP XXII RV 692 AB 708 S. 90. BR: AB 7174 S. 717.)

73.
Der Nationalrat hat beschlossen:

Der Abschluss der nachstehenden Vereinbarung gemdBl Art. 15a B-VG wird verfassungsmiBig ge-
nehmigt.

VEREINBARUNG
gemif} Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens

Der Bund, vertreten durch die Bundesregierung,

das Land Burgenland, vertreten durch den Landeshauptmann,

das Land Kérnten, vertreten durch den Landeshauptmann,

das Land Niederdsterreich, vertreten durch den Landeshauptmann,
das Land Oberosterreich, vertreten durch den Landeshauptmann,
das Land Salzburg, vertreten durch die Landeshauptfrau,

das Land Steiermark, vertreten durch den Landeshauptmann,

das Land Tirol, vertreten durch den Landeshauptmann,

das Land Vorarlberg, vertreten durch den Landeshauptmann und
das Land Wien, vertreten durch den Landeshauptmann,

im Folgenden Vertragsparteien genannt, kommen iiberein, gemaf3 Art. 15a B-VG die nachstehende Ver-
einbarung zu schlielen:

INHALTSVERZEICHNIS

PRAAMBEL
1. Abschnitt
Allgemeine Bestimmungen

Artikel 1 Gegenstand und Schwerpunkte
Artikel 2 Geltungsbereich

2. Abschnitt

Planung, Nahtstellenmanagement, Qualitiit, Gesundheitstelematik, leistungsorientierte
Finanzierungssysteme und Gesundheitsokonomie

Artikel 3 Integrierte Gesundheitsstrukturplanung

Artikel 4 Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Artikel 5 Nahtstellenmanagement im Interesse der Patientinnen und Patienten

Artikel 6 Qualitdt im dsterreichischen Gesundheitswesen

Artikel 7 Gesundheitstelematik (e-Health) und elektronische Gesundheitsakte (ELGA)
Artikel 8 Leistungsorientierte Finanzierungssysteme

Artikel 9 Gesundheitsokonomie
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3. Abschnitt
Bundesgesundheitsagentur und Landesgesundheitsfonds
Unterabschnitt A) Bundesgesundheitsagentur

10 Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur
11 Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur
12 Organisation der Bundesgesundheitsagentur
13 Mittel der Bundesgesundheitsagentur
Unterabschnitt B) Landesgesundheitsfonds
14 Einrichtung der Landesgesundheitsfonds
15 Organisation der Landesgesundheitsfonds
16 Aufgaben der Gesundheitsplattformen auf Lénderebene im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds

17 Mittel der Landesgesundheitsfonds
17a Erhohung der Krankenversicherungsbeitrage
18 Kostenbeitrag
19 Berechnung von Landesquoten

4. Abschnitt

Zusammenwirken der Institutionen
20 Beziehungen der Triger der Sozialversicherung zu den Trigern der Krankenanstalten
und zu den Landesgesundheitsfonds
5. Abschnitt
Transparenz der Voranschlige und der Rechnungsabschliisse

21 Transparenz der Voranschlidge und der Rechnungsabschliisse

6. Abschnitt

Leistungsorientierte Finanzierung im Gesundheitswesen

22 Durchfiihrung der leistungsorientierten Finanzierung
23 Krankenanstaltenspezifische Berechnung der LKF-Punkte

7. Abschnitt

Inléindische Gastpatientinnen und Gastpatienten

24 Ausgleich fiir inlindische Gastpatientinnen und Gastpatienten

8. Abschnitt

Weitere Finanzierungsmafinahmen
25 Mittel fiir ,,OBIG* und Finanzierung von Projekten und Planungen
26 Mittel fiir den Kooperationsbereich (Reformpool)
27 Forderung des Transplantationswesens
28 Finanzierung iiberregional bedeutsamer Vorsorgeprogramme und Behandlungs-
malinahmen

29 Evaluierung von Vorsorgemalinahmen

9. Abschnitt
Mafinahmen zur Kostendimpfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung
30 MaBnahmen zur Kostendimpfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung
31 Evaluierung

10. Abschnitt

Dokumentation

32 Sicherstellung und Weiterentwicklung der Dokumentation
33 Erfassung weiterer Daten
34 Erhebungen und Einschaurechte

11. Abschnitt

Sanktionen

35 Sanktionen intramuraler Bereich
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Artikel 36 Sanktionen extramuraler Bereich

12. Abschnitt

Sonstige Bestimmungen
Artikel 37 Schutzklausel fiir Bund und Tréger der Sozialversicherung
Artikel 38 Schutzklausel fiir Stddte und Gemeinden
Artikel 39 Ausléndische Anspruchsberechtigte, Anstaltspflege im Ausland aus medizinischen
Griinden

Artikel 40 Erkenntnis des Verfassungsgerichtshofes (Zams)
Artikel 41 Schiedskommission

13. Abschnitt

Schlussbestimmungen

Artikel 42 In-Kraft-Treten

Artikel 43 Durchfiihrung der Vereinbarung
Artikel 44 Geltungsdauer, Kiindigung
Artikel 45 Mitteilungen

Artikel 46 Urschrift

PRAAMBEL

Die Vertragsparteien verbinden mit dieser Vereinbarung die Absicht, auch in Zukunft eine qualitativ
hochwertige, solidarische, effektive und effiziente, allen frei zugédngliche und gleichwertige Gesundheits-
versorgung in Osterreich sicherzustellen. Das solidarische Gesundheitssystem soll erhalten und verbessert
werden. Eine hochstehende medizinische Versorgung fiir alle Biirgerinnen und Biirger unabhingig von
Einkommen, ist vorrangiges Ziel. Die Finanzierbarkeit des dsterreichischen Gesundheitswesens soll unter
Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und eines moglichst effizienten Mitteleinsatzes
durch eine gesamthafte regionale Planung, Steuerung und Finanzierung abgesichert werden. Weiters gilt
es, unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Gegebenheiten in den Bundesldndern, die einzelnen
Bereiche und das gesamte Gesundheitssystem iiberregional und sektoreniibergreifend entsprechend den
demographischen Entwicklungen und Bediirfnissen stdndig zu analysieren und weiterzuentwickeln. Die
Vertragsparteien bekennen sich dazu, dass Basis eines effizienten Gesundheitssystems die Verstiarkung
der Gesundheitsforderung sowohl in einem personenorientierten als auch lebensweltorientierten Ansatz
ist und auch dem Gedanken der Prévention ein besonderer Stellenwert eingerdumt werden muss. Dazu
kommen die Vertragsparteien iiberein, unter Einbeziehung der intra- und extramuralen Bereiche alle
Moglichkeiten wahrzunehmen, um

°  MaBnahmen zur Gesundheitsférderung zu unterstiitzen,

[e]

ein verbindliches der Effizienzsteigerung dienendes Qualitétssystem fiir das Osterreichische Gesund-
heitswesen einzufiihren und kontinuierlich weiter zu entwickeln,

die Voraussetzungen fiir einen effektiven und effizienten Einsatz der Informationstechnologie im
Gesundheitswesen zu schaffen,

eine integrierte, aufeinander abgestimmte Planung und Steuerung aller Bereiche im Gesundheitswe-
sen zu erreichen und

[e]

das Nahtstellenmanagement zwischen den Gesundheitsversorgungseinrichtungen zu verbessern.

Die Vertragsparteien stellen in diesem Zusammenhang ausdriicklich fest, dass in Vertragskompetenzen
im Bereich der Selbstverwaltung nicht eingegriffen wird.

1. ABSCHNITT
Allgemeine Bestimmungen

Artikel 1

Gegenstand und Schwerpunkte

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, nach Maf3gabe der nachstehenden Bestimmungen dieser
Vereinbarung
1. eine Bundesgesundheitsagentur mit einer Bundesgesundheitskommission und Landesgesund-
heitsfonds mit Gesundheitsplattformen auf Lédnderebene zur regionen- und sektoreniibergreifen-
den Planung, Steuerung und zur Sicherstellung einer gesamthaften Finanzierung des gesamten
Gesundheitswesens einzurichten,
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. Mittel fiir den Kooperationsbereich (Reformpool) fiir Leistungsverschiebungen zwischen dem

intra- und dem extramuralen Bereich in den Landesgesundheitsfonds vorzusehen,

. Mittel fiir Planungen und Projekte, die der Sicherstellung und der Verbesserung der Qualitét, der

Effizienz und der Effektivitdt der Gesundheitsversorgung dienen, vorzusehen,

. das Transplantationswesen und weitere wesentliche Vorsorgeprogramme und BehandlungsmaB-

nahmen von tiberregionaler Bedeutung (z.B. flaichendeckendes qualitatsgestiitztes und systemati-
sches Mammographie-Screeningprogramm, molekulargenetische Analyse zur Identifikation von
Familien mit erblichem Brust- und Eierstockkrebs, Identifikation von angeborenen Stoffwech-
selerkrankungen bei Sduglingen, MaBnahmen betreffend Epidermolysis bullosa) zu fordern,

. die Beziehungen der Landesgesundheitsfonds, der Triager der Sozialversicherung, des Hauptver-

bandes der osterreichischen Sozialversicherungstriager (im Folgenden: Hauptverband) und der
Tréager der Krankenanstalten gemél Art. 14 Abs. 3 und 4 (im Folgenden: Triager von Krankenan-
stalten) untereinander festzulegen und

. den Trigern der Krankenanstalten auf Rechnung von Landesgesundheitsfonds im Namen der

Tréger der Sozialversicherung leistungsorientiert Zahlungen fiir die Behandlung von Patientin-
nen/Patienten, fiir die eine Leistungspflicht der Sozialversicherung besteht, zu gewdhren.

(2) Inhaltliche Schwerpunkte dieser Vereinbarung sind

1.
2.

die erforderlichen Strukturverdnderungen im intra- und extramuralen Bereich,

zur Effizienzsteigerung eine flichendeckende verbindliche Verankerung der Qualitétsarbeit auf
allen Ebenen des Gesundheitswesens,

. die Grundsitze fiir ein Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Leistungserbringern,
. eine Unterstiitzung der fiir das Gesundheitswesen mafigeblichen Informations- und Kommunika-

tionstechnologie,

. die Forcierung gesundheitskonomischer Ansétze.

Artikel 2

Geltungsbereich

(1) Der Geltungsbereich dieser Vereinbarung umfasst — soweit im Folgenden nichts anderes be-
stimmt wird — das gesamte Osterreichische Gesundheitswesen (intra- und extramuraler Bereich) und —
soweit davon betroffen - die Nahtstellen zum Pflegebereich.

(2) Die Kostenersétze fiir den klinischen Mehraufwand gemél § 55 KAKuG bilden keinen Gegen-
stand dieser Vereinbarung.

2. ABSCHNITT

Planung, Nahtstellenmanagement, Qualitit, Gesundheitstelematik, leistungsorientierte

Finanzierungssysteme und Gesundheitsokonomie
Artikel 3

Integrierte Gesundheitsstrukturplanung

(1) Die integrierte Planung der osterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur umfasst alle Ebenen
und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und angrenzender Bereiche. Bestandteil dieser Vereinba-
rung ist die Sicherstellung der Realisierung einer integrierten Planung insbesondere fiir die folgenden
Bereiche:

1.

2.

Stationérer Bereich, sofern dieser aus Mitteln der Gebietskorperschaften und/oder der Sozialver-
sicherung zur Génze oder teilweise finanziert wird;

Ambulanter Bereich, d.h. Spitalsambulanzen, selbststindige Ambulatorien mit Kassenvertragen
einschlieflich der eigenen Einrichtungen der Versicherungstriger, niedergelassene Arztin-
nen/Arzte und Zahnirztinnen/Zahnérzte mit Kassenvertriigen, Gruppenpraxen mit Kassenvertri-
gen und sonstige in der Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgruppen mit Kassenver-
tragen;

. Rehabilitationsbereich mit dem Ziel des weiteren Auf- und Ausbaus einer dsterreichweit gleich-

wertigen, flichendeckenden abgestuften Versorgung im Sinne eines bedarfsgerechten Angebotes
in allen Bereichen und auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d.h. stationdr und ambulant,
mit besonderer Beriicksichtigung der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen,;

. Pflegebereich, soweit dieser im Rahmen des Nahtstellenmanagements fiir die Gesundheitsversor-

gung von Bedeutung ist.
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(2) Im Besonderen wird vereinbart, eine Osterreichweit gleichwertige, flichendeckende abgestufte
Versorgung im Palliativ- und Hospizbereich einheitlich zu planen sowie prioritdr umzusetzen. Im Sinne
eines bedarfsgerechten Angebotes ist die Realisierung der iibergreifenden Planung der Palliativ- und
Hospizversorgung in allen Bereichen und auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d.h. im stationa-
ren Akut- und Langzeitbereich, im ambulanten Bereich sowie an den Nahtstellen zum Pflegebereich,
sicherzustellen.

(3) Die Gesundheitsstrukturplanung hat die Bezichungen zwischen den Ebenen und Teilbereichen
der Gesundheitsversorgung und angrenzender Versorgungsbereiche zu beriicksichtigen. Im Sinne einer
gesamtwirtschaftlichen Effizienz der Gesundheitsversorgung beriicksichtigen Teilbereichsplanungen die
Wechselwirkung zwischen den Teilbereichen dahingehend, dass die gesamtokonomischen Aspekte vor
den 6konomischen Aspekten des Teilbereiches ausschlaggebend sind. Art. 26 Abs. 2 ist dabei zu beach-
ten. Die Sicherung der Qualitit und die Patientinnen-/Patientenorientierung sind dabei jedenfalls sicher-
zustellen.

(4) Die Gesundheitsstrukturplanung ist an Kriterien zur Qualitdt geméaf Art. 6 und zum Nahtstellen-
management gemél Art. 5 zu binden.

(5) Die fiir die integrierte Planung der osterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur und fiir die
Umsetzung der Planungsfestlegungen jeweils notwendigen bundes- und landesgesetzlichen Regelungen
sind unverziiglich in Kraft zu setzen.

Artikel 4

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

(1) Die verbindliche Grundlage fiir die integrierte Planung der dsterreichischen Gesundheitsversor-
gungsstruktur wird im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (im Folgenden: OSG) festgelegt. Der
OSG stellt die Rahmenplanung fiir Detailplanungen auf regionaler Ebene und/oder auf Ebene einzelner
Bereiche der Gesundheitsversorgung (im Folgenden: Detailplanungen) im stationédren, ambulanten, Reha-
bilitations- und an den Nahtstellen zum Pflegebereich dar.

(2) Die Vertragsparteien kommen {iiberein, bis zum 31. Dezember 2005 einvernehmlich einen ver-
bindlichen Osterreichischen Strukturplan Gesundheit festzulegen. Bis zum 31. Dezember 2005 gilt wei-
terhin der Osterreichische Krankenanstalten- und GroBgeriteplan (OKAP/GGP 2003) als gemeinsame
verbindliche Planungsgrundlage. Kommt in bezug auf den Osterreichischen Strukturplan Gesundheit
zwischen den Vertragsparteien keine Einigung zustande, so bleibt der Osterreichische Krankenanstalten-
und GroBgeriteplan (OKAP/GGP 2003) weiterhin als gemeinsame verbindliche Planungsgrundlage auf-
recht. Bis 30. Juni 2005 wird eine Evaluierung des OKAP/GGP 2003 vorgenommen. Die in den nachfol-
genden Bestimmungen dieses Artikels angefiihrten Festlegungen sind bis zum In-Kraft-Treten des OSG
sinngemiB auf den OKAP/GGP 2003 anzuwenden.

(3) Der OSG umfasst eine Leistungsangebotsplanung fiir den stationdiren Akutbereich mit Planungs-
horizont 2010, sowie die Darstellung des Ist-Standes der Versorgungsstruktur im nicht-akuten stationdren
Bereich der Krankenanstalten, im ambulanten Bereich, im Rehabilitations- sowie an den Nahtstellen zum
Pflegebereich auf Ebene von Versorgungsregionen und Versorgungszonen. Verbindliche Strukturquali-
tatskriterien stellen einen integrierenden Bestandteil der Planungsaussagen im Rahmen der Leistungsan-
gebotsplanung dar.

(4) Die Leistungsangebotsplanung fiir den nicht-akuten stationdren Bereich der Krankenanstalten,
den ambulanten Bereich, den Rehabilitationsbereich (einschlieSlich Rehabilitation von Kindern und Ju-
gendlichen) sowie den Nahtstellen zum Pflegebereich ist sukzessive bis zum Ende der Vereinbarungspe-
riode verbindlich festzulegen und in den OSG aufzunehmen. Die Vertragsparteien kommen iiberein, die
dafiir notwendigen Datengrundlagen geméf} Artikel 32 und 33 in ausreichender Qualitit zur Verfligung zu
stellen.

(5) Bei Detailplanungen sind die im OSG in der jeweiligen Fassung enthaltenen Vorgaben und
Richtwerte einzuhalten.

(6) Detailplanungen sind im Wege der Gesundheitsplattformen auf Landerebene der Bundesgesund-
heitsagentur umgehend zur Kenntnis zu bringen.

(7) Die Festlegungen im OSG und in den Detailplanungen sind hinsichtlich ihrer Umsetzung laufend
zu tiberpriifen und zu evaluieren.

(8) RegelmiBige Revisionen des OSG sind wihrend der Laufzeit dieser Vereinbarung von der Bun-
desgesundheitsagentur auszuarbeiten und in geeigneter Weise kundzutun.
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(9) Im Rahmen der Erteilung von Bewilligungen an die Leistungsanbieterinnen/Leistungsanbieter in
der Gesundheitsversorgung hat die Feststellung des Bedarfes im Einklang mit dem OSG und den damit
abgestimmten Detailplanungen zu erfolgen. Bei der Erteilung von Errichtungs- und Betriebsbewilligun-
gen (Bedarfspriifungsverfahren) sind alle versorgungswirksamen Kapazititen inklusive Spitalsambulan-
zen zu beriicksichtigen.

(10) Im Einklang mit dem OSG und den damit abgestimmten Detailplanungen sind die den Leis-
tungsanbieterinnen/Leistungsanbietern erteilten bzw. bestehenden Bewilligungen unter groStmdglicher
Schonung wohlerworbener Rechte zu dndern oder allenfalls zuriickzunehmen. Die entsprechenden bun-
des- und landesgesetzlichen Regelungen haben dies zu ermdglichen.

(11)  Eine  allfillige  Bereitstellung ~ von  Investitionszuschiissen  an  die  Lei-
stungsanbieterinnen/Leistungsanbieter hat im Einklang mit dem OSG und den damit abgestimmten De-
tailplanungen zu erfolgen.

Artikel 5

Nahtstellenmanagement im Interesse der Patientinnen und Patienten

(1) Zur Gewéhrleistung eines patientinnen- und patientenorientierten, raschen, reibungs- und liicken-
losen, effektiven, effizienten und sinnvollen Betreuungsverlaufes ist das Management an den Nahtstellen
im Gesundheitswesen zu verbessern.

(2) Zur Regelung des Nahtstellenmanagements zwischen den leistungsanbietenden Einrichtungen
sind von der Bundesgesundheitsagentur die Rahmenvorgaben im Hinblick auf Struktur, Prozesse und
gewlinschte Ergebnisse festzulegen.

(3) Diese Rahmenvorgaben haben zumindest die Verantwortung und die Kostentragung, ebenso die
Ressourcenplanung und -sicherstellung zu beinhalten. Der funktionierende Informationstransfer zur orga-
nisatorischen Sicherstellung eines nahtlosen Uberganges der Patientinnen- und Patientenversorgung zwi-
schen leistungserbringenden Einrichtungen ist zu gewéhrleisten. Die Rahmenvorgaben haben ein gesund-
heitsforderndes Umfeld zu beriicksichtigen.

(4) Zur Sicherstellung eines akkordierten Informationstransfers und als Voraussetzung fiir funktio-
nierendes Nahtstellenmanagement, werden die Vertragsparteien in ihrem jeweiligen Wirkungsbereich
dafiir Sorge tragen, dass in den Gesundheitseinrichtungen bundesweit einheitliche Vorgaben zur Doku-
mentation gemaf Art. 32 und 33 verbindlich vorgeschrieben werden.

(5) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Rahmenvorgaben zu entwickeln und dsterreichweit ein-
heitlich festzulegen. Sie hat einen entsprechenden Erfahrungsaustausch zwischen den Landesgesundheits-
fonds zu unterstiitzen sowie Informations- und Beratungsfunktionen wahrzunehmen. Die Landesgesund-
heitsfonds berichten der Bundesgesundheitsagentur iiber die Erfiilllung der Rahmenvorgaben. Diese In-
formationen flieen auch in die jéhrliche dsterreichische Berichterstattung iiber die Qualitdt im Gesund-
heitswesen ein.

(6) Die nahtstellenrelevanten Ergebnisse der aufgrund der vorangegangenen Vereinbarung geméif
Art. 15a B-VG fber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzie-
rung, BGBI. I Nr. 60/2002, durchgefiihrten und abgeschlossenen Projekte sind sinnvoll in die Entwick-
lung der Rahmenvorgaben miteinzubeziehen.

Artikel 6

Qualitat im 6sterreichischen Gesundheitswesen

(1) Zur flichendeckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitit im Osterreichischen Gesund-
heitswesen ist systematische Qualitdtsarbeit im Interesse der Patientinnen und Patienten zu implementie-
ren und zu intensivieren. Dazu ist ein gesamtosterreichisches Qualitdtssystem basierend auf den Prinzi-
pien Patientinnen- und Patientenorientierung, Transparenz, Effektivitit, Effizienz und Kostenddmpfung
nachhaltig zu entwickeln, umzusetzen und regelméfig zu evaluieren.

(2) Die Vertragsparteien kommen {iiberein, dass die Arbeiten zum Aufbau, zur Weiterentwicklung,
zur Sicherung und Evaluierung eines flaichendeckenden Osterreichischen Qualitétssystems bundeseinheit-
lich, bundeslidnder-, sektoren- und berufsiibergreifend erfolgen. Dabei sind die Ebenen der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitét zu beriicksichtigen.

(3) Im Bereich der Strukturqualitt sollen aufbauend auf den bisherigen Entwicklungsarbeiten im
Rahmen des Osterreichischen Krankenanstalten- und Grof3gerdteplanes (OKAP/GGP 2003) bundesweit
einheitliche Strukturqualitétskriterien fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen weiterentwickelt und
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verbindlich gemacht werden. Diese Strukturqualitétskriterien sind einzuhalten, unabhédngig davon, in
welcher Institution bzw. Einrichtung die Gesundheitsleistungen erbracht werden.

(4) Im Bereich der Prozessqualitét ist die Methodenarbeit zu verbessern. Es sind Osterreichweit ein-
heitliche Grundanforderungen zu entwickeln und verbindlich umzusetzen.

(5) Im Bereich der Ergebnisqualitit ist die Methodenarbeit zu verbessern. Es sind Indikatoren und
Referenzgréflen zu entwickeln und Meldepflichten hierzu einzufiihren.

(6) Die qualititsrelevanten Ergebnisse der aufgrund vorangegangener Vereinbarungen geméif
Art. 15a B-VG durchgefiihrten und abgeschlossenen Projekte sowie sonstiger bundesweiter Projekte
flieBen in die zukiinftig zu setzenden Maflnahmen der Vertragsparteien ein.

(7) Es ist eine bundeslidnder- und sektoreniibergreifende jahrliche Berichterstattung iiber die Qualitét
im Gesundheitswesen sicherzustellen. Diese Berichterstattung hat die dsterreichweite Erfassung der fiir
die Beobachtung der Qualitit des Osterreichischen Gesundheitswesens relevanten Daten zu gewéhrleisten.
Der Bericht ist als flexibles, laufend weiter zu entwickelndes Instrument anzulegen, welches als Grundla-
ge fiir die Identifizierung von Verbesserungspotenzialen und fiir eine umfassende Planung im dsterreichi-
schen Gesundheitswesen dienen soll. Der administrative Aufwand bei der Dokumentation und Berichter-
stattung ist so gering wie moglich zu halten.

(8) Im Rahmen ihrer Verantwortlichkeiten haben die Vertragsparteien im Zusammenhang mit der
Sicherung und Verbesserung der Qualitit kontrollierend titig zu werden.

(9) Die Bundesgesundheitsagentur und die Landesgesundheitsfonds haben an der Umsetzung bun-
deseinheitlicher Vorgaben mitzuwirken.

Artikel 7
Gesundheitstelematik (e-Health) und elektronische Gesundheitsakte (ELGA)

(1) Die Vertragsparteien stimmen iiberein, dass sich die Bestrebungen auf dem Gebiet der Gesund-
heitstelematik vorrangig an folgenden Zielsetzungen zu orientieren haben:

1. Qualitative Verbesserung der Versorgung,
2. Nutzung der dkonomischen Potenziale von Informations- und Kommunikationstechnologien und

3. Harmonisierung der nationalen Vorgangsweise mit Programmen und MaBnahmen auf européi-
scher Ebene.

(2) Ausgehend von diesen Zielsetzungen werden die Vertragsparteien alle Anstrengungen unterneh-
men, die Informations- und Kommunikationstechnologien unter Wahrung der sozialen, technischen,
rechtlichen und ethischen Standards im Gesundheitswesen zu nutzen. Im Rahmen ihres Wirkungsberei-
ches werden sie die Festlegung und Umsetzung von Vorgaben und Vorhaben mit {iberregionaler, bun-
desweiter oder europdischer Bedeutung unterstiitzen, verbindlich erkléren und ihre Einhaltung iiberwa-
chen.

(3) In diesem Zusammenhang bekennen sich die Vertragsparteien prioritér zur Konzeption und Ein-
filhrung der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) sowie der elektronischen Arzneimittelverschreibung
und -verrechnung (eRezept). Der Bund verpflichtet sich, zur Planung und Akkordierung der Einfithrung
der elektronischen Gesundheitsakte eine Osterreichweite Steuerungsgruppe unter umfassender Einbindung
aller Betroffenen einzurichten. Die Lander verpflichten sich, an dieser Steuerungsgruppe teilzunehmen.

(4) Die Vertragsparteien werden in ihrem Wirkungsbereich alle organisatorischen, technischen und
rechtlichen Vorkehrungen treffen, die den elektronischen Gesundheitsdatenaustausch auch mit Betroffe-
nen ermdglichen bzw. den elektronischen Verkehr mit Gesundheitsdaten nachvollziehbar gestalten. Ins-
besondere werden die Vertragsparteien in ihrem Wirkungsbereich fiir einen wirksamen Schutz der Pri-
vatsphire der Patientinnen und Patienten sorgen.

(5) Die Bundesgesundheitskommission und die Gesundheitsplattformen auf Landerebene werden auf
dem Gebiet der Gesundheitstelematik insbesondere folgende Schwerpunkte verfolgen:

1. Ausbau der informationstechnologischen Infrastruktur einschlieBlich der Vernetzung aller Leis-
tungsanbieter und Kostentréger,

2. Konzeption und Begleitung der Umsetzung von Vorhaben sowie Férderung des diesbeziiglichen
Wissens- und Erfahrungstransfers,

3. Verbesserung bzw. Sicherstellung der Interoperabilitdt unter Beriicksichtigung anerkannter nati-
onaler Standards und internationaler Normen bei der Implementierung neuer und der Adaptie-
rung bestehender gesundheitstelematischer Anwendungen,
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4. Starkung der Position der Betroffenen bei der Nutzung von Informations- und Kommunikations-
technologien im Gesundheitswesen,

5. Implementierung und Nutzung zielgruppenorientierter Informations- und Wissenssysteme,

6. Erhohung der Verfiigbarkeit und Verbesserung der Qualitdt gesundheitsbezogener Informatio-
nen.

(6) Von der Bundesgesundheitsagentur sind als Aufgabe geméf Art. 11 Abs. 1 Z 7 insbesondere zu
den in Abs. 5 genannten Schwerpunkten Grundanforderungen auszuarbeiten, die zumindest die umset-
zungsbezogene Lokalisierung der Verantwortlichkeiten, eine Priorititensetzung, eine Ressourcenbedarfs-
schitzung sowie Angaben zu den 6konomischen Auswirkungen zu enthalten haben. Die Bundesgesund-
heitsagentur hat ferner die qualitativen, 6konomischen und gesellschaftlichen Auswirkungen des Einsat-
zes der Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen zu evaluieren. Die Lan-
desgesundheitsfonds berichten der Bundesgesundheitsagentur iiber den Stand der Umsetzung, die Erfiil-
lung der Anforderungen bzw. die sonst erzielten Ergebnisse nach Mal3gabe der von der Bundesgesund-
heitsagentur zu entwickelnden Berichtsstrukturen.

(7) Unbeschadet des gemeinsamen Verstidndnisses, den Verkehr mit Gesundheitsdaten weitestge-
hend elektronisch abzuwickeln, werden die Vertragsparteien alle erforderlichen MaBnahmen ergreifen,
um jenen Betroffenen, die am elektronischen Verkehr nicht partizipieren kénnen, die sie betreffenden
Gesundheitsinformationen in einer fiir sie geeigneten Weise zur Verfiigung zu stellen.

Artikel 8

Leistungsorientierte Finanzierungssysteme

In Analogie zum stationiren Bereich sind fiir alle Bereiche des Gesundheitswesens leistungsorien-
tierte Finanzierungssysteme zu entwickeln und aufeinander abzustimmen. Das leistungsorientierte Kran-
kenanstaltenfinanzierungssystem im stationdren Bereich wird fortgesetzt und weiterentwickelt. In einem
weiteren Schritt wird fiir den ambulanten Bereich ebenfalls ein bundeseinheitliches Modell zur leistungs-
orientierten Abgeltung entwickelt. Im Rahmen der Landesgesundheitsfonds ist bei der Umsetzung der
Finanzierungssysteme von den jeweiligen Finanzierungspartnern auf mogliche Auswirkungen auf das
Leistungsgeschehen in den anderen Versorgungsbereichen Bedacht zu nehmen.

Artikel 9

Gesundheitsokonomie

(1) Die Vertragsparteien kommen {iiberein, durch den Einsatz gesundheitsokonomischer Methoden
die effektivsten und effizientesten Mittel und Instrumente zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
zu identifizieren. Gleichzeitig wird damit die Zielsetzung verbunden, den chancengleichen Zugang zur
Gesundheitsversorgung nach dem Stand der Wissenschaft fiir alle zu gewéhrleisten.

(2) Folgende gesundheitsokonomische Schwerpunkte sind im Hinblick auf nationale und internatio-
nale Anforderungen zu fordern und auszubauen:
1. Verbesserung der gesundheitsokonomisch relevanten Datenlage,

2. Forderung des Wissens um sowie Forderung des Einsatzes von gesundheitsékonomisch relevan-
ten Methoden und

3. Durchfiihrung gesundheitsokonomischer Analysen und Evaluationen.
3. ABSCHNITT

Bundesgesundheitsagentur und
Landesgesundheitsfonds

Unterabschnitt A)
Bundesgesundheitsagentur

Artikel 10

Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur

Zur Wahrnehmung von Aufgaben auf Grund dieser Vereinbarung hat der Bund eine Bundesgesund-
heitsagentur in Form eines dffentlich-rechtlichen Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit einzurichten.
Der Strukturfonds entsprechend der Vereinbarung gemil3 Art. 15a B-VG fiber die Neustrukturierung des
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung, BGBI. T Nr. 60/2002, wird durch die Bundes-
gesundheitsagentur ersetzt.
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Artikel 11

Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur

(1) Die Bundesgesundheitsagentur hat im Rahmen der Planung, Steuerung und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens in Osterreich folgende Aufgaben unter Beriicksichtigung gesamtokonomischer Auswir-
kungen sowie regionaler und landerspezifischer Erfordernisse wahrzunehmen:

1.
2.

11

Erarbeitung von Qualitdtsvorgaben fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen,

Erstellung von Vorgaben fiir die transparente Darstellung der vollstdndigen Budgetierung und
der Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. Krankenanstaltenverbénde und von Vorga-
ben fiir die transparente Darstellung der Voranschldge und Rechnungsabschliisse der Sozialversi-
cherung fiir den extramuralen Bereich,

. Leistungsangebotsplanung als Rahmen fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen

Sektoren des Gesundheitswesens, wobei die Qualitidtsvorgaben gemdB3 Z 1 zu beriicksichtigen
sind, und Entwicklung geeigneter Formen der Zusammenarbeit von Leistungserbringern,

. Entwicklung und Weiterentwicklung von leistungsorientierten Vergiitungssystemen (ergebnisori-

entiert, pauschaliert und gedeckelt) unter Beriicksichtigung aller Gesundheitsbereiche,

. Erarbeitung von Richtlinien fiir eine bundesweite, alle Sektoren des Gesundheitswesens umfas-

sende Dokumentation, sowie Weiterentwicklung eines Dokumentations- und Informationssys-
tems flir Analysen im Gesundheitswesen zur Beobachtung von Entwicklungen im &sterreichi-
schen Gesundheitswesen, wobei insbesondere auch auf die geschlechtsspezifische Differenzie-
rung zu achten ist,

. Rahmenvorgaben fiir das Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des

Gesundheitswesens,

7. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik und der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA),
8.

9. Erarbeitung von Leitlinien fiir den Kooperationsbereich (Reformpool) gemif Art. 26,

10.

Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsforderung,

Vorgaben fiir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur,

. Erstellung des Voranschlages und des Rechnungsabschlusses und
12.

Evaluierung der von der Bundesgesundheitsagentur wahrgenommenen Aufgaben.

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur auf Anforderung die zur
Erfiillung ihrer Aufgaben bendtigten Daten in entsprechend autbereiteter Form erhalt.

(3) Bei der Erfiillung der Aufgaben hat die Bundesgesundheitsagentur insbesondere darauf zu ach-
ten, dass eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugéngliche und gleichwertige
Gesundheitsversorgung in Osterreich sichergestellt und die Finanzierbarkeit des dsterreichischen Gesund-
heitswesens unter Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und méglicher Kostenddmp-
fungen abgesichert wird.

Artikel 12

Organisation der Bundesgesundheitsagentur

(1) Die Bundesgesundheitskommission ist das Organ der Bundesgesundheitsagentur.

(2) Hinsichtlich der Bundesgesundheitskommission gilt:

1.

Der Bundesgesundheitskommission gehdren Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, des Hauptver-
bandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, aller Lénder, der Interessenvertretungen
der Stadte und Gemeinden, der konfessionellen Krankenanstalten, der Patientenvertretungen und
der Osterreichischen Arztekammer an.

2. In der Bundesgesundheitskommission besteht eine Bundesmehrheit.

. Der Bundesgesundheitskommission obliegt die Beschlussfassung in den Angelegenheiten gemaf

Art. 11 Abs. 1.

. Fiir Beschlussfassungen ist — ausgenommen in den Angelegenheiten gemal3 Art. 11 Abs. 1 Z 10,

soferne es sich um Mittel gemaB Art. 25 Abs. 1 handelt, und Art. 11 Abs. 1 Z 11 - ein Einver-
nehmen mit den Léndern und dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstriger
erforderlich.

(3) Die Fiihrung der Geschifte der Bundesgesundheitsagentur obliegt dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und Frauen.
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(4) Wetiters ist zur Beratung der Bundesgesundheitsagentur eine Bundesgesundheitskonferenz einzu-
richten, in der die wesentlichen Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswesens vertreten sind.

Artikel 13

Mittel der Bundesgesundheitsagentur

(1) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur jéhrlich mit folgenden Mitteln dotiert
wird:
1. Mit einem Betrag in der Hohe von 1,416% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffen-
den Jahr nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 genannten Betra-
ges und

2. mit 242 Millionen Euro.

(2) Die Mittel gemall Abs. 1 Z 1 werden von der Bundesgesundheitsagentur an die Landesgesund-
heitsfonds geleistet.

(3) Die Mittel geméfl Abs. 1 Z 2 sind entsprechend der nachfolgenden Bestimmungen zu verwenden:
1. Zunichst sind folgende Vorweganteile zu tiberweisen:

a) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Oberosterreich,

b) 4,36 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Steiermark,

¢) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Tirol.

2. Sodann sind folgende Mittel in Abzug zu bringen und gemifl dem 8. Abschnitt bzw. gemal

Art. 39 Abs. 2 zu verwenden:

a) 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung von Projekten und Planungen sowie zur Abgeltung von
Leistungen, die vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen fiir die Bundesge-
sundheitsagentur erbracht werden,

b) 2,9 Millionen Euro zur Férderung des Transplantationswesens,

¢) 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung weiterer Projekte und Planungen im Sinne der lit. a und
fiir wesentliche Vorsorgeprogramme und Behandlungsmafinahmen von {iberregionaler Bedeu-
tung (z.B. flichendeckendes qualitétsgestiitztes und systematisches Mammographie-
Screeningprogramm, molekulargenetische Analyse zur Identifikation von Familien mit erbli-
chem Brust- und Eierstockkrebs, Identifikation von angeborenen Stoffwechselerkrankungen
bei Sduglingen, Mafinahmen betreffend Epidermolysis bullosa), deren Verwendung im Ein-
vernechmen mit den Landern und der Sozialversicherung festgelegt wird, und

d) allfillige fiir Anstaltspflege im Ausland aufzuwendende Mittel (Art. 39 Abs. 2).

3. Die verbleibenden Mittel werden nach MaB3gabe des Art. 35 (Sanktionen) an die Landesgesund-
heitsfonds geleistet.

Unterabschnitt B)
Landesgesundheitsfonds

Artikel 14

Einrichtung der Landesgesundheitsfonds

(1) Zur Wahrnehmung von Aufgaben aufgrund dieser Vereinbarung haben die Lénder fiir jedes
Bundesland oder nach MaBigabe einer Einigung der jeweiligen Lénder fiir mehrere Bundesldnder gemein-
sam einen Landesgesundheitsfonds in Form eines 6ffentlich-rechtlichen Fonds mit eigener Rechtsperson-
lichkeit einzurichten. Die Landesfonds entsprechend der Vereinbarung gemil3 Art. 15a B-VG iiber die
Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung, BGBI. I Nr. 60/2002,
werden durch die Landesgesundheitsfonds ersetzt.

(2) Bei der Einrichtung und Tétigkeit von Landesgesundheitsfonds haben jedenfalls zwischen den
Léandern akkordierte und die Vergleichbarkeit gewihrleistende Verrechnungsvorschriften Anwendung zu
finden und eine periodengerechte Abgrenzung der Mittel der Landesgesundheitsfonds zu erfolgen.

(3) Auf der Grundlage des Modells der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung sind den
Tragern folgender Krankenanstalten, soweit diese Krankenanstalten im Jahr 1996 Zuschiisse des Kran-
kenanstalten-Zusammenarbeitsfonds erhalten haben, von den Landesgesundheitsfonds Zahlungen zu
gewdhren:

1. Offentliche Krankenanstalten gemiB § 2 Abs. 1 Z 1 und 2 KAKuG mit Ausnahme der Pflegeab-
teilungen in 6ffentlichen Krankenanstalten fiir Psychiatrie und
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2. private Krankenanstalten der im § 2 Abs. 1 Z1 KAKuG bezeichneten Art, die gemiBl § 16
KAKuG gemeinniitzig gefiihrte Krankenanstalten sind.

(4) Ebenfalls auf der Grundlage des Modells der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
sind dem Triger des Geriatrischen Krankenhauses der Stadt Graz vom Steirischen Landesgesundheits-
fonds Zahlungen zu gewéhren. Dies ab dem Zeitpunkt, fiir den seitens der Sozialversicherung zusétzlich
zu den sonstigen finanziellen Regelungen dieser Vereinbarung jahrliche Zahlungen an den Steirischen
Landesgesundheitsfonds fiir die Behandlung sozialversicherter Patientinnen und Patienten im Geriatri-
schen Krankenhaus der Stadt Graz erfolgen. Die Zahlungen der Sozialversicherung sind nach Maflgabe
eines Vertrages zwischen dem Hauptverband der Sozialversicherungstridger und dem Steirischen Landes-
gesundheitsfonds zu leisten, welcher nach Vorliegen einer externen Studie {iber die Versorgungssituation
im Raum Graz auch betreffend die Akutgeriatrie/Remobilisation abgeschlossen wird. Diese spezielle
Finanzierung des Geriatrischen Krankenhauses der Stadt Graz hat keinerlei Auswirkung auf die Finanzie-
rung der iibrigen Landesgesundheitsfonds.

Artikel 15

Organisation der Landesgesundheitsfonds
(1) Das oberste Organ des Landesgesundheitsfonds ist die Gesundheitsplattform.

(2) Hinsichtlich der Gesundheitsplattform gilt:

1. In der Gesundheitsplattform sind das Land (die Lénder) und die Sozialversicherung zu gleichen
Teilen sowie der Bund vertreten. Weiters gehdren der Gesundheitsplattform jedenfalls Vertrete-
rinnen/Vertreter der Arztekammer, der Interessenvertretungen der Stadte und Gemeinden, der Pa-
tientenvertretungen und der Rechtstrager der in Art. 14 Abs. 3 genannten Krankenanstalten an.

2. Bei der Vertretung der Sozialversicherung ist auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung
erflieBenden Rechte zu achten.

3. Der Gesundheitsplattform obliegt die Beschlussfassung in den Angelegenheiten gemif3 Art. 16
Abs. 1.

4. Fiir Beschlussfassungen gilt Folgendes:

a) Bei Angelegenheiten des Kooperationsbereichs, die sowohl in die Zustidndigkeit des Landes
(der Lander) als auch der Sozialversicherung fallen, ist ein Einvernehmen zwischen dem Land
(den Léndern) und der Sozialversicherung erforderlich.

b) In Angelegenheiten, in denen die alleinige Zustdndigkeit des Landes besteht (intramuraler
Bereich), hat (haben) das Land (die Lander) die Mehrheit.

c) In Angelegenheiten, in denen die alleinige Zustindigkeit der Sozialversicherung besteht
(extramuraler Bereich), hat die Sozialversicherung die Mehrheit.

d) Bei Beschliissen, die gegen Beschliisse der Bundesgesundheitsagentur verstoflen, hat der Bund
das Vetorecht.

5. Die Voranschlage und die Rechnungsabschliisse sind der Bundesgesundheitsagentur unmittelbar
nach Beschlussfassung zu libermitteln.

(3) Weiters kann zur Beratung der Landesgesundheitsfonds jeweils eine Gesundheitskonferenz ein-
gerichtet werden, in der die wesentlichen Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswesens vertreten sind.

Artikel 16

Aufgaben der Gesundheitsplattformen auf Linderebene im Rahmen der Landesgesundheitsfonds

(1) Die Gesundheitsplattformen auf Lénderebene haben zur Planung, Steuerung und Finanzierung
des Gesundheitswesens im Landesbereich insbesondere folgende Aufgaben unter Einhaltung der Vorga-
ben der Bundesgesundheitsagentur und unter Beriicksichtigung gesamtokonomischer Auswirkungen
wahrzunehmen:

1. Mitwirkung an der Umsetzung und Kontrolle der Einhaltung von Qualitétsvorgaben fiir die Er-
bringung von Gesundheitsleistungen,

2. Darstellung des Budgetrahmens fiir die 6ffentlichen Ausgaben im intra- und extramuralen Be-
reich,

3. Mitwirkung bei der Erstellung konkreter Pldne (Detailplanungen gemél Art. 3 und 4) fiir die
Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen Sektoren des Gesundheitswesens, wobei die Qua-
litdtsvorgaben gemil Z 1 zu beriicksichtigen sind,
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4. Umsetzung von leistungsorientierten Vergilitungssystemen (ergebnisorientiert, pauschaliert und
gedeckelt) unter Beriicksichtigung aller Gesundheitsbereiche auf Basis entsprechender Doku-
mentationssysteme,

5. Durchfiihrung von Analysen zur Beobachtung von Entwicklungen im osterreichischen Gesund-
heitswesen, wobei insbesondere auch auf die geschlechtsspezifische Differenzierung zu achten
ist,

. Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens,
. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik,

. Marktbeobachtung und Preisinformation,

. Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsforderung,

10. Entwicklung und Umsetzung konkreter strukturverbessernder Mafinahmen inklusive Dokumenta-
tion der Leistungsverschiebungen zwischen den Gesundheitssektoren,

11. Realisierung von gemeinsamen Modellversuchen zur integrierten Planung, Umsetzung und Fi-
nanzierung der fachérztlichen Versorgung im Bereich der Spitalsambulanzen und des niederge-
lassenen Bereichs (Entwicklung neuer Kooperationsmodelle und/oder Arztezentren etc.),

12. Abstimmung der Ressourcenplanung zwischen dem Gesundheitswesen und dem Pflegebereich,
13. Erstellung von Voranschldgen und Rechnungsabschliissen,

14. Aufgaben, die den Landesgesundheitsfonds durch die Lander iibertragen werden,

15. Evaluierung der von den Gesundheitsplattformen auf Linderebene wahrgenommenen Aufgaben.

O 0 3

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Gesundheitsplattformen auf Landerebene auf Anfor-
derung die zur Erfiillung ihrer Aufgaben benétigten Daten in entsprechend aufbereiteter Form erhalten.

(3) Bei der Erfiillung der Aufgaben haben die Gesundheitsplattformen auf Landerebene insbesondere
darauf zu achten, dass eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugéngliche und
gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sichergestellt und die Finanzierbarkeit des dsterrei-
chischen Gesundheitswesens unter Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und moglicher
Kosteneinsparungen abgesichert wird.

(4) Im Falle eines vertragslosen Zustandes mit den Vertragsirztinnen/Vertragsiarzten wird die Ge-
sundheitsplattform auf Landerebene mithelfen, schwerwiegende Folgen fiir die Bevdlkerung zu vermei-
den. Dabei ist auch eine Regelung fiir die Entgelte bei Mehrleistungen zu treffen. Die Sozialversicherung
hat Zahlungen maximal im Ausmal der vergleichbaren ersparten Arztkosten an den Landesgesundheits-
fonds zu leisten.

(5) Bei Einschriankungen des Leistungsangebotes ist einvernehmlich vorzugehen. Die bislang maB-
gebliche Vertragslage ist dabei zu beriicksichtigen. Die finanziellen Folgen von plan- und vertragswidri-
gen Leistungseinschrinkungen im stationdren, ambulanten und im Pflegebereich hat jene Institution zu
tragen, die sie verursacht hat.

Artikel 17

Mittel der Landesgesundheitsfonds

(1) Mittel der Landesgesundheitsfonds sind:

1. Beitrdge der Bundesgesundheitsagentur,

2. ein Betrag in der Hohe von 0,949% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr
nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 genannten Betrages von
den Léndern,

3. Beitrdge der Sozialversicherung gemif3 Abs. 6

4. zusdtzliche Mittel, die fiir die Gesundheitsreform aufgrund der Vereinbarung iiber den Finanz-
ausgleich 2005 bis 2008 zur Verfiigung gestellt werden,

5. Mittel geméfl GSBG,

6. - nach Mafigabe einer besonderen bundesgesetzlichen Regelung - Beitrdge der Gemeinden (Um-
satzsteueranteile),

7. allenfalls die von den Landern, Gemeinden und Rechtstrigern der Krankenanstalten zur Abde-
ckung des Betriebsabganges der Krankenanstalten zu leistenden Beitrdge und sonstige Mittel, die
die Lander den Krankenanstalten zur Verfiigung stellen, und

8. allfdllige sonstige Mittel nach MaBBgabe von landesrechtlichen Vorschriften, wobei die Einfiih-
rung weiterer Selbstbehalte unzuléssig ist.

www.ris.bka.gv.at



BGBI. I - Ausgegeben am 12. Juli 2005 — Nr. 73 13 von 26

Dabei sind die Landesgesundheitsfonds betragsméBig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass zumin-
dest 51% der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen) durch marktméfige Umsét-
ze (Erlose) finanziert werden.

(2) Die Bundesgesundheitsagentur leistet jdhrlich folgende Beitrage an die Landesgesundheitsfonds:

1. 1,416% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr nach Abzug des im
§ 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 genannten Betrages,

2. 24 Millionen Euro,
3. 91 Millionen Euro und

4. 127 Millionen Euro vermindert um die Abziige gem. Art. 13 Abs. 3 Z2 (nach Mallgabe des
Art. 35).

(3) Hinsichtlich der Termine fiir die jéhrliche Uberweisung der Mittel der Bundesgesundheitsagentur
an die Landesgesundheitsfonds wird Folgendes vereinbart:

1. Betrdge in der Hohe von 1,416% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr
nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 genannten Betrages, sind
mit Wirksamkeit vom 1. Jdnner 2005 fiir das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen
zu erbringen, deren Hohe sich nach den Bestimmungen iiber die Berechnung der Vorschiisse auf
die Ertragsanteile der Lander an der Umsatzsteuer zu richten hat. Diese Vorschiisse sind an den
gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Lander an den gemein-
schaftlichen Bundesabgaben zu iiberweisen.

2. 115 Millionen Euro sind in vier gleich hohen Teilbetragen jeweils am Ende eines jeden Kalen-
derviertels zu iiberweisen.

3. 127 Millionen Euro vermindert um die Abziige gemiall Art. 13 Abs. 3 Z 2 sind in vier gleich
hohen Teilbetrdgen jeweils am 20. April, 20. Juli, 20. Oktober und am 20. Jénner des Folgejahres
zu liberweisen.

(4) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass die Beitrdge der Lander geméfl Abs. 1 Z 2 mit Wirk-
samkeit vom 1. Janner 2005 fiir das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen zu erbringen sind,
deren Hohe sich nach den Bestimmungen iiber die Berechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile der
Lander an der Umsatzsteuer zu richten hat. Diese Vorschiisse sind zu den gesetzlichen Terminen der
Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Lénder an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu
Lasten der Lander vom Bund an die Landesgesundheitsfonds zu iiberweisen.

(5) Die an die Landesgesundheitsfonds zu leistenden Beitrdge gemdll Abs. 1 Z 2 und Abs. 2 Z 1 sind
als Vorschussleistungen anzusehen. Die Zwischenabrechnung und die endgiiltige Abrechnung haben im
Rahmen der Abrechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen Bundesabga-
ben gemil § 12 Abs. 1 Finanzausgleichsgesetz 2005 oder der an die Stelle dieser Bestimmung tretenden
Norm in der jeweils geltenden Fassung zu erfolgen. Dabei entstehende Ubergeniisse oder Guthaben der
Landesgesundheitsfonds sind auszugleichen.

(6) Hinsichtlich der Mittel der Sozialversicherung gilt Folgendes:

1. Der Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstriager leistet fiir Rechnung der in ihm
zusammengefassten Sozialversicherungstriager an die Landesgesundheitsfonds fiir das Jahr 2005
einen vorldufigen Pauschalbetrag. Dieser vorldufige Pauschalbetrag 2005 ist auf der Basis des
endgiiltigen Pauschalbetrages 2003 (Art 13 Abs. 1 der Vereinbarung BGBI. I Nr. 60/2002) zu-
ziiglich der Erhohungen gemif3 den vorldufigen Hundertsdtzen 2004 und 2005 zu berechnen,
wobei die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hundertsétze einzurechnen
sind.

2. Die vorldufigen Zahlungen der Triger der Sozialversicherung fiir die Jahre 2006 bis 2008 erge-
ben sich aus dem Jahresbetrag der Zahlung gemiB endgiiltiger Abrechnung fiir das jeweils
zweitvorangegangene Jahr, multipliziert mit den vorlaufigen Hundertsdtzen der Folgejahre. Diese
sind die geschitzten prozentuellen Steigerungen der Beitragseinnahmen der Triger der Kranken-
versicherung gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr.

3. Die endgiiltigen Abrechnungen fiir die Jahre 2005 bis 2008 sind bis zum 31. Oktober des jeweils
folgenden Kalenderjahres in der Form vorzunehmen, dass der jeweilige endgiiltige Jahresbetrag
des Vorjahres um jenen Prozentsatz zu erhdhen ist, um den die Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr prozentuell gestiegen sind,
wobei im Zuge der Vereinbarung iiber den Finanzausgleich gemédf3 Abs. 1 Z 4 vereinbarte bei-
tragsrelevante Einnahmen in der sozialen Krankenversicherung nicht zu beriicksichtigen sind.

4. Von den Mitteln gemil Z 1 bis 3 werden
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a) 70% in zwolf gleich hohen Monatsraten iiberwiesen, wobei die 1. Rate am 20. April 2005, alle
weiteren Raten iiber die gesamte Laufzeit dieser Vereinbarung jeweils zum 20. eines Monats
fallig sind,;

b) 30% 1in vier gleich hohen Quartalsbetrdgen iiberwiesen, wobei die 1. Rate am 20. April 2005,
die folgenden Raten jeweils am 20. Juli, am 20. Oktober und am 20. Janner des Folgejahres
fallig sind.

5. Die Sozialversicherungstrager leisten in den Jahren 2005 bis einschlieBlich 2008 einen Betrag in
der Hohe des variablen Finanzvolumens an die Landesgesundheitsfonds, das sich auf Grund der
am 31. Dezember 1996 bestehenden Rechtslage beziiglich der in den Sozialversicherungsgeset-
zen vorgesehenen Kostenbeitrage (Kostenanteile) im stationdren Bereich ergeben hitte. Kosten-
beitrdge (Kostenanteile) fiir (bei) Anstaltspflege auf Grund von Bestimmungen in den Sozialver-
sicherungsgesetzen werden von den Triagern der Krankenanstalten im Namen der Triger der So-
zialversicherung fiir die Landesgesundheitsfonds eingehoben. Diese Kostenbeitrige (Kostenan-
teile) werden gemél Z 2 valorisiert.

Artikel 17a

Erhohung der Krankenversicherungsbeitrige

Der Bund wird dem Wunsch der Lénder entsprechend die Krankenversicherungsbeitrage befristet
auf den Zeitraum der Geltungsdauer dieser Vereinbarung (2005 — 2008) um 0,1% erhdhen. Die Auftei-
lung der daraus resultierenden Mehreinnahmen zwischen den Léndern und der Sozialversicherung ist
entsprechend der Vereinbarung tiber den Finanzausgleich 2005 bis 2008 vorzunehmen.

Artikel 18

Kostenbeitrag

Die Lander sind bereit, sicherzustellen, dass der Kostenbeitrag gemill § 27a Abs. 2 KAKuG, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. 136/2001, in der Hohe von 1,45 Euro von den Triagern der
Krankenanstalten eingehoben wird.

Artikel 19

Berechnung von Landesquoten

(1) Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur geméf Art. 17 Abs. 2 Z 1 und 2 sowie die Mittel der
Lénder gemd Art. 17 Abs. 1 Z 2 sind im Ausmal} der nachfolgend angefiihrten Prozentsétze jeweils in
Landesquoten aufzuteilen und an die Landesgesundheitsfonds zu iberweisen:

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

100,000%

(2) Die bundesgesetzliche Regelung gemdB Art. 17 Abs. 1 Z 6 wird vorsehen, dass die Beitrige der
Gemeinden linderweise entsprechend den in Abs. 1 genannten Anteilen verteilt werden.

(3) Die Beitriage der Bundesgesundheitsagentur gemafl Art. 17 Abs. 2 Z 3 sind im AusmaB der nach-
folgend angefiihrten Prozentsitze jeweils in Landesquoten aufzuteilen und an die Landesgesundheits-
fonds zu tiberweisen:

Burgenland 2,559%
Kérnten 6,867%
Niederosterreich 14,406%
Oberdosterreich 13,677%
Salzburg 6,443%
Steiermark 12,869%
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Tirol 8,006%
Vorarlberg 3,708%
Wien 31,465%

100,000%

(4) Die Beitrdge der Sozialversicherung gemafl Art. 17 Abs. 6 Z 1 bis 3 sind unter Anwendung des
folgenden Gesamtschliissels zu verteilen:

Burgenland 2,426210014%
Kérnten 7,425630646%
Niederdsterreich 14,377317701%
Oberosterreich 17,448140331%
Salzburg 6,441599507%
Steiermark 14,549590044%
Tirol 7,696467182%
Vorarlberg 4,114811946%
Wien 25,520232629%

100,000000000%

(5) Die Mittel gemaf Art. 17 Abs. 6 Z 5 verbleiben den Landesgesundheitsfonds.

(6) Die Mittel gemal Art. 17 Abs. 2 Z 4 mit Ausnahme der Vorweganteile (Art. 13 Abs. 3 Z 1), al-
lenfalls fiir die Zwecke gemdl Art. 13 Abs. 3 Z 2 nicht ausgeschopfte Mittel und die der Bundesgesund-
heitsagentur anfallenden Vermdgensertrige sind entsprechend der aufgrund der Volkszdhlung 2001 auf
drei Dezimalstellen kaufménnisch gerundet errechneten Prozentsidtze an die Landesgesundheitsfonds zu
liberweisen.

4. ABSCHNITT
Zusammenwirken der Institutionen

Artikel 20

Beziehungen der Triger der Sozialversicherung zu den Tréigern der Krankenanstalten und zu den
Landesgesundheitsfonds

(1) Mit den Zahlungen der Triger der Sozialversicherung gemél3 dieser Vereinbarung an die Lan-
desgesundheitsfonds sind alle Leistungen der Krankenanstalten gemal Art. 14 Abs. 3 und 4, insbesondere
im stationdren, halbstationédren, tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich einschlieBlich der durch
den medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen fiir Versicherte und anspruchsberechtigte Ange-
horige der Trager der Sozialversicherung zur Gianze abgegolten.

(2) Unter den Leistungen der Sozialversicherung sind
1. im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung nur die auf Grund des § 189 Abs. 3 ASVG (bzw.
der analogen Regelungen in den iibrigen Sozialversicherungsgesetzen) — mit Ausnahme der Am-
bulanzleistungen der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt - sowie

2. im Bereich der gesetzlichen Pensionsversicherung nur die auf Grund der §§ 302 Abs. 3 und 307d
ASVG (bzw. der analogen Regelungen in den iibrigen Sozialversicherungsgesetzen) bisher er-
brachten Leistungen zu verstehen, wobei das Volumen der Leistungen, die von den Landesge-
sundheitsfonds abgegolten werden, 2004 im Vergleich zum entsprechenden Leistungsvolumen
des Jahres 1994 zu iiberpriifen und der Betrag der Trager der Sozialversicherung fiir diese Leis-
tungen gegebenenfalls entsprechend dieser Uberpriifung nachzujustieren ist.

(3) Ausgenommen sind Leistungen im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen und im Ein-
vernehmen zwischen der Sozialversicherung und betroffenen Léndern ausgenommene Leistungen. Zwi-
schen Hauptverband, Sozialversicherungstriger und Landesgesundheitsfonds ist eine aktuelle Liste der
Vertrage zu erstellen, deren Leistungsgegenstand nicht Inhalt dieser Vereinbarung ist. Weiters sind die im
§ 27 Abs. 2 KAKuG ausgenommenen Leistungen nicht mit dem Pauschalbeitrag abgegolten.

(4) Die Verpflichtung der Sozialversicherung zur ausreichenden Bereitstellung von Vertragspartne-
rinnen/Vertragspartnern bleibt aufrecht. Die in den Sozialversicherungsgesetzen festgelegten Sachleis-
tungspflichten und Verfahrenszustindigkeiten gegeniiber den Versicherten der Sozialversicherungstriager
bleiben aufrecht. Die Erfiillung der Sachleistungsverpflichtung durch die vertragsgegensténdlichen Kran-
kenanstalten wird inklusive des jeweiligen medizinischen Standards, der eine ausreichende Behandlung
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der Versicherten sicherstellt, von den Landesgesundheitsfonds im Namen der Trager der Sozialversiche-
rung {ibernommen.

(5) Nach Ablauf dieser Vereinbarung werden die zwischen dem Hauptverband bzw. den Trégern der
sozialen Krankenversicherung und den Rechtstridgern der Krankenanstalten am 31. Dezember 1996 mal3-
geblichen Vertrige im vollen Umfang wieder rechtswirksam. Uber eine angemessene Tarifanpassung ist
Einvernehmen herzustellen.

(6) Die Landesgesundheitsfonds iibernehmen die finanziellen Leistungsverpflichtungen der Triger
der Sozialversicherung gegeniiber den Rechtstrigern der Krankenanstalten, soweit dem Grunde nach
Anspriiche von Vertragseinrichtungen gemal Art. 14 Abs. 3 bereits im Jahre 1996 bestanden haben.
Art. 14 Abs. 4 ist dabei zu beriicksichtigen.

(7) Der Bund verpflichtet sich gegeniiber den Lindern, die bestechenden gesetzlichen Regelungen
beizubehalten, wonach mit den Zahlungen der Landesgesundheitsfonds an die Krankenanstalten samtli-
che Anspriiche der Krankenanstalten gegeniiber den Trigern der Sozialversicherung und gegeniiber den
Landesgesundheitsfonds abgegolten sind.

(8) Die Krankenanstalten haben den Trégern der Sozialversicherung auf elektronischem Weg alle er-
forderlichen Daten zu iibermitteln, die zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der Sozialversicherung
erforderlich sind, insbesondere die Aufnahme und Entlassung von Patientinnen/Patienten samt Diagnosen
sowie Daten iiber ambulante Behandlungen. Die Daten der Leistungserbringung an die/den Patien-
tin/Patienten sind von den Trigern der Krankenanstalten im Wege der Landesgesundheitsfonds auf der
Basis des LKF-Systems den Sozialversicherungstrigern zu iibermitteln.

(9) Die Sozialversicherung ist laufend iiber die festgelegten vorlaufigen und endgiiltigen Punktewer-
te von den Landesgesundheitsfonds zu informieren.

(10) Der Hauptverband erteilt aus den bei ihm gespeicherten Daten auf automationsunterstiitztem
Weg (im Online- oder Stapelverfahren) Auskiinfte an Krankenanstaltentrdger hinsichtlich der leistungs-
zustandigen Versicherungstrager. Der Zugang erfolgt ausschlieBlich tiber das Behordennetzwerk (Federal
Domain) oder nach Vereinbarung iiber das Netzwerk eines Sozialversicherungstrigers. Die Verpflichtung
der grundsétzlichen Feststellung der Versicherungszugehorigkeit bei der Aufnahme durch die Krankenan-
stalt bleibt davon unbenommen. Ab flichendeckender Einfilhrung des SV-Chipkartensystems ist eine
unmittelbare verbindliche Auskunftserteilung an die Krankenanstaltentréger sichergestellt.

(11) Der gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und Sozialversicherungstrigern fiir
den stationdren und ambulanten Bereich ist elektronisch vorzunehmen. Ziel ist es, den gesamten Daten-
austausch im Wege der Datendrehscheibe des Hauptverbandes der 6sterreichischen Sozialversicherungs-
trager vorzunehmen. Die Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse sind bundesweit einheitlich zu ge-
stalten und zwischen den Vertragsparteien einvernehmlich verbindlich festzulegen.

(12) Die Vertragsparteien verpflichten sich dafiir zu sorgen, dass die Krankenanstalten bei der Ent-
lassung Medikationsempfehlungen unter Beriicksichtigung des Erstattungskodex erstellen und erforderli-
chenfalls eine Bewilligung des chef- und kontrolldrztlichen Dienstes der Krankenversicherungstrager
einholen.

(13) Die Einschau- und Untersuchungsrechte gemil § 148 Z5 ASVG in der zum 31. Dezember
2004 geltenden Fassung bleiben unverdndert aufrecht.

5. ABSCHNITT
Transparenz der Budgetierung und der Rechnungsabschliisse

Artikel 21

Transparenz der Voranschlige und der Rechnungsabschliisse

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, in den Landesgesundheitsfonds die vollstdndige Budge-
tierung und die Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. der Krankenanstaltenverbénde transpa-
rent darzustellen.

(2) Die Vertragsparteien kommen iiberein, in den Landesgesundheitsfonds die Voranschldge und die
Rechnungsabschliisse der Sozialversicherung fiir den extramuralen Bereich transparent darzustellen.
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6. ABSCHNITT
Leistungsorientierte Finanzierung im Gesundheitswesen

Artikel 22

Durchfiihrung der leistungsorientierten Finanzierung
(1) Das mit 1. Janner 1997 eingefiihrte leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem ist
mit der Zielsetzung fortzufiihren, in Verbindung mit den weiteren ReformmaBnahmen insbesondere
1. eine hohere Kosten- und Leistungstransparenz,
2. eine nachhaltige Einddmmung der Kostensteigerungsraten,
3. eine Optimierung des Ressourceneinsatzes,
4

. eine den medizinischen Erfordernissen angepasste kiirzere Belagsdauer und reduzierte Kranken-
haushéufigkeit,

. eine Reduzierung unnétiger Mehrfachleistungen,

. eine Entlastung der Krankenanstalten durch medizinisch und gesamtokonomisch gerechtfertigte
Verlagerungen von Leistungen in den ambulanten Bereich,

7. notwendige Strukturverdnderungen (u.a. Akutbettenabbau) und

8. ein dsterreichweit einheitliches, einfach zu administrierendes Instrumentarium fiir gesundheitspo-
litische Planungs- und Steuerungsmafnahmen zu erreichen.

AN W

(2) Die im Zusammenhang mit der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung durchzufiih-
renden Aufgaben sind nach Maf3igabe der nachfolgenden Bestimmungen iiber die Landesgesundheitsfonds
wahrzunehmen. Die Bepunktung je leistungsorientierter Diagnosenfallgruppe im LKF-Kernbereich ist
von der Bundesgesundheitsagentur bundesweit einheitlich festzusetzen und in regelméfigen Abstdnden
anzupassen.

(3) Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus den Landesgesundheitsfonds an die Tréger der Kran-
kenanstalten kann im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches auf besondere Versorgungsfunktionen be-
stimmter Krankenanstalten Riicksicht nehmen. Als besondere Versorgungsfunktionen im Rahmen der
LKF-Abrechnung gelten

1. Zentralversorgung

2. Schwerpunktversorgung

3. Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Versorgungsfunktionen
4. Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunktionen

Bei der Zuordnung zu den Versorgungsstufen sind auch die Versorgungsfunktionen einzelner Abteilun-
gen entsprechend ihrer Anzahl und Struktur zu beriicksichtigen. Die Punkteplafondierung im Rahmen der
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ist kein Element des LKF-Steuerungsbereiches. Die
vereinbarten Festlegungen fiir das LKF-Modell 2005 bleiben davon unberiihrt.

(4) Anderungen im LKF-Modell und seiner Grundlagen treten jeweils nur mit 1. Jénner eines jeden
Jahres in Kraft. Als Grundlage fiir die Entscheidung {iber Modelldnderungen werden bis spitestens 31.
Mai die geplanten Modifikationen festgelegt und bis spétestens 30. Juni vor dem Abrechnungsjahr Simu-
lationsrechnungen erstellt. Bis 15. Juli hat die definitive Modellfestlegung in der Bundesgesundheitsagen-
tur zu erfolgen und es sind die erforderlichen Modellbeschreibungen und LKF-Bepunktungsprogramme
bis spatestens 30. September mit Wirksamkeit 1. Janner des Folgejahres den Landesgesundheitsfonds
bereitzustellen. Die Finanzierung der LKF-Weiterentwicklung auf Bundesseite erfolgt aus den vorgese-
henen Mitteln fiir Projekte und Planungen.

(5) Die jahrlichen Anderungen im LKF-Modell sind grundsitzlich auf die aus medizinischer und
O6konomischer Sicht notwendigen Wartungsma3nahmen zu beschrianken. Die Bepunktungsregelung fiir
den tagesklinischen Bereich ist fiir das LKF-Modell 2006 weiterzuentwickeln.

(6) Bis Ende 2007 ist das LKF-Modell einer umfassenden Weiterentwicklung zu unterziehen, wobei
insbesondere die folgenden Punkte in Aussicht genommen werden:

1. Kalkulation mit tiberarbeitetem Kalkulationsleitfaden auf Basis der aktualisierten und weiterent-
wickelten Krankenanstalten-Kostenrechnung

2. Entwicklung eines Bepunktungsmodells fiir medizinische Nachsorge, Transferierungen, Verle-
gungen und Wiederaufnahmen

3. Weiterentwicklung des LKF-Modells, z.B. der Bepunktungsregelung fiir Intensiveinheiten und
fiir spezielle Leistungsbereiche
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4. Abstimmung des LKF-Modells mit den Versorgungsmdoglichkeiten im spitalsambulanten und
niedergelassenen Bereich (Harmonisierung der Dokumentation, Abgrenzung der Inhalte und Be-
punktung der Fallpauschalen zu den anderen Versorgungsbereichen).

(7) Bis 1. Janner 2007 ist auf Basis der gemél Art. 32 Abs. 4 einzufiihrenden Dokumentation im
ambulanten Bereich und auf Basis der bei ausgewéhlten Leistungsanbicterinnen/Leistungsanbietern zu-
satzlich erhobenen Leistungsdaten und Kalkulationen ein bundeseinheitliches Modell zur leistungsorien-
tierten Abgeltung im ambulanten Bereich zu entwickeln.

Artikel 23

Krankenanstaltenspezifische Berechnung der LKF-Punkte

(1) Die krankenanstaltenspezifische Berechnung der LKF-Punkte ist auch zentral durch die Bundes-
gesundheitsagentur vorzunehmen, um eine einheitliche Auswertung und Dokumentation sicherzustellen.

(2) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Lénder iiber die Ergebnisse der zentralen LKF-
Punkteberechnung zu informieren.

(3) Die Krankenanstalten, die Zahlungen aus den Landesgesundheitsfonds erhalten, haben Diagno-
sen- und Leistungsberichte gleichzeitig an eine gemalB Art. 32 einzurichtende Pseudonymisierungsstelle
und an die Landesgesundheitsfonds zu iibermitteln. Die Art und Weise der Ubermittlung an die Pseudo-
nymisierungsstelle wird durch die Bundesgesundheitsagentur noch einvernehmlich festgelegt.

(4) Die Landesgesundheitsfonds haben entsprechend den Bestimmungen des Bundesgesetzes iiber
die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBL.Nr. 745/1996, idgF, Diagnosen- und Leistungsberichte
der tiber die Landesgesundheitsfonds abgerechneten Krankenanstalten zu iibermitteln.

7. ABSCHNITT
Inléindische Gastpatientinnen und Gastpatienten

Artikel 24

Ausgleich fiir inlindische Gastpatientinnen und Gastpatienten

Fiir inlandische Gastpatientinnen und Gastpatienten wird fiir die Dauer dieser Vereinbarung keine
iiber die Abgeltung der Landesgesundheitsfonds hinausgehende Entschddigung bezahlt. Bilaterale Ver-
einbarungen beziiglich Gastpatientinnen und Gastpatienten sind moglich.

8. ABSCHNITT
Weitere Finanzierungsmafinahmen

Artikel 25

Mittel fiir ,,OBIG* und Finanzierung von Projekten und Planungen

(1) Fiir die Finanzierung von Projekten und Planungen kann die Bundesgesundheitsagentur jahrlich
Mittel bis zum HochstausmaBl von 3,5 Millionen Euro verwenden. Uber die Verwendung dieser Mittel
entscheidet die Bundesgesundheitskommission.

(2) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur bei der Erfiillung ihrer Aufgaben
(Qualitétsarbeit, Leistungsangebotsplanung, Gesundheitstelematik, Dokumentation, LKF u.a.) auf die
Ressourcen des ,,Osterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen (OBIG)* zuriickgreifen kann.

(3) Fiir die Finanzierung von Projekten, Planungen und krankenhausentlastenden MaBBnahmen kann
jeder Landesgesundheitsfonds jahrlich Mittel bis zum HochstausmalBl von 7 % der ihm gemal3 Art. 17
Abs. 1 Z 1,2, 3 und 6 zur Verfiigung stehenden Mittel verwenden. Uber die Hohe und die Verwendung
dieser Mittel entscheidet die Gesundheitsplattform auf Landerebene.

(4) Nach Ablauf dieser Vereinbarung nicht ausgeschopfte Mittel gemil Abs. 3 sind weiterhin
zweckgebunden fiir Planungen und Strukturreformen zu verwenden.

(5) Zur Sicherstellung eines effektiven und effizienten Mitteleinsatzes fiir Planungen und Projekte ist
eine geeignete Koordination einschlieBlich einer regelmaBigen Berichterstattung zwischen der Bundesge-
sundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds sicherzustellen.
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Artikel 26

Mittel fiir den Kooperationsbereich (Reformpool)

(1) Bund und Lander kommen iiberein, zur Férderung von gemeinsam vereinbarten Strukturverénde-
rungen oder Projekten, die Leistungsverschiebungen zwischen dem intra- und extramuralen Bereich auf
Landesebene zur Folge haben, im Rahmen der Landesgesundheitsfonds fiir die Jahre 2005 und 2006
Mittel in der Héhe von mindestens 1 % der Gesamtmittel fiir den intra- und extramuralen Bereich und fiir
die Jahre 2007 und 2008 Mittel in der Hohe von mindestens 2 % der Gesamtmittel fiir den intra- und
extramuralen Bereich bereit zu halten. Die in einem Jahr nicht in Anspruch genommenen Mittel kdnnen
mit Beschluss des Landesgesundheitsfonds auf das Folgejahr tibertragen werden.

(2) Voraussetzung fiir die Forderung dieser Leistungsverschiebungen ist, dass sich das jeweilige
Land und die Sozialversicherung im Voraus auf diese MaBinahmen inhaltlich einigen und sowohl das
Land als auch die Sozialversicherung von diesen Verschiebungen profitieren.

(3) Voraussetzung fiir eine Zuerkennung von Mitteln ist eine entsprechende Dokumentation des Sta-
tus Quo und der Verdnderungen des Leistungsgeschehens im intramuralen und extramuralen Bereich
durch die jeweiligen Finanzierungspartner.

(4) Die Bundesgesundheitsagentur erarbeitet Leitlinien fiir den Kooperationsbereich (Reformpool).
(5) Die Landesgesundheitsfonds berichten regelméBig der Bundesgesundheitsagentur iiber verein-

barte und durchgefiihrte strukturverdndernde Maflnahmen und iiber den Erfolg dieser Mafinahmen. Eine
besondere Begriindung fiir nicht in Anspruch genommene Mittel ist erforderlich.

Artikel 27

Forderung des Transplantationswesens

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass Mittel der Bundesgesundheitsagentur zur Férderung
des Transplantationswesens verwendet werden. Diese Mittel sind zur Erreichung folgender Ziele einzu-
setzen:

1. Im Bereich des Organspendewesens ist die Kontinuitidt im Spenderinnen- und Spenderauftkom-
men auf hohem Niveau sicherzustellen. Dariiber hinaus ist eine Steigerung der Anzahl der Or-
ganspender anzustreben (auf ca. 30 Organspenderinnen/Organspender pro Mio. EW).

2. Im Bereich des Stammzelltransplantationswesens ist dafiir zu sorgen, dass Spenderinnen/Spender
in ausreichender Zahl registriert sind und zur Verfiigung stehen. Das Vorgehen sowie die Zu-
sammenarbeit aller daran beteiligten Institutionen fiir Spenderinnen/Spender und Patientin-
nen/Patienten hat so sicher und wirksam wie moglich zu erfolgen. Die Feststellung, ob das natio-
nale Spendervolumen als ausreichend zu betrachten ist, obliegt dem beim OBIG eingerichteten
Transplantationsbeirat (Bereich Stammzellspende).

(2) Der Bund hat sicherzustellen, dass die Funktion einer Clearingstelle wahrzunehmen ist mit dem
Ziel, eine liberregionale Mittelverteilung an die Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer fiir
1. den Bereich des Organspendewesens und
2. den Bereich des Stammzellspendewesens
zu gewéhrleisten.

(3) Diese Clearingstelle ist jahrlich mit 2,9 Millionen € zu dotieren. Die Aufbringung der Mittel er-
folgt entsprechend den Bestimmungen des Art. 13 Abs. 3 Z 2 lit.b.

(4) Die Mittel gemdl3 Abs. 3 sind zur Erreichung der in Abs. 1 genannten Ziele gemaf3 den nachfol-
genden Bestimmungen zu verwenden:
1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbesondere folgende Malnahmen durchzufithren:

a. Zweckgewidmete, pauschalierte Forderung an die spenderbetreuenden Krankenanstalten bzw.
die betreffende Abteilung;

b. Einrichtung und Administration ,Regionaler Transplantationsreferenten bzw. regionaler
Forderprogramme, mit der zentralen Aufgabe der direkten Kontaktaufnahme mit den Intensi-
veinheiten, um die Bereitschaft zur Spendermeldung zu erhéhen;

c. Zweckgewidmete, pauschalierte Forderung fiir den Einsatz von Transplantationskoordinatoren
in den Transplantationszentren;

d. Forderung der Einrichtung mobiler Hirntoddiagnostik-Teams sowie geeigneter Mafnahmen
im Bereich bundesweiter Vorhaltung der Hirntoddiagnostik, die dem jeweiligen Stand der
Wissenschaft entspricht;
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e. Forderung der Transporte, die im Zusammenhang mit der Organgewinnung anfallen;
f. Mittel fiir die Abdeckung der Aufwendungen von OBIG-Transplant (Bereich Organspende).

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind insbesondere folgende Maflnahmen durchzufiihren:

a. Forderung der HLA-Typisierung; Festlegung der Zahl der jéhrlich zu fordernden HLA-
Typisierungen sowie deren Aufteilung auf die geeigneten Leistungserbringer jéhrlich im Vo-
raus auf Expertenvorschlag vom Transplantationsbeirat des OBIG (Bereich Stammzellspen-
de);

b. Forderung der Suche und Betreuung von Stammzellspendern;

c. Mittel fiir die Abdeckung der Aufwendungen von OBIG-Transplant (Bereich Stammzellspen-
de).

3. Der Forderungsgeber kann auf Vorschlag des im OBIG eingerichteten Transplantationsbeirates
(fur den jeweiligen Bereich) beschlieBen, die Mittel auch fiir andere als unter Z 1 und 2 genann-
ten MaBnahmen einzusetzen.

4. Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30. Juni des Folgejahres zu erfolgen.
Allenfalls nicht ausgeschopfte Mittel sind entsprechend der Volkszahl gemdB ordentlicher
Volkszdhlung 2001 an die einzelnen Landesgesundheitsfonds zu iiberweisen.

(5) Die Bundesgesundheitskommission hat Richtlinien iiber die Verwendung der Mittel zur Forde-
rung des Transplantationswesens zu erlassen.

(6) Der jahrlich erfolgte Mitteleinsatz ist in einer Jahresabrechnung zu dokumentieren und hinsicht-
lich der Effizienz zu evaluieren.

Artikel 28

Finanzierung iiberregional bedeutsamer Vorsorgeprogramme und Behandlungsmafinahmen

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, zur Forderung wesentlicher Vorsorgeprogramme und Be-
handlungsmafinahmen mit iiberregionaler Bedeutung (z.B. flichendeckendes qualitétsgestiitztes und sys-
tematisches Mammographie-Screeningprogramm, molekulargenetische Analyse zur Identifikation von
Familien mit erblichem Brust- und Eierstockkrebs, Identifikation von angeborenen Stoffwechselerkran-
kungen bei Sduglingen, MaBnahmen betreffend Epidermolysis bullosa) und zur Finanzierung weiterer
Projekte und Planungen im Sinne des Art. 25 Abs. 1 im Rahmen der Bundesgesundheitsagentur jahrlich
Mittel im maximalen Ausmal} von 3,5 Millionen Euro zur Verfligung zu stellen.

(2) Die Bundesgesundheitskommission hat im Bedarfsfall Richtlinien {iber die Verwendung dieser
Mittel zu erlassen.

(3) Die Verwendung dieser Mittel bedarf der einvernehmlichen Beschlussfassung der Vertragspar-
teien und der Sozialversicherung in der Bundesgesundheitskommission.

(4) Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30. Juni des Folgejahres zu erfolgen. Al-
lenfalls nicht ausgeschopfte Mittel sind entsprechend der Volkszahl gemal3 ordentlicher Volkszéhlung
2001 an die einzelnen Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.

Artikel 29

Evaluierung von Vorsorgemafinahmen

Bund und Léander kommen iiberein, die epidemiologischen Auswirkungen bestehender und zukiinfti-
ger Vorsorgemalnahmen im Gesundheitswesen in der Bundesgesundheitsagentur und in den Landesge-
sundheitsfonds gemeinsam zu analysieren und zu evaluieren.

9. ABSCHNITT
MaBnahmen zur Kostendimpfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

Artikel 30

MaBnahmen zur Kostendéimpfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

(1) Die Vertragsparteien kommen {iiberein, gemeinsame Modellversuche zur integrierten Planung,
Umsetzung und Finanzierung der fachérztlichen Versorgung im Bereich der Spitalsambulanzen und des
niedergelassenen Bereichs (Entwicklung neuer Kooperationsmodelle und/oder Arztezentren etc.) durch-
zuftihren.

(2) Die Vertragsparteien vereinbaren, MaBinahmen zur Kostenddmpfung und Effizienzsteigerung
bzw. Steuerung im Gesundheitswesen im Ausmal von 300 Millionen Euro wahrzunehmen.
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(3) Die Maflnahmen geméal Abs. 2 betreffen insbesondere

1. Maflnahmen zur Senkung von Verwaltungskosten und weitere MaBinahmen im patientenfernen
Bereich in Krankenanstalten,

2. Neue Organisationsformen in Krankenanstalten wie Tageskliniken, Wochenkliniken und andere
vergleichbare Formen der Leistungserbringung,

3. Malinahmen zur besseren Abstimmung zwischen einzelnen Krankenanstalten sowie dem nieder-
gelassenen Bereich und zur Vermeidung von Doppelgleisigkeiten und

4. MaBinahmen im niedergelassenen Bereich im Sinne einer regional ausgeglicheneren Versorgung.
(4) Eine gemeinsame Evaluierung des Einsparungskataloges ist alle 2 Jahre vorzunehmen.

(5) Bei Abweichungen verpflichten sich die Vertragsparteien, einvernehmlich unverziiglich MaB-
nahmen zur Durchsetzung der MaBinahmen geméf Abs. 3 einzuleiten.

Artikel 31

Evaluierung

Die Vertragsparteien kommen iiberein, alle gesetzten MaBBnahmen zur Sicherstellung der Effekte in
allen Sektoren des Gesundheitswesens nach Vorgaben der Bundesgesundheitsagentur zu evaluieren.

10. ABSCHNITT
Dokumentation

Artikel 32

Sicherstellung und Weiterentwicklung der Dokumentation

(1) Das auch den Liandern (Landesgesundheitsfonds) und der Sozialversicherung zugéingliche Do-
kumentations- und Informationssystem fiir Analysen im Gesundheitswesen ist auszubauen und weiterzu-
entwickeln.

(2) Die derzeitige Diagnosen- und Leistungsdokumentation (einschlieBlich Intensivdokumentation)
im stationdren Bereich der Krankenanstalten sowie die Dokumentation von Statistikdaten (Krankenanstal-
ten- Statistik, Ausgaben und Einnahmen) und Kostendaten (Kostenstellenrechnung) durch die Trager von
Krankenanstalten sind sicherzustellen und weiterzuentwickeln.

(3) Ab 1. Janner 2008 ist entsprechend den Festlegungen der Kostenrechungsverordnung fiir landes-
fondsfinanzierte Krankenanstalten, BGBI. II Nr. 638/2003, von den Rechtstrdgern der Krankenanstalten
gemal Art. 14 Abs. 3 und 4 ein auf handelsrechtlichen Normen basierendes pagatorisches Rechnungswe-
sen zu flihren. Bis zu diesem Zeitpunkt ist von der Bundesgesundheitsagentur ein einheitliches Berichts-
system zu den Ergebnissen des Rechnungsabschlusses in Analogie zum Berichtssystem der KA-
Kostenrechnung zu erarbeiten.

(4) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass ab 1. Janner 2007 im spitalsambulanten Bereich aller
Krankenanstalten eine bundeseinheitliche Dokumentation der Diagnosen auf der Grundlage der vom
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen herausgegebenen Fassung der Internationalen Klassifika-
tion der Krankheiten (ICD-10) und eine bundeseinheitliche Leistungsdokumentation erfolgt. Zur Vorbe-
reitung der Einfiihrung einer bundeseinheitlichen Leistungsdokumentation und als Grundlage fiir die
Entwicklung eines bundeseinheitlichen Modells zur leistungsorientierten Abgeltung im ambulanten Be-
reich gem. Art. 22 Abs. 7 ist sicherzustellen, dass ab 1. Janner 2006 bei ausgewihlten Leistungsanbietern
eine Diagnosen- und Leistungsdokumentation im erforderlichen Ausmaf erfolgt. Von der Bundesgesund-
heitsagentur ist als Grundlage fiir die Leistungsdokumentation ein Katalog unter Beriicksichtigung des
Leistungsgeschehens im niedergelassenen Bereich zu entwickeln.

(5) Die Tréager der Krankenanstalten werden verpflichtet, beginnend ab dem Berichtsjahr 2007 in pe-
riodischer Form administrative und medizinische Daten zum spitalsambulanten Bereich zu tibermitteln.
Struktur und Inhalt des ambulanten Datensatzes werden - in Analogie zu den Diagnosen- und Leistungs-
berichten im stationdren Bereich - durch Verordnung der Bundesministerin fiir Gesundheit und Frauen
festgelegt.

(6) Fiir die gemeinsame Beobachtung, Planung, Steuerung und Finanzierung im Gesundheitswesen
haben die Sozialversicherungstriger sowie die Krankenfiirsorgeanstalten, soweit diese im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden, der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheits-
fonds im Wege einer noch beim Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstriger einzurich-
tenden Pseudonymisierungsstelle pseudonymisierte Diagnosen- und Leistungsdaten aus dem Bereich der
vertragsirztlichen Versorgung in einer standardisierten und verschliisselten Form zur Verfligung zu stel-
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len. Die Diagnosen sind dabei nach der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen herausgege-
benen Fassung der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) zu verschliisseln.

(7) Die Vertragsparteien kommen daher iiberein, dass ab 1. Janner 2007 die Leistungserbringerin-
nen/Leistungserbringer mit Kassenvertrag im niedergelassenen Bereich (Allgemeinmedizinerin-
nen/Allgemeinmediziner, Fachirztinnen/Fachdrzte, Gruppenpraxen, Zahndrztinnen/Zahnirzte) und die
Ambulatorien (Vertragsambulatorien und kasseneigene Einrichtungen) die Diagnosen in verschliisselter
Form nach der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen herausgegebenen Fassung der Inter-
nationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) und die Leistungen in verschliisselter Form elektro-
nisch den Sozialversicherungstragern bzw. den Krankenfiirsorgeanstalten zu melden haben.

(8) Die Vertragsparteien kommen iiberein, zur Sicherstellung einer bereichsiibergreifenden Daten-
transparenz eine Pseudonymisierungsstelle einzurichten. Die Pseudonymisierungsstelle nimmt die fiir
Zwecke des Datenschutzes erforderliche Pseudonymisierung personenbezogener Daten fiir die Diagno-
sen- und Leistungsberichte aus dem stationdren und ambulanten Bereich vor. Die Pseudonymisierungs-
stelle wird auf Kosten der Sozialversicherung beim Hauptverband der Osterreichischen Sozialversiche-
rungstrager eingerichtet.

(9) Der Bundesgesundheitsagentur sind von den Landesgesundheitsfonds und den Tragern der Sozi-
alversicherung standardisierte Berichte liber deren Gebarung auf Basis eines bundesweit einheitlich struk-
turierten Voranschlags und Rechnungsabschlusses und weitere wesentliche Eckdaten in periodischen
Abstianden zu ibermitteln. Struktur und Inhalt dieser Berichte werden von der Bundesgesundheitsagentur
festgelegt.

Artikel 33

Erfassung weiterer Daten

Zur Beobachtung, Analyse und Weiterentwicklung des Gesundheitssystems sowie zur integrierten
Planung der Gesundheitsversorgungsstruktur und zur Weiterentwicklung der leistungsorientierten Vergii-
tungssysteme unter Beriicksichtigung aller Gesundheitsbereiche kénnen weitere erforderliche Daten er-
fasst und angefordert werden. Entsprechende MaBnahmen sind vorher in der Bundesgesundheitsagentur
zu beraten.

Artikel 34

Erhebungen und Einschaurechte

(1) Den Organen des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen und von diesen beauftragten
nicht amtlichen Sachverstindigen ist es gestattet, Erhebungen iiber die Betriebsorganisation und den
Betriebsablauf der Krankenanstalten gemél Art. 14 Abs. 3 und 4 durchzufiihren und in die die Betriebs-
fithrung der Krankenanstalten betreffenden Unterlagen Einsicht zu nehmen. Der Bund ist verpflichtet, den
betroffenen Landesgesundheitsfonds und dem Rechtstrager der jeweiligen Krankenanstalt {iber die Er-
gebnisse zu berichten und Vorschlige fiir Verbesserungen und Anderungen innerhalb einer angemessenen
Frist zu erstatten.

(2) In der Bundesgesundheitsagentur und in den Landesgesundheitsfonds sind den Vertreterin-
nen/Vertretern des Bundes, der Lénder und der Sozialversicherung auf Verlangen Auskiinfte iiber finan-
zierungsrelevante oder planungsrelevante Angelegenheiten von den beteiligten Finanzierungspartnerin-
nen/Finanzierungspartnern zu erteilen.

(3) Der Bund und die Lander verpflichten sich, entsprechende gesetzliche Bestimmungen zu schaf-
fen, die es
1. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds oder von diesen beauftragten
Sachverstandigen gestatten, Erhebungen {iber die Betriebsorganisation und den Betriebsablauf
der Krankenanstalten gemal Art. 14 Abs. 3 und 4 durchzufiihren und in alle die Betriebsfiihrung
betreffenden Unterlagen durch eigene Organe oder beauftragte Sachverstidndige Einsicht zu neh-
men und
2. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds oder von diesen beauftragten
Sachverstandigen gestatten, Erhebungen tiber die Betriebsorganisation und den Betriebsablauf
sonstiger Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer im Gesundheitswesen durchzuftihren und
in alle die Betriebsfiihrung betreffenden Unterlagen durch eigene Organe oder beauftragte Sach-
verstandige Einsicht zu nehmen.
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(4) Der Bund verpflichtet sich, die im Wege der Aufsicht iiber die Sozialversicherungstriger zuging-
lichen Daten und Unterlagen der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds zur Verfii-
gung zu stellen, soweit dies zur Nachvollziehbarkeit der Finanzfliisse erforderlich ist.

11. ABSCHNITT
Sanktionen

Artikel 35

Sanktionen intramuraler Bereich
(1) Der Sanktionsmechanismus fiir den Krankenanstaltenbereich wird mit 1. Jinner 2005 fortgefiihrt.

(2) Bei maligeblichen Verstoen gegen einvernehmlich zwischen den Vertragsparteien festgelegte
Pline (z.B. Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgeriteplan bzw. Osterreichischer Strukturplan
Gesundheit) und Vorgaben im Zusammenhang mit der Qualitdt oder der Dokumentation hat die Bundes-
gesundheitsagentur den entsprechenden Lénderanteil an den Mitteln gemal Art. 17 Abs. 2 Z 4 zurilickzu-
halten, bis das Land oder der Landesgesundheitsfonds nachweislich die zur Herstellung des den Vorgaben
gemil dieser Vereinbarung entsprechenden Zustandes erforderlichen Maflnahmen gesetzt hat.

Artikel 36

Sanktionen extramuraler Bereich

Der Bund wird entsprechende rechtliche MaBinahmen vorsehen, um wirksame Sanktionsmechanis-
men im extramuralen Bereich sicherzustellen.

12. ABSCHNITT
Sonstige Bestimmungen

Artikel 37

Schutzklausel fiir Bund und Triiger der Sozialversicherung

(1) Die Léander verpflichten sich im Rahmen ihrer Kompetenz, dafiir zu sorgen, dass fiir die Jahre
2005, 2006, 2007 und 2008 keine iiber diese Vereinbarung hinausgehenden finanziellen Forderungen
betreffend die Krankenanstalten im Sinne des Art. 14 Abs. 3 und 4 an den Bund oder die Triger der Sozi-
alversicherung gestellt werden.

(2) Insoweit nicht schon aus dieser Vereinbarung durchsetzbare vermogensrechtliche Anspriiche er-
wachsen, wird der Bund im Rahmen seiner Kompetenz gesetzliche Grundlagen zur Sicherung der in
dieser Vereinbarung festgelegten wechselseitigen Rechte und Pflichten, insbesondere auch in Bezug auf
den Hauptverband bzw. die Triger der Sozialversicherung, schaffen.

(3) Die Vertragsparteien kommen fiir den Bereich der sozialversicherten Patientinnen/Patienten
iiberein, fiir die Abgeltung jenes Aufwandes, der den Krankenanstalten ab 1. Janner 1997 durch die Sys-
teménderung bei der Mehrwertsteuer durch den Ubergang auf die unechte Befreiung entsteht, einver-
nehmlich eine Pauschalierungsregelung anzustreben. Bis zur Realisierung dieses Vorhabens gilt der Bund
den Lindern jenen Aufwand ab, der den Krankenanstalten dadurch entsteht, dass sie bei der Mehrwert-
steuer nicht mehr berechtigt sind, die ihnen angelastete Vorsteuer geltend zu machen.

(4) Der Bund und die Lénder stellen sicher, dass
1. die Bundesgesundheitsagentur und die Landesgesundheitsfonds von allen bundes- und landesge-
setzlich geregelten Abgaben mit Ausnahme der Gerichts- und Justizverwaltungsgebiihren befreit
sind und
2. die finanziellen Leistungen der Bundesgesundheitsagentur an die Landesgesundheitsfonds weder
der Umsatzsteuer noch den Steuern von Einkommen und Vermdgen unterliegen.

Artikel 38

Schutzklausel fiir Stidte und Gemeinden

Die Lander verpflichten sich, die im Zusammenhang mit der LKF-Finanzierung im jeweiligen Land
angewendeten Finanzierungssysteme hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Finanzierungsbeitrdge der
Gemeinden oder Stddte derart zu gestalten, dass es zu keiner Verschiebung der Anteile an der Aufbrin-
gung an den Fondsmitteln kommt. Jene Betriebsergebnisse, die alleine durch die im Verantwortungsbe-
reich des Krankenanstalten-Tréigers liegenden Entscheidungen verursacht sind, sind dem jeweiligen Tré-
ger zuzurechnen.
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Artikel 39

Auslindische Anspruchsberechtigte, Anstaltspflege im Ausland aus medizinischen Griinden

(1) Fir die Erbringung von Leistungen der Krankenanstalten an ausschlieBlich gegeniiber einem 0s-
terreichischen Triger auf Grund von zwischenstaatlichen Ubereinkommen oder iiberstaatlichem Recht
iiber soziale Sicherheit anspruchsberechtigte Patientinnen/Patienten sind die Landesgesundheitsfonds
zustdndig. Die Kosten sind von den Triagern der Krankenanstalten mit den Landesgesundheitsfonds wie
fiir 6sterreichische Versicherte und ihre Angehorigen abzurechnen. Die Erstattung der von den Landesge-
sundheitsfonds aufgewendeten Betriige sind entsprechend den in den zwischenstaatlichen Ubereinkom-
men oder dem {iiberstaatlichen Recht vorgesehenen Erstattungsverfahren gegeniiber den zustindigen aus-
landischen Trégern im Wege der oOrtlich in Betracht kommenden Gebietskrankenkasse geltend zu machen.
In Fillen einer pauschalen Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungsverzichtes erstatten die Gebiets-
krankenkassen den Landesgesundheitsfonds die diesen als Trigern des Aufenthalts- oder Wohnortes
erwachsenden Kosten mit Ende des Jahres der Geltendmachung, wobei eine generelle Kiirzung des
Pauschbetrages entsprechend zu beriicksichtigen ist.

(2) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die die Triager der Krankenversicherung auf Grund
des innerstaatlichen Rechts oder auf Grund von zwischenstaatlichen Abkommen oder iiberstaatlichem
Recht iiber soziale Sicherheit aufzuwenden haben, weil die betreffende Person

1. aus medizinischen Griinden aus einer inldndischen in eine auslédndische Krankenanstalt verlegt
wurde

oder

2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum erhal-
ten konnte, der fiir diese Behandlung normalerweise erforderlich ist,

sind den Trigern der Krankenversicherung aus Mitteln der Bundesgesundheitsagentur gemif3 Art. 13
Abs. 3 Z 2 lit. d in dem AusmalB zu ersetzen, als diese Kosten einen bestimmten Betrag {ibersteigen. Die-
ser Betrag ist fiir 2005 auf Basis des Betrages 2003 (Art. 32 Abs.3 der Vereinbarung BGBI. |
Nr. 60/2002) zuziiglich den Erhhungen gemil den vordufigen Hundertsidtzen 2004 und 2005 zu berech-
nen, wobei die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hundertsdtze einzurechnen
sind. Die vorldufigen und endgiiltigen Betrdge ergeben sich in analoger Anwendung der Valorisierungs-
bestimmungen gemifl Art. 17 Abs. 6 Z 2 und 3. Lénder und Sozialversicherung verpflichten sich, in ih-
rem Wirkungsbereich alles zu unternehmen, dass die Patientinnen/Patienten in Osterreich behandelt wer-
den und damit die Voraussetzung geschaffen wird, dass diese ZielgroBe nicht tiberschritten wird. Ausge-
nommen von diesen Regelungen sind Behandlungen im Rahmen grenziiberschreitender Kooperationen,
soferne hieriiber in der jeweiligen Gesundheitsplattform Einvernehmen erzielt wird.

(3) Der Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstriger hat in der Bundesgesundheits-
kommission halbjahrlich aktuell {iber Art und Umfang der geméB Abs. 2 fiir Anstaltspflege im Ausland
erbrachten Leistungen zu berichten.

Artikel 40

Erkenntnis des Verfassungsgerichtshofes (Zams)

Die Vertragsparteien kommen {iberein, dass ihre gegensétzlichen Standpunkte zu allfélligen Nach-
zahlungen im Sinne des Erkenntnisses des Verfassungsgerichtshofes vom 1. Mérz 1983,
A 1/81 - 13 (Zams) aufrecht bleiben und diese bis 31. Dezember 2008 nicht zur Diskussion stehen.

Artikel 41

Schiedskommission

(1) In den Lindern werden bei den Amtern der Landesregierungen Schiedskommissionen errichtet,
die zur Entscheidung in folgenden Angelegenheiten zusténdig sind:

1. Entscheidung iiber den Abschluss von Vertrdgen zwischen Tragern 6ffentlicher Krankenanstalten
auBerhalb der Landesgesundheitsfonds, die zum Zeitpunkt 31. Dezember 1996 bestehen, und
dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréager;

2. Entscheidungen tiber Streitigkeiten aus zwischen den Trigern der in Art. 14 Abs. 3 und 4 ge-
nannten Krankenanstalten und dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger
(oder einen Trdger der sozialen Krankenversicherung) abgeschlossenen Vertrdgen einschlieBlich
der Entscheidung tiber die aus diesen Vertrdgen erwachsenden Anspriiche gegeniiber Tragern der
Sozialversicherung oder gegeniiber den Landesgesundheitsfonds;
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3. Entscheidung tiber Streitigkeiten zwischen dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversi-
cherungstrager oder einem Triger der sozialen Krankenversicherung und den Landesgesund-
heitsfonds iiber die wechselseitigen Verpflichtungen und Anspriiche aus der vorliegenden Ver-
einbarung;

4. Entscheidung iiber Anspriiche, die sich auf den Sanktionsmechanismus (Art. 35) griinden.

(2) Den Schiedskommissionen gehdren folgende auf vier Jahre bestellte Mitglieder an:

1. Ein vom Préasidenten des jeweiligen Oberlandesgerichtes bestellter Richter aus dem Aktivstand
der zum Sprengel des jeweiligen Oberlandesgerichtes gehdorenden Gerichte, der den Vorsitz
ibernimmt;

2. ein vom Hauptverband der Sozialversicherungstriger entsendetes Mitglied und ein Mitglied aus
dem Kreise der Bediensteten des Aktivstandes des jeweiligen Landes;

3. zwei Mitglieder der Kammer der Wirtschaftstreuhénder, wobei ein Mitglied entweder das jewei-
lige Land oder der betroffene Triger der Krankenanstalt und ein Mitglied der Hauptverband der
osterreichischen Sozialversicherungstriger entsendet;

4. fiir jedes gemdl Z 1 bis 3 bestellte Mitglied der Schiedskommission kann ein Ersatzmitglied
bestellt werden. Fiir die Bestellung gelten die Z 1 bis 3 sinngemal.

(3) Landesgesetzlichen Regelungen, die die Errichtung von Schiedskommissionen im Rahmen der
Bestimmungen der Abs. 1 bis 2 vorsehen, darf die Zustimmung des Bundes nicht verweigert werden.

13. ABSCHNITT
Schlussbestimmungen

Artikel 42

In-Kraft-Treten

(1) Diese Vereinbarung tritt — sofern sich aus Abs. 3 nichts anderes ergibt - nach Einlangen der Mit-
teilungen aller Vertragsparteien beim Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, dass die nach der
Bundesverfassung bzw. nach den Landesverfassungen erforderlichen Voraussetzungen fiir das In-Kraft-
Treten erfiillt sind, mit 1. Jdnner 2005 in Kraft.

(2) Die Anspriche der Krankenanstaltentriger gegeniiber dem Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds aufgrund der Vereinbarung BGBI. Nr. 863/1992 in der fiir das Jahr 1996 gelten-
den Fassung, und der erlassenen bundes- und landesgesetzlichen Vorschriften bis einschlielich des Jah-
res 1996 bleiben durch diese Vereinbarung unberiihrt und sind vom Krankenanstalten-Zusammenarbeits-
fonds bis zur Endabrechnung fiir das Jahr 1996 zu erfiillen.

(3) Uber die Mittel gemiB Art. 17 Abs. 1 Z 4 ist zwischen den Lindern eine Zusatzvereinbarung zu
treffen. Diese Vereinbarung gemdll Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens tritt nur nach Einlangen der Mitteilungen der Lénder {iber das Zustandekommen der Zusatz-
vereinbarung in Kraft.

Artikel 43

Durchfiihrung der Vereinbarung

(1) Die zur Durchfiihrung dieser Vereinbarung notwendigen bundes- und landesgesetzlichen Rege-
lungen sind mit Ausnahme der Bestimmungen iiber die Einrichtung der Landesgesundheitsfonds mit 1.
Jénner 2005 in Kraft zu setzen.

(2) Die Bestimmungen iiber die Einrichtung der Landesgesundheitsfonds sind bis spétestens
1. Janner 2006 in Kraft zu setzen. Bis zum Ablauf des Tages vor In-Kraft-Treten der Bestimmungen {iber
die Einrichtung der Landesgesundheitsfonds, spétestens jedoch bis zum Ablauf des 31. Dezember 2005,
gelten die Bestimmungen iiber die Landesfonds entsprechend der Vereinbarung BGBI. I. Nr. 60/2002
weiter.

(3) Alle bundes- und landesgesetzlichen Regelungen, die im Widerspruch zu dieser Vereinbarung
stehen, sind mit 1. Janner 2005, die Regelungen iiber die Landesfonds mit dem Tag des In-Kraft-Tretens
der Bestimmungen iiber die Einrichtung der Landesgesundheitsfonds, spétestens jedoch mit 1. Janner
2006 fiir die Laufzeit dieser Vereinbarung aufier Kraft zu setzen.

(4) Die Inhalte aller Verordnungen im Rahmen des Gesundheitsqualititsgesetzes und im Rahmen
des Gesundheitstelematikgesetzes sind im Konsens zwischen dem Bund und den Landern festzulegen.
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(5) Die Vertragsparteien kommen iberein, bestehende gesetzliche Vorschriften zu tiberpriifen, ob
durch deren Anderung die Rechtstrdger der Krankenanstalten entlastet werden konnen. Sollte es dennoch
zu kostensteigernden Maflnahmen kommen, ist ein Konsens zwischen dem Bund und den Léndern herzu-
stellen.

Artikel 44

Geltungsdauer, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung wird fiir die Jahre 2005, 2006, 2007 und 2008 geschlossen. Die Vertragspar-
teien verzichten fiir diesen Zeitraum auf ihr Recht, die Vereinbarung zu kiindigen.

(2) Diese Vereinbarung tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2008 auBer Kraft.

(3) Die Vertragsparteien verpflichten sich, rechtzeitig Verhandlungen iiber eine Neuregelung aufzu-
nehmen.

(4) Soferne in diesen Verhandlungen keine Einigung iiber eine Neuregelung zustande kommt, wer-
den mit AuBer-Kraft-Treten dieser Vereinbarung die am 31. Dezember 1977 in Geltung gestandenen
Rechtsvorschriften, soweit sie in Durchfiihrung dieser Vereinbarung gedndert wurden, wieder in Kraft
gesetzt, wobei ab 2009 die fiir die Periode 2005 bis 2008 vorgesehenen zusétzlichen Mittel nicht zur
Verfligung gestellt werden wiirden.

Artikel 45

Mitteilungen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen hat die Vertragsparteien unverziiglich in Kennt-
nis zu setzen, sobald alle Mitteilungen gemaB Art. 42 eingelangt sind.

Artikel 46
Urschrift

Diese Vereinbarung wird in einer Urschrift ausgefertigt. Die Urschrift wird beim Bundesministerium
fiir Gesundheit und Frauen hinterlegt. Dieses hat allen Vertragsparteien beglaubigte Abschriften der Ver-
einbarung zu libermitteln.

Schiissel
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