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LANDESGESETZBLATT

FUR NIEDEROSTERREICH

Jahrgang 2017 Ausgegeben am 17. August 2017

58. Vereinbarung: Vereinbarung Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens

Die Landeshauptfrau von Niederosterreich verlautbart gemaR Art. 44 Abs. 1 der NO
Landesverfassung 1979, LGBI. 0001-21:

Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Uber 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 Niederdosterreich, vertreten durch den Landeshauptmann,
das Land Oberdsterreich, vertreten durch den Landeshauptmann,
das Land Salzburg, vertreten durch den Landeshauptmann,

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 Uberein, gemal Art. 15a B-VG die nachstehende

Vereinbarung zu schlieRen:
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1. Abschnitt
Allgemeine Bestimmungen
Art. 1
Gegenstand
(1) Die Vertragsparteien kommen unter Berlcksichtigung der Sozialversicherung als

gleichberechtigter Partner der Zielsteuerung-Gesundheit Uberein, nach MaRgabe der nachstehenden
Bestimmungen dieser Vereinbarung

1.

WWW.TiS.

weiterhin eine Bundesgesundheitsagentur auf Bundesebene und Landesgesundheitsfonds auf
Landerebene zur regionen- und sektoreniibergreifenden Planung, Steuerung und zur
Sicherstellung einer gesamthaften Finanzierung des gesamten Gesundheitswesens unter
Beachtung der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit und der sich
daraus ergebenden Festlegungen einzurichten,

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

Effizienz und der Effektivitat der Gesundheitsversorgung dienen, vorzusehen,

. das Transplantationswesen und wesentliche Gesundheitsforderungs- und Vorsorgeprogramme

sowie Behandlungsmalinahmen von (berregionaler Bedeutung zu fordern,

. Mittel zur Stérkung der ambulanten Versorgung, insbesondere der Primdrversorgung, sowie zum

Aufbau von neuen Uberregionalen Versorgungsangeboten und zum Aufbau von Uberregional
erforderlicher Infrastruktur zweckzuwidmen,

.die Beziehungen der Landesgesundheitsfonds, der Tréger der Sozialversicherung, des

Hauptverbandes der osterreichischen Sozialversicherungstrager (im Folgenden: Hauptverband)
und der Trager der Uber Landesgesundheitsfonds finanzierten Krankenanstalten (im Folgenden:
Tréger von Krankenanstalten) untereinander festzulegen und
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6. den Trégern der Krankenanstalten auf Rechnung von Landesgesundheitsfonds im Namen der
Tréger der Sozialversicherung leistungsorientiert Zahlungen fir die Behandlung von
Patientinnen/Patienten, flr die eine Leistungspflicht der Sozialversicherung besteht, zu
gewahren.

(2) Inhaltliche Schwerpunkte dieser Vereinbarung in wechselseitiger Ubereinstimmung mit der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit und unter besonderer Beriicksichtigung
der Patientenorientierung sind insbesondere

1. Intensivierung der erforderlichen Strukturveranderungen im intra- und extramuralen Bereich,

2. sektoreniibergreifende Finanzierung von ambulanten Leistungen,

3. Forcierung der MalRnahmen zur Sicherstellung einer integrativen und sektorentbergreifenden
Planung, Steuerung und Finanzierung des gesamten Gesundheitswesens,

4. zur Effektivitats- und Effizienzsteigerung eine flachendeckende verbindliche Verankerung der
Qualitatsarbeit auf allen Ebenen des Gesundheitswesens,

5. die Verbesserung des Nahtstellenmanagements zwischen den verschiedenen Leistungserbringern,

6. Unterstiitzung der Arbeiten zum Auf- und Ausbau der fiir das Gesundheitswesen maRgeblichen
Informations- und  Kommunikationstechnologien ~ (e-Health, z.B. ELGA, eCard,
Telegesundheitsdienste),

7. die Forcierung gesundheitsékonomischer Ansdtze,

8. bei der gemeinsamen Steuerung und Weiterentwicklung des dsterreichischen Gesundheitswesens
ist der Grundsatz zu beachten, dass die flr die Planung zustandigen Entscheidungstréger auch fr
die Finanzierung verantwortlich sein mussen und dass zwischen den Gesundheitssektoren das
Prinzip ,,Geld folgt Leistung* gilt,

9. Bericksichtigung von Public Health-Grundsétzen insbesondere mit Hinblick auf Pravention und
Versorgung von chronischen Krankheiten wie zum Beispiel Diabetes Mellitus Typ Il oder
Demenz sowie Forcierung einer wirkungsorientierten Gesundheitsférderung.

Art. 2

Geltungsbereich

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

(2) Die Kostenersatze fir den klinischen Mehraufwand gemaR §55 KAKuUG bilden keinen
Gegenstand dieser Vereinbarung.

Art. 3

Begriffsbestimmungen

1. ,Ambulanter Bereich®“: Die ambulante Gesundheitsversorgung (insbesondere &rztliche Hilfe
und gleichgestellte Leistungen im Sinne des SV-Rechts) im niedergelassenen Bereich, in
selbststdndigen Ambulatorien und in Spitalsambulanzen.

2. ,Ambulante Fachversorgung®“: Die ambulante Fachversorgung umfasst ambulante
Leistungserbringung aus den Fachbereichen. Die Fachbereiche orientieren sich an der Systematik
der Sonderfacher gemaR Arzteausbildungsordnung (AAO 2015) und schlieRen auch andere
Gesundheitsberufe mit ein.

3. ,,Best point of service®“: Die kurative Versorgung ist jeweils zum richtigen Zeitpunkt am
richtigen Ort mit optimaler medizinischer und pflegerischer Qualitdt gesamtwirtschaftlich
mdoglichst kostengunstig zu erbringen.

4. ,Health in all Policies (Gesundheit in allen Politikfeldern)*“: Durch verstarktes
Beriicksichtigen des Themas Gesundheit und der Gesundheitsdeterminanten in anderen als den
unmittelbar dafur zustandigen politischen Sektoren soll die Gesundheit der Bevolkerung wirksam
und nachhaltig gefordert werden.

5. ,Health Technology Assessment (HTA)*“: Prozess zur systematischen Bewertung
medizinischer Technologien, Prozeduren und Hilfsmittel, aber auch Organisationsstrukturen, in
denen medizinische Leistungen erbracht werden. Untersucht werden dabei Kriterien wie
Wirksamkeit, Sicherheit und Kosten, jeweils unter Beriicksichtigung sozialer, rechtlicher und
ethischer Aspekte.
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6. ,,Integrative Versorgungsplanung®: Es werden alle Elemente des Versorgungssystems sowie
deren Beziehungen und Wechselwirkungen gleichzeitig in eine Gesamtschau einbezogen. Damit
wird die herkdmmliche isolierte Analyse und Planung einzelner Systemelemente (z. B.
Krankenanstalten) ohne Berticksichtigung der Auswirkungen auf andere Elemente abgeldst.

7. ,Integrierte Versorgung®: Darunter wird eine patientenorientierte, kontinuierliche,
sektoreniibergreifende, interdisziplindre und/oder multiprofessionelle und nach standardisierten
Versorgungskonzepten ausgerichtete Versorgung verstanden.

8. ,Interdisziplinire  Versorgungsmodelle“:  Zusammenarbeit  von  Arztinnen/Arzten
unterschiedlicher Fachbereiche (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Gynékologie, Labor,
Radiologie etc.) sowie von nicht-&rztlichen Gesundheitsdiensteanbietern (diplomiertes
Pflegepersonal, Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten, etc.) in  Gruppenpraxen oder
selbststdndigen Ambulatorien sowie ggf. in weiter zu entwickelnden Organisationsformen.

9. ,,Primirversorgung (Primary Health Care)“: Die allgemeine und direkt zugéngliche erste
Kontaktstelle fir alle Menschen mit gesundheitlichen Problemen im Sinne einer umfassenden
Grundversorgung. Sie soll den Versorgungsprozess koordinieren und gewéhrleistet ganzheitliche
und kontinuierliche Betreuung. Sie berlicksichtigt auch gesellschaftliche Bedingungen.

10. ,,Public Health*: Schaffung von gesellschaftlichen Bedingungen, Umweltbedingungen und
Bedingungen einer bedarfsgerechten sowie effektiven und effizienten gesundheitlichen
Versorgung unter denen Bevdlkerungsgruppen gesund leben kénnen.

2. Abschnitt
Planung und Gesundheitstelematik

Art. 4

Grundsétze der Planung

(1) Die integrative Planung der osterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur hat den von der
Zielsteuerung-Gesundheit vorgegebenen Anforderungen zu entsprechen und erfolgt auf Basis
vorhandener Evidenzen und sektoreniibergreifend. Sie umfasst alle Ebenen und Teilbereiche der
Gesundheitsversorgung und Nahtstellen zu angrenzenden Bereichen. Bestandteil dieser Vereinbarung ist
es, die Realisierung einer integrativen Planung insbesondere fiir die folgenden Versorgungsbereiche
sicherzustellen:

1. Ambulanter Bereich der Sachleistung, d.h. niedergelassene Arztlnnen und Zahnarztlnnen mit
Kassenvertrdgen,  Gruppenpraxen  mit  Kassenvertrdgen und  sonstige in  der
Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgruppen mit Kassenvertragen, selbststandige
Ambulatorien mit  Kassenvertragen einschlieBlich der eigenen Einrichtungen der
Versicherungstréger, Spitalsambulanzen;

2. Akutstationdrer Bereich und tagesklinischer Bereich (d.h. landesgesundheitsfondsfinanzierte
Krankenanstalten und Unfallkrankenhduser), sofern dieser aus Mitteln der Gebietskdrperschaften
und/oder der Sozialversicherung zur Ganze oder teilweise finanziert wird;

3. Ambulanter und stationarer Rehabilitationsbereich mit besonderer Beriicksichtigung des
bedarfsgerechten Auf- und Ausbaus von Rehabilitationsangeboten fiir Kinder und Jugendliche;

(2) Als Rahmenbedingungen bei der integrativen Versorgungsplanung sind mit zu berticksichtigen:

1. Versorgungswirksamkeit von Wahlarztinnen, Wahltherapeutinnen, Sanatorien und sonstigen
Wahleinrichtungen, sofern von diesen sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahige Leistungen
erbracht werden

2. Sozialbereich, soweit dieser im Rahmen des Nahtstellenmanagements und hinsichtlich
komplementirer Versorgungsstrukturen (im Sinne ,kommunizierender Gefile”) fiir die
Gesundheitsversorgung von Bedeutung ist (z. B. psychosozialer Bereich, Pflegebereich);

3. Rettungs- und Krankentransportwesen (inkl. praklinischer Notfallversorgung) im Sinne
bodengebundener Rettungsmittel und Luftrettungsmittel (inkl. und exkl. der notarztlichen
Komponente) sowie Krankentransportdienst.

(3) Die integrative Versorgungsplanung hat die Beziehungen zwischen allen in Abs. 1 und 2
genannten Versorgungsbereichen zu beriicksichtigen. Im Sinne von gesamtwirtschaftlicher Effektivitét
und Effizienz der Gesundheitsversorgung beriicksichtigen Teilbereichsplanungen die Wechselwirkung
zwischen den Teilbereichen dahingehend, dass die gesamtékonomischen Aspekte vor den 6konomischen
Aspekten des Teilbereiches ausschlaggebend sind.
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(4) Die integrative Versorgungsplanung hat patientenorientiert zu erfolgen. Die VVersorgungsqualitét
ist durch das Verschranken der Gesundheitsstrukturplanung mit einzuhaltenden Qualitatskriterien im
Sinne der Bestimmungen gemaR Art. 8 sicherzustellen.

(5) Die integrative Versorgungsplanung verfolgt inshesondere das Ziel einer schrittweisen
Verlagerung der Versorgungsleistungen von der akutstationdren hin zu tagesklinischer und ambulanter
Leistungserbringung im Sinne der Leistungserbringung am jeweiligen ,,Best Point of Service® unter
Sicherstellung hochwertiger Qualitét.

(6) Eine moglichst rasche wund liickenlose Behandlungskette ist durch verbessertes
Nahtstellenmanagement und den nahtlosen Ubergang zwischen den Einrichtungen bzw. den Bereichen,
u.a. durch gesicherten Informationstransfer mittels effektiven und effizienten Einsatzes von Informations-
und Kommunikationstechnologien, sicherzustellen.

(7) Die integrative Versorgungsplanung setzt entsprechend den Prinzipien der Zielsteuerung-
Gesundheit inshesondere folgende Priorititen:
1. Reorganisation aller in Abs. 1 angefuhrten Bereiche in Richtung eines effektiveren und
effizienteren Ressourceneinsatzes.
2. Stérkung des ambulanten Bereichs insbesondere durch rasche flichendeckende Entwicklung von
Primarversorgungsstrukturen und ambulanten Fachversorgungsstrukturen.

3. Weiterentwicklung des akutstationdren und tagesklinischen Bereichs, insbesondere durch
Biindelung komplexer Leistungen an geeigneten Standorten, die Uberwindung von Kleinteiligen
Organisationsformen sowie die Weiterentwicklung einzelner Krankenanstalten zu Einrichtungen
fur eine Grund- und Fachversorgung.

4. Ausbau einer Osterreichweit gleichwertigen, flachendeckenden abgestuften Versorgung im
Palliativ- und Hospizbereich fir Erwachsene sowie flr Kinder und Jugendliche; im Rahmen der
Umsetzung integrierter Palliativ- und Hospizversorgung erfolgt eine Abstimmung zwischen
Gesundheits- und Sozialbereich sowie der Sozialversicherung.

5. Gemeinsame Uberregionale und sektorenlbergreifende Planung der flr die vorgesehenen
Versorgungsstrukturen und -prozesse erforderlichen Personalressourcen unter optimaler Nutzung
der Kompetenzen der jeweiligen Berufsgruppen.

6. Sicherstellung einer nachhaltigen Sachleistungsversorgung.

(8) Die Vertragsparteien kommen Uberein, die fur die integrative Versorgungsplanung notwendigen
Datengrundlagen (inkl. bundesweit einheitlicher Datengrundlagen fur alle Gesundheitsberufe) in
ausreichender Qualitat entsprechend Art. 10 der Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit zur Verfigung zu stellen. GemaR Art. 15 Abs. 4 ist die Implementierung einer
flachendeckenden verpflichtenden Dokumentation von Diagnosen in codierter Form im ambulanten
Bereich auf Basis von ICD-10 bzw. im Bereich der Priméarversorgung alternativ auch auf Basis von
ICPC-2 vorgesehen.

Art. 5

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit und Regionale Strukturplane Gesundheit

(1) Die zentralen Planungsinstrumente fiir die integrative Versorgungsplanung sind der
Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) und die Regionalen Strukturpline Gesundheit (RSG).
Der OSG ist der Gsterreichweit verbindliche Rahmenplan fiir die in den RSG vorzunehmende konkrete
Gesundheitsstrukturplanung und Leistungsangebotsplanung. OSG und RSG sind integrale Bestandteile
der Zielsteuerung-Gesundheit und mit den Zielen und Manahmen der Gesundheitsreform abgestimmt.

(2) Der OSG umfasst verbindliche Vorgaben fir RSG im Hinblick auf die in Art. 4 Abs. 1
angefilhrten Bereiche, verfolgt die Zielsetzungen gemall Art. 4 Abs. 3 bis 7, legt die Kriterien flir die
Gewahrleistung der bundesweit einheitlichen Versorgungsqualitat fest und stellt damit eine Grundlage fir
die Abrechenbarkeit von Leistungen der Gesundheitsversorgung dar.

(3) Die Inhalte des OSG umfassen insbesondere:
1. Informationen zur aktuellen regionalen Versorgungssituation;
2. Grundsétze und Ziele der integrativen Versorgungsplanung;

3. Quantitative und qualitative Planungsvorgaben und -grundlagen fir die bedarfsgerechte
Dimensionierung der Versorgungskapazitaten bzw. der Leistungsvolumina;

4. Versorgungsmodelle flr die abgestufte bzw. modulare Versorgung in ausgewahlten
Versorgungsbereichen sowie inhaltliche VVorgaben fiir Organisationsformen und Betriebsformen;
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5. Vorgaben von verbindlichen Mindestfallzahlen fiir ausgewahlte medizinische Leistungen zur
Sicherung der Behandlungsqualitdt sowie Mindestfallzahlen als Orientierungswerte fur die
Leistungsangebotsplanung;

6. Kriterien zur Strukturqualitdt und Prozessqualitdt sowie zum sektoreniibergreifenden
Prozessmanagement als integrale Bestandteile der Planungsaussagen;

7. Grundlagen flr die Festlegung von Versorgungsauftrdgen flr die ambulante und stationére
Akutversorgung unabhdngig von einer Zuordnung auf konkrete Anbieterstrukturen:
Leistungsmatrizen, Aufgabenprofile und Qualitatskriterien;

8. Kriterien fiir die Bedarfsfeststellung und die Planung von Angeboten flir multiprofessionelle und
interdisziplindre Primdrversorgung sowie fir die multiprofessionelle und/oder interdisziplindre
ambulante Fachversorgung gemal Art. 6.

9. Verbindliche tberregionale Versorgungsplanung fir hochspezialisierte komplexe Leistungen von
Uberregionaler Bedeutung in Form von Bedarfszahlen zu Kapazititen sowie der Festlegung von
Leistungsstandorten und deren jeweiliger Zustandigkeit fiir zugeordnete Versorgungsregionen.

10. Festlegung der von der Planung zu erfassenden, der &ffentlichen Versorgung dienenden
medizinisch-technischen Grol3gerate inkl. Osterreichweiter Planungsgrundlagen,
Planungsrichtwerte (insbesondere auch hinsichtlich der von diesen GroRgerédten zu erbringenden
Leistungen bzw. deren Leistungsspektrum sowie deren Verfligbarkeit) und Qualitatskriterien;
Festlegung der bundesweit sowie je Bundesland jeweils erforderlichen Anzahl der GrofRgerate

(Bandbreiten).
11. Standort- und Kapazitatsplanung von GroRgeraten mit Uberregionaler Bedeutung (insbesondere
Strahlentherapiegeréte, Coronarangiographie-Anlagen und Positronen-Emissions-

Tomographiegeréte) ist auf Bundesebene zu vereinbaren; weiters die standortbezogene und mit
den Versorgungsauftragen auf regionaler Ebene abgestimmte Planung der Gbrigen medizinisch-
technischen GroRgerate;

12. Vorgaben fir Aufbau, Inhalte, Struktur, Planungsmethoden, Darstellungsform und
Planungshorizont der RSG in bundesweit einheitlicher Form.

(4) Der OSG ist wahrend der Laufzeit dieser Vereinbarung von der Bundesgesundheitsagentur nach
den Vorgaben der Zielsteuerung-Gesundheit kontinuierlich gesamthaft weiterzuentwickeln. Erganzungen
und Weiterentwicklungen des OSG erfolgen gemeinsam zwischen Bund, Bundeslandern und
Sozialversicherung nach partnerschaftlich festgelegten Prioritaten gemaR Art. 4 Abs. 7. Der Schwerpunkt
der Ergénzungen liegt entsprechend der Zielsteuerung-Gesundheit im ambulanten Bereich. Es werden
jedenfalls folgende Entwicklungsschritte vereinbart:

1. Aktualisierung von Ist-Stand und Bedarfsprognosen

2. jahrliche Wartung und Weiterentwicklung der Leistungsmatrizen fur den ambulanten und den
akutstationdren Bereich und sukzessive Festlegung weiterer verbindlicher Mindestfallzahlen fir
medizinische Leistungen bzw. Leistungsbiindel entsprechend international vorhandener Evidenz;

3. Weiterentwicklung der Planungsgrundlagen und Qualitatskriterien fur alle Bereiche,
insbesondere fir interdisziplindre und multiprofessionelle Versorgungsformen;

4. Weiterentwicklung der (berregionalen Versorgungsplanung auf Basis einer entsprechenden
Beobachtung und bei Bedarf Erganzung weiterer Versorgungsbereiche;

5. Planung der ambulanten Rehabilitation der Phase Ill, die zur Stabilisierung der Erfolge aus der
ambulanten Rehabilitation der Phase Il oder auch der stationdren Rehabilitation der Phase |1
dienen  soll, muss bestehende integrierte  Versorgungsstrukturen  (insbesondere
Primarversorgung), fachdrztliche Versorgung und die vorhandenen Evidenzen beriicksichtigen;

6. Prazisierung der notwendigen Schritte zur Beriicksichtigung der praklinischen Versorgung inkl.
Rettungs- und Krankentransportdienst in der Planung;

7. Weiterentwicklung von morbiditatsbasierten Methoden der Bedarfsschatzung in  der
Gesundheitsversorgung und pilothafte Anwendung (Versorgungsforschung);

(5) Revisionen der OSG-Inhalte werden auf der jeweils aktuellen Datenbasis grundsétzlich im
Abstand von maximal fiinf Jahren vorgenommen. Die notwendige Wartung einzelner Teile des OSG
sowie Ergénzungen haben bei Bedarf wahrend der Laufzeit dieser Vereinbarung zeitnah zu erfolgen.

(6) Der OSG sowie Revisionen, Wartungen und Erganzungen des OSG sind gemaR Abs. 9 Z1 zu
verdffentlichen.

(7) Die Regionalen Strukturplane Gesundheit (RSG) sind je Bundesland entsprechend den Vorgaben
des OSG gemdR Abs.3 Z12 beziglich Inhalten, Planungshorizonten und Planungsrichtwerten
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kontinuierlich weiter zu entwickeln und regelmaBig zu revidieren. Die Qualitatskriterien des OSG gelten
bundesweit einheitlich. Die Schwerpunkte der RSG sind jedenfalls:

1.

4.

5.

Festlegung der Kapazitatsplanungen standortbezogen fur den akutstationdren Bereich mit
Angabe der Kapazitaten, Organisationsformen, Versorgungsstufen, Referenz-, Spezial- und
Expertisezentren je Fachbereich;

. Festlegung der Kapazitatsplanungen flr die ambulante Fachversorgung — soweit noch nicht

vorliegend — gesamthaft bis Ende 2018 unter der Voraussetzung, dass die Grundlagen auf
Bundesebene vorliegen mit Angabe der Kapazititen und Betriebsformen von Spitalsambulanzen
sowie Versorgungstypen im ambulanten Bereich sowie Versorgungsauftrdgen nach
Fachbereichen auf Ebene der Versorgungsregionen (im Sinne des OSG) bzw. bei Bedarf auch auf
tieferen regionalen Ebenen;

. Stérkung der Primérversorgung durch Aushbau von wohnortnahen multiprofessionellen und/oder

interdisziplindren ~ Versorgungsangeboten entsprechend Art. 6 und Bereinigung von
Parallelstrukturen im Sinne des Art.4 Abs.5 und Art.4 Abs.7 Z3; Ergdnzung -einer
konkretisierten Planung zur Einrichtung von Primérversorgungseinheiten bis spétestens Ende
2018 unter der Voraussetzung, dass die Grundlagen auf Bundesebene vorliegen;

Abbildung der uberregionalen Versorgungsplanung gemalR Abs. 3 Z 9 inkl. Definition von
Versorgungsgebieten je Standort;

Transparente Berlcksichtigung der Versorgung inldndischer und auslandischer Gastpatientinnen;

(8) Die RSG sind auf Landesebene zwischen dem jeweiligen Land und der Sozialversicherung
festzulegen. Der Bund ist bereits im Entwurfsstadium eines RSG entsprechend zu informieren und es ist
mit dem Bund vor Einbringung zur Beschlussfassung insbesondere das Vorliegen der Rechts- und OSG-
Konformitéat abzustimmen. Die jeweils aktuelle Fassung des RSG ist in geeigneter Weise kundzumachen
und auf der Website des jeweiligen Landes zu verdffentlichen.

(9) Bund und Lénder kommen iiberein, zur Verbindlichkeit der Planung im OSG Folgendes
sicherzustellen:

1.

Der OSG und seine Anderungen sind von der/dem fiir das Gesundheitswesen zustandigen
Bundesministerin/Bundesminister nach einvernehmlicher Beschlussfassung in der Bundes-
Zielsteuerungskommission jedenfalls im Bundesgesetzblatt 1l gemdl &4 Abs.2 des
Bundesgesetzes Uber das Bundesgesetzblatt 2004, BGBI. | Nr. 100/2003, in der jeweils geltenden
Fassung, sowie auf der Website des fur das Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministeriums
unbeschadet Z 2 als Sachverstandigengutachten zu veréffentlichen.

. Die Bundesgesundheitsagentur ist bundes- und landesgesetzlich zu ermdchtigen sowie

organisatorisch in die Lage zu versetzen, die einvernehmlich zwischen Bund, Landern und
Sozialversicherung als normativ gekennzeichneten Teile des OSG als verbindlich festzulegen
und durch Verordnung kundzumachen. Der Beginn der verbindlichen Wirkung ist durch die
Bundes-Zielsteuerungskommission festzulegen, wobei entsprechende Umsetzungsfristen zu
berticksichtigen sind.

(10) Bund und L&nder kommen (berein, zur Verbindlichkeit der Planung im RSG Folgendes
sicherzustellen:

1.

Der RSG und seine Anderungen sind vom jeweiligen Landeshauptmann nach einvernehmlicher
Beschlussfassung in der Landes-Zielsteuerungskommission jedenfalls im Landesgesetzblatt
sowie auf der Website der jeweiligen Landesregierung zu veréffentlichen.

. Der Landesgesundheitsfonds ist bundes- und landesgesetzlich zu ermachtigen sowie

organisatorisch in die Lage zu versetzen, die einvernehmlich zwischen Léandern und
Sozialversicherung als normativ gekennzeichneten Teile des RSG als verbindlich festzulegen und
durch Verordnung kundzumachen. Der Beginn der verbindlichen Wirkung ist durch die Landes-
Zielsteuerungskommission ~ festzulegen, wobei  entsprechende  Umsetzungsfristen  zu
berlicksichtigen sind. Diese Verordnung hat hinsichtlich der Vorgaben jenes Mafl an Konkretheit
aufzuweisen, das erforderlich ist, um den Bedarf an einer konkreten Versorgungseinrichtung
ausschlieflich und abschlieRend anhand dieser Verordnung beurteilen zu kénnen.

. Der jeweiligen Landesérztekammer und den betroffenen gesetzlichen Interessensvertretungen ist

mindestens vier Wochen vor Beschlussfassung des RSG in der jeweiligen Landes-
Zielsteuerungskommission die Mdglichkeit zur Stellungnahme einzurdaumen; der Arztekammer
insbesondere hinsichtlich der Umsetzbarkeit im Stellenplan (8 342 Abs. 1 Z 1 ASVG). Dazu sind
die fur die Beschlussfassung vorgesehenen Planungsunterlagen zu tbermitteln.
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(11) Soweit krankenanstaltenrechtliche oder &rzterechtliche Bedarfsprifungen durchzufiihren sind,
sind die durch Verordnungen gemaR Abs. 9 und 10 verbindlichen Inhalte des RSG als verbindliche
Grundlage anzuwenden. Im Fall wvon erforderlichen Bedarfsprifungen in Bezug auf
Versorgungsstrukturen, die nicht im RSG enthalten sind, sind die im OSG und RSG festgelegten
Planungskriterien anzuwenden. Die Bundesgesetzgebung bzw. die Landesgesetzgebung hat vorzusehen,
dass die verbindlichen Inhalte des OSG und des jeweiligen RSG in ihren Bereichen als verbindlicher
rechtlicher Rahmen firr die bundes- und landesgesetzlich eingerichteten Kérperschaften umzusetzen sind.

(12) Kommt in der Landes-Zielsteuerungskommission kein Einvernehmen (ber den verbindlichen
Teil des RSG bzw. dessen Anderung zustande, bleiben die Planungskompetenzen des jeweiligen Landes
bzw. der Sozialversicherung unberihrt.

(13) Im Einklang mit dem OSG und den RSG sind die den Gesundheitsdiensteanbieterinnen erteilten
bzw. bestehenden Bewilligungen unter gréfitmdéglicher Schonung wohlerworbener Rechte zu dndern oder
allenfalls zurtickzunehmen. Die entsprechenden bundes- und landesgesetzlichen Regelungen haben dies
zu ermoglichen.

(14) Die Abrechenbarkeit von Leistungen (ber die Landesgesundheitsfonds bzw. Uber die
Krankenversicherungstrager ist an die Einhaltung der verpflichtenden qualitativen Inhalte in OSG und
RSG durch die Gesundheitsdiensteanbieterinnen zu binden und entsprechend gesetzlich festzulegen. Eine
allfallige Bereitstellung von Investitionszuschissen an die Gesundheitsdiensteanbieterinnen hat im
Einklang mit dem OSG und den RSG zu erfolgen.

(15) Die Festlegungen im OSG und in den RSG sind hinsichtlich ihrer Umsetzung laufend zu
iberpriifen (OSG-Monitoring und dsterreichweit vergleichendes RSG-Monitoring). Dieses Monitoring ist
inhaltlich so zu gestalten, dass es eine entsprechende Grundlage fir das Monitoring im Rahmen der
Zielsteuerung-Gesundheit bereitstellen kann.

Art. 6

Planung multiprofessioneller ambulanter Versorgungsangebote

(1) Versorgungsstrukturen fir die ambulante multiprofessionelle und interdisziplinare
Primarversorgung werden in Form von Primarversorgungseinheiten geplant und auf bundesgesetzlicher
Grundlage umgesetzt. Eine Primérversorgungseinheit kann entsprechend den ortlichen Verhéltnissen an
einem Standort oder als Netzwerk an mehreren Standorten eingerichtet sein (Primarversorgungstypen).

1. Eine an einem Standort eingerichtete Primérversorgungseinheit kann nur in der
Organisationsform

a) einer Gruppenpraxis oder
b) eines selbststandigen Ambulatoriums gefiihrt werden.

2. Wird eine Primarversorgungseinheit als Netzwerk geflihrt, so kann diese nur aus freiberuflich
tatigen Arztinnen und Arzten, anderen nichtarztlichen Angehérigen von Gesundheits- und
Sozialberufen oder deren Tragerorganisationen gebildet werden.

(2) Die konkreten Planungs- und Qualitatskriterien der Primarversorgungseinheiten werden
festgelegt

1. hinsichtlich der bundesweit einheitlichen Grundlagen im Rahmen der integrativen Planung im
Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) und

2. hinsichtlich der regionalen Planung auf Basis der Vorgaben des OSG im jeweiligen RSG durch
Beschluss der Landes-Zielsteuerungskommission, insbhesondere im Hinblick auf Anzahl,
Versorgungsgebiet, GréRe, Schwerpunkte der Leistungsangebote und den zeitlichen
Umsetzungshorizont, allenfalls unter Festlegung, ob die Priméarversorgungseinheit in Form eines
Netzwerkes oder eines Zentrums betrieben werden soll.

(3) Die Planung von Primarversorgungseinheiten hat auf Grundlage der Ergebnisse der Analyse der
bestehenden regionalen Versorgungssituation in den jeweiligen Versorgungsgebieten nach folgenden
Kriterien zu erfolgen:

1. Kriterien fir die Planung von Primérversorgungseinheiten:

a) Primarversorgungseinheiten sind wohnortnah — jedenfalls unter Einhaltung der OSG-
Planungsrichtwerte fir den ambulanten Bereich pro Versorgungsregion (Erreichbarkeit und
Versorgungsdichte) — zu planen.

b) Primdrversorgungseinheiten haben verkehrsméRig, auch im offentlichen Verkehr, gut
erreichbar (z. B. Bezirkshauptorte, Verkehrsknotenpunkte, Standorte entlang wvon
Verkehrsachsen) zu sein.
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2. Kriterien flr die Analyse der bestehenden regionalen Versorgungssituation, deren Ergebnisse in
der Planung von Primérversorgungseinheiten zu berucksichtigen sind:
a) Demographische, soziotkonomische und epidemiologische Merkmale der Bevolkerung in der
Region bzw. im Einzugsgebiet

b) Altersstruktur der bestehenden primér versorgenden Gesundheitsdiensteanbieterinnen
(inshesondere Allgemeinmedizinerinnen) mit Kassenvertrag im Einzugsgebiet

¢) Inanspruchnahme und Auslastung von regional bestehenden Versorgungsangeboten, insoweit
diese sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahige Leistungen erbringen

d) Uberweisungsverhalten ~ der  primdr  versorgenden  Gesundheitsdiensteanbieterinnen
(insbesondere Allgemeinmedizinerinnen) mit Kassenvertrag im Einzugsgebiet (z. B. Anteil
der PatientInnen mit Uberweisungen mit Ausnahme von Rontgen und Labor)

e) Anzahl der Kontakte in Spitalsambulanzen im Einzugsgebiet (z. B. in Relation zur
Bevdlkerung, %-Anteil an allen ambulanten Kontakten)

f) Leitlinienkonforme Versorgung chronisch Kranker (z. B. Anteil der Patientinnen in Disease-
Management-Programmen)

3. Multiprofessionelle und interdisziplindre  Primérversorgungseinheiten haben folgende
Anforderungen zu erfiillen:

a) Die Primarversorgungseinheit hat jedenfalls aus einem Kernteam zu bestehen, das sich aus
Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin und Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege zusammensetzt; orts- und bedarfsabhéngig konnen auch
Fachérztinnen und Fachérzte der Kinder- und Jugendheilkunde Teil des Kernteams sein,

b) orts- und bedarfsabhéngig kénnen zur Sicherstellung der Kernkompetenzen entsprechend den
Vorgaben des OSG Angehdrige von Gesundheits- und Sozialberufen und Einrichtungen, in
denen solche Personen beschéftigt sind, verbindlich und strukturiert eingebunden werden,

c) zur Verbesserung der zeitlichen Zuganglichkeit haben Primarversorgungseinheiten
bedarfsgerechte Offnungszeiten jedenfalls von Montag bis Freitag, einschlielich der
Tagesrandzeiten aufzuweisen,

d) Organisation der Erreichbarkeit fiir Akutfélle auRerhalb der Offnungszeiten in Absprache und
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitseinrichtungen und gegebenenfalls unter Einbindung
von Bereitschaftsdiensten,

e) Einbindung von vorhandenen telefon- und internetbasierten Diensten in das
Erreichbarkeitskonzept,

f) Gewéhrleistung von aufsuchenden Diensten (Hausbesuche) durch verschiedene
Berufsgruppen,

g) Sicherstellung der Kontinuitat (Wahrnehmung einer Lotsenfunktion)

aa) in der Behandlung und Betreuung insbesondere von chronisch kranken Patientinnen und
Patienten sowie Palliativpatientinnen und -patienten,

bb) der Behandlungsablaufe zwischen den Versorgungsstufen,
cc) in der Betreuung in anderen Versorgungsbereichen,
h) bedarfsgerechte Sprachdienstleistungen,
i) Vorhandensein der notwendigen (medizinisch-)technischen und apparativen Ausstattung,

j) Teilnahme an nationalen Vorsorge- und Screeningprogrammen und an integrierten
Versorgungsprogrammen.

4. Zur Sicherstellung der in Z 3 genannten Anforderungen bzw. des Leistungsumfanges ist im
Innenverhéltnis der Priméarversorgungseinheit in einem Versorgungskonzept im Hinblick auf die
Versorgung der Bevolkerung im Einzugsgebiet insbesondere Folgendes zu vereinbaren:

a) Betreffend Leistungen:
aa) Versorgungsziele des Primarversorgungsteams,
bb) Beschreibung des verbindlich zu erbringenden Leistungsspektrums,

cc) Regelungen zur Sicherstellung der Kontinuitdt der Betreuung von chronisch und
multimorbid Erkrankten,

b) Betreffend Organisation:

aa) Regelungen zur Aufbau- und Ablauforganisation im Priméarversorgungsteam und in der
Zusammenarbeit mit anderen Versorgungsbereichen,
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bb) zur  Arbeits- und  Aufgabenverteilung und zur  Zusammenarbeit im
Primdrversorgungsteam,

cc) zur aufeinander zeitlich abgestimmten Verfiigbarkeit (Anwesenheit, Rufbereitschaft,
Vertretungsregeln) und drtlichen Erreichbarkeit, insbesondere bei mehreren Standorten,

dd) zum gemeinsamen Auftritt nach auBRen.

(4) Versorgungsstrukturen fir die multiprofessionelle und/oder interdisziplindre ambulante
Fachversorgung werden in Form von ambulanten Zentren oder Netzwerken im extramuralen Bereich
(niedergelassener Bereich, selbststdandige Ambulatorien) und/oder im spitalsambulanten Bereich geplant
und umgesetzt.

(5) Die Bedarfsfeststellung und regionale Planung von Kapazitaten fur die multiprofessionelle
und/oder interdisziplindre ambulante Fachversorgung hat auf Basis von im OSG festgelegten Kriterien zu
erfolgen. Diese Kriterien fokussieren auf Kriterien fir die Standortplanung und auf Anforderungen an die
multiprofessionelle und/oder interdisziplindre ambulante Fachversorgung vor dem Hintergrund der
bestehenden Versorgungssituation in der jeweiligen Region:

1. Kriterien fur die Standortplanung:

a) Standorte von Versorgungsangeboten sind flachendeckend und regional gleichmaRig verteilt —
jedenfalls unter Einhaltung der OSG-Planungsrichtwerte fir den ambulanten Bereich pro
Versorgungsregion (Erreichbarkeit und Versorgungsdichte) — zu planen.

b) Standorte von Versorgungsangeboten sind verkehrsmaBig, auch im &ffentlichen Verkehr, gut
erreichbar (z. B. Bezirkshauptorte, Verkehrsknotenpunkte, Standorte entlang von
Verkehrsachsen).

2. Kriterien fur die Analyse der bestehenden regionalen Versorgungssituation:

a) Demographische, soziotkonomische und epidemiologische Merkmale der Bevélkerung in der
Region bzw. im Einzugsgebiet

b) Altersstruktur der bestehenden jeweiligen Gesundheitsdiensteanbieterinnen (insbesondere
Fachérztinnen) mit Kassenvertrag im Einzugsgebiet

¢) Inanspruchnahme und Auslastung von regional bestehenden Versorgungsangeboten, insoweit
diese sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahige Leistungen erbringen

d) Anzahl der Besuche und Kontakte in Spitalsambulanzen der jeweiligen Fachbereiche im
Einzugsgebiet (z. B. in Relation zur Bevolkerung, %-Anteil an allen ambulanten Kontakten)

3. Anforderungen an die multiprofessionelle und/oder interdisziplindre ambulante Fachversorgung,
die bei Antrdgen auf neu einzurichtende Versorgungsangebote hinsichtlich der geplanten
Umsetzung entsprechend darzustellen sind:

a) Verbesserung der Zuganglichkeit durch langere Offnungszeiten, auch an Tagesrandzeiten und
gegebenenfalls an Wochenenden, entsprechend dem regionalen Bedarf

b) Umfang des Leistungsangebots entsprechend ,,ambulanter Leistungsmatrix, Aufgabenprofil
und Ausstattung® fiir den jeweiligen Fachbereich gemdl OSG mit besonderer
Beriicksichtigung der Beseitigung regionaler Defizite bezlglich kontinuierlicher und
koordinierter Versorgung, insbesondere von chronisch kranken und multimorbiden
Patientinnen sowie bezliglich Pravention und Gesundheitsférderung

c) Geregelte Arbeits- und Kompetenzverteilung im Team (z. B. im Organisationskonzept
festgelegt)

d) Standardisierter strukturierter Informationsaustausch (z. B. geplante Fallbesprechungen) und
standardisierte elektronische Kommunikation und Dokumentation (z. B. elektronische
Patientinnenakte mit Zugriffsberechtigungen fir das Team)

e) Standardisierter und strukturierter Informationstransfer zwischen allen an der Behandlung
beteiligten Personen/Institutionen; Teilnahme an ELGA

(6) Die gemaR Abs. 3 und 5 festgelegten Kriterien sind insbesondere in Abhéngigkeit von der
jeweiligen Datenlage weiterzuentwickeln und zu erganzen.
Art. 7

Gesundheitstelematik (e-Health)

(1) Zur Erfillung eines wichtigen offentlichen Interesses kommen die Vertragsparteien (berein, den
Ausbau von e-Health auf Basis der jeweils geeigneten ELGA-Komponenten zu forcieren. Dieses
offentliche Interesse ergibt sich insbesondere aus nachstehenden Zielsetzungen:
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1. einer verbesserten, schnelleren Verfugbarkeit medizinischer Informationen, die zu einer
Qualitétssteigerung diagnostischer und therapeutischer Entscheidungen sowie der Behandlung
und Betreuung fihrt,

2. der Steigerung der Prozess- und Ergebnisqualitdt von Gesundheitsdienstleistungen,

3. dem Ausbau integrierter Versorgung und eines sektoreniibergreifenden Prozessmanagements im
offentlichen Gesundheitswesen,

4. der Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen, ausgewogenen und allgemein zugénglichen
Gesundheitsversorgung,

5. der Starkung der Birger- und Patientenrechte, insbesondere der Informationsrechte und des
Rechtsschutzes gemdR den datenschutzrechtlichen Vorgaben bei der Verwendung von
personenbezogenen Daten sowie

6. einem Beitrag zur Wahrung des finanziellen Gleichgewichts des Systems der sozialen Sicherheit.

(2) Ausgehend von diesen Zielsetzungen werden die Vertragsparteien alle Anstrengungen
unternehmen, die Informations- und Kommunikationstechnologien als Instrument zur Modernisierung des
Gesundheitswesens unter Wahrung der sozialen, technischen, rechtlichen und ethischen Standards zu
nutzen. Sie werden bei allen MaRnahmen und Entscheidungen die Sozialversicherung als
gleichberechtigten Systempartner einbeziehen und Vorhaben mit Uberregionaler, bundesweiter oder
europdischer Bedeutung unterstiitzen, deren Umsetzung fur verbindlich erklaren sowie die Einhaltung der
diesbezuglich allenfalls festgelegten VVorgaben tberwachen.

(3) Die Vertragsparteien bekennen sich zur sicheren und effizienten Betriebsfihrung sowie zur
inhaltlichen und technischen Weiterentwicklung der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA). In diesem
Zusammenhang werden sie insbesondere:

1. die ELGA GmbH zu einer wirkungsvollen und effizienten gemeinsamen Einrichtung fur die
Planung und Koordination der Weiterentwicklung der ELGA (insbesondere weitere ELGA-
Anwendungen wie z.B. ,patient summary) ausgestalten und erforderlichenfalls deren
gesellschaftsrechtliche Grundlagen anpassen,

2. die Leistungsfahigkeit der Infrastruktur, insbesondere durch die Nutzbarmachung von zentralen
ELGA-Infrastrukturkomponenten furr andere elektronische Gesundheitsdienste, verbessern,

3. die technische und dkonomische Evaluierung der Betriebsfilhrung der verschiedenen ELGA-
Komponenten und der Gesamtarchitektur durchfilhren und die daraus abzuleitenden Erkenntnisse
umsetzen,

4. die Verantwortung fur die Durchfilhrung und Finanzierung von Malhahmen im eigenen
Wirkungsbereich wahrnehmen und die dafiir notwendigen Entscheidungen zeitgerecht treffen,

5. fur wirkungsvolle Kontrollen der Betriebssicherheit und die Einhaltung der Betroffenenrechte im
eigenen Wirkungsbereich sorgen,

6. die Transparenz aller Manahmen durch umfassende Informationstatigkeit sicherstellen.
(4) Die Vertragsparteien werden Rahmenbedingungen im Sinne des Abs. 2 furr den breiteren Einsatz
von elektronischen Gesundheitsdiensten (eRezept, elmpfpass, Telegesundheitsdienste, insbesondere ein

telefon- und webbasiertes Beratungsservice, mHealth, pHealth, Telemedizin) schaffen und
weiterentwickeln. Dazu zéhlen insbesondere:

1. die Festlegung von fachlichen, prozessualen und infrastrukturellen Anforderungen,

2. die Verbesserung der technischen und semantischen Interoperabilitat auf der Grundlage
anerkannter Standards und Nomenklaturen,

3. MaRnahmen zur Sicherstellung der Kontinuitdt der Versorgung an den Ubergéngen von
Gesundheit und Pflege,

4. die Entwicklung patientenbezogener offentlicher elektronischer Gesundheitsdienste auf der
Grundlage eines festgestellten Bedarfs sowie unter Berlicksichtigung der spezifischen
Bedirfnisse von  Betroffenen bei der Verwendung von Informations- und
Kommunikationstechnologien und zum Schutz ihrer Privatsphare,

5. die Intensivierung der Nutzung von leistungsanbieterspezifischen Diensten, wie Wissens- und
Entscheidungsunterstlitzungssystemen,

6. die Errichtung bzw. Anpassung 6konomischer und sonstiger Regelwerke sowie die Evaluierung
der Effekte von elektronischen Gesundheitsdiensten,

7. die Forderung der Kooperation und des Erfahrungsaustausches und
8. die Willensbekundung, gemeinsame Finanzierungsformen zu entwickeln.

www.ris.bka.gv.at



NO LGBI. Nr. 58/2017 - Ausgegeben am 17. August 2017 13 von 39

(5) Die Vertragsparteien bekennen sich zum Ausbau der IKT-Sicherheitskompetenz im
Gesundheitswesen. Hierzu werden sie inshesondere dafiir Sorge tragen, dass vor allem die fir
Einrichtungen der kritischen Infrastruktur notwendigen Ressourcen bereitgestellt und die
organisationsiibergreifende Zusammenarbeit im Rahmen eines zu etablierenden ,,Health Computer
Emergency Response Team (Health CERT)* nachhaltig implementiert wird.

(6) Die Bundesgesundheitsagentur evaluiert die gemaR den Abs. 3 bis 5 erzielten Fortschritte. Die
Zielsteuerungspartner berichten der Bundesgesundheitsagentur zumindest jéhrlich tber den Stand der
Entwicklung.

3. Abschnitt
Qualitat und Gesundheitsforderung

Art. 8

Qualitatsarbeit im 6sterreichischen Gesundheitswesen

(1) Das Gesundheitsqualitatsgesetz des Bundes, BGBI. I Nr. 179/2004 in der jeweils geltenden
Fassung, sowie die zwischen den Vertragspartnern vereinbarte Qualitatsstrategie bilden die Grundlagen
der Qualitatsarbeit im Osterreichischen Gesundheitswesen. Die Qualitatsarbeit hat die Ebenen der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdit zu umfassen, wobei diese Ebenen in einem direkten und
ausgewogenen Verhdltnis zu einander zu stehen haben. Die Weiterentwicklung, die Sicherung und
Evaluierung des flachendeckenden Osterreichischen Qualitatssystems erfolgen bundeseinheitlich,
bundeslander-, sektoren- und berufsgruppenibergreifend, insbesondere auch einschlieBlich des
ambulanten Bereichs. Die Patientensicherheitsstrategie ist ein wesentlicher Teil der Qualitétsarbeit.

(2) Die Qualitatsarbeit wird umsetzungs- und praxisorientiert gestaltet. Bei der Qualitatsarbeit und
den vereinbarten bzw. zu vereinbarenden Qualitatsanforderungen ist eine Ausgewogenheit zwischen dem
stationdren und ambulanten Bereich sicherzustellen. Sdmtliche Festlegungen zum Qualitétssystem haben
jedenfalls auch den Anforderungen der Zielsteuerung-Gesundheit zu entsprechen. Qualitatsarbeit hat auch
einen wesentlichen Beitrag zur mittel- bis langfristigen Steigerung der Effektivitat und Effizienz im
Gesundheitswesen zu leisten und somit zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung
und zu deren langfristigen Finanzierbarkeit beizutragen.

(3) Die Sicherstellung der Qualitat einschlieBlich der Teilnahme an bundesweiten
QualitatssicherungsmalRnahmen ist — unabhédngig davon, in welcher Institution bzw. Einrichtung die
Gesundheitsleistungen und von welchem Gesundheitsdiensteanbieter sie erbracht werden — verpflichtend.
Die beschlossenen Mindestanforderungen an Qualitdtsmanagement werden verbindlich in allen
Gesundheitseinrichtungen und bei allen Gesundheitsdiensteanbietern weiter umgesetzt. Es ist
sicherzustellen, dass die Einhaltung der festgelegten essentiellen Qualitatsstandards VVoraussetzung fir die
Erbringung und Verrechenbarkeit der Leistungen ist.

(4) Fur die von den Vertragspartnern der Zielsteuerung-Gesundheit priorisierten Bereiche sind
bundesweit einheitliche Qualitatsstandards zu entwickeln und festzulegen. Diese Qualitatsstandards
beinhalten verpflichtende Kriterien bzw. Rahmenvorgaben zur Prozessqualitdt. Dabei ist die
Sicherstellung einer integrierten Versorgung von chronischen Erkrankungen ein wesentlicher
Schwerpunkt.

(5) Zur Ergebnisqualitatsmessung wird Folgendes festgelegt:

1. Fir den stationdren Bereich ist die bereits bestehende, auf Routinedokumentation basierende
Ergebnisqualitatsmessung und -sicherung (A-IQI inkl. Peer-Review-Verfahren, erganzt durch
Qualitats-Register auf Bundesebene) fortzusetzen und auszubauen.

2. Die Ergebnisqualitdtsmessung im ambulanten Bereich ist auf Grundlage des beschlossenen
Konzeptes weiter zu entwickeln und umzusetzen. Als Voraussetzung dafiir ist eine einheitliche
Diagnose- und Leistungsdokumentation gemaB Art. 15 aufzubauen wund bei allen
Gesundheitsdiensteanbietern verpflichtend umzusetzen.

3. Regelmé&Rige sektoreniibergreifende Befragungen zur Patientenzufriedenheit mit den Leistungen
im Gesundheitswesen werden durchgefiihrt.

(6) Im Bereich der Strukturqualitat werden die Kriterien im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit (OSG) festgelegt.

(7) Die Qualitatssicherung der &rztlichen Berufsausiibung sowie die Wahrnehmung der
Ergebnisqualitdtsmessung im niedergelassenen Bereich erfolgen im Ubertragenen Wirkungsbereich nach
den Vorgaben des Bundes. Dariiber hinaus sind geeignete Indikatoren zu entwickeln um analog zu Art. 9
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Abs. 2 dieser Vereinbarung Qualitatsinformationen aus dem extramuralen Bereich aus Routinedaten
verstandlich und qualitatsgesichert fiir die Bevolkerung anzubieten.

Art. 9

Patientenorientierung und Transparenzmachung von Qualitatsinformationen

(1) Im Sinne der Patientenorientierung ist die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung so zu stérken,
dass die aktive Beteiligung der Betroffenen in Entscheidungsprozessen mdglich ist. Die Partner der
Zielsteuerung-Gesundheit haben den Einsatz von digitalen Informationssystemen aus dem Bereich
eHealth sicherzustellen. Solche umfassen insbesondere transparente Informationen Uber Angebote,
Leistungen und Ergebnisse von Gesundheitsdiensteanbietern.

(2) Der Bevolkerung werden im Rahmen einer beim fiir das Gesundheitswesen zustandigen
Bundesministerium eingerichteten neutralen Plattform Qualitatsinformationen zur Verfigung gestellt. Die
derzeit eingerichtete Plattform (kliniksuche.at) ist kontinuierlich weiterzuentwickeln und auszubauen.

(3) Wartezeiten auf ausgewahlte Leistungen im ambulanten und stationdren Bereich sind zu erfassen,
auf Basis verfligbarer Evidenz zu bewerten und in geeigneter Weise transparent im Internet zu
verdffentlichen.

(4) Die Arbeiten zu einer bundesweiten und sektoreniibergreifenden regelméfiigen Berichterstattung
Uber die Qualitat im Gesundheitswesen sind fortzusetzen. Die periodische, alle funf Jahre stattfindende
Berichterstattung hat auch Berichte (iber Patientensicherheit, Patientenbefragungen, Umsetzung von
Qualitdtsmanagementsystemen und Qualitatsstandards sowie Uber Ergebnisqualitdt zu umfassen. Die
Qualitatsberichte dienen als Grundlage zur Weiterentwicklung des Systems. Eine Verdffentlichung dieser
Berichte in allgemein verstandlicher Form ist sicherzustellen.

Art. 10

Starkung zielgerichteter und abgestimmter Gesundheitsforderung

(1) Zur Stdrkung der Gesundheitsforderung und Prdvention werden die in allen
Landesgesundheitsfonds eingerichteten ,,Gesundheitsforderungsfonds® (ohne Rechtspersonlichkeit mit
eigenem Verrechnungskreis) sowie der Fonds Gesundes Osterreich fortgefihrt.

(2) Osterreichweit erfolgt die Dotierung dieser Gesundheitsforderungsfonds fiir 10 Jahre (2013 bis
2022) mit insgesamt 150 Millionen Euro, wobei durch die Sozialversicherung 130 Millionen Euro und
durch die Lander 20 Millionen Euro in gleichen Jahrestranchen einzubringen sind. Die Mittel der
Sozialversicherung werden nach dem Versichertenschllssel, die Mittel der Lander werden nach der
Volkszahl aufgebracht und in dieser Form auf die Bundeslédnder verteilt. Im Geschéftsjahr nicht
verwendete Mittel sind im Folgejahr den zur Verfiigung stehenden Gesundheitsférderungsmitteln
zuzuschlagen.

(3) Auf Landesebene erfolgt die Entscheidung Uber die Verwendung der Mittel aus dem
Gesundheitsforderungsfonds in der Landes-Zielsteuerungskommission im Einvernehmen zwischen Land
und Sozialversicherung.

(4) Die Vertragsparteien kommen 0berein, sich bei der Durchfilhrung von allen MaRnahmen der
Gesundheitsforderung an der gemeinsam vereinbarten Gesundheitsforderungsstrategie zu orientieren. Die
Ziele, priorisierten Schwerpunkte  und  die  Grundsitze  zur Mittelvergabe  der
Gesundheitsférderungsstrategie sind verbindlich fir die Mittelvergabe in den
Gesundheitsforderungsfonds der Landesgesundheitsfonds (Abs. 1) und in der ,,Finanzierung iiberregional
bedeutsamer Gesundheitsforderungs- und Vorsorgeprogramme sowie BehandlungsmaBnahmen* (Art. 35)
einzuhalten. Die Mittelvergabe in den Gesundheitsférderungsfonds der Landesgesundheitsfonds hat zu
mindestens 66 % flr die priorisierten Schwerpunkte der Gesundheitsférderungsstrategie zu erfolgen. Bei
Verwendung der Mittel gemaR Art. 35 fiir (berregional bedeutsame Gesundheitsférderungs- und
Vorsorgeprogramme hat der Mitteleinsatz zu 100% den priorisierten Schwerpunkten der
Gesundheitsforderungsstrategie zu entsprechen.

(5) Es werden jedenfalls die aus Mitteln der Gesundheitsforderungsfonds und der
Bundesgesundheitsagentur finanzierten GesundheitsforderungsmalRnahmen entsprechend dem Beschluss
der Bundes-Zielsteuerungskommission im gemeinsamen »Monitoring der
Gesundheitsforderungsstrategie dokumentiert und in zweckmifigen Intervallen (alle drei Jahre) in
einem Bundes-Monitoringbericht zusammengefasst und analysiert. Ein mit den Vertragspartnern
abgestimmtes Ergebnis wird nach Beschluss in der Bundes-Zielsteuerungskommission publiziert.

www.ris.bka.gv.at



NO LGBI. Nr. 58/2017 - Ausgegeben am 17. August 2017 15 von 39

Art. 11

Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung

Im Sinne der o&ffentlichen Gesundheit, der Patientenorientierung und der Verbesserung der
Outcomes im Gesundheitssystem ist die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung so zu stérken, dass
Gesundheitsentscheidungen unterstiitzt werden, die Orientierung im Gesundheitssystem und die aktive
Beteiligung der Betroffenen in Entscheidungsprozessen maglich sind. Dazu kommen die Vertragsparteien
insbesondere (berein, die zum Rahmen-Gesundheitsziel 3 (,,Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung
stiarken®) erarbeiteten operativen Teilziele umzusetzen und auszubauen.

Art. 12

Neuorganisation des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und Experten-Pooling fiir
medizinisches Krisenmanagement

(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, rechtliche Rahmenbedingungen zu schaffen, die auf
Landesebene eine flexible, effiziente und tbergreifende Weiterentwicklung und Umsetzung der Aufgaben
des OGD erlauben. Zur Umsetzung werden folgende Schritte bis spatestens Ende 2018 vereinbart:

1. Prifen von Bundes- und Landesgesetzen, die Tatigkeiten fir Amtsdrzte, Sprengelérzte oder
Gemeindedrzte vorsehen, im Hinblick darauf, ob diese Tatigkeiten zwingend von diesen
auszuiiben sind oder diese anderen Arzten oder anderen Gesundheitsherufen iibertragen werden
konnen,

2. entsprechende Anpassung der jeweiligen Bundes- und Landesgesetze und

3. Schaffen des fur eine behdrden- und landesgrenzenubergreifende Erfiillung der Aufgaben des
OGD erforderlichen rechtlichen Rahmens,

wobei prioritar mit dem Arztegesetz 1998 und dem Unterbringungsgesetz zu beginnen ist.

(2) Die Vertragsparteien kommen weiters uberein, zur raschen Intervention bei hochkontagidsen
Erkrankungen die iberregionale Organisation des OGD durch die Einrichtung eines Expertenpools fiir
medizinisches Krisenmanagement an Standorten der Osterreichischen Agentur fir Gesundheit und
Erndhrungssicherheit GmbH (AGES) zu stérken. Aufgaben sind dabei die Erstellung von Risikoanalysen,
Beratung und Intervention vor Ort sowie die Erstellung von Prifberichten.

4. Abschnitt
Finanzierungssysteme, leistungsorientierte Finanzierung und Dokumentation

Art. 13

Finanzierungssysteme

(1) Es wird vereinbart, die bestehenden Finanzierungs- und Abgeltungs- bzw. Honorierungssysteme
im Osterreichischen Gesundheitswesen in der Form weiterzuentwickeln, sodass die Ziele der
Zielsteuerung-Gesundheit, insbesondere eine starkere Ausrichtung am Versorgungsbedarf, unterstitzt und
ein moglichst effektiver und effizienter Einsatz der zur Verfiigung stehenden Finanzmittel sichergestellt
wird. Des Weiteren sind die Finanzierungs- und Abgeltungs- bzw. Honorierungssysteme aller Bereiche
des Osterreichischen Gesundheitswesens aufeinander abzustimmen und grundsétzlich in pauschalierter,
leistungsorientierter und transparenter Form zu gestalten. Dabei ist inshesondere auch auf die Anreiz- und
Steuerungswirkungen dieser Systeme zu achten. Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist bei der
Umsetzung der Finanzierungs- und Abgeltungs- bzw. Honorierungssysteme von den jeweiligen
Finanzierungspartnern auf mogliche Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen in den anderen
Versorgungsbereichen Bedacht zu nehmen.

(2) Das System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) fiir den stationéren
Bereich wird fortgesetzt und weiterentwickelt. Das fiir den spitalsambulanten Bereich entwickelte
Abgeltungsmodell wird implementiert und im Rahmen des gesamten LKF-Modells gewartet und
weiterentwickelt. Die Ausgestaltung des gesamten LKF-Modells hat dahin gehend zu erfolgen, dass
entsprechende Anreize fur eine weitgehende Verlagerung kurzzeitiger Aufenthalte entsprechend dem
,»Best Point of Service (BPoS)“ in den ambulanten Bereich gesetzt werden. Des Weiteren sind auch die
Honorierungssysteme im extramuralen Bereich, inshesondere im Bereich der Primarversorgung,
weiterzuentwickeln und dahingehend auszurichten, dass die Erfullung der Versorgungsauftrage
unterstiitzt sowie der Auf- und Ausbau multiprofessioneller und interdisziplindrer Versorgungsangebote
forciert wird. Dabei ist auch eine Harmonisierung der Abgeltungssystematiken schrittweise umzusetzen.
Des Weiteren ist eine starkere pauschalierte Abgeltung von Leistungsbindel anzustreben und eine
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verbesserte Abstimmung der Krankenversicherungstrager bei der (Weiter-)Entwicklung  der
Honorarkataloge insbesondere bei der Festlegung neuer und der Anderung von bestehenden
Abrechnungspositionen sicherzustellen.

Art. 14

Durchfiihrung der leistungsorientierten Finanzierung

(1) Das fur den spitalsambulanten Bereich entwickelte leistungsorientierte  Kran-
kenanstaltenfinanzierungssystem ist zu implementieren und das bestehende leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierungssystem  fir den  stationdren Bereich ist fortzufiihren. Die
leistungsorientierten Finanzierungssysteme sind so zu gestalten und weiterzuentwickeln, dass sie die
Zielsetzungen und Handlungsfelder gem&R der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit unterstiitzen. Diese Finanzierungssysteme haben auch als dsterreichweit einheitliches, einfach
zu administrierendes Instrumentarium  fir gesundheitspolitische  Planungs-, Qualitdts- und
Steuerungsmafinahmen zu dienen und zu einer hdheren Kosten- und Leistungstransparenz beizutragen.

(2) Die Bepunktungsregelungen im LKF-Modell ambulant und stationdr (LKF-Kernbereich) sind
von der Bundesgesundheitsagentur bundesweit einheitlich festzusetzen und in regelméaRigen Absténden
anzupassen.

(3) Die leistungsorientierte  Mittelzuteilung flr den stationdren Bereich aus den
Landesgesundheitsfonds an die Tréger der Krankenanstalten kann im Rahmen des LKF-
Steuerungsbereiches auf besondere Versorgungsfunktionen bestimmter Krankenanstalten Ricksicht
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
Abteilungen entsprechend ihrer Anzahl und Struktur zu berticksichtigen. Die Punkteplafondierung im
Rahmen der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ist kein Element des LKF-
Steuerungsbereiches.

(4) Die Vertragsparteien kommen Uberein, dass seitens der Lander sichergestellt wird, dass den ber
die Landesgesundheitsfonds finanzierten, nicht in der Rechtstragerschaft von Gebietskdrperschaften oder
Sozialversicherungstragern stehenden Krankenanstalten bei Abrechnung von LKF-Punkten bezlglich des
Punktewertes flir diesen Teil gleiche Verglitung von gleichartigen Leistungen gewéhrleistet wird.

(5) Anderungen im LKF-Modell und seiner Grundlagen treten jeweils nur mit 1. Janner eines jeden
Jahres in Kraft. Als Grundlage fir die Entscheidung Uber Modellanderungen werden bis spatestens
31. Mai die geplanten Modifikationen festgelegt und bis spatestens 30. Juni vor dem Abrechnungsjahr
Simulationsrechnungen erstellt. Bis 15.Juli hat die definitive Modellfestlegung in der
Bundesgesundheitsagentur 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 vorgesehenen Mitteln der Bundesgesundheitsagentur fir Projekte und Planungen.

(6) Die jahrlichen Anderungen im LKF-Modell sind auf die aus medizinischer und ékonomischer
Sicht notwendigen Wartungsmafnahmen zu beschranken.

(7) Mit 1. Janner 2017 ist das weiterentwickelte LKF-Modell fir den stationdren Bereich
anzuwenden. Gleichzeitig wird mit 1. Janner 2017 das flr den spitalsambulanten Bereich entwickelte
LKF-Modell eingefiihrt. In weiterer Folge werden die Auswirkungen der Modellanwendungen analysiert
und darauf basierend diese Modelle in Einem gewartet und weiterentwickelt. Sofern erforderlich ist eine
punktuelle Aktualisierung und Weiterentwicklung des gesamten LKF-Modells im Rahmen der
Vereinbarungsperiode jederzeit mdéglich. In diesem Zusammenhang ist auch eine Entwicklung von
Fallpauschalen fir pharmakologische Therapien in Kombination mit Diagnosen auf Basis der
Dokumentation von definierten seltenen und teuren pharmakologischen Therapien gemaR Art. 15 unter
Beriicksichtigung des ,,Best Point of Service* fiir eine mogliche Integration in das LKF-Modell 2019
vorzunehmen.

(8) Bei Vorliegen bereichsiibergreifender Datengrundlagen werden im Rahmen der LKF-
Weiterentwicklung episodenbezogene bundeseinheitliche Bepunktungsregelungen fir die medizinische
Nachsorge, Transferierungen, Verlegungen und Wiederaufnahmen erarbeitet.
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(9) Bei Anderungen im LKF-System sind Uberleitungsregelungen zu definieren, die eine Kontinuitat
von statistischen Zeitreihen sicherstellen.

(10) Eine schrittweise weitere Anhebung des Anteils der (ber LKF abgerechneten Mittel ist
vorzunehmen.

(11) Die krankenanstaltenspezifische Berechnung der Punkte des gesamten LKF-Modells (stationér
und spitalsambulant) ist auch zentral durch die Bundesgesundheitsagentur vorzunehmen, um eine
einheitliche Auswertung und Dokumentation sicherzustellen. Die Bundesgesundheitsagentur hat die
Lander (ber die Ergebnisse der zentralen Punkteberechnung im Wege des Dokumentations- und
Informationssystem flr Analysen im Gesundheitswesen (DIAG) zu informieren.

Art. 15

Sicherstellung und Weiterentwicklung der Dokumentation

(1) Das auch den L&ndern (Landesgesundheitsfonds) und der Sozialversicherung zugéngliche
Dokumentations- und Informationssystem fir Analysen im Gesundheitswesen (DIAG) ist auszubauen
und weiterzuentwickeln.

(2) Die derzeitige Dokumentation im stationdren Bereich (Diagnosen- und Leistungsdokumentation,
Intensivdokumentation) und im ambulanten Bereich (Leistungsdokumentation) der Krankenanstalten
sowie die Dokumentation von  Statistikdaten  (Krankenanstalten-Statistik),  Kostendaten
(Kostenstellenrechnung) und Daten aus dem Berichtswesen zu den Rechnungsabschlissen der
Krankenanstalten durch die Tréger von Krankenanstalten sind sicherzustellen und weiterzuentwickeln.
Ebenso ist die derzeitige Dokumentation im extramuralen Bereich (Leistungsdokumentation) durch die
Sozialversicherung sicherzustellen und weiterzuentwickeln. In diesem Zusammenhang wird auch die
Pseudonymisierung der Datenmeldungen inklusive der daflir notwendigen Datengrundlagen weiterhin
sichergestellt.

(3) Ab 1. Janner 2017 soll eine Erfassung von definierten seltenen und teuren pharmakologischen
Therapien (z. B. Enzymersatztherapien) sowohl im stationdren als auch im spitalsambulanten Bereich
erfolgen. Dazu sollen im Leistungskatalog einige wenige Positionen aufgenommen werden. Gleichzeitig
mit der Leistungserfassung fir die ausgewahlten Medikamente ist eine verpflichtende Erfassung der
entsprechenden Diagnosen nach ICD-10 sicherzustellen, um diese Therapien mit entsprechenden
Indikationen flir Zwecke der Qualitatssicherung, Epidemiologie und allfallige spétere Abrechenbarkeit
verkniipfen zu konnen. In Symmetrie zur Dokumentation dieser pharmakologischen Therapien im
Krankenanstaltenbereich werden zur Erreichung eines vollstandigen Bildes Uber das Leistungsgeschehen
seitens der Sozialversicherung entsprechende Informationen aus dem extramuralen Bereich im Sinne des
Art. 14 Abs. 3 Z 3 der Vereinbarung gemél3 Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zur Verfligung
gestellt (z. B. Daten zu Arzneimittelverordnungen).

(4) Als Voraussetzung zur Planung, Realisierung und Erfolgskontrolle des Konzepts der integrierten
Gesundheitsversorgung  ist  eine  zum  akutstationdaren  Versorgungsbereich  kompatible
Diagnosendokumentation im intra- und extramuralen ambulanten Versorgungsbereich sicherzustellen.
Die Dokumentation von Diagnosen im ambulanten Bereich in codierter Form auf Basis des
Diagnoseschliissels ICD-10 bzw. im Bereich der Primarversorgung alternativ auch auf Basis von ICPC-2
wird angestrebt.

(5) Bund, Lé&nder und Sozialversicherung schaffen dafir zeitgerecht die notwendigen
Rahmenbedingungen in fachlicher, rechtlicher, organisatorischer und technischer Hinsicht und stellen
damit vergleichbare Datengrundlagen tber den gesamten ambulanten Bereich sicher.

(6) Samtliche Festlegungen zur Dokumentation und zum Berichtswesen im stationaren und gesamten
ambulanten Bereich haben jedenfalls auch den Anforderungen der Zielsteuerung-Gesundheit und
insbesondere dem darin vorgesehenen Monitoring zu entsprechen.

(7) Bei der Konzeption und der Weiterentwicklung der Dokumentationssysteme ist auf die
Kompatibilitat mit den bereits vereinbarten bzw. mit den noch festzulegenden Standards in der ELGA zu
achten. Die Dokumentation soll an international standardisierten  Terminologie- und
Klassifikationssystemen ausgerichtet sein und im Rahmen der routinemé&Rigen Datenerfassungs- und
Datenverarbeitungsprozesse der Leistungserbringer/innen erfolgen.

(8) Auf Basis eines von der Bundesgesundheitsagentur festgelegten bundesweit einheitlich
strukturierten Berichts sind von den Landesgesundheitsfonds und den Tragern der Sozialversicherung
standardisierte Berichte Uber deren Gebarung (Voranschldge und Rechnungsabschlisse) und weitere
wesentliche Eckdaten in periodischen Abstanden zu tbermitteln.
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(9) Zur Gewdhrleistung der Steuerung, Planung und Finanzierung des Gesundheitswesen erfolgt die
unentgeltliche Bereitstellung von Dokumentationsdaten (LKF-Daten fiir den stationéren Bereich bzw.
Leistungsdokumentation  fir den ambulanten Bereich) der Krankenanstalten durch die
Landesgesundheitsfonds sowie die unentgeltliche Bereitstellung von Abrechnungsdaten durch die
Sozialversicherungstrager an die Gesundheit Osterreich GmbH. In Hinblick auf die Datenhaltung, -
auswertung und -interpretation werden folgende Grundsatze vereinbart:

1. Die gemeinsame Datenhaltung erfolgt bei der Gesundheit Osterreich GmbH.

2. Der Aufbau der Datenhaltung erfolgt sukzessive und im Einvernehmen zwischen Bund, L&ndern
und Sozialversicherung.

3. In Abstimmung zwischen Bund, L&ndern und Sozialversicherung wird flir Routineauswertungen
eine gemeinsame Analyse- und Auswertungsplattform unter Bedachtnahme auf bestehende
Systeme etabliert, die allen Zielsteuerungspartnern zugéanglich ist.

4. Sofern eine Abfrage auBerhalb der Routineauswertungen von einem Zielsteuerungspartner
gewilnscht wird, sind die anderen Zielsteuerungspartner unmittelbar zu informieren. In
begrundeten Féllen kann ein Partner einen Einwand gegen die Abfrage geltend machen und diese
hemmen. Die Auswertungsergebnisse solcher Abfragen sind allen Zielsteuerungspartnern
zugénglich zu machen. Eine allfallige Interpretation und Verwendung der Auswertungen kann
nur in gemeinsamer Abstimmung zwischen den Zielsteuerungspartnern erfolgen.

5. Die Koordination des in Z 4 beschriebenen Abfrageprozesses obliegt der Gesundheit Osterreich
GmbH. Dem Sténdigen Koordinierungsausschuss gemafl Art. 21 ist (ber die in Z1 bis 4
beschriebenen Aktivitaten in regelméaRigen Abstanden ein Bericht vorzulegen.

Art. 16

Erfassung weiterer Daten

Zur Beobachtung, Analyse und Weiterentwicklung des Gesundheitssystems sowie zur integrativen
Planung der Gesundheitsversorgungsstruktur und zur Weiterentwicklung der leistungsorientierten
Vergutungssysteme unter Beriicksichtigung aller Gesundheitsbereiche kdénnen weitere erforderliche
Daten erfasst und angefordert werden. Entsprechende Malnahmen sind vorher in der
Bundesgesundheitsagentur zu beraten.

Art. 17

Erhebungen und Einschaurechte

(1) Den Organen des fir das Gesundheitswesen zustandigen Bundesministeriums und von diesen
beauftragten nicht amtlichen Sachverstandigen ist es gestattet, Erhebungen Uber die Betriebsorganisation
und den Betriebsablauf der Krankenanstalten gemafR Art. 23 Abs. 3 und 4 durchzufiihren und in die die
Betriebsfihrung der Krankenanstalten betreffenden Unterlagen Einsicht zu nehmen. Der Bund ist
verpflichtet, den betroffenen Landesgesundheitsfonds und dem Rechtstrdger der jeweiligen
Krankenanstalt iiber die Ergebnisse zu berichten und Vorschlige fiir Verbesserungen und Anderungen
innerhalb einer angemessenen Frist zu erstatten.

(2) In der Bundesgesundheitsagentur und in den Landesgesundheitsfonds sind den
Vertreterinnen/Vertretern des Bundes, der Lander und der Sozialversicherung auf Verlangen Auskiinfte
Uber finanzierungsrelevante oder planungsrelevante  Angelegenheiten von den beteiligten
Finanzierungspartnerinnen/Finanzierungspartnern zu erteilen.

(3) Der Bund und die Lander verpflichten sich, entsprechende gesetzliche Bestimmungen zu
schaffen, die es
1. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds oder von diesen beauftragten
Sachverstandigen gestatten, Erhebungen tber die Betriebsorganisation und den Betriebsablauf
der Krankenanstalten gemaR Art. 23 Abs. 3 und 4 durchzufiihren und in alle die Betriebsfiihrung
betreffenden Unterlagen durch eigene Organe oder beauftragte Sachverstdndige Einsicht zu
nehmen und

2. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds oder von diesen beauftragten
Sachversténdigen gestatten, Erhebungen Uber die Betriebsorganisation und den Betriebsablauf
sonstiger Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer im Gesundheitswesen durchzufihren und
in alle die Betriebsfuhrung betreffenden Unterlagen durch eigene Organe oder beauftragte
Sachverstandige Einsicht zu nehmen.
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(4) Der Bund verpflichtet sich, die im Wege der Aufsicht ber die Sozialversicherungstrager
zugénglichen Daten und Unterlagen der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds zur
Verfligung zu stellen, soweit dies zur Nachvollziehbarkeit der Finanzflisse erforderlich ist.

5. Abschnitt
Organisation und Entscheidungsstrukturen auf Bundesebene

Art. 18

Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur

Zur Wahrnehmung von Aufgaben auf Grund dieser Vereinbarung und der Vereinbarung gemaR
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit hat der Bund weiterhin eine Bundesgesundheitsagentur in Form
eines o6ffentlich-rechtlichen Fonds mit eigener Rechtspersénlichkeit einzurichten, deren Geschéftsfihrung
dem flr das Gesundheitswesen zustandigen Bundesministerium obliegt.

Art. 19

Organisation der Bundesgesundheitsagentur

(1) Die Bundesgesundheitsagentur hat folgende Organe:

1. Bundes-Zielsteuerungskommission

2. Standiger Koordinierungsausschuss

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur auf Anforderung die zur

Erfullung ihrer Aufgaben bendtigten Daten und Informationen in entsprechend aufbereiteter und
nachvollziehbarer Form erhélt. Das gilt insbesondere fir die Bereiche Planung und Qualitat.

Art. 20

Bundes-Zielsteuerungskommission

(1) Der Bundes-Zielsteuerungskommission gehéren vier Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, vier
Vertreterinnen/Vertreter der Sozialversicherung sowie neun Vertreterinnen/Vertreter der Lander an.

(2) Den Vorsitz in der Bundes-Zielsteuerungskommission fihrt die/der fir das Gesundheitswesen
zustandige  Bundesministerin/Bundesminister, die erste Vorsitzenden-Stellvertreterin/der  erste
Vorsitzenden-Stellvertreter wird von der Sozialversicherung und die zweite Vorsitzenden-
Stellvertreterin/der zweite Vorsitzenden-Stellvertreter wird von den L&ndern bestellt.

(3) Hinsichtlich der Beschlussfassung in der Bundes-Zielsteuerungskommission gilt Folgendes:

1. Fur die Beschlussfassungen in allen Angelegenheiten ausgenommen Z 2 ist ein Einvernehmen
zwischen der Kurie des Bundes, der Kurie der Lander und der Kurie der Sozialversicherung
erforderlich, wobei die Kurien jeweils eine Stimme haben.

2. Beschlussfassungen in den Angelegenheiten gemaR Abs. 4 Z 1 lit. a sowie Abs. 4 Z 1 lit. b,
sofern es sich um Mittel gemals Art. 33 Abs. 1 und 2 und Art. 34 Abs. 3 handelt, erfolgen mit
Bundesmehrheit; in diesen Fallen verfiigt die Kurie des Bundes Uber vier Stimmen.

(4) In der Bundes-Zielsteuerungskommission erfolgen zu nachstehenden Punkten Festlegungen

(Beschlisse):
1. zu Angelegenheiten der Bundesgesundheitsagentur als Fonds:
a) Voranschlag und Rechnungsabschluss der Bundesgesundheitsagentur
b) Vorgaben fiir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur
nach Mafgabe der Bestimmungen in Art. 33, Art. 34, Art. 35 und Art. 44
c) Vorgaben fiir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln zur Reallokation nach MaRgabe
der Bestimmungen im 8. Abschnitt
d) Laufende Wartung und Aktualisierung sowie Weiterentwicklung des leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungsmodells (LKF) fiir den stationdren und spitalsambulanten
Bereich inklusive seiner Grundlagen
2. zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:

a) Starkung der nachhaltigen Umsetzung der (Rahmen-)Gesundheitsziele samt Festlegung der
Indikatoren und Monitoring gemaR Art. 4 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit. (inkl. Strategien zur Umsetzung)
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b) Rahmenvorgaben fiir das Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des
Gesundheitswesens

c) Auf- und Ausbau der fur das Gesundheitswesen maRgeblichen Informations- und
Kommunikationstechnologien geméaf Art. 7

d) Richtlinien flr eine bundesweite, alle Sektoren des Gesundheitswesens umfassende
Dokumentation, sowie Weiterentwicklung des Dokumentations- und Informationssystems fir
Analysen im Gesundheitswesen (DIAG)

(5) Die Bundes-Zielsteuerungskommission kann die Besorgung einzelner ihrer Aufgaben gemaR
Abs. 4 und gemaB Art. 8 der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit an den
Sténdigen Koordinierungsausschuss tibertragen.

(6) In der Bundes-Zielsteuerungskommission erfolgt eine wechselseitige Information und
Konsultation (ber die inhaltlichen und strategischen Festlegungen der Zielausrichtung und der
Steuerungsmechanismen, deren sich Bund, Lé&nder und Sozialversicherung im jeweiligen
Wirkungsbereich bedienen.

Art. 21

Standiger Koordinierungsausschuss

(1) Zur Vorbereitung und Koordination der Agenden der Bundes-Zielsteuerungskommission sowie
zur Unterstiitzung der Umsetzung von Beschllissen der Bundes-Zielsteuerungskommission ist ein
Standiger Koordinierungsausschuss einzurichten. Im Sténdigen Koordinierungsausschuss hat eine
laufende wechselseitige Information und Konsultation der Mitglieder zu erfolgen.

(2) Dem Standigen Koordinierungsausschuss gehdren je neun Vertreterinnen/Vertreter des Bundes,
der Lénder und der Sozialversicherung an. Den Vorsitz fuhrt eine Vertreterin/ein Vertreter des flr das
Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministeriums. Der Sténdige Koordinierungsausschuss tritt
regelméfig, mindestens jedoch alle zwei Monate zusammen.

(3) Fur Beschlussfassungen im Sténdigen Koordinierungsausschuss sind die Bestimmungen des

Art. 20 Abs. 3 analog anzuwenden.

(4) Der Standige Koordinierungsausschuss hat folgende Aufgaben:

1. Beschlussfassung in den von der Bundes-Zielsteuerungskommission ibertragenen Aufgaben,

2. Entscheidung Uber die geplante Einflihrung und inhaltliche Umsetzung von neuen oder inhaltlich
erweiterten Monitoring-Systemen im Gesundheitswesen, sofern diese nicht aufgrund rechtlicher
Vorgaben oder aufgrund international bestehender Verpflichtungen durchzufiihren sind,

3. Akkordierung gemeinsamer Standpunkte von Bund, Landern und der Sozialversicherung,

. Abstimmung konkreter Arbeitsauftrédge einschlielich Verantwortlichkeit und Zeitplan,

5. Klarung von Fragen, die von anderen Gremien der Zielsteuerung-Gesundheit an ihn
herangetragen werden,

6. Abstimmung der eHealth-Entwicklung im Bereich der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung
insbesondere zur Umsetzung des Art. 7. Gemeinsame Festlegung von eHealth Anwendungen der
Zielsteuerungspartner, um Parallelstrukturen und -entwicklungen zu vermeiden und

7. Abstimmung der strategischen Ausrichtung der gemeinsamen Gesundheitsdatenbewirtschaftung
insbesondere hinsichtlich Aufbau und Weiterentwicklung der Datenhaltung, -auswertung und -
interpretation geman Art. 15 Abs. 9.

(5) Die Mitglieder des Standigen Koordinierungsausschusses sorgen flir die Implementierung der
Beschlusse der Bundes-Zielsteuerungskommission im eigenen Wirkungsbereich.

Art. 22

o~

Bundesgesundheitskommission

(1) Zur Beratung der Gebietskorperschaften (Bund, Lander, Stddte und Gemeinden) sowie der
Sozialversicherung in  gesundheitspolitischnen Themen ist eine Bundesgesundheitskommission
einzurichten.

(2) Der Bundesgesundheitskommission gehdren an:

1. vier Vertreterinnen/Vertreter des Bundes,

2. neun Vertreterinnen/Vertreter der L&nder,

3. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Interessenvertretung der Stadte und Gemeinden,
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4. neun Vertreterinnen/Vertreter der Sozialversicherung,

5. eine Vertreterin/ein Vertreter der Tréger der Offentlichen und eine Vertreterin/ein Vertreter der
konfessionellen Krankenanstalten,

6. drei Vertreterinnen/Vertreter der (")sterreichischen_Arztekammer, je zwei Vertreterinnen/Vertreter
der Osterreichischen Zahnérztekammer, der Osterreichischen Apothekerkammer und der
gesetzlichen Interessensvertretungen der nichtarztlichen Gesundheitsberufe,

7. eine Vertreterin/ein Vertreter der Osterreichischen Patientenanwaltschaft,
8. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Dachverbande der dsterreichischen Selbsthilfeorganisationen,

9.je eine Vertreterin/ein Vertreter der Bundesarbeitskammer und der Wirtschaftskammer
Osterreich (Fachverband der Gesundheitsbetriebe),

10. eine Vertreterin/ein Vertreter des Osterreichischen Gewerkschaftsbund,
11. eine Vertreterin/ein Vertreter der Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt,
12. zwei Vertreterinnen/Vertreter des Osterreichischen Seniorenrates,

13. eine Vertreterin/ein Vertreter einschldgiger auBeruniversitdren Forschungseinrichtungen auf
Vorschlag der/des fir das Gesundheitswesen zustandigen Bundesministerin/Bundesministers,

14. eine Vertreterin/ein Vertreter der Medizinischen Universitéten/Fakultaten,
15. eine Vertreterin/ein Vertreter der pharmazeutischen Industrie und
16. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Parlamentsklubs.
(3) Den Vorsitz in der Bundesgesundheitskommission flhrt die/der fir das Gesundheitswesen
zustandige Bundesministerin/Bundesminister.
(4) Das fur das Gesundheitswesen zustdndige Bundesministerium hat
1. die Sitzungen der Bundesgesundheitskommission vorzubereiten,
2. die Ergebnisse der Sitzungen der Bundesgesundheitskommission festzuhalten und
3. der Bundesgesundheitskommission Uber die Aktivititen der Bundesgesundheitsagentur zu

berichten.
6. Abschnitt
Organisation und Entscheidungsstrukturen auf Landesebene
Art. 23

Einrichtung der Landesgesundheitsfonds

(1) Zur Wahrnehmung von Aufgaben aufgrund dieser Vereinbarung und der Vereinbarung geman
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit haben die Lander weiterhin fiir jedes Bundesland einen
Landesgesundheitsfonds in Form eines offentlich-rechtlichen Fonds mit eigener Rechtspersénlichkeit
einzurichten.

(2) Bei der Einrichtung und Tatigkeit von Landesgesundheitsfonds haben jedenfalls zwischen den
Landern akkordierte und die Vergleichbarkeit gewéhrleistende Verrechnungsvorschriften Anwendung zu
finden und eine periodengerechte Abgrenzung der Mittel der Landesgesundheitsfonds zu erfolgen. Diese
Regelungen haben inshesondere den Anforderungen der Finanzzielsteuerung gemaR der Vereinbarung
gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zu entsprechen.

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

1. Offentliche Krankenanstalten gemaR §2 Abs.1 Z1 und 2 KAKuG mit Ausnahme der
Pflegeabteilungen in 6ffentlichen Krankenanstalten fiir Psychiatrie und

2. private Krankenanstalten der im §2 Abs. 1 Z1 KAKuUG bezeichneten Art, die gemaR § 16
KAKuUG gemeinniitzig geflihrte Krankenanstalten sind.

(4) Ebenfalls auf der Grundlage des Modells der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
sind dem Tréger des Geriatrischen Krankenhauses der Stadt Graz und dem Trager der Klinik Bad Aussee
fur Psychosomatik und Psychotherapie vom Gesundheitsfonds Steiermark Zahlungen zu gewahren. Fir
den Tréger des Geriatrischen Krankenhauses Graz leistet der Hauptverband fir die Laufzeit dieser
Vereinbarung Uber Art. 28 hinausgehend Zahlungen an den Gesundheitsfonds Steiermark nach Malgabe
des Vertrages vom 11. 9. 2006 fir die dort genannten Leistungen. Fir die Behandlung sozialversicherter
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Patientinnen und Patienten leistet der Gesundheitsfonds Steiermark Zahlungen an den Trager der Klinik
Bad Aussee fiir Psychosomatik und Psychotherapie sowie der NOGUS Zahlungen an den Tréger des PSO
Eggenburg. Diese speziellen Finanzierungen des Geriatrischen Krankenhauses der Stadt Graz, der Klinik
Bad Aussee fir Psychosomatik und Psychotherapie und des PSO Eggenburg haben keinerlei Auswirkung
auf die Finanzierung der (brigen Landesgesundheitsfonds.

Art. 24

Organisation der Landesgesundheitsfonds

(1) In den Landesgesundheitsfonds sind folgende Organe einzurichten:
1. Gesundheitsplattform
2. Landes-Zielsteuerungskommission

(2) Zur Vorbereitung der Sitzungen der Gesundheitsplattform und der Landes-
Zielsteuerungskommission kann ein Présidium bestehend aus Vertreterinnen/Vertretern des Landes und
der Sozialversicherung vorgesehen werden.

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

(4) Zur Wahrnehmung der Aufgaben der Landes-Zielsteuerungskommission ist je eine
gleichberechtigte Koordinatorin/ein  gleichberechtigter Koordinator vom Land und wvon der
Sozialversicherung zu  bestellen, die ausschlieBlich den Co-Vorsitzenden der Landes-
Zielsteuerungskommission verantwortlich sind und fur alle Angelegenheiten gemall Art. 9 der
Vereinbarung gemalR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zustdndig sind. Die Regelung der
Geschaftsfiihrung des Landesgesundheitsfonds obliegt dem Land.

(5) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Landesgesundheitsfonds auf Anforderung die zur
Erflllung ihrer Aufgaben bendtigten Daten in entsprechend aufbereiteter und nachvollziehbarer Form
erhalten. Weiters wird sichergestellt, dass in den Organen der Landesgesundheitsfonds Uber alle
relevanten MalRnahmen im intra- und extramuralen Bereich informiert wird.

(6) Bei der Erfillung der Aufgaben haben die Landesgesundheitsfonds insbesondere darauf zu
achten, dass eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugangliche und gleichwertige
Gesundheitsversorgung in  Osterreich insbesondere auch durch die Zielsteuerung-Gesundheit
sichergestellt und die Finanzierbarkeit des Osterreichischen Gesundheitswesens unter Einhaltung der
Finanzrahmenvertrage abgesichert wird.

(7) Im Falle eines vertragslosen Zustandes mit den Vertragspartnern wird der
Landesgesundheitsfonds mithelfen, schwerwiegende Folgen fur die Bevolkerung zu vermeiden. Dabei ist
auch eine Regelung fir die Entgelte bei Mehrleistungen zu treffen. Die Sozialversicherung hat Zahlungen
maximal im AusmaR der vergleichbaren ersparten Arztkosten an den Landesgesundheitsfonds zu leisten.

(8) Den Vorsitz in der Gesundheitsplattform filhrt ein vom Land bestelltes Mitglied der
Landesregierung. Die erste Stellvertreterin/der erste Stellvertreter der/des Vorsitzenden ist die Obfrau/der
Obmann der ortlich zustdndigen  Gebietskrankenkasse. Den  Vorsitz in  der Landes-
Zielsteuerungskommission fiihrt ein vom Land bestelltes Mitglied der Landesregierung gleichberechtigt
mit der Obfrau/dem Obmann der ortlich zustdndigen Gebietskrankenkasse (Co-Vorsitz). Die
Geschaftsordnung hat zu regeln, dass die Sitzungen gemeinsam vorzubereiten (Tagesordnung und
Unterlagen) und einzuladen sind.

Art. 25

Gesundheitsplattform auf Landesebene

(1) Der Gesundheitsplattform gehéren an:

1. mit Stimmrecht: funf Vertreterinnen/Vertreter des Landes und fiinf Vertreterinnen/Vertreter der
Tréager der Sozialversicherung sowie eine/ein Vertreterin/Vertreter des Bundes; Ersatzmitglieder
nach MaRgabe allfélliger landesgesetzlicher Regelungen,

2. ohne Stimmrecht: der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger und

3. jedenfalls Vertreterinnen/Vertreter der Arztekammer, der Interessenvertretungen der Stadte und
Gemeinden, der Patientenvertretungen und der Rechtstrager der Krankenanstalten, die Uiber den
Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden, denen landesgesetzlich ein Stimmrecht eingerdumt
werden kann.
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(2) Bei der Vertretung der Sozialversicherung ist auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung er-
flieBenden Rechte zu achten.
(3) Hinsichtlich der Beschlussfassung in der Gesundheitsplattform gilt Folgendes:
1. In Angelegenheiten gemaR Abs. 5 Z 1 besteht — vorbehaltlich des Abs. 9 — eine Landesmehrheit.
2. In Angelegenheiten gemaR Abs.5 Z 2 ist eine Stimmenmehrheit und die Zustimmung von
mindestens drei Viertel der Vertreterinnen/Vertreter geméalR Abs. 1 Z 1 erforderlich.

3. Der Bund verfiigt tiber ein Vetorecht gegen Beschlisse, die gegen geltendes Recht, die geltenden
Vereinbarungen gemaR Art. 15a B-VG, den Zielsteuerungsvertrag oder gegen Beschliisse der
Organe der Bundesgesundheitsagentur verstoRRen.

(4) Die Gesundheitsplattform auf Landesebene hat zur Planung, Steuerung und Finanzierung des
Gesundheitswesens im Landesbereich Aufgaben unter Einhaltung der Festlegungen in der
Bundesgesundheitsagentur, im  Zielsteuerungsvertrag, im  jeweiligen vierjahrigen Landes-
Zielsteuerungsiibereinkommen und in der jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommission sowie unter
Beriicksichtigung gesamtwirtschaftlicher Auswirkungen wahrzunehmen.

(5) In der Gesundheitsplattform erfolgen zu nachstehenden Punkten Festlegungen (Beschlisse):
1. in Angelegenheiten des Landesgesundheitsfonds als Fonds:

a) Landesspezifische Ausformung des im Bundesland geltenden leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungssystems; Abgeltung von Betriebsleistungen der
Fondskrankenanstalten;  Umsetzung von  leistungsorientierten  Vergltungssystemen;
Gewahrung von Forderungen flr Investitionsvorhaben; Gewahrung von Zuschussen flr
Projekte, Planungen und krankenhausentlastende MalRnahmen

b) Voranschlag und Rechnungsabschluss des Landesgesundheitsfonds

c) Aufgaben, die dem Landesgesundheitsfonds durch die Landesgesetzgebung aus dem
Zustandigkeitsbereich des Landes Ubertragen werden

2. zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:
a) (Weiter-)Entwicklung der Gesundheitsziele (inkl. Strategien zur Umsetzung) auf Landesebene

b) Grundsédtze der Umsetzung von Qualitatsvorgaben fir die Erbringung von intra- und
extramuralen Gesundheitsleistungen

¢) Grundsatze der Umsetzung von Vorgaben zum Nahtstellenmanagement

d) Mitwirkung am Auf- und Ausbau der fiir das Gesundheitswesen mafgeblichen Informations-
und Kommunikationstechnologien (wie ELGA, eCard, Telehealth, Telecare) auf Landesebene

e) Umsetzung von Projekten zur Gesundheitsforderung

f) Evaluierung der von der Gesundheitsplattform auf Landesebene wahrgenommenen Aufgaben

(6) In der Gesundheitsplattform erfolgen zu nachstehenden Punkten Informationen und
Konsultationen:

1. Ressourcenplanung im Pflegebereich

2. Bericht (iber Festlegungen der Landes-Zielsteuerungskommission

(7) Die Voranschlage und die Rechnungsabschliisse sind der Bundesgesundheitsagentur unmittelbar
nach Beschlussfassung zu tibermitteln.

(8) Die Landesgesetzgebung kann vorsehen, dass einzelne Aufgaben der Gesundheitsplattform,
sofern dartiber Einvernehmen zwischen dem Land und der Sozialversicherung vorliegt, an die Landes-
Zielsteuerungskommission ubertragen werden konnen.

(9) Ein der Volkszahl des jeweiligen Landes entsprechender Anteil an 15 Millionen Euro von den
Zuschissen fur krankenhausentlastende MalRnahmen gem. Abs. 5 Z 1 lit. a ist jahrlich in den Jahren 2013
bis 2022 im Voranschlag gesondert auszuweisen. Uber die Vergabe dieser Mittel wird im Einvernehmen
zwischen Land und Sozialversicherung in der Gesundheitsplattform entschieden.

(10) Bei Einschrankungen des Leistungsangebotes ist einvernehmlich vorzugehen. Die bislang
maRgebliche Vertragslage ist dabei zu bericksichtigen. Die finanziellen Folgen von plan- und
vertragswidrigen Leistungseinschrankungen im stationdren, ambulanten und im Pflegebereich hat jene
Institution zu tragen, die sie verursacht hat.
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Art. 26

Landes-Zielsteuerungskommission

(1) Der Landes-Zielsteuerungskommission gehdren die Kurie des Landes mit flnf
Vertreterinnen/Vertretern, die Kurie der Tréger der Sozialversicherung mit funf Vertreterinnen/Vertretern
sowie eine Vertreterin/ein Vertreter des Bundes an. Bei der Vertretung der Sozialversicherung ist auf die
Wahrung der aus der Selbstverwaltung erflieBenden Rechte zu achten.

(2) Hinsichtlich der Beschlussfassung in der Landes-Zielsteuerungskommission gilt Folgendes:

1. Innerhalb der jeweiligen Kurie ist eine Entscheidung tber ihr Stimmverhalten herbeizufiihren.
Die Entscheidungsfindung ist fur die Kurie des Landes landesgesetzlich und fur die Kurie der
Tréger der Sozialversicherung im Sozialversicherungsrecht zu regeln.

2. Fur Beschlussfassungen ist Einvernehmen zwischen der Kurie des Landes und der Kurie der
Tréger der Sozialversicherung erforderlich.

3. Die Vertreterin/der Vertreter des Bundes verfiigt Gber ein Vetorecht gegen Beschliisse, die gegen
geltendes Recht, die geltenden Vereinbarungen geméal Art. 15a B-VG, den Zielsteuerungsvertrag
oder gegen Beschliisse der Organe der Bundesgesundheitsagentur verstoBen. Im Falle der
Verhinderung des Bundes an der Sitzungsteilnahme kann dieser binnen einer Woche schriftlich
und begriindet sein Vetorecht einbringen.

(3) In der Landes-Zielsteuerungskommission erfolgt eine wechselseitige und rechtzeitige
Information und Konsultation Uber Festlegungen zu wesentlichen operativen und finanziellen
Angelegenheiten der Leistungserbringung im Gesundheitswesen von Land und Sozialversicherung.

7. Abschnitt
Mittel der Bundesgesundheitsagentur und der Landesgesundheitsfonds

Art. 27

Mittel der Bundesgesundheitsagentur
(1) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur jahrlich mit Mitteln in folgender Hoéhe
dotiert wird:

1. 0,453115 % des Nettoaufkommens an den Abgaben mit einheitlichem Schlissel (§ 10 Abs. 1
FAG 2017),

2.0,411633 % des Nettoaufkommens an den Abgaben mit einheitlichem Schlissel (§ 10 Abs. 1
FAG 2017) und

3. mit einem weiteren Betrag von 83 573 759,29 Euro.
(2) Die Mittel gemal Abs.1 Z1 werden von der Bundesgesundheitsagentur an die
Landesgesundheitsfonds geleistet.
(3) Die Mittel gemaR Abs. 1 Z 2 sind entsprechend der nachfolgenden Bestimmungen zu verwenden:
1. Zunéchst sind folgende Vorweganteile zu Uberweisen:
a) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Oberésterreich,
b) 4,36 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Steiermark,
c) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Tirol,
d) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Niederdsterreich,
e) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Oberdsterreich,
f) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Salzburg,
g) 14 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Tirol.

2. Sodann sind folgende Mittel in Abzug zu bringen und gemaR Art. 33 bis Art. 36 bzw. gemaR
Art. 44 Abs. 2 zu verwenden:

a) 5 Millionen Euro zur Finanzierung von Projekten und Planungen sowie zur Abgeltung von
Leistungen, die von der Gesundheit Osterreich GmbH fir die Bundesgesundheitsagentur
erbracht werden,

b) 3,4 Millionen Euro zur Forderung des Transplantationswesens,

c) 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung weiterer Projekte und Planungen im Sinne der lit. a und
fur wesentliche Gesundheitsforderungs- und Vorsorgeprogramme sowie
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Behandlungsmanahmen von (berregionaler Bedeutung, deren Verwendung im
Einvernehmen mit den L&ndern und der Sozialversicherung festgelegt wird,

d) 10 Millionen Euro zur Finanzierung von (berregionalen Vorhaben gemal Art. 32 und nach
MaRgabe entsprechender Beschliisse der Bundes-Zielsteuerungskommission

e) 13,667 Millionen Euro (fir den Zeitraum 2017 bis 2020) zur Finanzierung von ELGA gemal
Art.33  Abs.6 und nach MaRgabe entsprechender Beschlisse der Bundes-
Zielsteuerungskommission und

f) allféllige fir Anstaltspflege im Ausland aufzuwendende Mittel (Art. 44 Abs. 2).

3. Die verbleibenden Mittel werden nach MaBRgabe des Art. 45 (Sanktionen) an die
Landesgesundheitsfonds geleistet.

Art. 28

Mittel der Landesgesundheitsfonds

(1) Mittel der Landesgesundheitsfonds sind:

1. Beitrége 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 2017 genannten Betrages von
den Léndern,

3. Beitrége der Sozialversicherung geméafd Abs. 6,

4. zusétzliche Mittel, die fur die Gesundheitsreform aufgrund der Vereinbarung (ber den
Finanzausgleich 2005 bis 2008 zur Verfligung gestellt werden (diese Mittel werden bis Ende der
Laufzeit dieser Vereinbarung weiterhin in der bisherigen Form zur Verfligung gestellt und wie
im Jahr 2007 an die Landesgesundheitsfonds verteilt),

5. Mittel gemaR GSBG,

6. nach Malgabe einer besonderen bundesgesetzlichen Regelung — Beitrdge der Gemeinden
(Umsatzsteueranteile),

7. allenfalls die von den Lé&ndern, Gemeinden und Rechtstrdgern der Krankenanstalten zur
Abdeckung des Betriebsabganges der Krankenanstalten zu leistenden Beitrdge und sonstige
Mittel, die die Lander den Krankenanstalten zur Verfugung stellen, und

8. allféllige sonstige Mittel nach MalRgabe von landesrechtlichen Vorschriften, wobei die
Einflhrung weiterer Selbstbehalte unzulassig ist.

Dabei sind die Landesgesundheitsfonds betragsméfig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass
zumindest 51% der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen) durch marktmaRige
Umsatze (Erlose) finanziert werden.

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

1. Mittel gemaR Art. 27 Abs. 1 Z 1,

2. 9,29% der Mittel geméal Art. 27 Abs. 1 Z 2,

3. 2,87% der Mittel gemal Art. 27 Abs. 1 Z 2, zuziiglich 83 573 759,29 Euro geméal Art. 27 Abs. 1
Z3,

4. 49,14% der Mittel gemall Art. 27 Abs. 1 Z 2 vermindert um die Abzlige gemal Art. 27 Abs. 3
Z 2 (nach MaRgabe des Art. 45),

5. 38,70% der Mittel gemaR Art. 27 Abs. 1 Z 2.

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

1. Beitrdge gemall Abs.2 Z1 sind mit Wirksamkeit vom 1.Janner 2017 fir das jeweilige
Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen zu erbringen, deren Hoéhe sich nach den Bestimmungen
Uber die Berechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile der Lander an den Abgaben mit
einheitlichem Schliissel zu richten hat. Diese Vorschiisse sind an den gesetzlichen Terminen der
Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Lénder an den gemeinschaftlichen
Bundesabgaben zu tiberweisen.

2. Beitrdge gemal Abs. 2 Z2 und 3 sind in vier gleich hohen Teilbetragen jeweils am Ende eines
jeden Kalenderviertels zu tiberweisen.

3. Beitrdge gemaR Abs. 2 Z 4 vermindert um die Abziige gemaR Art. 27 Abs. 3 Z 2 sind in vier
gleich hohen Teilbetragen jeweils am 20. April, 20. Juli, 20. Oktober und am 20. Janner des
Folgejahres zu Uberweisen.
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4. Beitrage gemal Abs. 2 Z 5 sind in vier gleich hohen Teilbetrédgen jeweils am 20. April, 20. Juli,
20. Oktober und am 20. Janner des Folgejahres zu tberweisen.

(4) Die Vertragsparteien kommen (berein, dass die Beitrdge der L&nder geméR Abs. 1 Z2 mit
Wirksamkeit vom 1. Janner 2017 fur das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschussen zu erbringen
sind, deren Hohe sich nach den Bestimmungen Uber die Berechnung der Vorschiisse auf die
Ertragsanteile der L&nder an der Umsatzsteuer zu richten hat. Diese Vorschiisse sind zu den gesetzlichen
Terminen der Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der L&nder an den gemeinschaftlichen
Bundesabgaben zu Lasten der Lander vom Bund an die Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.

(5) Die an die Landesgesundheitsfonds zu leistenden Beitrdge gemédR Abs.1 Z2 und Abs. 2
ausgenommen Mittel in Hohe von 83 573 759,29 Euro sind als Vorschussleistungen anzusehen. Die Héhe
der Teilbetrdge gemall Abs. 3 Z 2, 3 und 4 richtet sich nach der jeweils letzten Prognose (iber die
Entwicklung der Einnahmen an den Abgaben mit einheitlichem Schlussel; wenn die tatsachliche
Entwicklung der Einnahmen eine deutliche Abweichung von dieser Prognose erwarten lasst, kann der
letzte Teilbetrag entsprechend angepasst werden. Die Zwischenabrechnung und die endgiltige
Abrechnung haben im Rahmen der Abrechnung der Vorschisse auf die Ertragsanteile an den
gemeinschaftlichen Bundesabgaben gemdR § 12 Abs. 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2017 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 6sterreichischen Sozialversicherungstrager leistet fur Rechnung der in ihm
zusammengefassten Sozialversicherungstrager an die Landesgesundheitsfonds einen vorlaufigen
Pauschalbetrag.

2. Die vorlédufigen Zahlungen der Tréger der Sozialversicherung ab 2017 ergeben sich aus dem
Jahresbetrag der Zahlung gemal endgultiger Abrechnung fur das jeweils zweitvorangegangene
Jahr, multipliziert mit den vorlaufigen Hundertsétzen der Folgejahre. Diese sind die geschatzten
prozentuellen Steigerungen der Beitragseinnahmen der Tréger der Krankenversicherung
gegenuber dem jeweils vorangegangenen Jahr.

3. Die endgiiltigen jéhrlichen Abrechnungen sind bis zum 31. Oktober des jeweils folgenden
Kalenderjahres in der Form vorzunehmen, dass der jeweilige endgiltige Jahresbetrag des
Vorjahres um jenen Prozentsatz zu erhohen ist, um den die Beitragseinnahnmen der Trager der
Krankenversicherung gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr prozentuell gestiegen sind,
wobei im Zuge der Vereinbarung Uber den Finanzausgleich gemédR Abs. 1 Z 4 vereinbarte
beitragsrelevante Einnahmen in der sozialen Krankenversicherung nicht zu beriicksichtigen sind.

4. Von den Mitteln gemal Z 1 bis 3 werden
a) 70% in zwolf gleich hohen Monatsraten (iberwiesen, wobei die 1. Rate am 20. April 2017, alle

weiteren Raten Uber die gesamte Laufzeit dieser Vereinbarung jeweils zum 20. eines Monats
fallig sind;

b) 30% in vier gleich hohen Quartalsbetragen Uberwiesen, wobei die 1. Rate am 20. April 2017,
die folgenden Raten jeweils am 20. Juli, am 20. Oktober und am 20. Janner des Folgejahres
fallig sind.

5. Die Sozialversicherungstrager leisten ab 2017 bis zum Ende der Laufzeit dieser Vereinbarung
jahrlich 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
Sozialversicherungsgesetzen vorgesehenen Kostenbeitrdge (Kostenanteile) im stationdren
Bereich ergeben hatte. Kostenbeitrage (Kostenanteile) fiir (bei) Anstaltspflege auf Grund von
Bestimmungen in den Sozialversicherungsgesetzen werden von den Tragern der
Krankenanstalten im Namen der Tréager der Sozialversicherung fiir die Landesgesundheitsfonds
eingehoben. Diese Kostenbeitrage (Kostenanteile) werden gemal Z 2 valorisiert.

Art. 29

Berechnung von Landesquoten

(1) Die Beitrége der Bundesgesundheitsagentur gemaR Art. 28 Abs. 2 Z 1 und 2 sowie die Mittel der
Lander gemal Art. 28 Abs. 1 Z 2 sind im AusmaR der nachfolgend angefiihrten Prozentsatze jeweils in
Landesquoten aufzuteilen und an die Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen:

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

100,000%
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(2) Die bundesgesetzliche Regelung gemé&R Art. 28 Abs. 1 Z 6 wird vorsehen, dass die Beitrage der
Gemeinden landerweise entsprechend den in Abs. 1 genannten Anteilen verteilt werden.

(3) Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur gemall Art. 28 Abs. 2 Z 3 sind im Ausmald der

nachfolgend angefiihrten Prozentsdtze jeweils in Landesquoten aufzuteilen und an die
Landesgesundheitsfonds zu tGberweisen:
Burgenland 2,559%
Kérnten 6,867%
Niederdosterreich 14,406%
Oberdsterreich 13,677%
Salzburg 6,443%
Steiermark 12,869%
Tirol 8,006%
Vorarlberg 3,708%
Wien 31,465%
100,000%

(4) Die Beitrage der Sozialversicherung gemal® Art. 28 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 gemaR Art. 28 Abs. 6 Z 5 verbleiben den Landesgesundheitsfonds.

(6) Die Mittel gemals Art. 28 Abs. 2 Z 4 mit Ausnahme der VVorweganteile geméal Art. 27 Abs. 3Z 1
lit. a bis c, allenfalls flir die Zwecke gemal Art. 27 Abs. 3 Z 2 nicht ausgeschopfte Mittel und die der
Bundesgesundheitsagentur anfallenden Vermdgensertrage sind entsprechend der aufgrund der
Volkszéhlung 2001 auf drei Dezimalstellen kaufménnisch gerundet errechneten Prozentsatze an die
Landesgesundheitsfonds zu Uiberweisen.

(7) Die Mittel gemal3 Art. 28 Abs. 2 Z 5 — mit Ausnahme der VVorweganteile gemaR Art. 27 Abs. 3
Z1 lit.d bis g — sind zur Hélfte entsprechend der aufgrund der Volkszéhlung 2001 auf drei
Dezimalstellen kaufmannisch gerundet errechneten Prozentsatze und zur Hélfte unter Anwendung des
folgenden Gesamtschliissels (Basis: LKF-Punkteverteilung 2005) an die Landesgesundheitsfonds zu
Uberweisen:

Burgenland 2,187%
Karnten 7,544%
Niederdsterreich 16,062%
Oberosterreich 18,348%
Salzburg 6,291%
Steiermark 13,663%
Tirol 9,371%
Vorarlberg 3,498%
Wien 23,036%

100,000%
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8. Abschnitt
Reallokation der Finanzmittel zur Optimierung der Versorgung

Art. 30

Zweckwidmung von Mitteln fiir sektoreniibergreifende und tberregionale Vorhaben

(1) Die  Vertragsparteien ~ kommen  (berein, zur  Mittelreallokation  geeignete
Finanzierungsinstrumente einzurichten, um gemeinsam im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit
definierte Vorhaben der Gesundheitsreform zu folgenden Themenbereichen umzusetzen:

1. Starkung der ambulanten Versorgung inshesondere der Primarversorgung geméafld den Vorgaben
des Primarversorgungsgesetzes und

2. Aufbau bzw. Entwicklung von neuen Uberregionalen Versorgungsangeboten und tberregional
erforderlicher Infrastruktur sowie gemeinsam vereinbarte Finanzierungslosungen fir
Medikamente.

Beachte fir folgende Bestimmung
zum Aulerkrafttreten vgl. Art. 53 Abs. 1

Art. 31

Finanzierung von sektorenlbergreifenden Vorhaben

(1) Die Vertragspartner kommen Uberein, finanzielle Mittel gemadfR den nachstehenden
Bestimmungen zur Finanzierung von sektorentbergreifenden Vorhaben zweckzuwidmen, die auf eine
Stérkung der ambulanten Versorgung, insbesondere den Aufbau der Priméarversorgung, die primér in die
Zustandigkeit der Sozialversicherung féllt, sowie den Aufbau von multiprofessionellen und/oder
interdisziplindren Versorgungsangeboten in der ambulanten Fachversorgung, abstellen. Es wird
angestrebt, Uber die Laufzeit dieser Vereinbarung bis 2020 fiir diese Zwecke insgesamt 200 Millionen
Euro zweckzuwidmen. Die Vorhaben erfolgen entsprechend der Planungsentscheidungen im RSG
(projektbezogen) und haben zur Verbesserung der Versorgung und zur Spitalsentlastung beizutragen. Im
Bereich der Primarversorgung wird als Ziel die Realisierung von zumindest 75
Primarversorgungseinheiten bis zum Ende der Laufzeit dieser Vereinbarung angestrebt.

(2) Die Mittel dienen bei diesen Vorhaben ausschlieflich zur Abdeckung des Finanzierungsbedarfs
fur folgende Finanzierungsinhalte:

1. Zuzahlung zur Anschubfinanzierung bei neuen Vorhaben (z. B. einmalige Investitionskosten zur
Schaffung notwendiger Infrastruktur)

2. Zuzahlung zur Finanzierung des Mehraufwands gegeniiber dem Status Quo (z. B. dauerhafte
Finanzierungsregelung fir Primdrversorgungseinheiten zur Abdeckung des erweiterten
Leistungsangebots durch Integration weiterer Berufsgruppen)

(3) Die Krankenversicherungstrager verpflichten sich auf Landesebene Mittel fiir die in den RSG
gemeinsam festgelegten Vorhaben gem. Abs. 1 nachhaltig sicherzustellen. Dabei ist zu gewéhrleisten,
dass in allen Bundesldndern und von allen Krankenversicherungstrdgern im Rahmen der vorhandenen
Honorarvolumina  flir  &rztliche Hilfe (dazu zdhlen auch Gesamtausgabenbegrenzungen,
Gesamtvergutungen u.d.) entsprechende Mittel fiir diese Vorhaben zur Verfligung gestellt werden
koénnen.

(4) Die Lander verpflichten sich, auf Landesebene Mittel zur Kofinanzierung von in den RSG
gemeinsam festgelegten Vorhaben gem. Abs. 1 nachhaltig sicherzustellen. Mehraufwendungen fir
Leistungen, die in die Zustandigkeit der Lander fallen, werden jedenfalls durch die Lander bedeckt.

(5) Die Festlegung der konkreten Vorhaben (gemaf RSG) sowie die Entscheidung uber die
Finanzierungsaufteilung erfolgt individuell projektbezogen und einvernehmlich in der jeweiligen Landes-
Zielsteuerungskommission und hat die Verbesserung der Versorgung und die Spitalsentlastung zu
berlicksichtigen.

(6) Zur Sicherstellung einer maglichst bundesweit einheitlichen Vorgehensweise legt die Bundes-
Zielsteuerungskommission Richtlinien ber die wesentlichen Eckpunkte fiir die Verwendung der Mittel
geman Abs. 1 fest.

(7) Zur Unterstiitzung bei der Umsetzung von konkreten Vorhaben gemdf Abs. 1 wird beim
Hauptverband eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die aus Vertreterinnen/Vertretern der in der Bundes-
Zielsteuerungskommissionen vertretenen Partnern besteht und von einer Vertreterin/einem Vertreter des
fur das Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministeriums geleitet wird.
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(8) Im Rahmen des Monitoring gemdR Art. 18 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit erfolgt regelméRig ein Bericht Uber den Stand der Umsetzung der Vorhaben
gemal Abs. 1.

Art. 32

Finanzierung von tberregionalen Vorhaben

(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, finanzielle Mittel gemaR den nachstehenden
Bestimmungen zur Finanzierung von Vorhaben zum Aufbau von (berregionalen Versorgungsangeboten
zweckzuwidmen.

(2) Diese Mittel sind fiir folgende Zwecke einzusetzen:
1. Vorhaben zum Aufbau von neuen uberregionalen Versorgungsangeboten, wie z. B.
a) Isoliereinheiten flr hochkontagitse lebensbedrohliche Erkrankungen (HKLE, z. B. Ebola)
b) Expertisezentren fiir ausgewahlte Gruppen von seltenen Erkrankungen
C) neue Leistungsangebote im Rahmen der Uberregionalen Versorgungsplanung (URVP gemaR
OSG, z. B. Schwerbrandverletztenversorgung)

2. Aufbringung des Anteils der Lander an der Finanzierung von Vorhaben zum Aufbau von
uberregional erforderlicher Infrastruktur, sofern dafiir nicht bereits eigene Finanzierungsregeln
vereinbart sind, wie z. B.

a) Telefon- und webbasiertes Erstkontakt- und Beratungsservice (TEWEB)
b) weitere Telegesundheitsdienste

3. Aufbringung des Anteils der Lander an der Finanzierung von Leistungen zur Durchfiihrung
Molekulargenetischer Analysen zur Identifikation von Familien mit erblichem Brust- und
Eierstockkrebs (BRCA 1,2) einschlieBlich humangenetischer Beratungen durch Zentren fir
Humangenetik

4. Aufbringung des Anteils der Lander an der Finanzierung von Medikamenten im Falle einer
gemeinsam vereinbarten sektoreniibergreifenden und/oder tberregionalen Finanzierungslésung

(3) Die Mittel dienen bei diesen Vorhaben insbesondere zur Abdeckung des Finanzierungsbedarfs
fur folgende Finanzierungsinhalte:

1. Anschubfinanzierung bei neuen Vorhaben (z. B. einmalige Investitionskosten zur Schaffung
notwendiger Infrastruktur — HKLE, TEWEB)

2. Finanzierung des Mehraufwands gegeniiber dem Status Quo (z. B. entstehender Aufwand fur
Krankenanstaltentréger bei Auftreten eines HKLE-Falles)

3. Finanzierung des L&nderanteils fur Leistungen gemal Abs. 2 Z 2 bis 4

(4) Fur die Finanzierung dieser Vorhaben werden von der Bundesgesundheitsagentur Uber die
Laufzeit 2017 bis 2020 Mittel im HéchstausmaR von jahrlich 10 Millionen Euro zur Verfligung gestellt.
Die Aufbringung dieser Mittel erfolgt entsprechend den Bestimmungen des Art. 27 Abs. 3 Z 2 lit. d.

(5) Antrage zu den Vorhaben gemall Abs. 2 Z 1 und 2 kénnen von den Zielsteuerungspartnern in der
Bundes-Zielsteuerungskommission eingebracht werden. Diese Antrdge haben eine Beschreibung des
konkreten Vorhabens und deren Finanzierungsbedarf gemaR Abs. 3 im Hinblick auf Anschubfinanzierung
und Mehraufwand im Vergleich zur bisherigen Versorgungssituation zu beinhalten.

(6) Durch die Bundes-Zielsteuerungskommission sind Grundsatze fur die Verwendung und die
Abrechnung dieser zweckgewidmeten Mittel zu beschlielen. Unter der Voraussetzung, dass diese
Vorhaben diesen Grundsdtzen entsprechen, gibt die Bundes-Zielsteuerungskommission die
entsprechenden Mittel fiir diese Vorhaben frei.

(7) Die Abrechnung der Mittel erfolgt auf Grundlage der von der Bundes-Zielsteuerungskommission
festgelegten Grundsatze gemaR Abs. 6 und ist von der Geschaftsfiihrung der Bundesgesundheitsagentur
durchzufthren.

(8) Sofern in einzelnen Jahren der Laufzeit dieser Vereinbarung das HochstausmaR von 10 Millionen
Euro nicht ausgeschopft wird, so kann dieser Differenzbetrag bis zu einem Betrag von insgesamt 20
Millionen Euro zweckgewidmet fir Mittelverwendungen in den Folgejahren einer Riicklage zugefihrt
werden. Am Ende der Laufzeit nicht fur konkrete Vorhaben gebundene und nicht verbrauchte Mittel
flieBen an die Landesgesundheitsfonds.
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9. Abschnitt
Weitere Finanzierungsmal3nahmen

Art. 33

Mittel fir die GOG und Finanzierung von Projekten und Planungen

(1) Fur die Finanzierung von Projekten und Planungen kann die Bundesgesundheitsagentur jahrlich
Mittel bis zum Hochstausmal’ von 5 Millionen Euro verwenden.

(2) Der Bund stellt sicher, dass der Bundesgesundheitsagentur bei der Erfilllung ihrer Aufgaben
(Qualitatsarbeit, Leistungsangebotsplanung, Dokumentation, LKF u.a.) entsprechende Ressourcen der
GOG zur Verfligung stehen.

(3) Fur die Finanzierung von Projekten, Planungen und krankenhausentlastenden MaBnahmen kann
jeder Landesgesundheitsfonds jahrlich Mittel bis zum HochstausmalR von 7% der ihm geméalR Art. 28
Abs. 1Z1, 2, 3und 6 zur Verfugung stehenden Mittel verwenden. Uber die Hohe und die Verwendung
dieser Mittel entscheidet die Gesundheitsplattform auf L&nderebene.

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

(5) Zur Sicherstellung eines effektiven und effizienten Mitteleinsatzes fir Planungen und Projekte ist
eine geeignete Koordination einschliellich einer regelméRigen Berichterstattung zwischen der
Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds sicherzustellen.

(6) Auf der Grundlage des bestehenden Finanzierungsmodells fur ELGA werden in der Laufzeit
dieser Vereinbarung flr den Betrieb, die Wartung und die Weiterentwicklung von ELGA geméal Art. 7
Abs. 3 maximal 41 Mio. Euro zu gleichen Anteilen von den Vertragsparteien und der Sozialversicherung
zur Verfugung gestellt. Gemeinsames Verstandnis ist dabei, dass die Aufbringung dieser Mittel nicht
linear verteilt Uber die einzelnen Kalenderjahre erfolgen muss und eine laufende wechselseitige
Information im Sinne eines Kosten- und Risikocontrollings implementiert wird. Die Aufbringung der
Landeranteile erfolgt im Rahmen des Vorwegabzugs gemald Art. 27 Abs. 3 Z 2 lit. e. Abweichend davon
verstandigen sich die Vertragsparteien darauf, dass die Finanzierung von gemeinsamen MafRnahmen
gemall Art. 7 Abs. 3 Z 6 (Informationstéatigkeit ELGA), Abs. 4 und 5 nicht im oben genannten Betrag
enthalten ist, sondern jeweils gesondert von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossen werden
muss.

Art. 34

Forderung des Transplantationswesens

(1) Die Vertragsparteien kommen (berein, dass Mittel der Bundesgesundheitsagentur zur Forderung
des Transplantationswesens verwendet werden. Diese Mittel sind zur Erreichung folgender Ziele
einzusetzen:

1.Im Bereich des Organspendewesens ist die Kontinuitdt im Spenderinnen- und
Spenderaufkommen auf hohem Niveau sicherzustellen. Daruiber hinaus ist eine Steigerung der
Anzahl der Organspender 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 Verfligung stehen. Das Vorgehen sowie die
Zusammenarbeit aller daran beteiligten Institutionen fiir Spenderinnen/Spender und
Patientinnen/Patienten hat so sicher und wirksam wie maglich zu erfolgen. Die Feststellung, ob
das nationale Spendervolumen als ausreichend zu betrachten ist, obliegt dem bei der GOG
eingerichteten Transplantationsbeirat (Bereich Stammzellspende).

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

(3) Diese Clearingstelle ist jahrlich mit 3,4 Millionen Euro zu dotieren. Die Aufbringung der Mittel
erfolgt entsprechend dem Art. 27 Abs. 3 Z 2 lit. b.

(4) Die Mittel gemaR Abs. 3 sind zur Erreichung der in Abs. 1 genannten Ziele gem&R den
nachfolgenden Bestimmungen zu verwenden:
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1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbesondere folgende MaRnahmen durchzufiihren:

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
Intensiveinheiten, 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 Malihahmen
im Bereich bundesweiter Vorhaltung der Hirntoddiagnostik, die dem jeweiligen Stand der
Wissenschaft entspricht;

e) Forderung der Transporte, die im Zusammenhang mit der Organgewinnung anfallen;

f) Mittel fir die Abdeckung der Aufwendungen von GOG/OBIG-Transplant (Bereich
Organspende);

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind insbesondere folgende MalRnahmen durchzufiihren:
a) Forderung der HLA-Typisierung; Festlegung der Zahl der jahrlich zu férdernden HLA-

Typisierungen sowie deren Aufteilung auf die geeigneten Leistungserbringer jahrlich im
Voraus auf Expertenvorschlag vom  Transplantationsbeirat der GOG (Bereich
Stammzellspende);

b) Forderung der Suche und Betreuung von Stammzellspendern;

c) Mittel fur die Abdeckung der Aufwendungen von GOG/OBIG-Transplant (Bereich
Stammzellspende).

3. Der Forderungsgeber kann auf Vorschlag des in der GOG eingerichteten Transplantationsbeirates
(fur den jeweiligen Bereich) beschlieen, die Mittel auch flr andere als unter Z1 und 2
genannten Malinahmen einzusetzen.

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

(5) Die Bundes-Zielsteuerungskommission hat Richtlinien Uber die Verwendung der Mittel zur
Férderung des Transplantationswesens zu erlassen.

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

Art. 35

Finanzierung Uberregional bedeutsamer Gesundheitsférderungs- und VVorsorgeprogramme sowie
BehandlungsmaflRnahmen

(1) Die Vertragsparteien kommen uberein, zur Férderung wesentlicher Gesundheitsférderungs- und
Vorsorgeprogramme sowie Behandlungsmanahmen mit (berregionaler Bedeutung, insbesondere mit
Bezug zu den Rahmen-Gesundheitszielen und zur Finanzierung weiterer Projekte und Planungen im
Sinne des Art. 33 Abs. 1 im Rahmen der Bundesgesundheitsagentur jahrlich Mittel im maximalen
Ausmal von 3,5 Millionen Euro zur Verfugung zu stellen.

(2) Die geforderten MaBnahmen haben sich an den von der Bundesgesundheitskommission
beschlossenen und allenfalls von der Bundes-Zielsteuerungskommission weiterentwickelten Grundsétzen
der Mittelvergabe und den Vergabe- und Qualitdtskriterien der ,,Strategic zur Verwendung der
Vorsorgemittel“ zu orientieren. Des Weiteren sind auch erginzende von der Bundes-
Zielsteuerungskommission beschlossene Richtlinien einzuhalten. Die MaBnahmen haben der Umsetzung
der Rahmen-Gesundheitsziele zu dienen.

(3) Die Verwendung dieser Mittel bedarf der Beschlussfassung der Vertragsparteien und der
Sozialversicherung in der Bundes-Zielsteuerungskommission.

(4) Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30. Juni des Folgejahres zu erfolgen.
Allenfalls nicht ausgeschopfte Mittel sind entsprechend der Volkszahl gemaR ordentlicher VVolkszahlung
2001 an die einzelnen Landesgesundheitsfonds zu iberweisen.
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Art. 36

Evaluierung von VorsorgemaflRnahmen

Bund und Lé&nder kommen Uberein, die epidemiologischen Auswirkungen bestehender und
zukiinftiger VorsorgemaBnahmen im Gesundheitswesen in der Bundesgesundheitsagentur und in den
Landesgesundheitsfonds gemeinsam zu analysieren und zu evaluieren.

10. Abschnitt
Gesonderte Finanzierungsbestimmungen

Art. 37

Transparenz der Voranschlage und der Rechnungsabschlisse

(1) Die Vertragsparteien kommen (berein, in den Landesgesundheitsfonds die vollstandige
Budgetierung und die Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. der Krankenanstaltenverbande
transparent darzustellen.

(2) Die Vertragsparteien kommen (berein, in den Landesgesundheitsfonds die VVoranschlége und die
Rechnungsabschliisse der Sozialversicherung flr den extramuralen Bereich transparent darzustellen.

(3) Diese Darstellungen haben insbesondere den Anforderungen der Finanzzielsteuerung geman
Art. 15 bis 17 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zu entsprechen.
Art. 38

Ausgleich fur inlandische Gastpatientinnen und Gastpatienten

Fur inlandische Gastpatientinnen und Gastpatienten wird fiir die Dauer dieser Vereinbarung keine
Uber die Abgeltung der Landesgesundheitsfonds hinausgehende Entschadigung bezahlt. Bilaterale
Vereinbarungen beziiglich Gastpatientinnen und Gastpatienten sind mdéglich.

Art. 39

Erhohung der Krankenversicherungsbeitrage

Die Erhohung der Krankenversicherungsbeitrdge um 0,1% bleibt wahrend der Laufzeit dieser
Vereinbarung aufrecht. Die Aufteilung der daraus resultierenden Mehreinnahmen zwischen den Léndern
und der Sozialversicherung ist entsprechend der Vereinbarung (ber den Finanzausgleich 2005 bis 2008
vorzunehmen.

Art. 40

Kostenbeitrag

Die Léander sind bereit, sicherzustellen, dass der Kostenbeitrag geméaR § 27a Abs. 2 KAKUG, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 136/2001, in der Héhe von 1,45 Euro von den Trégern der
Krankenanstalten eingehoben wird.

Art. 41

Streichung der Selbstbehalte fur Kinder und Jugendliche

Bund und Lander kommen tberein, fur Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
bei stationdren Krankenhausaufenthalten die Verpflichtung zur Leistung von Selbstbehalten sowohl im
KAKUG als auch im SV-Recht zu streichen.

Art. 42

Finanzierung von Lehrpraxen
(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, die zur Attraktivierung des Berufsbildes des Arztes/der
Arztin fir Allgemeinmedizin, insbesondere im niedergelassenen Bereich, geschaffene und verpflichtende
Ausbildung in Lehrpraxen unter nachfolgenden Voraussetzungen gemeinsam zu fordern:
1. Abschluss eines Gesamtvertrages durch den Hauptverband der Sozialversicherungstrager und die
Osterreichische Arztekammer dber Art, Umfang und Grundsdtze der Verrechenbarkeit jener
Leistungen, welche von Ausbildungsérzten in Lehrpraxen erbracht werden
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2. Etablierung einer bundesweit einheitlichen Férderung von Lehrpraxen sowie eines bundesweiten
Reglements fiir die Verteilung der forderbaren und geférderten Lehrpraxen auf das Bundesgebiet.

3.Die  Verteilung der forderbaren und gefdrderten Lehrpraxen entspricht dem
Nachbesetzungsbedarf (intra- und extramural) in den jeweiligen L&ndern.

4. Auf Landerebene erfolgt:
a) die konkrete Verteilung und Auswahl der forderbaren und geférderten Lehrpraxen;
b) die Festlegung Uiber das Dienstverhdltnis bzw. die Dienstzuteilung der Lehrpraktikanten;
c) die Abrechnung der gemeinsamen Forderung der Lehrpraxen.

(2) Folgende Grundsétze fir die gemeinsame Forderung werden vereinbart:

1. Die Férderung bezieht sich auf eine Lehrpraxisdauer von hdchstens sechs Monaten und eine

Lehrpraxistétigkeit von 30 Wochenstunden.

2. Die Forderung wird wie folgt getragen:

a) Der Bund, die Sozialversicherungstrager sowie das jeweilige Land tragen zu jeweils gleichen
Anteilen insgesamt 75vH der Gehaltsaufwendungen der Lehrpraktikantlnnen fiir deren
Tatigkeit in den Lehrpraxen.

b) Dem Bund wird die Option eingerdumt, bis zum 30. September eines jeden Jahres mitzuteilen,
dass im Folgejahr abweichend von lit. a die gemeinsame Férderung insgesamt héchstens 70vH
der Gehaltsaufwendungen betrdgt und die Anteile des Bundes hdchstens 10vH der
Gehaltsaufwendungen betragen. Im Falle der Auslibung dieses Optionsrechtes tragen die
Sozialversicherungstréger sowie das jeweilige Land jeweils 30vH der Gehaltsaufwendungen.

c) Das Optionsrecht ist bis zum Ablauf des Jahres 2022 befristet.

11. Abschnitt
Zusammenwirken der Institutionen

Art. 43

Beziehungen der Tréger der Sozialversicherung zu den Tragern der Krankenanstalten und zu den
Landesgesundheitsfonds

(1) Mit den Zahlungen der Tréger der Sozialversicherung gemal dieser Vereinbarung an die
Landesgesundheitsfonds sind alle Leistungen der Krankenanstalten gemaf Art. 23 Abs. 3 und 4,
insbesondere im stationdren, halbstationdren, tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich
einschlieBlich der durch den medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen fir Versicherte und
anspruchsberechtigte Angehdrige der Trager der Sozialversicherung zur Ganze 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 (brigen Sozialversicherungsgesetzen) — mit Ausnahme der
Ambulanzleistungen der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt — sowie

2. im Bereich der gesetzlichen Pensionsversicherung nur die auf Grund der 88 302 Abs. 3 und 307d
ASVG (bzw. der analogen Regelungen in den ubrigen Sozialversicherungsgesetzen) bisher
erbrachten Leistungen zu verstehen, wobei das Volumen der Leistungen, die von den
Landesgesundheitsfonds abgegolten werden, 2007 im Vergleich zum entsprechenden
Leistungsvolumen des Jahres 1994 zu Uberprifen und der Betrag der Tréger der
Sozialversicherung fiir diese Leistungen gegebenenfalls entsprechend dieser Uberpriifung
nachzujustieren ist.

(3) Ausgenommen sind Leistungen im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen und im
Einvernehmen zwischen der Sozialversicherung und betroffenen Landern ausgenommene Leistungen.
Zwischen Hauptverband, Sozialversicherungstrager und Landesgesundheitsfonds ist eine aktuelle Liste
der Vertrage zu erstellen, deren Leistungsgegenstand nicht Inhalt dieser Vereinbarung ist. Weiters sind
die im § 27 Abs. 2 KAKuUG ausgenommenen Leistungen nicht mit dem Pauschalbeitrag abgegolten.

(4) Die Verpflichtung der Sozialversicherung zur ausreichenden Bereitstellung von
Vertragspartnerinnen/Vertragspartnern  bleibt aufrecht. Die in den Sozialversicherungsgesetzen
festgelegten Sachleistungspflichten und Verfahrenszustdndigkeiten gegeniiber den Versicherten der
Sozialversicherungstréger bleiben aufrecht. Die Erfullung der Sachleistungsverpflichtung durch die
vertragsgegenstandlichen Krankenanstalten wird inklusive des jeweiligen medizinischen Standards, der
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eine ausreichende Behandlung der Versicherten sicherstellt, von den Landesgesundheitsfonds im Namen
der Tréger der Sozialversicherung tibernommen.

(5) Nach Ablauf dieser Vereinbarung werden die zwischen dem Hauptverband bzw. den Tragern der
sozialen Krankenversicherung und den Rechtstrdgern der Krankenanstalten am 31. Dezember 1996
maRgeblichen Vertrage im vollen Umfang wieder rechtswirksam. Uber eine angemessene Tarifanpassung
ist Einvernehmen herzustellen.

(6) Die Landesgesundheitsfonds tibernehmen die finanziellen Leistungsverpflichtungen der Trager
der Sozialversicherung gegeniiber den Rechtstrdgern der Krankenanstalten, soweit dem Grunde nach
Anspriche von Vertragseinrichtungen gemdfR Art. 23 Abs. 3 bereits im Jahre 1996 bestanden haben.
Art. 23 Abs. 4 ist dabei zu beriicksichtigen.

(7) Der Bund verpflichtet sich gegenuiber den Landern, die bestehenden gesetzlichen Regelungen
beizubehalten, wonach mit den Zahlungen der Landesgesundheitsfonds an die Krankenanstalten
samtliche Anspriiche der Krankenanstalten gegentber den Tragern der Sozialversicherung und gegeniber
den Landesgesundheitsfonds abgegolten sind.

(8) Die Krankenanstalten haben den Trégern der Sozialversicherung auf elektronischem Weg alle
Daten zu Ubermitteln, die zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben der Sozialversicherung erforderlich
sind, insbesondere die Aufnahme und Entlassung von Patientinnen/Patienten samt Diagnosen sowie
Daten uber ambulante Behandlungen. Die Daten der Leistungserbringung an die/den Patientin/Patienten
sind von den Tragern der Krankenanstalten im Wege der Landesgesundheitsfonds auf der Basis des LKF-
Systems den Sozialversicherungstrédgern zu tbermitteln.

(9) Die Sozialversicherungstrager haben auf elektronischem Weg den Landesgesundheitsfonds auf
Anforderung die zur Erfillung ihrer Aufgaben bendtigten Daten in entsprechend aufbereiteter und
nachvollziehbarer Form zu ibermitteln.

(10) Die Sozialversicherung ist laufend 0ber die festgelegten vorldufigen und endgiltigen
Punktewerte von den Landesgesundheitsfonds zu informieren.

(11) Der Hauptverband erteilt iber das e-card System auf automationsunterstitztem Weg Auskinfte
an Krankenanstalten fir deren Leistungserbringung und Leistungsverrechnung. Der Zugang der
Krankenanstalt erfolgt online durch Verwenden der e-card (ber die e-card Infrastruktur. Die
Krankenanstalt hat auf diesem Weg das Vorliegen eines Versicherungsanspruches festzustellen. Die
Krankenversicherungstrager haben die fir diese Auskunftserteilung notwendigen Daten dem
Hauptverband bereitzustellen. Bei Nichtvorlage der e-card ist eine Onlinepriifung durch Eingabe der
Sozialversicherungsnummer vorzunehmen. Fir Personen mit Sozialversicherungsanspruch, aber ohne
Versicherungsnummer (betreute Personen, Européische Krankenversicherungskarte, andere internationale
Falle usw.) hat die Sozialversicherung eine gleichwertige online-Vorgangsweise anzubieten.

(12) Der gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und Sozialversicherungstréagern fur
den stationdren und ambulanten Bereich ist elektronisch vorzunehmen. Ziel ist es, den gesamten
Datenaustausch im Wege der Datendrehscheibe des Hauptverbandes der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager vorzunehmen. Die Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse sind bundesweit
einheitlich zu gestalten und zwischen den Vertragsparteien einvernehmlich verbindlich festzulegen.

(13) Die Vertragsparteien verpflichten sich dafir zu sorgen, dass die Krankenanstalten bei der
Entlassung Medikationsempfehlungen unter Berlcksichtigung des Erstattungskodex erstellen und
erforderlichenfalls  eine  Bewilligung des chef- und Kkontrollarztlichen  Dienstes  der
Krankenversicherungstrager einholen. Es wird angestrebt, dass im Fall von Medikationsempfehlungen,
wenn nicht medizinische Grinde dagegen sprechen, anstatt der Bezeichnung der Arzneispezialitat die
Bezeichnung des Wirkstoffes (INN) angegeben wird.

(14) In die Heilmittel-Evaluierungs-Kommission (HEK, §351g Abs.3 ASVG) ist eine/ein
Vertreterin/Vertreter der Lander aufzunehmen. Diese/Dieser ist dem Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager Uber die Verbindungsstelle der Bundeslander bekannt zu geben. Die
Mehrheitsverhaltnisse in dieser Kommission werden dadurch nicht verdndert. Entscheidungen, ob neue
Arzneispezialitdten intra- und/oder extramural verabreicht werden konnen, sind mit der/dem
Landervertreterin/Landervertreter abzustimmen.

(15) Die Einschau- und Untersuchungsrechte gemafR § 148 Z5 ASVG in der zum 31. Dezember
2007 geltenden Fassung bleiben unveréndert aufrecht.
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Art. 44

Auslandische Anspruchsberechtigte, Anstaltspflege im Ausland aus medizinischen Griinden

(1) Fir die Erbringung von Leistungen der Krankenanstalten an ausschlief3lich gegentiiber einem
osterreichischen Trager auf Grund von zwischenstaatlichen Ubereinkommen oder (iberstaatlichem Recht
Uber soziale Sicherheit anspruchsberechtigte Patientinnen/Patienten sind die Landesgesundheitsfonds
zustandig. Die Kosten sind von den Tragern der Krankenanstalten mit den Landesgesundheitsfonds wie
fur osterreichische Versicherte und ihre Angehdrigen abzurechnen. Die Erstattung der von den
Landesgesundheitsfonds aufgewendeten Betrdge sind entsprechend den in den zwischenstaatlichen
Ubereinkommen oder dem (berstaatlichen Recht vorgesehenen Erstattungsverfahren gegeniiber den
zustandigen auslandischen Trégern im Wege der ortlich in Betracht kommenden Gebietskrankenkasse
geltend zu machen. In Féllen einer pauschalen Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungsverzichtes
erstatten die Gebietskrankenkassen den Landesgesundheitsfonds die diesen als Tragern des Aufenthalts-
oder Wohnortes erwachsenden Kosten mit Ende des Jahres der Geltendmachung, wobei eine generelle
Kirzung des Pauschbetrages entsprechend zu berticksichtigen ist.

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

1. aus medizinischen Grinden aus einer inlédndischen in eine auslandische Krankenanstalt verlegt
wurde oder
2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum
erhalten konnte, der fiir diese Behandlung normalerweise erforderlich ist,
sind den Trégern der Krankenversicherung aus Mitteln der Bundesgesundheitsagentur gemaR Art. 27
Abs. 3 Z 2 lit. f in dem Ausmal zu ersetzen, als diese Kosten einen bestimmten Betrag Ubersteigen.
Dieser Betrag ist fur 2008 auf Basis des Betrages 2006 (Art. 39 Abs. 2 der Vereinbarung BGBI. |
Nr. 73/2005) zuziglich den Erhéhungen gemé&R den vorlaufigen Hundertsatzen 2007 und 2008 zu
berechnen, wobei die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hundertsatze
einzurechnen sind. Die vorlaufigen und endgultigen Betrége ergeben sich in analoger Anwendung der
Valorisierungsbestimmungen gemaR Art. 28 Abs.6 Z2 und 3. Lénder und Sozialversicherung
verpflichten sich, in ihrem Wirkungsbereich alles zu unternehmen, dass die Patientinnen/Patienten in
Osterreich behandelt werden und damit die Voraussetzung geschaffen wird, dass diese ZielgroRe nicht
Uberschritten wird. Ausgenommen von diesen Regelungen sind Behandlungen im Rahmen
grenziberschreitender Kooperationen, sofern hierliber in der jeweiligen Gesundheitsplattform
Einvernehmen erzielt wird.

(3) Der Hauptverband der 0sterreichischen Sozialversicherungstrager hat in der Bundes-
Zielsteuerungskommission halbjahrlich aktuell Gber Art und Umfang der gemaRd Abs. 2 flir Anstaltspflege
im Ausland erbrachten Leistungen zu berichten.

12. Abschnitt
Sanktionen

Art. 45

Sanktionen intramuraler Bereich
(1) Der Sanktionsmechanismus fir den Krankenanstaltenbereich wird fortgefiihrt.

(2) Bei maligeblichen Verstolien gegen einvernehmlich zwischen den Vertragsparteien festgelegte
Plane (zB Osterreichischer Strukturplan Gesundheit) und Vorgaben im Zusammenhang mit der Qualitat
oder der Dokumentation hat die Bundesgesundheitsagentur den entsprechenden Landeranteil an den
Mitteln gemal Art. 28 Abs. 2 Z 4 zurlickzuhalten, bis das Land oder der Landesgesundheitsfonds
nachweislich die zur Herstellung des den Vorgaben gemaR dieser Vereinbarung entsprechenden
Zustandes erforderlichen MaRnahmen gesetzt hat.

Beachte fir folgende Bestimmung
zum AuRerkrafttreten vgl. Art. 53 Abs. 1
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Art. 46

Sanktionen extramuraler Bereich

Der Bund wird entsprechende rechtliche Malnahmen vorsehen, um  wirksame
Sanktionsmechanismen im extramuralen Bereich sicherzustellen.

13. Abschnitt
Sonstige Bestimmungen

Art. 47

Schutzklausel fir Bund und Tréger der Sozialversicherung

(1) Die Lénder verpflichten sich im Rahmen ihrer Kompetenz dafir zu sorgen, dass fir die
Vereinbarungsdauer keine ber diese Vereinbarung hinausgehenden finanziellen Forderungen betreffend
die Krankenanstalten im Sinne des Art.23 Abs.3 und 4 an den Bund oder die Trager der
Sozialversicherung gestellt werden.

(2) Insoweit nicht schon aus dieser Vereinbarung durchsetzbare vermdgensrechtliche Anspriiche
erwachsen, 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 Trager der Sozialversicherung, schaffen.

(3) Die Vertragsparteien kommen fiir den Bereich der sozialversicherten Patientinnen/Patienten
Uberein, fur die Abgeltung jenes Aufwandes, der den Krankenanstalten ab 1. Janner 1997 durch die
Systemanderung bei der Mehrwertsteuer durch den Ubergang auf die unechte Befreiung entsteht,
einvernehmlich eine Pauschalierungsregelung anzustreben. Bis zur Realisierung dieses Vorhabens gilt der
Bund den Léndern jenen Aufwand ab, der den Krankenanstalten dadurch entsteht, dass sie bei der
Mehrwertsteuer nicht mehr berechtigt sind, die ihnen angelastete VVorsteuer geltend zu machen.

(4) Der Bund und die Lander stellen sicher, dass

1. die Bundesgesundheitsagentur und die Landesgesundheitsfonds wvon allen bundes- und
landesgesetzlich geregelten Abgaben mit  Ausnahme  der Gerichts- und
Justizverwaltungsgebuhren befreit sind und

2. die finanziellen Leistungen der Bundesgesundheitsagentur an die Landesgesundheitsfonds weder
der Umsatzsteuer noch den Steuern von Einkommen und Vermdgen unterliegen.

Art. 48

Schutzklausel fiir Stadte und Gemeinden

Die Lander verpflichten sich, die im Zusammenhang mit der LKF-Finanzierung im jeweiligen Land
angewendeten Finanzierungssysteme hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Finanzierungsbeitrage der
Gemeinden oder Stadte derart zu gestalten, dass es zu keiner Verschiebung der Anteile an der
Aufbringung an den Fondsmitteln kommt. Jene Betriebsergebnisse, die alleine durch die im
Verantwortungsbereich des Krankenanstalten-Tragers liegenden Entscheidungen verursacht sind, sind
dem jeweiligen Trager zuzurechnen.

Art. 49

Schiedskommission

(1) In den Landern werden bei den Amtern der Landesregierungen Schiedskommissionen errichtet,
die zur Entscheidung in folgenden Angelegenheiten zustandig sind:
1. Entscheidung tber den Abschluss von Vertragen zwischen Tragern 6ffentlicher Krankenanstalten
aulerhalb der Landesgesundheitsfonds, die zum Zeitpunkt 31. Dezember 1996 bestanden haben,
und dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréager;

2. Entscheidungen Uber Streitigkeiten aus zwischen den Tragern der in Art. 23 Abs. 3 und 4
genannten Krankenanstalten und dem Hauptverband der osterreichischen
Sozialversicherungstrdger  (oder einen  Trager der sozialen  Krankenversicherung)
abgeschlossenen Vertragen einschlieflich der Entscheidung uber die aus diesen Vertrdgen
erwachsenden Anspriiche gegeniiber Tragern der Sozialversicherung oder gegeniiber den
Landesgesundheitsfonds;
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3. Entscheidung Uber Streitigkeiten zwischen dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrdger oder einem Tréger der sozialen Krankenversicherung und den
Landesgesundheitsfonds tber die wechselseitigen Verpflichtungen und Anspriiche aus der
vorliegenden Vereinbarung;

4. Entscheidung Uber Anspriiche, die sich auf den Sanktionsmechanismus (Art. 45) griinden.

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

1. Eine/Ein von der/vom Préasidentin/Prasidenten des jeweiligen Oberlandesgerichtes bestellte/r
Richterin/Richter aus dem Aktivstand der zum Sprengel des jeweiligen Oberlandesgerichtes
gehdrenden Gerichte, der den Vorsitz (ibernimmt;

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

3. zwei Mitglieder der Kammer der Wirtschaftstreuhdnder, wobei ein Mitglied entweder das
jeweilige Land oder der betroffene Tréger der Krankenanstalt und ein Mitglied der Hauptverband
der Gsterreichischen Sozialversicherungstréger entsendet;

4. fir jedes gem&BR Z 1 bis 3 bestellte Mitglied der Schiedskommission kann ein Ersatzmitglied
bestellt werden. Fiir die Bestellung gelten die Z 1 bis 3 sinngemag.

(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.

14. Abschnitt
Rechtliche Umsetzung

Art. 50

Gesetzliche Regelungen auf Bundesebene

(1) Zur Transformation dieser Vereinbarung und Sicherstellung der Durchfilhrung der
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit hat der Bund insbesondere nachfolgende gesetzliche
Regelungen vorzusehen.

(2) Zur Starkung der Priméarversorgung gemaf Art. 6 Abs. 1 werden rechtliche Rahmenbedingungen
geschaffen.

(3) Im Bundesgesetz Uber die Zielsteuerung-Gesundheit erfolgt jedenfalls die Integration von
Planungsbestimmungen zur Umsetzung der in Art. 5 Abs. 9 bis 12 vorgesehenen Malinahmen bei
gleichzeitigem Entfall des § 18 Abs. 2 Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz.

(4) Im Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz erfolgt jedenfalls

1. Anpassung der Krankenanstaltentypologie an die neuen Planungsgrundsétze:

a) Standardkrankenanstalt: mindestens zwei Abteilungen, davon eine fur Innere Medizin; weiters
muss zumindest eine ambulante Basis-Akutversorgung im Bereich Chirurgie/Unfallchirurgie
gewahrleistet werden, wobei die Landesgesetzgebung festlegen kann, dass dies auch durch
Kooperation mit anderen nahe gelegenen Gesundheitsdiensteanbietern moglich ist,

b) Entfall der Standardkrankenanstalten der Basisversorgung,

c) Schwerpunktkrankenanstalt: Entfall des Sonderfaches Haut- und Geschlechtskrankheiten als
Pflichtfach und Erweiterung von § 2a Abs. 3 letzter Satz auf sonstige Einrichtungen,

d) Mehrstandortkrankenanstalt: standortbezogene Festlegung der Versorgungsstufe mit allen
daraus entstehenden Rechtsfolgen (z. B. &rztliche Anwesenheit pro Standort) in den
Verordnungen gemaR Art. 5 Abs. 10 oder mit Bescheid und

e) Umsetzung des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit (OSG) hinsichtlich der
reduzierten Organisationsformen,

2. Anderungen im Bereich des krankenanstaltenrechtlichen Bewilligungsverfahrens:

a) Regelungen zum Entfall der Bedarfsprifung, jedenfalls fiir ausschlieBlich nicht
erstattungsfahige Leistungen (z. B. ,,Schonheitschirurgie®),

b) bei verbindlich durch Verordnungen geméa Art.5 Abs.9 wund 10 geplanten
Leistungsbereichen im OSG oder RSG ist vorzusehen, dass ein Feststellungsbescheid tber die
Plankonformitat das Bedarfsprifungsverfahren ersetzt und
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c) verfahrensrechtliche Abstimmungen des krankenanstaltenrechtlichen Bedarfspriifungs- und
Errichtungsbewilligungsverfahrens  mit  einem  vom  Antragssteller  angestrebten
Kassenvertragsvergabeverfahren der Sozialversicherung sowie

3.sonstige  notwendige  Regelungen  zur  Umsetzung  dieser  Vereinbarung (z. B.
Bundesgesundheitsagentur).
(5) Im Sozialversicherungsrecht erfolgt:

1. Vorsehen, dass die Kiindigung eines § 2-Kassenvertrages die Kindigung samtlicher
Einzelvertrége bewirkt und

2. sonstige Anpassungen an diese Vereinbarung, insbesondere im Zusammenhang mit
Datenaustausch.
(6) In den Berufsrechten erfolgt:
1. eine Flexibilisierung der Arzteausbildung,
2. Anpassung der Notérzteausbildung an die neue Ausbildungsordnung und
3. Anpassung der Berufsgesetze hinsichtlich Art. 6 Abs. 2 Z 5 der Vereinbarung gemal Art. 15a B-
VG Zielsteuerung-Gesundheit.

(7) Die erforderlichen bundesgesetzlichen Bestimmungen zur Umsetzung der in Art. 14 Abs. 3 Z 1
der Vereinbarung gemdR Art. 158 B-VG Zielsteuerung-Gesundheit im Zusammenhang mit
Medikamenteneinkauf und -bewirtschaftung genannten MalRnahmen werden geschaffen.

(8) Es erfolgt eine rechtliche Klarstellung, dass notérztliche Téatigkeiten im Sinne des § 2 Abs. 2
FSVG nicht auf Arbeitshéchstgrenzen nach dem KA-AZG anzurechnen sind.

(9) Im Bereich des offentlichen Gesundheitsdienstes erfolgt die Umsetzung der in Art. 12
vereinbarten MaRnahmen sowie die Verankerung der Amtsédrzteaushildung/Physikatsprifung neu
(Online-Kurs) im Dienstrecht.

(10) Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG)
Art. 51

Gesetzliche Regelungen auf Landesebene

Zur Transformation dieser Vereinbarung und Sicherstellung der Durchfihrung der
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit haben die Lander insbesondere nachfolgende gesetzliche
Regelungen vorzusehen:

1. Die Umsetzung dieser Vereinbarung in den einschlagigen Landesgesetzen, insbesondere die
Verpflichtung der Umsetzung der VVorgaben des OSG und der RSG gemél Art. 5 Abs. 9 bis 12,

2. die Anpassung der Landeskrankenanstaltengesetze an die in Art. 50 vorgesehenen Anderungen
des KAKUG,

3. die erforderlichen landesgesetzlichen Bestimmungen zur Umsetzung der in Art. 14 Abs.3 Z 1
der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit im Zusammenhang mit
Medikamenteneinkauf und -bewirtschaftung genannten MaRnahmen und

4. im Bereich des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes die Umsetzung der in Art. 12 der Vereinbarung
gemall Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit vereinbarten MaBRnahmen sowie die
Verankerung der Amtsarzteausbildung/Physikatsprifung neu (Online-Kurs) im Dienstrecht.

15. Abschnitt
Schlussbestimmungen

Art. 52

Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt nach Einlangen der Mitteilungen aller Vertragsparteien beim fur das
Gesundheitswesen zustandigen Bundesministerium, dass die nach der Bundesverfassung bzw. nach den
Landesverfassungen erforderlichen Voraussetzungen fir das Inkrafttreten erfullt sind, mit 1. Jdnner 2017
in Kraft. Die Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. | Nr. 105/2008 zuletzt gedndert durch BGBI. | Nr. 199/2013, tritt mit Ablauf
des 31. Dezember 2016 aufer Kraft.
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Art. 53

Geltungsdauer und Kindigung

(1) Diese Vereinbarung wird unter Verzicht auf ein Kindigungsrecht fur die Dauer der Geltung des
Finanzausgleichsgesetzes 2017 (FAG 2017), BGBI. I Nr. 116/2016, in der derzeit geltenden Fassung,
jedenfalls aber bis zum 31. Dezember 2020 abgeschlossen. Wird die Geltungsdauer des FAG 2017 auf
Basis einer Einigung zwischen dem Bund und den Léndern tber den Finanzausgleich verléngert, so wird
auch die Geltungsdauer dieser Vereinbarung unter Verzicht auf ein Kindigungsrecht auf denselben
Zeitraum erstreckt. Finanzielle Festlegungen in dieser Vereinbarung, die bis zum Jahr 2020 geregelt sind,
werden fir das Jahr 2021 und gegebenenfalls fur alle weiteren Jahre bei einer Verldngerung des
Finanzausgleichs entsprechend fortgeschrieben.

(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, rechtzeitig Verhandlungen iber eine Neuregelung
aufzunehmen.

(3) Sofern in diesen Verhandlungen keine Einigung tber eine Neuregelung zustande kommt, werden
mit AufBerkrafttreten 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 dann die fur die Laufzeit der Vereinbarung vorgesehenen zusétzlichen Mittel nicht zur
Verfugung gestellt werden wirden.

Art. 54

Durchfuhrung der Vereinbarung

(1) Die zur Durchfuhrung dieser Vereinbarung notwendigen bundes- und landesgesetzlichen
Regelungen sind ruckwirkend mit 1. Janner 2017 in Kraft zu setzen.

(2) Alle bundes- und landesgesetzlichen Regelungen, die im Widerspruch zu dieser Vereinbarung
stehen, sind mit 1. Janner 2017, fir die Laufzeit dieser Vereinbarung auler Kraft zu setzen.

(3) Die Vertragsparteien kommen Uberein, im Zusammenhang mit der Transformation dieser
Vereinbarung auch folgende Regelungen vorzusehen:

1. Ein bestelltes Mitglied der mit dem G-ZG, BGBI. | Nr. 81/2013, eingerichteten Bundes-
Zielsteuerungskommission ist so lange Mitglied der auf Grund dieser Vereinbarung
einzurichtenden Bundes-Zielsteuerungskommission, bis fur dieses ein anderes Mitglied bestellt
wird.

2. Beschliisse der mit dem G-ZG eingerichteten Bundes-Zielsteuerungskommission oder
Bundesgesundheitskommission und daraus abgeleitete Rechte und Verbindlichkeiten bleiben
aufrecht, sofern die auf Grund dieser Vereinbarung einzurichtende Bundes-
Zielsteuerungskommission nichts Gegenteiliges beschlief3t.

3.Das Vermoégen der mit der KAKuG-Novelle, BGBI. |1 Nr.81/2013, eingerichteten
Bundesgesundheitsagentur geht mit allen Rechten und Verbindlichkeiten auf die auf Grund
dieser Vereinbarung einzurichtende Bundesgesundheitsagentur tber.

4. Auf einen Regressanspruch der/des Bundesgesundheitsagentur/Landesgesundheitsfonds gegen
Mitglieder der Bundesgesundheitskommission/Landesgesundheitsplattformen, Mitglieder der
Bundes-Zielsteuerungskommission/Landes-Zielsteuerungskommissionen und Mitglieder des
Standigen Koordinierungsausschusses ist das Dienstnehmerhaftpflichtgesetz (BGBI. Nr. 80/1965
i.d.F. BGBI. Nr. 169/1983) sinngemal’ anzuwenden.

Art. 55

Urschrift

Diese Vereinbarung wird in einer Urschrift ausgefertigt. Die Urschrift wird beim fir das
Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministerium hinterlegt. Dieses hat allen Vertragsparteien
beglaubigte Abschriften der Vereinbarung zu tbermitteln.

Der Landtag von Niederdsterreich hat die Vereinbarung am 23. Februar 2017 genehmigt. Sie ist
gemaR ihrem Art. 52 mit 1. Janner 2017 in Kraft getreten.

Mikl - Leitner

Landeshauptfrau
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