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1. Abschnitt
Allgemeine Bestimmungen

Art. 1
Gegenstand

(1) Die Vertragsparteien kommen unter Beriicksichigy der Sozialversicherung als gleichberechtigter
Partner der Zielsteuerung-Gesundheit Uberein, niiafgabe der nachstehenden Bestimmungen dieser
Vereinbarung

1.

2.

3.

weiterhin eine Bundesgesundheitsagentur auf dBsgbene und Landesgesundheitsfonds auf
Landerebene zur regionen- und sektorenlbergreifeRtimung, Steuerung und zur Sicherstellung einer
gesamthaften Finanzierung des gesamten Gesundésésg unter Beachtung der Vereinbarung gemaf
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit und der sialaus ergebenden Festlegungen einzurichten,
Mittel fur Planungen und Projekte, die der Sistellung und der Verbesserung der Qualitat, der
Effizienz und der Effektivitat der Gesundheitsvegamg dienen, vorzusehen,

das Transplantationswesen und wesentliche @hsiteforderungs- und Vorsorgeprogramme sowie
BehandlungsmalRnahmen von Uberregionaler Bedeutufiigdern,

. Mittel zur Starkung der ambulanten Versorguimggbesondere der Primérversorgung, sowie zum

Aufbau von neuen (berregionalen Versorgungsangebated zum Aufbau von (berregional
erforderlicher Infrastruktur zweckzuwidmen,

. die Beziehungen der LandesgesundheitsfondsTmdger der Sozialversicherung, des Hauptverbandes

der osterreichischen SozialversicherungstragerH@hgenden: Hauptverband) und der Trager der tber
Landesgesundheitsfonds finanzierten Krankenanstgite Folgenden: Trager von Krankenanstalten)
untereinander festzulegen und

. den Tragern der Krankenanstalten auf Rechnond-andesgesundheitsfonds im Namen der Trager der

Sozialversicherung leistungsorientiert Zahlungerdié Behandlung von Patientinnen/Patienten, fér di
eine Leistungspflicht der Sozialversicherung bdstahgewéahren.

(2) Inhaltliche Schwerpunkte dieser Vereinbarung wechselseitiger Ubereinstimmung mit der
Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG Zielsteuerung-@dheit und unter besonderer Bericksichtigung der
Patientenorientierung sind insbesondere

1.
2.
3.

4.
5.
6.

7.
8.

Intensivierung der erforderlichen Strukturvetémngen im intra- und extramuralen Bereich,
sektoreniibergreifende Finanzierung von ambetabéistungen,

Forcierung der MaRnahmen zur Sicherstellungreaimegrativen und sektoreniibergreifenden Planung,
Steuerung und Finanzierung des gesamten Gesundbsiss,

zur Effektivitats- und Effizienzsteigerung eindichendeckende verbindliche Verankerung der
Qualitatsarbeit auf allen Ebenen des Gesundheitswes

die Verbesserung des Nahtstellenmanagemengsizevi den verschiedenen Leistungserbringern,
Unterstiitzung der Arbeiten zum Auf- und Aushbder fir das Gesundheitswesen malfigeblichen
Informations- und Kommunikationstechnologien (e-Htea z.B. ELGA, eCard,
Telegesundheitsdienste),

die Forcierung gesundheitsékonomischer Anséatze,

bei der gemeinsamen Steuerung und Weiterentwigldes 6sterreichischen Gesundheitswesens ist der
Grundsatz zu beachten, dass die fur die Planuntgrmligen Entscheidungstrager auch fir die
Finanzierung verantwortlich sein miissen und dasschen den Gesundheitssektoren das Prinzip ,Geld
folgt Leistung"” gilt,

. Berticksichtigung von Public Health-Grundséatzeabesondere mit Hinblick auf Pravention und

Versorgung von chronischen Krankheiten wie zum [@elsDiabetes Mellitus Typ Il oder Demenz
sowie Forcierung einer wirkungsorientierten Geseitsfrderung.

Art. 2
Geltungsbereich

(1) Der Geltungsbereich dieser Vereinbarung umfassiweit im Folgenden nichts anderes bestimmt wird
— das gesamte dsterreichische Gesundheitswesear (imd extramuraler Bereich) und — soweit davanolffen
— die Nahtstellen zum Pflegebereich.

(2) Die Kostenersatze fur den klinischen Mehraufdvgemal § 55 KAKuUG bilden keinen Gegenstand
dieser Vereinbarung.



1.

2.

10.

Art. 3
Begriffsbestimmungen

+~Ambulanter Bereich*: Die ambulante Gesundheitsversorgung (insbesondeziche Hilfe und

gleichgestellte Leistungen im Sinne des SV-Redhtshiedergelassenen Bereich, in selbststandigen

Ambulatorien und in Spitalsambulanzen.
~Ambulante  Fachversorgung“: Die ambulante  Fachversorgung umfasst ambulante
Leistungserbringung aus den Fachbereichen. Dielfeaelthe orientieren sich an der Systematik der
Sonderfacher gemaR Arzteausbildungsordnung (AAO 5P01und schlieRen auch andere
Gesundheitsberufe mit ein.

. ,Best point of service®: Die kurative Versorgung ist jeweils zum richtig@aitpunkt am richtigen Ort

mit optimaler medizinischer und pflegerischer Qualgesamtwirtschaftlich mdglichst kostengiinstig zu
erbringen.

. ,Health in all Policies (Gesundheit in allen Politkfeldern)”: Durch verstarktes Berlcksichtigen des

Themas Gesundheit und der Gesundheitsdeterminamsrderen als den unmittelbar dafir zustandigen
politischen Sektoren soll die Gesundheit der Bemilkg wirksam und nachhaltig geférdert werden.

.,Health Technology Assessment (HTA)! Prozess zur systematischen Bewertung medizinische

Technologien, Prozeduren und Hilfsmittel, aber a@eiyanisationsstrukturen, in denen medizinische
Leistungen erbracht werden. Untersucht werden d#ligerien wie Wirksamkeit, Sicherheit und
Kosten, jeweils unter Berticksichtigung sozialechticher und ethischer Aspekte.

. .Integrative Versorgungsplanung“: Es werden alle Elemente des Versorgungssystemie steren

Beziehungen und Wechselwirkungen gleichzeitig ineeGesamtschau einbezogen. Damit wird die
herkémmliche isolierte Analyse und Planung einzeldgstemelemente (z. B. Krankenanstalten) ohne
Berucksichtigung der Auswirkungen auf andere Elegmabgelost.

..Integrierte  Versorgung“: Darunter wird eine patientenorientierte,  konterliche,

sektorenubergreifende, interdisziplindre und/odeultiprofessionelle und nach standardisierten
Versorgungskonzepten ausgerichtete Versorgungaretsh.

. Interdisziplindre Versorgungsmodelle*: Zusammenarbeit von Arztinnen/Arzten unterschidui

Fachbereiche (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, &kologie, Labor, Radiologie etc.) sowie von
nicht-arztlichen Gesundheitsdiensteanbietern (dipdates Pflegepersonal,
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten, etc.) inp@npraxen oder selbststandigen Ambulatorien
sowie ggf. in weiter zu entwickelnden Organisatfonsen.

.,Primarversorgung (Primary Health Care)*: Die allgemeine und direkt zugangliche erste

Kontaktstelle fir alle Menschen mit gesundheitlith®roblemen im Sinne einer umfassenden
Grundversorgung. Sie soll den Versorgungsprozessdikderen und gewahrleistet ganzheitliche und
kontinuierliche Betreuung. Sie bertcksichtigt agesellschaftliche Bedingungen.

-Public Health*: Schaffung von gesellschaftlichen Bedingungen, @itivedingungen und
Bedingungen einer bedarfsgerechten sowie effektived effizienten gesundheitlichen Versorgung
unter denen Bevdlkerungsgruppen gesund leben kdnnen

2. Abschnitt
Planung und Gesundheitstelematik

Art. 4
Grundsatze der Planung

(1) Die integrative Planung der 6sterreichischensu@dheitsversorgungsstruktur hat den von der
Zielsteuerung-Gesundheit vorgegebenen Anforderungerentsprechen und erfolgt auf Basis vorhandener
Evidenzen und sektorenlbergreifend. Sie umfasstEilenen und Teilbereiche der Gesundheitsversorguog
Nahtstellen zu angrenzenden Bereichen. Bestandieder Vereinbarung ist es, die Realisierung einer
integrativen Planung inshesondere fir die folgendersorgungsbereiche sicherzustellen:

1.

3.

Ambulanter Bereich der Sachleistung, d.h. nigeleissene Arztinnen und Zahnarztinnen mit
Kassenvertragen, Gruppenpraxen mit Kassenvertrdgersonstige in der Gesundheitsversorgung frei
praktizierende Berufsgruppen mit Kassenvertragetssstandige Ambulatorien mit Kassenvertragen
einschliellich der eigenen Einrichtungen der Véesiongstrager, Spitalsambulanzen;

Akutstationarer Bereich und tagesklinischer Rdre (d.h. landesgesundheitsfondsfinanzierte
Krankenanstalten und Unfallkrankenh&user), sofelesed aus Mitteln der Gebietskorperschaften
und/oder der Sozialversicherung zur Ganze odeveesk finanziert wird;

Ambulanter und stationdrer Rehabilitationsbdreianit besonderer Beriicksichtigung des
bedarfsgerechten Auf- und Ausbaus von Rehabilitaiageboten fir Kinder und Jugendliche;

(2) Als Rahmenbedingungen bei der integrativen dgnsngsplanung sind mit zu bertcksichtigen:



1. Versorgungswirksamkeit von Wabhlarztinnen, Wabhltpetdglnnen, Sanatorien und sonstigen
Wabhleinrichtungen, sofern von diesen sozialversiohgsrechtlich erstattungsfahige Leistungen
erbracht werden

2. Sozialbereich, soweit dieser im Rahmen des Nel@smanagements und hinsichtlich komplementérer
Versorgungsstrukturen (im Sinne ,kommunizierendafédBe") fir die Gesundheitsversorgung von
Bedeutung ist (z.B. psychosozialer Bereich, Pflegeich);

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

(3) Die integrative Versorgungsplanung hat die Beahgen zwischen allen in Abs. 1 und 2 genannten
Versorgungsbereichen zu beriicksichtigen. Im Sirove gesamtwirtschaftlicher Effektivitat und Effizemer
Gesundheitsversorgung berticksichtigen Teilberelahspgen die Wechselwirkung zwischen den Teilbéegic
dahingehend, dass die gesamtdkonomischen Aspektedem 6konomischen Aspekten des Teilbereiches
ausschlaggebend sind.

(4) Die integrative Versorgungsplanung hat patieotentiert zu erfolgen. Die Versorgungsqualitét is
durch das Verschranken der Gesundheitsstrukturptamit einzuhaltenden Qualitatskriterien im Sinrer d
Bestimmungen geman Art. 8 sicherzustellen.

(5) Die integrative Versorgungsplanung verfolgti@sondere das Ziel einer schrittweisen Verlagederg
Versorgungsleistungen von der akutstationédren hitagesklinischer und ambulanter Leistungserbriggiam
Sinne der Leistungserbringung am jeweiligen ,BeshPof Service" unter Sicherstellung hochwerti@aralitéat.

(6) Eine moglichst rasche und lickenlose Behandikeite ist durch verbessertes Nahtstellenmanagement
und den nahtlosen Ubergang zwischen den Einricktunigzw. den Bereichen, u.a. durch gesicherten
Informationstransfer  mittels  effektiven und effizien Einsatzes von Informations- und
Kommunikationstechnologien, sicherzustellen.

(7) Die integrative Versorgungsplanung setzt emtsipend den Prinzipien der Zielsteuerung-Gesundheit
insbesondere folgende Prioritaten:

1. Reorganisation aller in Abs. 1 angefuhrten Bdreiin Richtung eines effektiveren und effizientere
Ressourceneinsatzes.

2. Starkung des ambulanten Bereichs insbesondereh dasche flachendeckende Entwicklung von
Primérversorgungsstrukturen und ambulanten Facbrgaragsstrukturen.

3. Weiterentwicklung des akutstationdren und talg@skhen Bereichs, insbesondere durch Biindelung
komplexer Leistungen an geeigneten Standorten, dikerwindung von kleinteiligen
Organisationsformen sowie die Weiterentwicklungzeiner Krankenanstalten zu Einrichtungen fur
eine Grund- und Fachversorgung.

4. Ausbau einer Osterreichweit gleichwertigen, HiErmdeckenden abgestuften Versorgung im Palliativ-
und Hospizbereich fur Erwachsene sowie fur Kinded dugendliche; im Rahmen der Umsetzung
integrierter Palliativ- und Hospizversorgung erfolgine Abstimmung zwischen Gesundheits- und
Sozialbereich sowie der Sozialversicherung.

5. Gemeinsame Uberregionale und sektorentbergdeifefPlanung der fur die vorgesehenen
Versorgungsstrukturen und -prozesse erforderlidhersonalressourcen unter optimaler Nutzung der
Kompetenzen der jeweiligen Berufsgruppen.

6. Sicherstellung einer nachhaltigen Sachleistuagergung.

(8) Die Vertragsparteien kommen (berein, die fie ditegrative Versorgungsplanung notwendigen
Datengrundlagen (inkl. bundesweit einheitlicher ddgrrundlagen fiir alle Gesundheitsberufe) in ausesider
Qualitat entsprechend Art. 10 der Vereinbarung dedd. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zur Veufiligy
zu stellen. GemaR Art. 15 Abs. 4 ist die Implememing einer flachendeckenden verpflichtenden
Dokumentation von Diagnosen in codierter Form inbatanten Bereich auf Basis von ICD-10 bzw. im Behei
der Primarversorgung alternativ auch auf BasisI@®C-2 vorgesehen.

Art. 5
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit und Regiomle Strukturplane Gesundheit

(1) Die zentralen Planungsinstrumente fiir die iratige Versorgungsplanung sind der Osterreichische
Strukturplan Gesundheit (OSG) und die Regionaleruk8irplane Gesundheit (RSG). Der OSG ist der
Osterreichweit  verbindliche = Rahmenplan fir die inend RSG vorzunehmende konkrete
Gesundheitsstrukturplanung und Leistungsangebaispta OSG und RSG sind integrale Bestandteile der
Zielsteuerung-Gesundheit und mit den Zielen und hdafhen der Gesundheitsreform abgestimmt.



(2) Der OSG umfasst verbindliche Vorgaben fir R&GHinblick auf die in Art. 4 Abs. 1 angefiihrten
Bereiche, verfolgt die Zielsetzungen gemaR Artb$/3 bis 7, legt die Kriterien fir die Gewahrleigg der
bundesweit einheitlichen Versorgungsqualitat fast atellt damit eine Grundlage fur die Abrechenbirkon
Leistungen der Gesundheitsversorgung dar.

(3) Die Inhalte des OSG umfassen inshesondere:
1. Informationen zur aktuellen regionalen Versogasituation;
2. Grundsétze und Ziele der integrativen Versorgplamnung;

3. Quantitative und qualitative Planungsvorgabend urgrundlagen fur die bedarfsgerechte
Dimensionierung der Versorgungskapazitéaten bzwlLd&tungsvolumina;

4. Versorgungsmodelle fiur die abgestufte bzw. mamul Versorgung in ausgewahlten
Versorgungsbereichen sowie inhaltliche VorgaberOiiganisationsformen und Betriebsformen;

5. Vorgaben von verbindlichen Mindestfallzahlen diisgewahlte medizinische Leistungen zur Sicherung
der Behandlungsqualitit sowie  Mindestfallzahlen  al©rientierungswerte  fur  die
Leistungsangebotsplanung;

6. Kriterien zur Strukturqualitit und Prozessqadlit sowie zum  sektorentbergreifenden
Prozessmanagement als integrale Bestandteile deuRjsaussagen;

7. Grundlagen fur die Festlegung von Versorgundeiggn fur die ambulante und stationare
Akutversorgung unabhangig von einer Zuordnung auikkete Anbieterstrukturen: Leistungsmatrizen,
Aufgabenprofile und Qualitatskriterien;

8. Kriterien fur die Bedarfsfeststellung und dieafing von Angeboten fur multiprofessionelle und
interdisziplindre Primarversorgung sowie fiir die Itipuofessionelle und/oder interdisziplinére
ambulante Fachversorgung gemaf Art. 6.

9. Verbindliche uberregionale Versorgungsplanufig hochspezialisierte komplexe Leistungen von
Uberregionaler Bedeutung in Form von BedarfszaldanKapazitaten sowie der Festlegung von
Leistungsstandorten und deren jeweiliger Zustaraligir zugeordnete Versorgungsregionen.

10. Festlegung der von der Planung zu erfassert#gnjffentlichen Versorgung dienenden medizinisch-
technischen GrolRgerate inkl. dsterreichweiter Rigagrundlagen, Planungsrichtwerte (insbesondere
auch hinsichtlich der von diesen GroRRgerdaten zurirggbnden Leistungen bzw. deren
Leistungsspektrum sowie deren Verflgbarkeit) undliftskriterien; Festlegung der bundesweit sowie
je Bundesland jeweils erforderlichen Anzahl der Ryerate (Bandbreiten).

11. Standort- und Kapazitatsplanung von Grol3geraten Uberregionaler Bedeutung (insbesondere
Strahlentherapiegerate, Coronarangiographie-Anlagiesh Positronen-Emissions-Tomographiegerate)
ist auf Bundesebene zu vereinbaren; weiters diedetébezogene und mit den Versorgungsauftragen
auf regionaler Ebene abgestimmte Planung der Ubrigedizinisch-technischen Grol3gerate;

12.Vorgaben fur Aufbau, Inhalte, Struktur, Plansmgthoden, Darstellungsform und Planungshorizont de
RSG in bundesweit einheitlicher Form.

(4) Der OSG ist wahrend der Laufzeit dieser Verainohg von der Bundesgesundheitsagentur nach den
Vorgaben der Zielsteuerung-Gesundheit kontinuierligesamthaft weiterzuentwickeln. Ergéanzungen und
Weiterentwicklungen des OSG erfolgen gemeinsam cheis Bund, Bundeslandern und Sozialversicherung
nach partnerschaftlich festgelegten Prioritaten &&mrt. 4 Abs. 7. Der Schwerpunkt der Erganzungdegt |
entsprechend der Zielsteuerung-Gesundheit im amtara Bereich. Es werden jedenfalls folgende
Entwicklungsschritte vereinbart:

1. Aktualisierung von Ist-Stand und Bedarfsprognosen

2. jahrliche Wartung und Weiterentwicklung der Ltemgysmatrizen fir den ambulanten und den
akutstationdren Bereich und sukzessive Festleguegensr verbindlicher Mindestfallzahlen fur
medizinische Leistungen bzw. Leistungsbiindel eetdprnd international vorhandener Evidenz;

3. Weiterentwicklung der Planungsgrundlagen undli@uskriterien fiir alle Bereiche, inshesondere fiir
interdisziplindre und multiprofessionelle Versorgaformen;

4. Weiterentwicklung der Uberregionalen Versorgphgsung auf Basis einer entsprechenden
Beobachtung und bei Bedarf Erganzung weiterer \fgtsmsbereiche;

5. Planung der ambulanten Rehabilitation der PHHsedie zur Stabilisierung der Erfolge aus der
ambulanten Rehabilitation der Phase Il oder auchlstdtiondren Rehabilitation der Phase 1l diendh so
muss bestehende integrierte Versorgungsstruktuirsbgsondere Primarversorgung), facharztliche
Versorgung und die vorhandenen Evidenzen berudigérh

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



7. Weiterentwicklung von morbiditatsbasierten Metbo der Bedarfsschatzung in  der
Gesundheitsversorgung und pilothafte Anwendunggdegungsforschung);

(5) Revisionen der OSG-Inhalte werden auf der jagktuellen Datenbasis grundsatzlich im Abstand vo
maximal funf Jahren vorgenommen. Die notwendige tWhy einzelner Teile des OSG sowie Ergdnzungen
haben bei Bedarf wahrend der Laufzeit dieser Véeaeimng zeitnah zu erfolgen.

(6) Der OSG sowie Revisionen, Wartungen und Ergdgen des OSG sind gemalR Abs.9Z1 zu
veroffentlichen.

(7) Die Regionalen Strukturpldne Gesundheit (RS@J f¢ Bundesland entsprechend den Vorgaben des
OSG gemaR Abs. 3 Z 12 beziiglich Inhalten, Planwriginten und Planungsrichtwerten kontinuierlichitare
zu entwickeln und regelméaRig zu revidieren. Die Kitakriterien des OSG gelten bundesweit einluitliDie
Schwerpunkte der RSG sind jedenfalls:

1. Festlegung der Kapazitatsplanungen standortbezfigesien akutstationdren Bereich mit Angabe der
Kapazitaten, Organisationsformen, Versorgungsstufeeferenz-, Spezial- und Expertisezentren je
Fachbereich;

2. Festlegung der Kapazitatsplanungen fir die amballBathversorgung — soweit noch nicht vorliegend
— gesamthaft bis Ende 2018 unter der Voraussetzlass, die Grundlagen auf Bundesebene vorliegen
mit Angabe der Kapazitaten und Betriebsformen vpita&ambulanzen sowie Versorgungstypen im
ambulanten Bereich sowie Versorgungsauftrdgen naeachbereichen auf Ebene der
Versorgungsregionen (im Sinne des OSG) bzw. beaBexich auf tieferen regionalen Ebenen;

3. Starkung der Primarversorgung durch Ausbau varhnertnahen multiprofessionellen und/oder
interdisziplindren Versorgungsangeboten entsprathen 6 und Bereinigung von Parallelstrukturen
im Sinne des Art. 4 Abs.5 und Art. 4 Abs. 7 Z 3rg&nhzung einer konkretisierten Planung zur
Einrichtung von Primérversorgungseinheiten bis etéhs Ende 2018 unter der Voraussetzung, dass
die Grundlagen auf Bundesebene vorliegen;

4. Abbildung der (berregionalen Versorgungsplanuggmal Abs.3Z 9 inkl. Definition von
Versorgungsgebieten je Standort;

5. Transparente Berlcksichtigung der Versorguriiniischer und ausléandischer Gastpatientinnen;

(8) Die RSG sind auf Landesebene zwischen dem figeriLand und der Sozialversicherung festzulegen.
Der Bund ist bereits im Entwurfsstadium eines R®&mechend zu informieren und es ist mit dem Bumd
Einbringung zur Beschlussfassung insbesondere ddieyen der Rechts- und OSG-Konformitat abzustimme
Die jeweils aktuelle Fassung des RSG ist in ged¢ggrii@eise kundzumachen und auf der Website desligare
Landes zu verdffentlichen.

(9) Bund und Lander kommen iiberein, zur Verbindd&hder Planung im OSG Folgendes sicherzustellen:

1. Der OSG und seine Anderungen sind von der/dem déds Gesundheitswesen zustandigen
Bundesministerin/Bundesminister nach einvernehralichBeschlussfassung in der Bundes-
Zielsteuerungskommission jedenfalls im Bundesgbssizll gemal § 4 Abs. 2 des Bundesgesetzes
Uber das Bundesgesetzblatt 2004, BGBI. | Nr. 100820n der jeweils geltenden Fassung, sowie auf
der Website des fur das Gesundheitswesen zustdndBgedesministeriums unbeschadet Z 2 als
Sachverstandigengutachten zu veroéffentlichen.

2. Die Bundesgesundheitsagentur ist bundes- und $gedetzlich zu erméachtigen sowie organisatorisch
in die Lage zu versetzen, die einvernehmlich zwéscBund, Landern und Sozialversicherung als
normativ gekennzeichneten Teile des OSG als velibindfestzulegen und durch Verordnung
kundzumachen. Der Beginn der verbindlichen Wirkungst durch die Bundes-
Zielsteuerungskommission festzulegen, wobei entt@mde Umsetzungsfristen zu beriicksichtigen
sind.

(10) Bund und Lander kommen uberein, zur Verbinddgt der Planung im RSG Folgendes
sicherzustellen:

1. Der RSG und seine Anderungen sind vom jeweiligemdeshauptmann nach einvernehmlicher
Beschlussfassung in der Landes-Zielsteuerungskasiomigedenfalls im Landesgesetzblatt sowie auf
der Website der jeweiligen Landesregierung zu ¥eniichen.

2. Der Landesgesundheitsfonds ist bundes- und lardetgich zu erméachtigen sowie organisatorisch in
die Lage zu versetzen, die einvernehmlich zwisch&ndern und Sozialversicherung als normativ
gekennzeichneten Teile des RSG als verbindlictedésgen und durch Verordnung kundzumachen.
Der Beginn der verbindlichen Wirkung ist durch diandes-Zielsteuerungskommission festzulegen,
wobei entsprechende Umsetzungsfristen zu berlidigéchsind. Diese Verordnung hat hinsichtlich der
Vorgaben jenes MalR an Konkretheit aufzuweisen, efésrderlich ist, um den Bedarf an einer
konkreten Versorgungseinrichtung ausschlie8lich uwdaschlieRend anhand dieser Verordnung
beurteilen zu kénnen.



3. Der jeweiligen Landesarztekammer und den betroffegesetzlichen Interessensvertretungen ist
mindestens vier Wochen vor Beschlussfassung des R8G der jeweiligen Landes-
Zielsteuerungskommission die Mdglichkeit zur Stejoahme einzurdumen; der Arztekammer
insbesondere hinsichtlich der Umsetzbarkeit imI&tpelan (§ 342 Abs. 1 Z1 ASVG). Dazu sind die
fur die Beschlussfassung vorgesehenen Planungkgearzu Gbermitteln.

(11) Soweit krankenanstaltenrechtliche oder areteliehe Bedarfsprifungen durchzufiihren sind, sied
durch Verordnungen gemalR Abs. 9 und 10 verbindtichghalte des RSG als verbindliche Grundlage
anzuwenden. Im Fall von erforderlichen Bedarfspnijgn in Bezug auf Versorgungsstrukturen, die nicht
RSG enthalten sind, sind die im OSG und RSG festieh Planungskriterien anzuwenden. Die
Bundesgesetzgebung bzw. die Landesgesetzgebungrzasehen, dass die verbindlichen Inhalte des ORG
des jeweiligen RSG in ihren Bereichen als verbaidlr rechtlicher Rahmen fir die bundes- und
landesgesetzlich eingerichteten Kérperschaften satzan sind.

(12) Kommt in der Landes-Zielsteuerungskommissieim EEinvernehmen tber den verbindlichen Teil des
RSG bzw. dessen Anderung zustande, bleiben dieuRdskompetenzen des jeweiligen Landes bzw. der
Sozialversicherung unberihrt.

(13) Im Einklang mit dem OSG und den RSG sind @ir Gesundheitsdiensteanbieterinnen erteilten bzw.
bestehenden Bewilligungen unter grof3tmdglicher 8ahg wohlerworbener Rechte zu &ndern oder allenfall
zurickzunehmen. Die entsprechenden bundes- unddgedetzlichen Regelungen haben dies zu ermdglichen

(14) Die Abrechenbarkeit von Leistungen (ber die ndesgesundheitsfonds bzw. Uber die
Krankenversicherungstrager ist an die Einhaltung \éepflichtenden qualitativen Inhalte in OSG un8®
durch die Gesundheitsdiensteanbieterinnen zu bimthehentsprechend gesetzlich festzulegen. Einéllajk
Bereitstellung von Investitionszuschiissen an disuBeéheitsdiensteanbieterinnen hat im Einklang reind
OSG und den RSG zu erfolgen.

(15) Die Festlegungen im OSG und in den RSG sindithtlich ihrer Umsetzung laufend zu tiberpriifen
(OSG-Monitoring und Gsterreichweit vergleichende8@Monitoring). Dieses Monitoring ist inhaltlich smi
gestalten, dass es eine entsprechende GrundlaglagiiMonitoring im Rahmen der Zielsteuerung-Gesaitdh
bereitstellen kann.

Art. 6
Planung multiprofessioneller ambulanter Versorgungangebote

(1) Versorgungsstrukturen fir die ambulante muitipssionelle und interdisziplindre Primarversorgung
werden in Form von Primérversorgungseinheiten geplad auf bundesgesetzlicher Grundlage umge &&itrs.
Priméarversorgungseinheit kann entsprechend deichiati Verhaltnissen an einem Standort oder alsviéekz
an mehreren Standorten eingerichtet sein (Priméovgungstypen).

1. Eine an einem Standort eingerichtete Primaorgtmgseinheit kann nur in der Organisationsform
a) einer Gruppenpraxis oder
b) eines selbststandigen Ambulatoriums gefuhroemsr

2. Wird eine Primarversorgungseinheit als Netzwgekiihrt, so kann diese nur aus freiberuflich &itig
Arztinnen und Arzten, anderen nichtérztlichen Arirgdren von Gesundheits- und Sozialberufen oder
deren Tragerorganisationen gebildet werden.

(2) Die konkreten Planungs- und Qualitatskriteden Primérversorgungseinheiten werden festgelegt

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

2. hinsichtlich der regionalen Planung auf Basis Worgaben des OSG im jeweiligen RSG durch
Beschluss der Landes-Zielsteuerungskommission, eswidere im Hinblick auf Anzahl,
Versorgungsgebiet, GroBe, Schwerpunkte der Leisamgebote und den  zeitlichen
Umsetzungshorizont, allenfalls unter Festlegung, did Primarversorgungseinheit in Form eines
Netzwerkes oder eines Zentrums betrieben werdén sol

(3) Die Planung von Primarversorgungseinheiten d&#t Grundlage der Ergebnisse der Analyse der
bestehenden regionalen Versorgungssituation injeleailigen Versorgungsgebieten nach folgenden Keite
zu erfolgen:

1. Kriterien fur die Planung von Primarversorgugigkeiten:
a) Primarversorgungseinheiten sind wohnortnah —erjtadls unter Einhaltung der OSG-

Planungsrichtwerte fir den ambulanten Bereich prers¥rgungsregion (Erreichbarkeit und
Versorgungsdichte) — zu planen.

b) Primarversorgungseinheiten haben verkehrsméfigh im offentlichen Verkehr, gut erreichbar
(z.B. Bezirkshauptorte, Verkehrsknotenpunkte, Statedentlang von Verkehrsachsen) zu sein.
2. Kriterien fur die Analyse der bestehenden negien Versorgungssituation, deren Ergebnisse in der
Planung von Primérversorgungseinheiten zu berictigen sind:
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a) Demographische, sozio6konomische und epidemsibg Merkmale der Bevélkerung in der
Region bzw. im Einzugsgebiet

b) Altersstruktur der bestehenden primar versorger@esundheitsdiensteanbieterinnen (insbesondere
Allgemeinmedizinerinnen) mit Kassenvertrag im Eigggebiet

¢) Inanspruchnahme und Auslastung von regionakhesiden Versorgungsangeboten, insoweit diese
sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahigetuaigen erbringen

d) Uberweisungsverhalten der priméar versorgendesufBtheitsdiensteanbieterinnen (insbesondere
Allgemeinmedizinerinnen) mit Kassenvertrag im Eigggebiet (z.B. Anteil der Patientinnen mit
Uberweisungen mit Ausnahme von Réntgen und Labor)

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

f) Leitlinienkonforme Versorgung chronisch Krankéz.B. Anteil der Patientinnen in Disease-
Management-Programmen)
3. Multiprofessionelle und interdisziplinare Priwmérsorgungseinheiten haben folgende Anforderurzgen
erfullen:

a) Die Primarversorgungseinheit hat jedenfalls ausem Kernteam zu bestehen, das sich aus
Arztinnen und Arzten fir Allgemeinmedizin und Angeiygen des gehobenen Dienstes fir
Gesundheits- und Krankenpflege zusammensetzt; asted bedarfsabhéngig kdnnen auch
Facharztinnen und Fachérzte der Kinder- und Jugsikdinde Teil des Kernteams sein,

b) orts- und bedarfsabhangig konnen zur Sicheustgllder Kernkompetenzen entsprechend den
Vorgaben des OSG Angehérige von Gesundheits- urzéalBerufen und Einrichtungen, in denen
solche Personen beschaftigt sind, verbindlich andturiert eingebunden werden,

c) zur Verbesserung der zeitlichen Zuganglichkeltén Primarversorgungseinheiten bedarfsgerechte
Offnungszeiten jedenfalls von Montag bis FreitagsehlieRlich der Tagesrandzeiten aufzuweisen,

d) Organisation der Erreichbarkeit fiir Akutfalle Rauhalb der Offnungszeiten in Absprache und
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitseinrichtungengegebenenfalls unter Einbindung von
Bereitschaftsdiensten,

e) Einbindung von vorhandenen telefon- und intdrasierten Diensten in das Erreichbarkeitskonzept,
f) Gewadhrleistung von aufsuchenden Diensten (Hausthee) durch verschiedene Berufsgruppen,
g) Sicherstellung der Kontinuitat (Wahrnehmung elmgtsenfunktion)

aa) in der Behandlung und Betreuung insbesondere clwonisch kranken Patientinnen und
Patienten sowie Palliativpatientinnen und -patiente

bb) der Behandlungsablaufe zwischen den Versorgiunigs,
cc) in der Betreuung in anderen Versorgungsberaiche
h) bedarfsgerechte Sprachdienstleistungen,
i) Vorhandensein der notwendigen (medizinisch-)tésthen und apparativen Ausstattung,
i) Teilnahme an nationalen Vorsorge- und Screenmog@ammen und an integrierten

Versorgungsprogrammen.

4. Zur Sicherstellung der in Z3 genannten Anfoudgen bzw. des Leistungsumfanges ist im
Innenverhdltnis der Priméarversorgungseinheit ineminVersorgungskonzept im Hinblick auf die
Versorgung der Bevdlkerung im Einzugsgebiet inshdece Folgendes zu vereinbaren:

a) Betreffend Leistungen:
aa) Versorgungsziele des Priméarversorgungsteams,
bb) Beschreibung des verbindlich zu erbringendeistungsspektrums,

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

b) Betreffend Organisation:

aa) Regelungen zur Aufbau- und Ablauforganisation Primarversorgungsteam und in der
Zusammenarbeit mit anderen Versorgungsbereichen,

bb) zur Arbeits- und Aufgabenverteilung und zus@immmenarbeit im Primarversorgungsteam,

cc) zur aufeinander zeitlich abgestimmten Verfilgbih (Anwesenheit, Rufbereitschatft,
Vertretungsregeln) und oértlichen Erreichbarkeishi@sondere bei mehreren Standorten,

dd) zum gemeinsamen Aulftritt nach auf3en.

(4) Versorgungsstrukturen fir die multiprofessidmelund/oder interdisziplindre ambulante
Fachversorgung werden in Form von ambulanten Zentider Netzwerken im extramuralen Bereich
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(niedergelassener Bereich, selbststandige Ambigafound/oder im spitalsambulanten Bereich geplant
und umgesetzt.

(5) Die Bedarfsfeststellung und regionale Planuog Kapazitaten fir die multiprofessionelle und/oder
interdisziplinare ambulante Fachversorgung hatBasis von im OSG festgelegten Kriterien zu erfolgen
Diese Kriterien fokussieren auf Kriterien fur digaBdortplanung und auf Anforderungen an die
multiprofessionelle und/oder interdisziplinare amalmte Fachversorgung vor dem Hintergrund der
bestehenden Versorgungssituation in der jeweillgegion:

1. Kriterien fur die Standortplanung:

a) Standorte von Versorgungsangeboten sind flaeiuiemd und regional gleichmaRig verteilt —
jedenfalls unter Einhaltung der OSG-Planungsrichisvefir den ambulanten Bereich pro
Versorgungsregion (Erreichbarkeit und Versorgurgse) — zu planen.

b) Standorte von Versorgungsangeboten sind verkeif$igy, auch im offentlichen Verkehr, gut
erreichbar (z.B. Bezirkshauptorte, Verkehrsknotewpe, Standorte entlang von Verkehrsachsen).

2. Kriterien fur die Analyse der bestehenden regjiem Versorgungssituation:

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

b) Altersstruktur der bestehenden jeweiligen Gebaitddiensteanbieterinnen (insbesondere
Facharztinnen) mit Kassenvertrag im Einzugsgebiet

¢) Inanspruchnahme und Auslastung von regiondkbesden Versorgungsangeboten, insoweit diese
sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahigetuaigen erbringen

d) Anzahl der Besuche und Kontakte in Spitalsaminda der jeweiligen Fachbereiche im
Einzugsgebiet (z.B. in Relation zur BevoélkerungA¥teil an allen ambulanten Kontakten)

3. Anforderungen an die multiprofessionelle undfadeerdisziplindre ambulante Fachversorgung, @ie b
Antragen auf neu einzurichtende Versorgungsangebuisichtlich der geplanten Umsetzung
entsprechend darzustellen sind:

a) Verbesserung der Zuganglichkeit durch langeréndfszeiten, auch an Tagesrandzeiten und
gegebenenfalls an Wochenenden, entsprechend déematem Bedarf

b) Umfang des Leistungsangebots entsprechend ,amtaul Leistungsmatrix, Aufgabenprofil und
Ausstattung* fiir den jeweiligen Fachbereich gemaBGOmit besonderer Beriicksichtigung der
Beseitigung regionaler Defizite bezuglich kontinligher und koordinierter Versorgung,
insbesondere von chronisch kranken und multimorbidatientinnen sowie beziiglich Pravention
und Gesundheitsforderung

c) Geregelte Arbeits- und Kompetenzverteilung inafgz.B. im Organisationskonzept festgelegt)

d) Standardisierter strukturierter Informationsausth (z.B. geplante Fallbesprechungen) und
standardisierte  elektronische = Kommunikation und (o&ntation (z.B. elektronische
Patientinnenakte mit Zugriffsberechtigungen fir @aam)

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

(6) Die gemal Abs. 3 und 5 festgelegten Kriterign $nshesondere in Abhangigkeit von der jeweiligen
Datenlage weiterzuentwickeln und zu erganzen.

Art. 7
Gesundheitstelematik (e-Health)

(1) Zur Erfullung eines wichtigen offentlichen Intksses kommen die Vertragsparteien tberein, debatus
von e-Health auf Basis der jeweils geeigneten ELnponenten zu forcieren. Dieses offentliche Irdeee
ergibt sich inshesondere aus nachstehenden Zigfggtn:

1. einer verbesserten, schnelleren Verflugbarkeitdizmascher Informationen, die zu einer
Qualitatssteigerung diagnostischer und therapégis&ntscheidungen sowie der Behandlung und
Betreuung fiihrt,

2. der Steigerung der Prozess- und ErgebnisquatititGesundheitsdienstleistungen,

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

4. der Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwgeti, ausgewogenen und allgemein zuganglichen
Gesundheitsversorgung,



5. der Starkung der Birger- und Patientenrechtebeisondere der Informationsrechte und des
Rechtsschutzes gemdal3 den datenschutzrechtlichengabar bei der Verwendung von
personenbezogenen Daten sowie

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

(2) Ausgehend von diesen Zielsetzungen werden dirdgsparteien alle Anstrengungen unternehmen, die
Informations- und Kommunikationstechnologien alstiament zur Modernisierung des Gesundheitswesens
unter Wahrung der sozialen, technischen, rechtiiaad ethischen Standards zu nutzen. Sie werdealleei
Maflnahmen und Entscheidungen die Sozialversichealsgleichberechtigten Systempartner einbezielmeh u
Vorhaben mit Uberregionaler, bundesweiter oder gistcher Bedeutung unterstiitzen, deren Umsetzung fi
verbindlich erklaren sowie die Einhaltung der desglich allenfalls festgelegten Vorgaben Giberwache

(3) Die Vertragsparteien bekennen sich zur sichargheffizienten Betriebsfiihrung sowie zur inhahén
und technischen Weiterentwicklung der elektronisck@&esundheitsakte (ELGA). In diesem Zusammenhang
werden sie insbesondere:

1. die ELGA GmbH zu einer wirkungsvollen und effiaten gemeinsamen Einrichtung fir die Planung
und Koordination der Weiterentwicklung der ELGAdesondere weitere ELGA-Anwendungen wie
z. B. ,patient summary") ausgestalten und erfoideenfalls deren gesellschaftsrechtliche Grundlagen
anpassen,

2. die Leistungsfahigkeit der Infrastruktur, instwegere durch die Nutzbarmachung von zentralen ELGA-
Infrastrukturkomponenten fir andere elektronisclesuadheitsdienste, verbessern,

3. die technische und 6konomische Evaluierung detriébsfihrung der verschiedenen ELGA-
Komponenten und der Gesamtarchitektur durchfihred die daraus abzuleitenden Erkenntnisse
umsetzen,

4. die Verantwortung fur die Durchfuhrung und Fingnung von MalRnahmen im eigenen
Wirkungsbereich wahrnehmen und die dafiir notwendietscheidungen zeitgerecht treffen,

5. fir wirkungsvolle Kontrollen der Betriebssicheithund die Einhaltung der Betroffenenrechte im
eigenen Wirkungsbereich sorgen,

6. die Transparenz aller Malinahmen durch umfasdafalenationstéatigkeit sicherstellen.

(4) Die Vertragsparteien werden Rahmenbedingunge®inne des Abs. 2 fir den breiteren Einsatz von
elektronischen Gesundheitsdiensten (eRezept, ebspff¥ elegesundheitsdienste, insbesondere eionrteland
webbasiertes Beratungsservice, mHealth, pHealtleniexlizin) schaffen und weiterentwickeln. Dazu eahl
insbesondere:

1. die Festlegung von fachlichen, prozessualeninfnastrukturellen Anforderungen,

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

3. MaRnahmen zur Sicherstellung der Kontinuitat\éensorgung an den Ubergéngen von Gesundheit und
Pflege,

4. die Entwicklung patientenbezogener 6ffentlichkktronischer Gesundheitsdienste auf der Grundlage
eines festgestellten Bedarfs sowie unter Beriicligichg der spezifischen Bedirfnisse von Betroffenen
bei der Verwendung von Informations- und Kommuridkstechnologien und zum Schutz ihrer
Privatsphare,

5. die Intensivierung der Nutzung von leistungsatdrspezifischen Diensten, wie Wissens- und
Entscheidungsunterstitzungssystemen,

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

7. die Forderung der Kooperation und des Erfahrangtausches und
8. die Willensbekundung, gemeinsame Finanzierumgsfo zu entwickeln.

(5) Die Vertragsparteien bekennen sich zum AustkauKiT-Sicherheitskompetenz im Gesundheitswesen.
Hierzu werden sie insbesondere dafiir Sorge tragass vor allem die fur Einrichtungen der kritischen
Infrastruktur notwendigen Ressourcen bereitgesteild die organisationsiibergreifende Zusammenarbeit
Rahmen eines zu etablierenden ,Health Computer ganey Response Team (Health CERT)" nachhaltig
implementiert wird.

(6) Die Bundesgesundheitsagentur evaluiert die Gemdén Abs. 3 bis5 erzielten Fortschritte. Die
Zielsteuerungspartner berichten der Bundesgesutsdigentur zumindest jahrlich Uber den Stand der
Entwicklung.



3. Abschnitt
Qualitat und Gesundheitsférderung

Art. 8
Qualitatsarbeit im dsterreichischen Gesundheitswese

(1) Das Gesundheitsqualitatsgesetz des Bundes, .BGHBL 179/2004 in der jeweils geltenden Fassung,
sowie die zwischen den Vertragspartnern vereintf@uiaitatsstrategie bilden die Grundlagen der Qétatarbeit
im oOsterreichischen Gesundheitswesen. Die Qualité¢t hat die Ebenen der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt zu umfassen, wobei diese Ebenemam direkten und ausgewogenen Verhaltnis zwndiera
zu stehen haben. Die Weiterentwicklung, die Sichgmund Evaluierung des flachendeckenden &sterseichn
Qualitdtssystems erfolgen bundeseinheitlich, buédder-, sektoren- und berufsgruppeniibergreifend,
insbesondere auch einschlie3lich des ambulantesidsr Die Patientensicherheitsstrategie ist eisewsicher
Teil der Qualitatsarbeit.

(2) Die Qualitatsarbeit wird umsetzungs- und pracientiert gestaltet. Bei der Qualitatsarbeit urehd
vereinbarten bzw. zu vereinbarenden Qualitatsasfortyen ist eine Ausgewogenheit zwischen dem stam
und ambulanten Bereich sicherzustellen. Samtligstlégungen zum Qualitatssystem haben jedenfails den
Anforderungen der Zielsteuerung-Gesundheit zu eattien. Qualitatsarbeit hat auch einen wesentlichen
Beitrag zur mittel- bis langfristigen Steigerung d&fektivitdt und Effizienz im Gesundheitswesen leisten
und somit zur Verbesserung der Gesundheitsversgrgier Bevolkerung und zu deren langfristigen
Finanzierbarkeit beizutragen.

(3) Die Sicherstellung der Qualitdt einschlieRlickder Teilnahme an bundesweiten
QualitatssicherungsmalBnahmen ist — unabhangig daironwelcher Institution bzw. Einrichtung die
Gesundheitsleistungen und von welchem Gesundheitsianbieter sie erbracht werden — verpflicht@&id.
beschlossenen  Mindestanforderungen an  Qualititggearent werden  verbindlich  in  allen
Gesundheitseinrichtungen und bei allen Gesundheitsttanbietern weiter umgesetzt. Es ist sichesltest
dass die Einhaltung der festgelegten essentiellealit@tsstandards Voraussetzung fur die Erbringund
Verrechenbarkeit der Leistungen ist.

(4) Fur die von den Vertragspartnern der ZielstengtGesundheit priorisierten Bereiche sind bundéswe
einheitliche Qualitatsstandards zu entwickeln unestAulegen. Diese Qualitatsstandards beinhalten
verpflichtende Kriterien bzw. Rahmenvorgaben zuwozessqualitdt. Dabei ist die Sicherstellung einer
integrierten Versorgung von chronischen Erkrankungja wesentlicher Schwerpunkt.

(5) Zur Ergebnisqualitditsmessung wird Folgendegébsgt:

1. FUr den stationaren Bereich ist die bereitsahestde, auf Routinedokumentation basierende
Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung (A-IQl.iRkder-Review-Verfahren, erganzt durch Qualitats-
Register auf Bundesebene) fortzusetzen und ausenbau

2. Die Ergebnisqualitatsmessung im ambulanten Blelist auf Grundlage des beschlossenen Konzeptes
weiter zu entwickeln und umzusetzen. Als Voraussegalafir ist eine einheitliche Diagnose- und
Leistungsdokumentation geman Art. 15 aufzubauerbendllen Gesundheitsdiensteanbietern
verpflichtend umzusetzen.

3. RegelmaRige sektorenibergreifende BefragungerPatientenzufriedenheit mit den Leistungen im
Gesundheitswesen werden durchgefiihrt.

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

(7) Die Qualitatssicherung der é&rztlichen Berufshusig sowie die Wahrnehmung der
Ergebnisqualitditsmessung im niedergelassenen Beegfolgen im Ubertragenen Wirkungsbereich nach den
Vorgaben des Bundes. Dariiber hinaus sind geeidndikatoren zu entwickeln um analog zu Art. 9 ABs.
dieser Vereinbarung Qualitatsinformationen aus @siramuralen Bereich aus Routinedaten verstandiich
qualitatsgesichert fur die Bevolkerung anzubieten.

Art. 9
Patientenorientierung und Transparenzmachung von Qalitatsinformationen

(1) Im Sinne der Patientenorientierung ist die @Gedbeitskompetenz der Bevoélkerung so zu starkers das
die aktive Beteiligung der Betroffenen in Entscheigsprozessen méglich ist. Die Partner der Zietsteng-
Gesundheit haben den Einsatz von digitalen Infdonasystemen aus dem Bereich eHealth sicherzustelle
Solche umfassen insbesondere transparente Infameati iber Angebote, Leistungen und Ergebnisse von
Gesundheitsdiensteanbietern.

(2) Der Bevélkerung werden im Rahmen einer beim fims Gesundheitswesen zustandigen
Bundesministerium eingerichteten neutralen PlattfoQualitatsinformationen zur Verfigung gestellt.eDi
derzeit eingerichtete Plattform (kliniksuche.at)kisntinuierlich weiterzuentwickeln und auszubauen.
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(3) Wartezeiten auf ausgewahlte Leistungen im aariieh und stationéren Bereich sind zu erfassen, auf
Basis verfugbarer Evidenz zu bewerten und in getggn/Veise transparent im Internet zu verdffendlich

(4) Die Arbeiten zu einer bundesweiten und sekiidibengreifenden regelmafigen Berichterstattung tber
die Qualitdt im Gesundheitswesen sind fortzusetzBie periodische, alle funf Jahre stattfindende
Berichterstattung hat auch Berichte Uber Patientbagheit, Patientenbefragungen, Umsetzung von
Qualitatsmanagementsystemen und Qualitdtsstandacdgie Uber Ergebnisqualitdt zu umfassen. Die
Qualitatsberichte dienen als Grundlage zur Weiterieklung des Systems. Eine Veroffentlichung dieser
Berichte in allgemein verstandlicher Form ist siziustellen.

Art. 10
Starkung zielgerichteter und abgestimmter Gesundhésforderung

(1) zur Starkung der Gesundheitsforderung und Pitiime werden die in allen Landesgesundheitsfonds
eingerichteten ,Gesundheitsférderungsfonds” (ohnech®spersonlichkeit mit eigenem Verrechnungskreis)
sowie der Fonds Gesundes Osterreich fortgefiihrt.

(2) Osterreichweit erfolgt die Dotierung dieser Gagheitsforderungsfonds fiir 10 Jahre (2013 bis 2022
mit insgesamt 150 Millionen Euro, wobei durch diezialversicherung 130 Millionen Euro und durch die
Lander 20 Millionen Euro in gleichen Jahrestrancleémzubringen sind. Die Mittel der Sozialversichegu
werden nach dem Versichertenschlissel, die Mitelldinder werden nach der Volkszahl aufgebrachtinnd
dieser Form auf die Bundeslander verteilt. Im Géa#isfahr nicht verwendete Mittel sind im Folgejatan zur
Verfigung stehenden Gesundheitsforderungsmittetnsahlagen.

(3) Auf Landesebene erfolgt die Entscheidung ubee &erwendung der Mittel aus dem
Gesundheitsférderungsfonds in der Landes-Zielstegskommission im Einvernehmen zwischen Land und
Sozialversicherung.

(4) Die Vertragsparteien kommen Uuberein, sich ber @urchfihrung von allen Maf3nahmen der
Gesundheitsforderung an der gemeinsam vereinb@#sandheitsférderungsstrategie zu orientieren. ke,
priorisierten Schwerpunkte und die Grundsatze zutteMergabe der Gesundheitsférderungsstrategid sin
verbindlich fur die Mittelvergabe in den Gesundsgitderungsfonds der Landesgesundheitsfonds (Absnd
in der ,Finanzierung Uberregional bedeutsamer Caiseitsférderungs- und Vorsorgeprogramme sowie
Behandlungsmafnahmen“ (Art. 35) einzuhalten. DidtéWliergabe in den Gesundheitsférderungsfonds der
Landesgesundheitsfonds hat zu mindestens 66 % fie g@riorisierten Schwerpunkte der
Gesundheitsforderungsstrategie zu erfolgen. Beiw&rdung der Mittel gemald Art. 35 fiir Gberregional
bedeutsame Gesundheitsforderungs- und Vorsorgeproge hat der Mitteleinsatz zu 100 % den priorisiert
Schwerpunkten der Gesundheitsforderungsstrategiatsprechen.

(5) Es werden jedenfalls die aus Mitteln der Gebeitdforderungsfonds und der
Bundesgesundheitsagentur finanzierten Gesundheiesfingsmalinahmen entsprechend dem Beschluss der
Bundes-Zielsteuerungskommission im gemeinsamen jidong der Gesundheitsférderungsstrategie”
dokumentiert und in zweckmaRigen Intervallen (atleei Jahre) in einem Bundes-Monitoringbericht
zusammengefasst und analysiert. Ein mit den Vespagnern abgestimmtes Ergebnis wird nach Bescltuss
der Bundes-Zielsteuerungskommission publiziert.

Art. 11
Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung

Im Sinne der offentlichen Gesundheit, der Patiestientierung und der Verbesserung der Outcomes im
Gesundheitssystem ist die  Gesundheitskompetenz ~ d&mvilkerung so zu starken, dass
Gesundheitsentscheidungen unterstiitzt werden, dient@rung im Gesundheitssystem und die aktive
Beteiligung der Betroffenen in Entscheidungsprogesmoglich sind. Dazu kommen die Vertragsparteien
insbesondere Uberein, die zum Rahmen-Gesundhéitd3zigDie Gesundheitskompetenz der Bevélkerung
starken") erarbeiteten operativen Teilziele umze®und auszubauen.

Art. 12
Neuorganisation des Offentlichen Gesundheitsdiensgt€OGD) und Experten-Pooling fiir medizinisches
Krisenmanagement

(1) Die Vertragsparteien kommen uberein, rechtlicRahmenbedingungen zu schaffen, die auf
Landesebene eine flexible, effiziente und Ubergrele Weiterentwicklung und Umsetzung der Aufgabes d
OGD erlauben. Zur Umsetzung werden folgende Sehitt spatestens Ende 2018 vereinbart:

1. Prifen von Bundes- und Landesgesetzen, die Tatiagk&ir Amtsarzte, Sprengelarzte oder
Gemeindearzte vorsehen, im Hinblick darauf, obaliegtigkeiten zwingend von diesen auszuiben sind
oder diese anderen Arzten oder anderen Gesundéreifsh ibertragen werden kénnen,

2. entsprechende Anpassung der jeweiligen Bundestandesgesetze und

3. Schaffen des fiir eine behérden- und landesgreneegigifende Erfillung der Aufgaben des OGD
erforderlichen rechtlichen Rahmens,

wobei prioritar mit dem Arztegesetz 1998 und dentedoringungsgesetz zu beginnen ist.
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(2) Die Vertragsparteien kommen weiters Ubereinr raschen Intervention bei hochkontagiosen
Erkrankungen die Uberregionale Organisation des Odilich die Einrichtung eines Expertenpools fiir
medizinisches Krisenmanagement an Standorten deterr@ishischen Agentur fiir Gesundheit und
Ernahrungssicherheit GmbH (AGES) zu starken. Aufgakind dabei die Erstellung von Risikoanalysen,
Beratung und Intervention vor Ort sowie die Ersted] von Prifberichten.

4. Abschnitt
Finanzierungssysteme, leistungsorientierte Finanzieng und Dokumentation

Art. 13
Finanzierungssysteme

(1) Es wird vereinbart, die bestehenden Finanzgsumnd Abgeltungs- bzw. Honorierungssysteme im
Osterreichischen Gesundheitswesen in der Form mzedatwickeln, sodass die Ziele der Zielsteuerung-
Gesundheit, insbesondere eine stérkere AusrichamgVersorgungsbedarf, unterstiitzt und ein mdglichst
effektiver und effizienter Einsatz der zur Verfugustehenden Finanzmittel sichergestellt wird. Desitgven
sind die Finanzierungs- und Abgeltungs- bzw. Haromgssysteme aller Bereiche des dsterreichischen
Gesundheitswesens aufeinander abzustimmen und gttziidh in pauschalierter, leistungsorientierterd u
transparenter Form zu gestalten. Dabei ist inshiEsenauch auf die Anreiz- und Steuerungswirkungesed
Systeme zu achten. Im Rahmen der Zielsteuerungs@bsit ist bei der Umsetzung der Finanzierungs- und
Abgeltungs- bzw. Honorierungssysteme von den jegesil Finanzierungspartnern auf mogliche Auswirkunge
auf das Leistungsgeschehen in den anderen Versgsiereichen Bedacht zu nehmen.

(2) Das System der leistungsorientierten Kranketadtesfinanzierung (LKF) fir den stationdren Beheic
wird fortgesetzt und weiterentwickelt. Das fir dgpitalsambulanten Bereich entwickelte Abgeltungsatiod
wird implementiert und im Rahmen des gesamten LKdd#lls gewartet und weiterentwickelt. Die
Ausgestaltung des gesamten LKF-Modells hat dahireige zu erfolgen, dass entsprechende Anreize figr ei
weitgehende Verlagerung kurzzeitiger Aufenthaltésprechend dem ,Best Point of Service (BP0S)" in de
ambulanten Bereich gesetzt werden. Des Weiterehaioh die Honorierungssysteme im extramuraleni&gre
insbesondere im Bereich der Primarversorgung, weeigntwickeln und dahingehend auszurichten, dass di
Erfullung der Versorgungsauftrage unterstitzt sowder Auf- und Ausbau multiprofessioneller und
interdisziplindrer Versorgungsangebote forciert dwir Dabei ist auch eine Harmonisierung der
Abgeltungssystematiken schrittweise umzusetzen.\Me#eren ist eine stirkere pauschalierte Abgeltungy
Leistungsbiindel anzustreben und eine verbessesgnithung der Krankenversicherungstrager bei derit@i‘e
JEntwicklung der Honorarkataloge insbesondere leeiFestlegung neuer und der Anderung von bestehende
Abrechnungspositionen sicherzustellen.

Art. 14
Durchflihrung der leistungsorientierten Finanzierung

(1) Das fur den spitalsambulanten Bereich  entwiekel leistungsorientierte  Kran-
kenanstaltenfinanzierungssystem ist zu implemesierund das bestehende leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierungssystem fir den statem Bereich ist fortzufihren. Die leistungsorierign
Finanzierungssysteme sind so zu gestalten und rmeéstwickeln, dass sie die Zielsetzungen und
Handlungsfelder gemaf der Vereinbarung gemaf Bat.B-VG Zielsteuerung-Gesundheitterstiitzen. Diese
Finanzierungssysteme haben auch als dsterreickimbiitliches, einfach zu administrierendes Insgotarium
fir gesundheitspolitische Planungs-, Qualitats- @teuerungsmafllnahmen zu dienen und zu einer héheren
Kosten- und Leistungstransparenz beizutragen.

(2) Die Bepunktungsregelungen im LKF-Modell ambaland stationar (LKF-Kernbereich) sind von der
Bundesgesundheitsagentur bundesweit einheitli¢dbuestzen und in regelmaRigen Abstadnden anzupassen.

(3) Die leistungsorientierte Mittelzuteilung furrdstationéren Bereich aus den Landesgesundheisfimd
die Trager der Krankenanstalten kann im Rahmen dé&d--Steuerungsbereiches auf besondere
Versorgungsfunktionen bestimmter KrankenanstaltéokBicht nehmen. Als besondere Versorgungsfunktione
im Rahmen der LKF-Abrechnung gelten

1. Zentralversorgung

2. Schwerpunktversorgung

3. Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Vegsogsfunktionen
4. Krankenanstalten mit speziellen regionalen fgnsogsfunktionen

Bei der Zuordnung zu den Versorgungsstufen sinch adie Versorgungsfunktionen einzelner Abteilungen
entsprechend ihrer Anzahl und Struktur zu berititgjen. Die Punkteplafondierung im Rahmen der
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierishgein Element des LKF-Steuerungsbereiches.

(4) Die Vertragsparteien kommen uberein, dassrseiteer Lander sichergestellt wird, dass den Uber di
Landesgesundheitsfonds finanzierten, nicht in derchistragerschaft von Gebietskorperschaften oder
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Sozialversicherungstragern stehenden Krankenamstdiei Abrechnung von LKF-Punkten beziiglich des
Punktewertes fir diesen Teil gleiche Vergltung glaichartigen Leistungen gewahrleistet wird.

(5) Anderungen im LKF-Modell und seiner Grundladesten jeweils nur mit 1. Janner eines jeden Jahres
in Kraft. Als Grundlage fir die Entscheidung Ubemndéllanderungen werden bis spatestens 31. Mai die
geplanten  Modifikationen festgelegt und bis spéatest 30.Juni vor dem Abrechnungsjahr
Simulationsrechnungen erstellt. Bis 15. Juli hatdkfinitive Modellfestlegung in der Bundesgesurtidagentur
zu erfolgen und es sind die erforderlichen Modeliteeibungen und LKF-Bepunktungsprogramme bis
spatestens 30. September mit Wirksamkeit 1. Jandes Folgejahres den Landesgesundheitsfonds
bereitzustellen. Die Finanzierung der LKF-Weitevdnklung auf Bundesseite erfolgt aus den vorgesemen
Mitteln der Bundesgesundheitsagentur fir Projekte Rlanungen.

(6) Die jahrlichen Anderungen im LKF-Modell sindfadie aus medizinischer und 6konomischer Sicht
notwendigen WartungsmafRnahmen zu beschranken.

(7) Mit 1. Janner 2017 ist das weiterentwickelteH-Klodell fir den stationaren Bereich anzuwenden.
Gleichzeitig wird mit 1. Janner 2017 das fur deitadgambulanten Bereich entwickelte LKF-Modell edfighrt.
In weiterer Folge werden die Auswirkungen der Mtatekendungen analysiert und darauf basierend diese
Modelle in Einem gewartet und weiterentwickelt. &af erforderlich ist eine punktuelle Aktualisierungd
Weiterentwicklung des gesamten LKF-Modells im Rahnter Vereinbarungsperiode jederzeit moglich. In
diesem Zusammenhang ist auch eine Entwicklung valip&uschalen fir pharmakologische Therapien in
Kombination mit Diagnosen auf Basis der Dokumeatativon definierten seltenen und teuren
pharmakologischen Therapien gemafl Art. 15 unteridksichtigung des ,Best Point of Service" fiir eine
mogliche Integration in das LKF-Modell 2019 vorzhneen.

(8) Bei Vorliegen bereichsubergreifender Datengtagein werden im Rahmen der LKF-
Weiterentwicklung episodenbezogene bundeseinhwgitlidBepunktungsregelungen fir die medizinische
Nachsorge, Transferierungen, Verlegungen und Wieadeahmen erarbeitet.

(9) Bei Anderungen im LKF-System sind Uberleitumgglungen zu definieren, die eine Kontinuitét von
statistischen Zeitreihen sicherstellen.

(10) Eine schrittweise weitere Anhebung des Anddlsiiber LKF abgerechneten Mittel ist vorzunehmen.

(11) Die krankenanstaltenspezifische BerechnungRdekte des gesamten LKF-Modells (stationar und
spitalsambulant) ist auch zentral durch die Bundsggdheitsagentur vorzunehmen, um eine einheitliche
Auswertung und Dokumentation sicherzustellen. Diendisgesundheitsagentur hat die Lander Uber die
Ergebnisse der zentralen Punkteberechnung im Waesge Dbkumentations- und Informationssystem fur
Analysen im Gesundheitswesen (DIAG) zu informieren.

Art. 15
Sicherstellung und Weiterentwicklung der Dokumentaion

(1) Das auch den Landern (Landesgesundheitsfonds) der Sozialversicherung zugéangliche
Dokumentations- und Informationssystem fir Analysen Gesundheitswesen (DIAG) ist auszubauen und
weiterzuentwickeln.

(2) Die derzeitige Dokumentation im stationdren édgh (Diagnosen- und Leistungsdokumentation,
Intensivdokumentation) und im ambulanten Bereichigtungsdokumentation) der Krankenanstalten sowe d
Dokumentation von Statistikdaten (KrankenanstaSéatistik), Kostendaten (Kostenstellenrechnung) Daten
aus dem Berichtswesen zu den RechnungsabschlissenKmnkenanstalten durch die Tréger von
Krankenanstalten sind sicherzustellen und weiterzviekeln. Ebenso ist die derzeitige Dokumentation
extramuralen Bereich (Leistungsdokumentation) durclie Sozialversicherung sicherzustellen und
weiterzuentwickeln. In diesem Zusammenhang wirchalie Pseudonymisierung der Datenmeldungen inkdusiv
der daftr notwendigen Datengrundlagen weiterhihesigestellt.

(3) Ab 1. Janner 2017 soll eine Erfassung von dmfien seltenen und teuren pharmakologischen
Therapien (z.B. Enzymersatztherapien) sowohl irticstaren als auch im spitalsambulanten Bereichlgefo
Dazu sollen im Leistungskatalog einige wenige Rws#n aufgenommen werden. Gleichzeitig mit der
Leistungserfassung fir die ausgewahlten Medikamitteine verpflichtende Erfassung der entsprechend
Diagnosen nach ICD-10 sicherzustellen, um dieseafiien mit entsprechenden Indikationen fur Zwecke d
Qualitatssicherung, Epidemiologie und allfélligéigse Abrechenbarkeit verknipfen zu kénnen. In Sgtrien
zur Dokumentation dieser pharmakologischen Thenapie Krankenanstaltenbereich werden zur Erreichung
eines vollstandigen Bildes (ber das Leistungsgdmoheseitens der Sozialversicherung entsprechende
Informationen aus dem extramuralen Bereich im Suhew Art. 14 Abs. 3 Z 3 der Vereinbarung gemafn ¥sa
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zur Verfugung géstelB. Daten zu Arzneimittelverordnungen).

(4) Als Voraussetzung zur Planung, Realisierung @mtblgskontrolle des Konzepts der integrierten
Gesundheitsversorgung ist eine zum akutstationiiesorgungsbereich kompatible Diagnosendokumemtatio
im intra- und extramuralen ambulanten Versorgungsble sicherzustellen. Die Dokumentation von Diaggo
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im ambulanten Bereich in codierter Form auf Basis diagnoseschliissels ICD-10 bzw. im Bereich der
Primérversorgung alternativ auch auf Basis von |&R@rd angestrebt.

(5) Bund, Lander und Sozialversicherung schaffdfirdeeitgerecht die notwendigen Rahmenbedingungen
in fachlicher, rechtlicher, organisatorischer unelchinischer Hinsicht und stellen damit vergleichbare
Datengrundlagen Uber den gesamten ambulanten Besieler.

(6) Samtliche Festlegungen zur Dokumentation unoh Aerichtswesen im stationdren und gesamten
ambulanten Bereich haben jedenfalls auch den Aefardjen der Zielsteuerung-Gesundheit und insbesende
dem darin vorgesehenen Monitoring zu entsprechen.

(7) Bei der Konzeption und der Weiterentwicklung @mkumentationssysteme ist auf die Kompatibilitat
mit den bereits vereinbarten bzw. mit den nochzfdsgenden Standards in der ELGA zu achten. Die
Dokumentation soll an international standardisierfeerminologie- und Klassifikationssystemen ausdeit
sein und im Rahmen der routinemafligen Datenerfgssurund Datenverarbeitungsprozesse der
Leistungserbringer/innen erfolgen.

(8) Auf Basis eines von der Bundesgesundheitsagéestgelegten bundesweit einheitlich strukturierte
Berichts sind von den Landesgesundheitsfonds undrdigern der Sozialversicherung standardisierrécBte
Uber deren Gebarung (Voranschldge und Rechnunddébse) und weitere wesentliche Eckdaten in
periodischen Abstanden zu Ubermitteln.

(9) Zur Gewahrleistung der Steuerung, Planung undhrizierung des Gesundheitswesen erfolgt die
unentgeltliche Bereitstellung von Dokumentationsdat(LKF-Daten fur den stationdren Bereich bzw.
Leistungsdokumentation fur den ambulanten Bereilghn) Krankenanstalten durch die Landesgesundheitsfon
sowie die unentgeltliche Bereitstellung von Abrasmgsdaten durch die Sozialversicherungstrager an di
Gesundheit Osterreich GmbH. In Hinblick auf die @dtaltung, -auswertung und -interpretation werden
folgende Grundsatze vereinbart:

1. Die gemeinsame Datenhaltung erfolgt bei desuGeheit Osterreich GmbH.

2. Der Aufbau der Datenhaltung erfolgt sukzessind im Einvernehmen zwischen Bund, Landern und
Sozialversicherung.

3. In Abstimmung zwischen Bund, Landern und Seeisicherung wird fur Routineauswertungen eine
gemeinsame Analyse- und Auswertungsplattform urBedachtnahme auf bestehende Systeme
etabliert, die allen Zielsteuerungspartnern zugéhgst.

4. Sofern eine Abfrage auBerhalb der Routineadamgen von einem Zielsteuerungspartner gewiinscht
wird, sind die anderen Zielsteuerungspartner uetbitr zu informieren. In begriindeten Fallen kamm ei
Partner einen Einwand gegen die Abfrage geltend herac und diese hemmen. Die
Auswertungsergebnisse solcher Abfragen sind allelstBuerungspartnern zugénglich zu machen. Eine
allféllige Interpretation und Verwendung der Austuegen kann nur in gemeinsamer Abstimmung
zwischen den Zielsteuerungspartnern erfolgen.

5. Die Koordination des in Z 4 beschriebenen Adpérrozesses obliegt der Gesundheit Osterreich GmbH.
Dem Standigen Koordinierungsausschuss gemalR Arisliber die in Z1 bis 4 beschriebenen
Aktivitaten in regelmafRigen Abstanden ein Beriobtzulegen.

Art. 16
Erfassung weiterer Daten

Zur Beobachtung, Analyse und Weiterentwicklung @esundheitssystems sowie zur integrativen Planung
der Gesundheitsversorgungsstruktur und zur Weiterekiung der leistungsorientierten Vergutungssyme
unter Berlicksichtigung aller Gesundheitsbereichenkd weitere erforderliche Daten erfasst und amgefb
werden. Entsprechende MalRinahmen sind vorher iBulelesgesundheitsagentur zu beraten.

Art. 17
Erhebungen und Einschaurechte

(1) Den Organen des fir das Gesundheitswesen zdiggdin Bundesministeriums und von diesen
beauftragten nicht amtlichen Sachverstandigenssgestattet, Erhebungen lber die Betriebsorganisaind
den Betriebsablauf der Krankenanstalten gemal 28rAbs. 3 und 4 durchzufihren und in die die
Betriebsfiihrung der Krankenanstalten betreffendatetlagen Einsicht zu nehmen. Der Bund ist verpfét
den betroffenen Landesgesundheitsfonds und dem tReger der jeweiligen Krankenanstalt tber die
Ergebnisse zu berichten und Vorschlage fir Verlseagen und Anderungen innerhalb einer angemessenen
Frist zu erstatten.

(2) In der Bundesgesundheitsagentur und in den ésgebundheitsfonds sind den
Vertreterinnen/Vertretern des Bundes, der Lander der Sozialversicherung auf Verlangen Auskinfterib
finanzierungsrelevante oder planungsrelevante feygeiheiten von den beteiligten
Finanzierungspartnerinnen/Finanzierungspartne®railen.
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(3) Der Bund und die Lander verpflichten sich, préshende gesetzliche Bestimmungen zu schaffen, die
es
1. der Bundesgesundheitsagentur und den Landestiesteionds oder von diesen beauftragten
Sachverstandigen gestatten, Erhebungen Uber diéeBsrganisation und den Betriebsablauf der
Krankenanstalten gemafld Art. 23 Abs. 3 und 4 durféieen und in alle die Betriebsfihrung
betreffenden Unterlagen durch eigene Organe odarftsagte Sachverstandige Einsicht zu nehmen und

2. der Bundesgesundheitsagentur und den Landestfestsionds oder von diesen beauftragten
Sachverstandigen gestatten, Erhebungen Uber dielBsirganisation und den Betriebsablauf sonstiger
Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer im Gdbeitswesen durchzuftihren und in alle die
Betriebsfiihrung betreffenden Unterlagen durch egédrgane oder beauftragte Sachverstandige
Einsicht zu nehmen.

(4) Der Bund verpflichtet sich, die im Wege der sight Uiber die Sozialversicherungstrager zugangtich

Daten und Unterlagen der Bundesgesundheitsagemtuden Landesgesundheitsfonds zur Verfligung ziestel
soweit dies zur Nachvollziehbarkeit der Finanzféissforderlich ist.

5. Abschnitt
Organisation und Entscheidungsstrukturen auf Bundesbene

Art. 18
Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur

Zur Wahrnehmung von Aufgaben auf Grund dieser Waiaiung und der Vereinbarung gemafR Art. 15a B-
VG Zielsteuerung-Gesundheit hat der Bund weiteghive Bundesgesundheitsagentur in Form eines dffantl
rechtlichen Fonds mit eigener Rechtspersonlichlaitzurichten, deren Geschéaftsfuhrung dem fir das
Gesundheitswesen zustandigen Bundesministeriuragibli

Art. 19
Organisation der Bundesgesundheitsagentur
(1) Die Bundesgesundheitsagentur hat folgende @rgan
1. Bundes-Zielsteuerungskommission
2. Standiger Koordinierungsausschuss

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass dimd@sgesundheitsagentur auf Anforderung die zur
Erfullung ihrer Aufgaben bendtigten Daten und Inmfiationen in entsprechend aufbereiteter und
nachvollziehbarer Form erhalt. Das gilt insbesoedér die Bereiche Planung und Qualitét.

Art. 20
Bundes-Zielsteuerungskommission

(1) Der Bundes-Zielsteuerungskommission gehorerr Wertreterinnen/Vertreter des Bundes, vier
Vertreterinnen/Vertreter der Sozialversicherungisaveun Vertreterinnen/Vertreter der Lander an.

(2) Den Vorsitz in der Bundes-Zielsteuerungskommissfuhrt die/der fir das Gesundheitswesen
zustandige Bundesministerin/Bundesminister, digeeksorsitzenden-Stellvertreterin/der erste Vorsithen-
Stellvertreter wird von der Sozialversicherung udiée zweite Vorsitzenden-Stellvertreterin/der zweite
Vorsitzenden-Stellvertreter wird von den Landeratbt.

(3) Hinsichtlich der Beschlussfassung in der Burdietsteuerungskommission gilt Folgendes:

1. Fur die Beschlussfassungen in allen Angelegémth@usgenommen Z 2 ist ein Einvernehmen zwischen
der Kurie des Bundes, der Kurie der Lander undkdete der Sozialversicherung erforderlich, wobei
die Kurien jeweils eine Stimme haben.

2. Beschlussfassungen in den Angelegenheiten gekhél}4 Z 1 lit. a sowie Abs. 4 Z 1 lit. b, sofera e
sich um Mittel geman Art. 33 Abs. 1 und 2 und Bd.Abs. 3 handelt, erfolgen mit Bundesmehrheit; in
diesen Fallen verfugt die Kurie des Bundes tUbar Sienmen.

(4) In der Bundes-Zielsteuerungskommission erfolgea nachstehenden Punkten Festlegungen
(Beschlusse):

1. zu Angelegenheiten der Bundesgesundheitsagaistéionds:
a) Voranschlag und Rechnungsabschluss der Bundestjestsagentur

b) Vorgaben fir die Verwendung von zweckgewidmetgtieln der Bundesgesundheitsagentur nach
Mafgabe der Bestimmungen in Art. 33, Art. 34, 8B.und Art. 44

¢) Vorgaben fir die Verwendung von zweckgewidmetbtteln zur Reallokation nach MaRgabe der
Bestimmungen im 8. Abschnitt
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d) Laufende Wartung und Aktualisierung sowie Waeitdwicklung des leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungsmodells (LKF) fir dsationdaren und spitalsambulanten Bereich
inklusive seiner Grundlagen

2. zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:

a) Starkung der nachhaltigen Umsetzung der (Rah@esundheitsziele samt Festlegung der
Indikatoren und Monitoring gemaf Art. 4 der Vergining gemafl Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit. (inkl. Strategien zur Umsetzung)

b) Rahmenvorgaben fir das Nahtstellenmanagemensckem den verschiedenen Sektoren des
Gesundheitswesens

c) Auf- und Ausbau der fir das Gesundheitswesen gaidiRhen Informations- und
Kommunikationstechnologien geman Art. 7

d) Richtlinien fur eine bundesweite, alle Sektoders Gesundheitswesens umfassende Dokumentation,
sowie Weiterentwicklung des Dokumentations- undotmfationssystems fir Analysen im
Gesundheitswesen (DIAG)

(5) Die Bundes-Zielsteuerungskommission kann disoBgung einzelner ihrer Aufgaben gemafl Abs. 4
und gemalRl Art. 8 der Vereinbarung gemafl Art. 158 @-Zielsteuerung-Gesundheit an den Standigen
Koordinierungsausschuss ubertragen.

(6) In der Bundes-Zielsteuerungskommission erfagte wechselseitige Information und Konsultation

Uber die inhaltlichen und strategischen Festlegnmige Zielausrichtung und der Steuerungsmechanisdezan
sich Bund, Lander und Sozialversicherung im jeweii Wirkungsbereich bedienen.

Art. 21
Standiger Koordinierungsausschuss
(1) Zur Vorbereitung und Koordination der Agendesr @undes-Zielsteuerungskommission sowie zur
Unterstitzung der Umsetzung von Beschlissen derd@&idielsteuerungskommission ist ein Standiger
Koordinierungsausschuss einzurichten. Im Standimordinierungsausschuss hat eine laufende weclitigpése
Information und Konsultation der Mitglieder zu dden.

(2) Dem Standigen Koordinierungsausschuss gehd@amejn Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, der
Lander und der Sozialversicherung an. Den Vorsithrtf eine Vertreterin/ein Vertreter des fir das
Gesundheitswesen zustandigen Bundesministeriums.SEBmdige Koordinierungsausschuss tritt regelmafig
mindestens jedoch alle zwei Monate zusammen.

(3) Fur Beschlussfassungen im Standigen Koordingsausschuss sind die Bestimmungen des
Art. 20 Abs. 3 analog anzuwenden.

(4) Der Standige Koordinierungsausschuss hat folgeéxufgaben:
1. Beschlussfassung in den von der Bundes-Zielsiageskommission tbertragenen Aufgaben,

2. Entscheidung Uber die geplante Einfihrung urthltiche Umsetzung von neuen oder inhaltlich
erweiterten Monitoring-Systemen im Gesundheitswessofern diese nicht aufgrund rechtlicher
Vorgaben oder aufgrund international bestehendepfliehtungen durchzufiihren sind,

3. Akkordierung gemeinsamer Standpunkte von Bu@adgdern und der Sozialversicherung,
4. Abstimmung konkreter Arbeitsauftrage einschiEf3Verantwortlichkeit und Zeitplan,

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

6. Abstimmung der eHealth-Entwicklung im Bereich r déffentlichen Gesundheitsversorgung
insbesondere zur Umsetzung des Art. 7. Gemeinsagstie§ung von eHealth Anwendungen der
Zielsteuerungspartner, um Parallelstrukturen untiveklungen zu vermeiden und

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

(5) Die Mitglieder des Sténdigen Koordinierungsabssses sorgen fur die Implementierung der
Beschliisse der Bundes-Zielsteuerungskommissiongemen Wirkungsbereich.
Art. 22
Bundesgesundheitskommission

(1) Zur Beratung der Gebietskérperschaften (Bunénder, Stadte und Gemeinden) sowie der
Sozialversicherung in gesundheitspolitischen Theisiegine Bundesgesundheitskommission einzurichten.

(2) Der Bundesgesundheitskommission gehdren an:

1. vier Vertreterinnen/Vertreter des Bundes,
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2. neun Vertreterinnen/Vertreter der Lander,

3. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Interessetietung der Stadte und Gemeinden,
4. neun Vertreterinnen/Vertreter der Sozialvergighg,
5

. eine Vertreterin/ein Vertreter der Trager deferiflichen und eine Vertreterin/ein Vertreter der
konfessionellen Krankenanstalten,

6. drei Vertreterinnen/Vertreter der Osterreich@mrﬁ\rztekammer, je zwei Vertreterinnen/Vertreter de
Osterreichischen Zahnarztekammer, der OsterrelohiscApothekerkammer und der gesetzlichen
Interessensvertretungen der nichtarztlichen Gesitsiiferufe,

7. eine Vertreterin/ein Vertreter der Osterreichit Patientenanwaltschaft,
8. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Dachved®ider dsterreichischen Selbsthilfeorganisationen,

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

10. eine Vertreterin/ein Vertreter des Osterreittés Gewerkschaftsbund,
11. eine Vertreterin/ein Vertreter der Bundesasgeineinschaft Freie Wohlfahrt,
12. zwei Vertreterinnen/Vertreter des OsterreidiiscSeniorenrates,

13. eine Vertreterin/ein Vertreter einschlagigeRewniversitdren Forschungseinrichtungen auf Vdagch
der/des fiir das Gesundheitswesen zustandigen Buidsterin/Bundesministers,

14. eine Vertreterin/ein Vertreter der Medizinischéniversitaten/Fakultaten,
15. eine Vertreterin/ein Vertreter der pharmazehgs Industrie und
16. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Parlarakiubs.

(3) Den Vorsitz in der Bundesgesundheitskommissidmt die/der fir das Gesundheitswesen zustandige
Bundesministerin/Bundesminister.

(4) Das fur das Gesundheitswesen zustandige Burissznium hat

1. die Sitzungen der Bundesgesundheitskommissicrubereiten,

2. die Ergebnisse der Sitzungen der Bundesgesuskibeimission festzuhalten und

3. der Bundesgesundheitskommission iber die Akttt der Bundesgesundheitsagentur zu berichten.

6. Abschnitt
Organisation und Entscheidungsstrukturen auf Landesbene

Art. 23
Einrichtung der Landesgesundheitsfonds

(1) Zur Wahrnehmung von Aufgaben aufgrund diesereWarung und der Vereinbarung gemaR Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit haben die Lander enleit fir jedes Bundesland einen
Landesgesundheitsfonds in Form eines offentlichtfieben Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit
einzurichten.

(2) Bei der Einrichtung und Téatigkeit von Landesgetheitsfonds haben jedenfalls zwischen den Landern
akkordierte und die Vergleichbarkeit gewahrleiseeitrrechnungsvorschriften Anwendung zu finden eimg
periodengerechte Abgrenzung der Mittel der Landasggheitsfonds zu erfolgen. Diese Regelungen haben
insbesondere den Anforderungen der FinanzzielstagegemalR der Vereinbarung gemafl Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit zu entsprechen.

(3) Auf der Grundlage des Modells der leistungstigeten Krankenanstaltenfinanzierung sind den @indg
folgender Krankenanstalten, soweit diese Krankdaa#tes im Jahr 1996 Zuschiisse des Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds erhalten haben, von den Lgesleisdheitsfonds Zahlungen zu gewéahren:

1. Offentliche Krankenanstalten gemaR § 2 Abs.11und 2 KAKUG mit Ausnahme der Pflegeabteilungen
in 6ffentlichen Krankenanstalten fur Psychiatrielun

2. private Krankenanstalten der im 8 2 Abs. 1 RAKuG bezeichneten Art, die gemaR 8 16 KAKuUG
gemeinnutzig gefuhrte Krankenanstalten sind.

(4) Ebenfalls auf der Grundlage des Modells destlgigsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungl sin
dem Trager des Geriatrischen Krankenhauses det St und dem Trager der Klinik Bad Aussee fir
Psychosomatik und Psychotherapie vom GesundheitsfSteiermark Zahlungen zu gewahren. Fir den Trager
des Geriatrischen Krankenhauses Graz leistet deptverband fur die Laufzeit dieser Vereinbarungribe
Art. 28 hinausgehend Zahlungen an den GesundheitsfSteiermark nach MafRgabe des Vertrages vom. 11. 9
2006 fur die dort genannten Leistungen. Fur dieaBelung sozialversicherter Patientinnen und Patiefgistet
der Gesundheitsfonds Steiermark Zahlungen an dégefrder Klinik Bad Aussee fiir Psychosomatik und
Psychotherapie sowie der NOGUS Zahlungen an dermgefriles PSO Eggenburg. Diese speziellen
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Finanzierungen des Geriatrischen KrankenhauseStddt Graz, der Klinik Bad Aussee flr Psychosomatiét
Psychotherapie und des PSO Eggenburg haben keéiaukwirkung auf die Finanzierung der (Gbrigen
Landesgesundheitsfonds.

Art. 24
Organisation der Landesgesundheitsfonds

(1) In den Landesgesundheitsfonds sind folgenda@ginzurichten:
1. Gesundheitsplattform
2. Landes-Zielsteuerungskommission

(2) Zur Vorbereitung der Sitzungen der Gesundhkeitsprm und der Landes-Zielsteuerungskommission
kann ein Prasidium bestehend aus Vertreterinnetrdtern des Landes und der Sozialversicherung setgm
werden.

(3) Weiters kann zur Beratung der Landesgesundbeits jeweils eine Gesundheitskonferenz eingerichte
werden, in der die wesentlichen Akteurinnen/Aktedres Gesundheitswesens vertreten sind.

(4) Zur Wahrnehmung der Aufgaben der Landes-Zietstengskommission ist je eine gleichberechtigte
Koordinatorin/ein gleichberechtigter Koordinatornrvd_and und von der Sozialversicherung zu bestetién,
ausschlieBlich den Co-Vorsitzenden der Landes+{8ieésungskommission verantwortlich sind und fie all
Angelegenheiten gemaR Art. 9 der Vereinbarung gemdfil5a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zustandig
sind. Die Regelung der Geschéftsfihrung des Lamdesgiheitsfonds obliegt dem Land.

(5) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass diedesgesundheitsfonds auf Anforderung die zur IGrfgl
ihrer Aufgaben benétigten Daten in entsprechendbexefteter und nachvollziehbarer Form erhalten. tevei
wird sichergestellt, dass in den Organen der Lagetesdheitsfonds lber alle relevanten MaRnahmentiax
und extramuralen Bereich informiert wird.

(6) Bei der Erfullung der Aufgaben haben die Laggssindheitsfonds insbesondere darauf zu achtes, das
eine qualitativ hochwertige, effektive und effizien allen frei zugéngliche wund gleichwertige
Gesundheitsversorgung in Osterreich insbesonderie éwrch die Zielsteuerung-Gesundheit sichergésiatl
die Finanzierbarkeit des 0Osterreichischen Gesutslhesens unter Einhaltung der Finanzrahmenvertrage
abgesichert wird.

(7) Im Falle eines vertragslosen Zustandes mit \dertragspartnern wird der Landesgesundheitsfonds
mithelfen, schwerwiegende Folgen fir die Bevolkgrau vermeiden. Dabei ist auch eine Regelung fér di
Entgelte bei Mehrleistungen zu treffen. Die Soa®abicherung hat Zahlungen maximal im Ausmal der
vergleichbaren ersparten Arztkosten an den Landesgdeitsfonds zu leisten.

(8) Den Vorsitz in der Gesundheitsplattform fuhirt @om Land bestelltes Mitglied der Landesregierung
Die erste Stellvertreterin/der erste Stellvertreder/des Vorsitzenden ist die Obfrau/der Obmann éiich
zustandigen Gebietskrankenkasse. Den Vorsitz inLdedes-Zielsteuerungskommission fiihrt ein vom Land
bestelltes Mitglied der Landesregierung gleichbetigt mit der Obfrau/dem Obmann der 6értlich zustged
Gebietskrankenkasse (Co-Vorsitz). Die Geschaftaorgnhat zu regeln, dass die Sitzungen gemeinsam
vorzubereiten (Tagesordnung und Unterlagen) urzligaden sind.

Art. 25
Gesundheitsplattform auf Landesebene
(1) Der Gesundheitsplattform gehéren an:

1. mit Stimmrecht: funf Vertreterinnen/VertretegsdLandes und funf Vertreterinnen/Vertreter derg@ra
der Sozialversicherung sowie eine/ein Vertreteramtkéter des Bundes; Ersatzmitglieder nach Mafl3gabe
allfalliger landesgesetzlicher Regelungen,

2. ohne Stimmrecht: der Hauptverband der dstdrisgiben Sozialversicherungstrager und

3. jedenfalls Vertreterinnen/Vertreter der Arztekaer, der Interessenvertretungen der Stadte und
Gemeinden, der Patientenvertretungen und der Reiies der Krankenanstalten, die Uber den
Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden, dematesigesetzlich ein Stimmrecht eingerdumt
werden kann.

(2) Bei der Vertretung der Sozialversicherung isf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung er-
flieRenden Rechte zu achten.
(3) Hinsichtlich der Beschlussfassung in der Gekaitdplattform gilt Folgendes:
1. In Angelegenheiten gemaf Abs. 5 Z 1 bestelarbehaltlich des Abs. 9 — eine Landesmehrheit.

2. In Angelegenheiten gemal Abs. 5 Z 2 ist einer8enmehrheit und die Zustimmung von mindestens
drei Viertel der Vertreterinnen/Vertreter gemaRl AbgZ 1 erforderlich.

3. Der Bund verflgt Uber ein Vetorecht gegen Bisse, die gegen geltendes Recht, die geltenden
Vereinbarungen gemal Art. 15a B-VG, den Zielstengsuertrag oder gegen Beschliisse der Organe
der Bundesgesundheitsagentur verstol3en.
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(4) Die Gesundheitsplattform auf Landesebene hat Rianung, Steuerung und Finanzierung des
Gesundheitswesens im Landesbereich Aufgaben unténhalfuing der Festlegungen in der
Bundesgesundheitsagentur, im Zielsteuerungsvertragm jeweiligen vierjahrigen Landes-
Zielsteuerungsiubereinkommen und in der jeweiligemndes-Zielsteuerungskommission sowie unter
Berucksichtigung gesamtwirtschaftlicher Auswirkungeahrzunehmen.

(5) In der Gesundheitsplattform erfolgen zu nadiestelen Punkten Festlegungen (Beschliisse):
1. in Angelegenheiten des Landesgesundheitsfdad<ads:

a) Landesspezifische  Ausformung des im  Bundeslargkltenden  leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungssystems; Abgeltung von Betriebsleistungen der
Fondskrankenanstalten; Umsetzung von leistungdaiéan Vergitungssystemen; Gewahrung von
Forderungen fur Investitionsvorhaben; Gewahrung ¥Ymschiissen fiir Projekte, Planungen und
krankenhausentlastende MaRhahmen

b) Voranschlag und Rechnungsabschluss des Larsiestfeeitsfonds

c) Aufgaben, die dem Landesgesundheitsfonds dudie Landesgesetzgebung aus dem
Zustandigkeitsbereich des Landes ibertragen werden

2. zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:

a) (Weiter-)Entwicklung der Gesundheitsziele (irfdrategien zur Umsetzung) auf Landesebene

b) Grundsatze der Umsetzung von Qualitatsvorgdbenie Erbringung von intra- und extramuralen
Gesundheitsleistungen

¢) Grundsatze der Umsetzung von Vorgaben zum kédletsmanagement

d) Mitwirkung am Auf- und Ausbau der fir das Gedleitswesen mafl3geblichen Informations- und
Kommunikationstechnologien (wie ELGA, eCard, Teldlie Telecare) auf Landesebene

e) Umsetzung von Projekten zur Gesundheitsforderun

f) Evaluierung der von der Gesundheitsplattformlaandesebene wahrgenommenen Aufgaben

(6) In der Gesundheitsplattform erfolgen zu nadiestelen Punkten Informationen und Konsultationen:
1. Ressourcenplanung im Pflegebereich
2. Bericht Uber Festlegungen der Landes-Zielstegskommission

(7) Die Voranschlage und die Rechnungsabschlusekdgr Bundesgesundheitsagentur unmittelbar nach
Beschlussfassung zu tGbermitteln.

(8) Die Landesgesetzgebung kann vorsehen, dasslménAufgaben der Gesundheitsplattform, sofern
dartiber Einvernehmen zwischen dem Land und der aBersicherung vorliegt, an die Landes-
Zielsteuerungskommission Uibertragen werden kénnen.

(9) Ein der Volkszahl des jeweiligen Landes entspemder Anteil an 15 Millionen Euro von den
Zuschussen fir krankenhausentlastende Mal3nahmenAgesn5 Z 1 lit. a ist jéhrlich in den Jahren 204i8
2022 im Voranschlag gesondert auszuweisen. Ubeveiigabe dieser Mittel wird im Einvernehmen zwisthe
Land und Sozialversicherung in der Gesundheitdptattentschieden.

(10) Bei Einschrankungen des Leistungsangebotesngernehmlich vorzugehen. Die bislang maRgebliche
Vertragslage ist dabei zu bericksichtigen. Die rfellen Folgen von plan- und vertragswidrigen
Leistungseinschrankungen im stationaren, ambulamerim Pflegebereich hat jene Institution zu traghe sie
verursacht hat.

Art. 26
Landes-Zielsteuerungskommission

(1) Der Landes-Zielsteuerungskommission gehéren diurie des Landes mit flnf
Vertreterinnen/Vertretern, die Kurie der Trager 8erialversicherung mit funf Vertreterinnen/Veréret sowie
eine Vertreterin/ein Vertreter des Bundes an. Bei\tertretung der Sozialversicherung ist auf diehWlag der
aus der Selbstverwaltung erflieRenden Rechte zigmach

(2) Hinsichtlich der Beschlussfassung in der Lardietsteuerungskommission gilt Folgendes:

1. Innerhalb der jeweiligen Kurie ist eine Entsdneg Uber ihr Stimmverhalten herbeizufiihren. Die
Entscheidungsfindung ist fur die Kurie des Landmslesgesetzlich und fir die Kurie der Trager der
Sozialversicherung im Sozialversicherungsrechepein.

2. Fur Beschlussfassungen ist Einvernehmen zwisdbe Kurie des Landes und der Kurie der Trager der
Sozialversicherung erforderlich.

3. Die Vertreterin/der Vertreter des Bundes verfiiber ein Vetorecht gegen Beschlusse, die gegen
geltendes Recht, die geltenden Vereinbarungen gékrtif5a B-VG, den Zielsteuerungsvertrag oder
gegen Beschlusse der Organe der BundesgesundbkeiisagerstoRen. Im Falle der Verhinderung des
Bundes an der Sitzungsteilnahme kann dieser birgiear Woche schriftlich und begriindet sein
Vetorecht einbringen.
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(3) In der Landes-Zielsteuerungskommission erfeige wechselseitige und rechtzeitige Informatiod un
Konsultation Uber Festlegungen zu wesentlichen aipen und finanziellen Angelegenheiten der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen von LadSgzialversicherung.

7. Abschnitt
Mittel der Bundesgesundheitsagentur und der Landesgsundheitsfonds

Art. 27
Mittel der Bundesgesundheitsagentur

| Prozentsatze in Abs. 1 Z 1 und 2 werden noch nmit BAG-Paktum endglltig festgele |

(1) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesutsityeentur jahrlich mit Mitteln in folgender Hohetabrt
wird:

1. 0,453013% des Nettoaufkommens an den Abgabesimhieitichem Schlussel (8 9 Abs. 1 FAG 2017),

2. 0,411540 % des Nettoaufkommens an den Abgalitegimheitlichem Schlissel (§ 9 Abs. 1 FAG 2017)

und

Anmerkung:

Derzeit 0,451891 % (Z 1) bzw. 0,410521 % (Z 2): Eehdhung der Prozentsatze ergibt sich durch|die

Neutralisierung der Vereinfachungsvorschlage, die RAG 2017 umgesetzt werden; hier auf Basis |der

Prognose der Ertrage 2016 It. BFRG 2017-2020. Digéltigen Prozentsétze werden noch auf Basis einer

aktuelleren Abgabenprognose fiir 2016 zu ermittein.

3. mit einem weiteren Betrag von 83 573 759,2%Eur
(2) Die Mittel gemaR Abs. 1 Z 1 werden von der Besgksundheitsagentur an die Landesgesundheitsfonds
geleistet.
(3) Die Mittel gemaf Abs. 1 Z 2 sind entsprecheadrthchfolgenden Bestimmungen zu verwenden:
1. Zunachst sind folgende Vorweganteile zu Ubesersi
a) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds@3berreich,
b) 4,36 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfoneigi®tark,
¢) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonots, Ti
d) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Mistierreich,
e) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Gteréich,
f) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Saigb
g) 14 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfondd.Tiro

2. Sodann sind folgende Mittel in Abzug zu bringemd gemar Art. 33 bis Art. 36 bzw. gemafd Art. 44

Abs. 2 zu verwenden:

a) 5 Millionen Euro zur Finanzierung von Projektemd Planungen sowie zur Abgeltung von
Leistungen, die von der Gesundheit Osterreich GrfilsHdie Bundesgesundheitsagentur erbracht
werden,

b) 3,4 Millionen Euro zur Férderung des Transm@tinhswesens,

c¢) 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung weiterer jekte und Planungen im Sinne der lit. a und fir
wesentliche Gesundheitsférderungs- und Vorsorgepnoge sowie Behandlungsmaflinahmen von
Uberregionaler Bedeutung, deren Verwendung im HEmelamen mit den L&ndern und der
Sozialversicherung festgelegt wird,

d) 10 Millionen Euro zur Finanzierung von Uberregiten Vorhaben gemal Art. 32 und nach Mal3gabe
entsprechender Beschliisse der Bundes-Zielsteudmmgsission

e) 13,667 Millionen Euro (fur den Zeitraum 2017 bi@) zur Finanzierung von ELGA gemalf3 Art. 33
Abs. 6 und nach Mal3gabe entsprechender Beschl&s&uddes-Zielsteuerungskommission und

f) allfallige fur Anstaltspflege im Ausland aufzungende Mittel (Art. 44 Abs. 2).

3. Die verbleibenden Mittel werden nach MaRgabes dért. 45 (Sanktionen) an die
Landesgesundheitsfonds geleistet.

Art. 28
Mittel der Landesgesundheitsfonds
(1) Mittel der Landesgesundheitsfonds sind:
1. Beitrage der Bundesgesundheitsagentur,

2. ein Betrag in der Hohe von 0,949% des Aufkormsnam der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr nach
Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleicledges 2017 genannten Betrages von den Landern,

3. Beitrage der Sozialversicherung gemaf Abs. 6,
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4. zusatzliche Mittel, die fur die Gesundheitsrefaufgrund der Vereinbarung tber den Finanzaudylei
2005 bis 2008 zur Verfiigung gestellt werden (did&el werden bis Ende der Laufzeit dieser
Vereinbarung weiterhin in der bisherigen Form zwrfigung gestellt und wie im Jahr 2007 an die
Landesgesundheitsfonds verteilt),

5. Mittel gemaR GSBG,

6. nach MalRgabe einer besonderen bundesgesetzlidhegelung — Beitrdge der Gemeinden
(Umsatzsteueranteile),

7. allenfalls die von den Landern, Gemeinden uadhgstragern der Krankenanstalten zur Abdeckung des
Betriebsabganges der Krankenanstalten zu leisteBd#érage und sonstige Mittel, die die Lander den
Krankenanstalten zur Verfligung stellen, und

8. allfallige sonstige Mittel nach MaRgabe vondesrechtlichen Vorschriften, wobei die Einfiihrung
weiterer Selbstbehalte unzulassig ist.

Dabei sind die Landesgesundheitsfonds betragsns@fdg dotieren, dass sichergestellt ist, dass zlastrb1%
der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inklschbeibungen) durch marktméaRige Umséatze (Erlose)
finanziert werden.

(2) Die Bundesgesundheitsagentur leistet jahridgeinde Beitrdge an die Landesgesundheitsfonds:

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

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

3. 2,87% der Mittel gemafld Art. 27 Abs. 1 Z 2, ayliih 83 573 759,29 Euro gemal Art. 27 Abs. 1 Z 3,

4. 49,14% der Mittel geman Art. 27 Abs. 1 Z 2 viembert um die Abziige gemaR Art. 27 Abs. 3 Z 2 (nach
MalRgabe des Art. 45),

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

(3) Hinsichtlich der Termine firr die jahrliche Uberisung der Mittel der Bundesgesundheitsagentutian
Landesgesundheitsfonds wird Folgendes vereinbart:

1. Beitrdge gemaR Abs. 2 Z 1 sind mit Wirksamkeitn 1. Janner 2017 fur das jeweilige Budgetjahr in
monatlichen Vorschiissen zu erbringen, deren Héarersch den Bestimmungen lber die Berechnung
der Vorschisse auf die Ertragsanteile der LandelearAbgaben mit einheitlichem Schliissel zu richten
hat. Diese Vorschisse sind an den gesetzlichenifiennder Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile
der Lander an den gemeinschaftlichen Bundesabgab#&herweisen.

2. Beitrdge gemaR Abs. 2 Z 2 und 3 sind in vieiofl hohen Teilbetragen jeweils am Ende eines jeden
Kalenderviertels zu Uberweisen.

3. Beitrage gemal Abs. 2 Z 4 vermindert um die iJezgemal Art. 27 Abs. 3 Z 2 sind in vier gleich
hohen Teilbetragen jeweils am 20. April, 20. JAD, Oktober und am 20. Janner des Folgejahres zu
Uberweisen.

4. Beitrdge gemalR Abs.2 Z5 sind in vier gleiadbhdn Teilbetragen jeweils am 20. April, 20. Juli,
20. Oktober und am 20. Janner des Folgejahres ewvaisen.

(4) Die Vertragsparteien kommen lberein, dass dig@®ye der Lander gemaf Abs. 1 Z 2 mit Wirksamkeit
vom 1. Janner 2017 fur das jeweilige Budgetjahmamatlichen Vorschiissen zu erbringen sind, derdretdich
nach den Bestimmungen uber die Berechnung der Wisse auf die Ertragsanteile der Lander an der
Umsatzsteuer zu richten hat. Diese Vorschissezindken gesetzlichen Terminen der Vorschussleistuagé
die Ertragsanteile der Lander an den gemeinsctiadtii Bundesabgaben zu Lasten der Lander vom Budéan
Landesgesundheitsfonds zu Uberweisen.

(5) Die an die Landesgesundheitsfonds zu leisteBaginage gemal Abs. 1 Z 2 und Abs. 2 ausgenommen
Mittel in H6he von 83 573 759,29 Euro sind als \ébngssleistungen anzusehen. Die Hohe der Teilbetrédge
gemal Abs. 3 Z 2, 3 und 4 richtet sich nach deeijevietzten Prognose lber die Entwicklung der BEiimen an
den Abgaben mit einheitlichem Schliissel; wenn diséchliche Entwicklung der Einnahmen eine deuwdlich
Abweichung von dieser Prognose erwarten lasst, kenretzte Teilbetrag entsprechend angepasst weRie
Zwischenabrechnung und die endgtiltige Abrechnuhgmam Rahmen der Abrechnung der Vorschisse auf die
Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen Bunde&enggemal § 12 Abs. 1 des Finanzausgleichsge&gt¥@és
oder der an die Stelle dieser Bestimmung tretemdlznm in der jeweils geltenden Fassung zu erfoldeabei
entstehende Ubergeniisse oder Guthaben der Landedbegsfonds sind auszugleichen.

(6) Hinsichtlich der Mittel der Sozialversicherugit Folgendes:

1. Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozisisteerungstrager leistet fir Rechnung der in ihm
zusammengefassten Sozialversicherungstrager an Ldielesgesundheitsfonds einen vorlaufigen
Pauschalbetrag.

2. Die vorlaufigen Zahlungen der Trager der Seeiaicherung ab 2017 ergeben sich aus dem
Jahresbetrag der Zahlung gemaR endgultiger Abrechfiir das jeweils zweitvorangegangene Jahr,
multipliziert mit den vorlaufigen Hundertsatzen degejahre. Diese sind die geschéatzten prozestuell
Steigerungen der Beitragseinnahmen der Trager dankiénversicherung gegeniber dem jeweils
vorangegangenen Jahr.
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3.

Die endgultigen jahrlichen Abrechnungen sinds bium 31. Oktober des jeweils folgenden
Kalenderjahres in der Form vorzunehmen, dass eailige endgiltige Jahresbetrag des Vorjahres um
jenen Prozentsatz zu erhdhen ist, um den die Bsigianahmen der Trager der Krankenversicherung
gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr pretlergastiegen sind, wobei im Zuge der
Vereinbarung Uber den Finanzausgleich gemall ABs4 Vereinbarte beitragsrelevante Einnahmen in
der sozialen Krankenversicherung nicht zu berutkigien sind.

. Von den Mitteln gemal Z 1 bis 3 werden

a) 70% in zwolf gleich hohen Monatsraten Uberwiessobei die 1. Rate am 20. April 2017, alle
weiteren Raten Uber die gesamte Laufzeit dieseeiWlearung jeweils zum 20. eines Monats fallig
sind,;

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

. Die Sozialversicherungstréager leisten ab 20%7zbm Ende der Laufzeit dieser Vereinbarung jéhrli

einen Betrag in der H6he des variablen Finanzvohsvan die Landesgesundheitsfonds, das sich auf
Grund der am 31.Dezember 1996 bestehenden Raghtslaeziglich der in den
Sozialversicherungsgesetzen vorgesehenen Kostgigmeit(Kostenanteile) im stationdren Bereich
ergeben hatte. Kostenbeitrage (Kostenanteile)déi) (Anstaltspflege auf Grund von Bestimmungen in
den Sozialversicherungsgesetzen werden von dereffré@tgr Krankenanstalten im Namen der Tréger
der Sozialversicherung fir die Landesgesundheittsfoneingehoben. Diese Kostenbeitrdge
(Kostenanteile) werden gemaf Z 2 valorisiert.

Art. 29
Berechnung von Landesquoten

(1) Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur g&xra®8 Abs. 2 Z 1 und 2 sowie die Mittel der Lé&nd
gemal Art. 28 Abs. 1 Z 2 sind im Ausmald der nagefodl angefliihrten Prozentséatze jeweils in Landesquot
aufzuteilen und an die Landesgesundheitsfonds emnigisen:

1. BUIGeNIand ...t 2,572%
R - 11 01 =] o I 6,897%
T 110 LYo ] (T (=1 1] 481%
R @ o 1Yo ] (T (=1 [¢] o HP ,682%
5. SAIZOUIG e ————— 6,429%
(STS) (=T[5 1 =1 T 12,884%
R 1T (o] TR 7,982%
8. VOrariberg. ... 3,717%
9. WM ettt e s e e e s et e e st et e s s ee e e s rerenas 31,376%

............................................................................................ 100,000%

(2) Die bundesgesetzliche Regelung gemaR Art. 28 AlZ 6 wird vorsehen, dass die Beitrdge der
Gemeinden landerweise entsprechend den in Absndngéen Anteilen verteilt werden.

(3) Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur gekmna8 Abs. 2 Z 3 sind im Ausmalfd der nachfolgend
angefihrten Prozentsétze jeweils in Landesquotefzutgilen und an die Landesgesundheitsfonds zu

Uberweisen:
BUIGENIANG ... e 2,559%
[N 1 01 1= o T 6,867%
NITT0 ST (o1 (] ¢ €1 (] [ 14,406%
(@] 1T {0 1] (] (=111 o 13,677%
SAIZDUNG e e 6,443%
] (T[] 0 1= T 12,869%
B 1o TR 8,006%
VOTAIDEIG . e —————— 3,708%
{1 o P P TP TP PP P TP 31,465%
............................................................................................ 100,000%

(4) Die Beitrdge der Sozialversicherung gemall 28tAbs.6 Z1 bis 3 sind unter Anwendung des
folgenden Gesamtschlussels zu verteilen:

[ T0 o = o1 F= o o R ,426210014%
1= 1 21 (= o T 4 4o 1 o 110 [ 672 L S17
NI(ETo [T (0 1Y (] (= (o1 o I 147347701%
(@] o J5] (0 1) (=] ¢ (=111 [ 17484 40331%
SAIZDUNG e e 6,441599507%
] (S (1 10 F= 1 ,349590044%
I Y 48 o 10 Lo V2 (s i K< Y2471
RV 0] = 4 7= o SRR 4,114811946%
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WieN i ,280232629%
..................................................................................... 100,000000%

(5) Die Mittel gemaf Art. 28 Abs. 6 Z 5 verbleibden Landesgesundheitsfonds.

(6) Die Mittel gemal Art. 28 Abs. 2 Z 4 mit Ausnadder Vorweganteile gemaR Art. 27 Abs. 3 Z 1 lit. a
bis ¢, allenfalls fir die Zwecke gemaR Art. 27 ABsZ 2 nicht ausgeschépfte Mittel und die der
Bundesgesundheitsagentur anfallenden Vermégengerséd entsprechend der aufgrund der Volkszahlung
2001 auf drei Dezimalstellen kaufménnisch geruedetchneten Prozentsatze an die Landesgesundhdigsia
Uberweisen.

(7) Die Mittel geman Art. 28 Abs. 2 Z 5 — mit Ausmae der Vorweganteile geman Art. 27 Abs. 3 Z dlit.
bis g — sind zur Halfte entsprechend der aufgruerdublkszéhlung 2001 auf drei Dezimalstellen kauinidch
gerundet errechneten Prozentséatze und zur Halfer ’inwendung des folgenden Gesamtschlissels (Basis
LKF-Punkteverteilung 2005) an die Landesgesundiogitss zu Uiberweisen:

[ T0 o = 1 F= o o 2,187%
KEAIMNIEN ..o et 7,544%
NIEAEIOSIEITEICH ...eeiiiiiiiiei e 16,062%
ODEIOSLEITEICH ...t 18,348%
SAIZDUNG e e 6,291%
SEEIEIMAIK ... e e e e e e e 13,663%
11 (o ) PP PRSP 9,371%
RV 0] = 4 | 7T o 3,498%
WIEN oottt 23,036%
............................................................................................ 100,000%
8. Abschnitt
Reallokation der Finanzmittel zur Optimierung der Versorgung
Art. 30

Zweckwidmung von Mitteln fir sektorenlibergreifendeund tiberregionale Vorhaben

(1) Die Vertragsparteien kommen uberein, zur Midellokation geeignete Finanzierungsinstrumente
einzurichten, um gemeinsam im Rahmen der ZielstmgeGesundheit definierte Vorhaben der
Gesundheitsreform zu folgenden Themenbereichen setzen:

1. Starkung der ambulanten Versorgung insbesonderePrimarversorgung gemafR den Vorgaben des

Primarversorgungsgesetzes und

2. Aufbau bzw. Entwicklung von neuen Uberregional¥ersorgungsangeboten und Uberregional

erforderlicher Infrastruktur sowie gemeinsam veaitte Finanzierungslésungen fir Medikamente.

Art. 31
Finanzierung von sektorenibergreifenden Vorhaben

(1) Die Vertragspartner kommen Uberein, finanzi®ligtel gemal den nachstehenden Bestimmungen zur
Finanzierung von sektorentbergreifenden Vorhabeackamuwidmen, die auf eine Starkung der ambulanten
Versorgung, insbesondere den Aufbau der Primarvgusg, die primér in die Zustandigkeit der
Sozialversicherung fallt, sowie den Aufbau von nputifessionellen und/oder interdisziplindren
Versorgungsangeboten in der ambulanten Fachvenmsgrqbstellen. Es wird angestrebt, Uber die Laufze
dieser Vereinbarung bis 2020 fiir diese Zwecke isage 200 Millionen Euro zweckzuwidmen. Die Vorhaben
erfolgen entsprechend der Planungsentscheidungd®Si@ (projektbezogen) und haben zur Verbesserung de
Versorgung und zur Spitalsentlastung beizutragen. Bereich der Primarversorgung wird als Ziel die
Realisierung von zumindest 75 Priméarversorgungsdéi@h bis zum Ende der Laufzeit dieser Vereinbarung
angestrebt.

(2) Die Mittel dienen bei diesen Vorhaben auss@tiid zur Abdeckung des Finanzierungsbedarfs fir
folgende Finanzierungsinhalte:
1. Zuzahlung zur Anschubfinanzierung bei neuen hdben (z.B. einmalige Investitionskosten zur
Schaffung notwendiger Infrastruktur)
2. Zuzahlung zur Finanzierung des Mehraufwandsegéiger dem Status Quo (z.B. dauerhafte
Finanzierungsregelung fur  Primarversorgungseinheitezur  Abdeckung des erweiterten
Leistungsangebots durch Integration weiterer Bgrufgpen)

(3) Die Krankenversicherungstrager verpflichtenhsiauf Landesebene Mittel fur die in den RSG
gemeinsam festgelegten Vorhaben gem. Abs. 1 naahisidherzustellen. Dabei ist zu gewahrleisterssda
allen Bundeslandern und von allen Krankenversiaihgstrtdgern im Rahmen der vorhandenen Honorarvolumin
fur arztliche Hilfe (dazu zéhlen auch Gesamtausgiadgrenzungen, Gesamtvergiitungen u.&.) entsprezhend
Mittel fir diese Vorhaben zur Verfigung gestelltrden konnen.
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(4) Die Lander verpflichten sich, auf LandeseberigeVizur Kofinanzierung von in den RSG gemeinsam
festgelegten Vorhaben gem. Abs. 1 nachhaltig siclstellen. Mehraufwendungen fir Leistungen, dialim
Zustandigkeit der Lander fallen, werden jedenfallsch die Lander bedeckt.

(5) Die Festlegung der konkreten Vorhaben (gemafG)RSowie die Entscheidung uber die
Finanzierungsaufteilung erfolgt individuell projekzogen und einvernehmlich in der jeweiligen Landes
Zielsteuerungskommission und hat die Verbesserueg Yersorgung und die Spitalsentlastung zu
bertcksichtigen.

(6) Zur Sicherstellung einer moglichst bundesweitheitlichen Vorgehensweise legt die Bundes-
Zielsteuerungskommission Richtlinien Gber die wésgren Eckpunkte fur die Verwendung der Mittel géin
Abs. 1 fest.

(7) Zur Unterstitzung bei der Umsetzung von kordaéforhaben gemaR Abs. 1 wird beim Hauptverband
eine  Arbeitsgruppe  eingerichtet, die aus Vertraten/Vertretern der in  der Bundes-
Zielsteuerungskommissionen vertretenen Partnenelitesnd von einer Vertreterin/einem Vertreter flgsdas
Gesundheitswesen zustandigen Bundesministeriuregeagelird.

(8) Im Rahmen des Monitoring gemal Art. 18 der VWdrarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit erfolgt regelmaiig ein Bericht Gber 8tand der Umsetzung der Vorhaben gemaf Abs. 1.

Art. 32
Finanzierung von Uberregionalen Vorhaben

(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, finangi®llittel gemafld den nachstehenden Bestimmungen zur
Finanzierung von Vorhaben zum Aufbau von Uberregjiem Versorgungsangeboten zweckzuwidmen.

(2) Diese Mittel sind fir folgende Zwecke einzuseiz
1. Vorhaben zum Aufbau von neuen Uberregionalesdfgungsangeboten, wie z.B.
a) Isoliereinheiten fur hochkontagiose lebenshbiddrioe Erkrankungen (HKLE, z.B. Ebola)
b) Expertisezentren fir ausgewahlte Gruppen vtiarsn Erkrankungen
c) neue Leistungsangebote im Rahmen der Uberraigiornversorgungsplanung (URVP gemaR OSG,
z.B. Schwerbrandverletztenversorgung)

2. Aufbringung des Anteils der Lander an der Faiamng von Vorhaben zum Aufbau von Uberregional
erforderlicher Infrastruktur, sofern dafiir nichtréiés eigene Finanzierungsregeln vereinbart sirid, w
z.B.

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

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

4. Aufbringung des Anteils der Lander an der Faiamung von Medikamenten im Falle einer gemeinsam
vereinbarten sektorenlibergreifenden und/oder Uffienalen Finanzierungslésung

(3) Die Mittel dienen bei diesen Vorhaben insbeswadzur Abdeckung des Finanzierungsbedarfs fur
folgende Finanzierungsinhalte:
1. Anschubfinanzierung bei neuen Vorhaben (z.Bmelige Investitionskosten zur Schaffung notwendige
Infrastruktur — HKLE, TEWEB)
2. Finanzierung des Mehraufwands gegeniber denusStQuo (z.B. entstehender Aufwand fur
Krankenanstaltentrager bei Auftreten eines HKLE&=
3. Finanzierung des Landeranteils fur Leistungem&f3 Abs. 2 Z 2 bis 4

(4) Fur die Finanzierung dieser Vorhaben werden gden Bundesgesundheitsagentur Gber die Laufzeit
2017 bis 2020 Mittel im Hochstausmald von jahrlihMillionen Euro zur Verfigung gestellt. Die Aufbhgung
dieser Mittel erfolgt entsprechend den BestimmurdgsnArt. 27 Abs. 3 Z 2 lit. d.

(5) Antrage zu den Vorhaben gemaR Abs. 2 Z 1 urkbrihen von den Zielsteuerungspartnern in der
Bundes-Zielsteuerungskommission eingebracht werd@se Antrdge haben eine Beschreibung des komkrete
Vorhabens und deren Finanzierungsbedarf gemal 3Abim Hinblick auf Anschubfinanzierung und
Mehraufwand im Vergleich zur bisherigen Versorgusitgstion zu beinhalten.

(6) Durch die Bundes-Zielsteuerungskommission Sndndsatze fir die Verwendung und die Abrechnung
dieser zweckgewidmeten Mittel zu beschlieRen. Urder Voraussetzung, dass diese Vorhaben diesen
Grundsatzen entsprechen, gibt die Bundes-Zielstegeskommission die entsprechenden Mittel fur diese
Vorhaben frei.
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(7) Die Abrechnung der Mittel erfolgt auf Grundlager von der Bundes-Zielsteuerungskommission
festgelegten Grundsatze gemafld Abs. 6 und ist van Glschaftsfihrung der Bundesgesundheitsagentur
durchzufihren.

(8) Sofern in einzelnen Jahren der Laufzeit didé&einbarung das Hochstausmaf von 10 Millionen Euro
nicht ausgeschoépft wird, so kann dieser Differetagebis zu einem Betrag von insgesamt 20 Millio&emo
zweckgewidmet fir Mittelverwendungen in den Folbegm einer Ricklage zugefuhrt werden. Am Ende der
Laufzeit nicht fur konkrete Vorhaben gebundene unétht verbrauchte Mittel flieRen an die
Landesgesundheitsfonds.

9. Abschnitt
Weitere Finanzierungsmalnahmen

Art. 33
Mittel fiir die GOG und Finanzierung von Projekten und Planungen

(1) Fur die Finanzierung von Projekten und Planankgnn die Bundesgesundheitsagentur jahrlich Mittel
bis zum Hochstausmafi von 5 Millionen Euro verwenden

(2) Der Bund stellt sicher, dass der Bundesgesutsdigentur bei der Erflllung ihrer Aufgaben
(Qualitatsarbeit, Leistungsangebotsplanung, Dokuatem, LKF u.a.) entsprechende Ressourcen der G@G
Verfligung stehen.

(3) Fir die Finanzierung von Projekten, Planunged krankenhausentlastenden MalRnahmen kann jeder
Landesgesundheitsfonds jahrlich Mittel bis zum Hiiahsmal von 7% der ihm geman Art. 28 Abs. 1 Z B, 2
und 6 zur Verfuigung stehenden Mittel verwenden.rldlie Hohe und die Verwendung dieser Mittel entsgidte
die Gesundheitsplattform auf Landerebene.

(4) Nach Ablauf dieser Vereinbarung nicht ausgepfted Mittel gemafd Abs. 3 sind weiterhin
zweckgebunden fir Planungen und Strukturreformeverwenden.

(5) Zur Sicherstellung eines effektiven und effiteEn Mitteleinsatzes fir Planungen und Projekteiisé
geeignete  Koordination  einschlieBBlich  einer regfimgén  Berichterstattung  zwischen  der
Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundhdissicherzustellen.

(6) Auf der Grundlage des bestehenden Finanzierungdiadide ELGA werden in der Laufzeit dieser
Vereinbarung fur den Betrieb, die Wartung und dieitdfentwicklung von ELGA gemaf Art. 7 Abs. 3 maalm
41 Mio. Euro zu gleichen Anteilen von den Vertraayspien und der Sozialversicherung zur Verflgunsjeik.
Gemeinsames Verstandnis ist dabei, dass die Agflonip dieser Mittel nicht linear verteilt Uber dimzelnen
Kalenderjahre erfolgen muss und eine laufende vedsbisige Information im Sinne eines Kosten- und
Risikocontrollings implementiert wird. Die Aufbringg der L&nderanteile erfolgt im Rahmen des
Vorwegabzugs gemaR Art. 27 Abs. 3 Z 2 lit. e. Almkend davon verstandigen sich die Vertragsparteien
darauf, dass die Finanzierung von gemeinsamen Nmaffgra gemal Art. 7 Abs. 3 Z 6 (Informationstatigkeit
ELGA), Abs. 4 und 5 nicht im oben genannten Betathalten ist, sondern jeweils gesondert von derdBs-
Zielsteuerungskommission beschlossen werden muss.

Art. 34
Forderung des Transplantationswesens

(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, dass Miteg Bundesgesundheitsagentur zur Forderung des
Transplantationswesens verwendet werden. DieselNitid zur Erreichung folgender Ziele einzusetzen:

1. Im Bereich des Organspendewesens ist die Kaitdinim Spenderinnen- und Spenderaufkommen auf
hohem Niveau sicherzustellen. Darlber hinaus iee ebteigerung der Anzahl der Organspender
anzustreben (auf ca. 30 Organspenderinnen/Orgassppro Mio. EW).

2. Im Bereich des Stammzelltransplantationswessindafiir zu sorgen, dass Spenderinnen/Spender in
ausreichender Zahl registriert sind und zur Verfiggatehen. Das Vorgehen sowie die Zusammenarbeit
aller daran beteiligten Institutionen fir Spendeein/Spender und Patientinnen/Patienten hat sorsiche
und wirksam wie mdglich zu erfolgen. Die Feststefju ob das nationale Spendervolumen als
ausreichend zu betrachten ist, obliegt dem beiGieé6 eingerichteten Transplantationsbeirat (Bereich
Stammzellspende).

(2) Der Bund hat sicherzustellen, dass die Funktéimer Clearingstelle wahrzunehmen ist mit dem,Ziel
eine uberregionale Mittelverteilung an die Leistssrdpringerinnen/Leistungserbringer fir
1. den Bereich des Organspendewesens und
2. den Bereich des Stammzellspendewesens
zu gewabhrleisten.

(3) Diese Clearingstelle ist jahrlich mit 3,4 Miltien Euro zu dotieren. Die Aufbringung der Mittebdgt
entsprechend dem Art. 27 Abs. 3 Z 2 lit. b.
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(4) Die Mittel gemafR Abs. 3 sind zur Erreichung gdeAbs. 1 genannten Ziele gemafl den nachfolgenden
Bestimmungen zu verwenden:

1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbeofalgende Malinahmen durchzufuhren:

a) Zweckgewidmete, pauschalierte Forderung ansgenderbetreuenden Krankenanstalten bzw. die
betreffende Abteilung;

b) Einrichtung und Administration ,Regionaler Tsmtantationsreferenten® bzw. regionaler
Forderprogramme, mit der zentralen Aufgabe der ktbre Kontaktaufnahme mit den
Intensiveinheiten, um die Bereitschaft zur Spendéomg zu erhdhen;

¢) Zweckgewidmete, pauschalierte Férderung furEiesatz von Transplantationskoordinatoren in den
Transplantationszentren;

d) Forderung der Einrichtung mobiler Hirntoddiagtile-Teams sowie geeigneter Malinahmen im
Bereich bundesweiter Vorhaltung der Hirntoddiagtkostie dem jeweiligen Stand der Wissenschaft
entspricht;

e) Forderung der Transporte, die im ZusammenhahdenOrgangewinnung anfallen;

f) Mittel fur die Abdeckung der Aufwendungen vo®G/OBIG-Transplant (Bereich Organspende);

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sindsosdere folgende MalRnahmen durchzufiihren:

a) Forderung der HLA-Typisierung; Festlegung dahlaler jahrlich zu férdernden HLA-Typisierungen
sowie deren Aufteilung auf die geeigneten Leistengsnger jahrlich im Voraus auf
Expertenvorschlag vom Transplantationsbeirat de6GBereich Stammzellspende);

b) Forderung der Suche und Betreuung von Stamsmegibern;

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

3. Der Forderungsgeber kann auf Vorschlag deeinGDG eingerichteten Transplantationsbeirates (fiir
den jeweiligen Bereich) beschlieRen, die Mittel lauér andere als unter Z1 und 2 genannten
Mafinahmen einzusetzen.

4. Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jesaeis 30. Juni des Folgejahres zu erfolgen. Ad#af
nicht ausgeschopfte Mittel sind entsprechend ddkszahl gemafd ordentlicher Volkszahlung 2001 an
die einzelnen Landesgesundheitsfonds zu Uberweisen.

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

(6) Der jahrlich erfolgte Mitteleinsatz ist in em&ahresabrechnung zu dokumentieren und hinsibhdiee
Effizienz zu evaluieren.

Art. 35
Finanzierung Uberregional bedeutsamer Gesundheitsfderungs- und Vorsorgeprogramme sowie
Behandlungsmafinahmen

(1) Die Vertragsparteien kommen uberein, zur Famgr wesentlicher Gesundheitsférderungs- und
Vorsorgeprogramme sowie BehandlungsmaBnahmen mitagionaler Bedeutung, insbesondere mit Bezug zu
den Rahmen-Gesundheitszielen und zur Finanzierugitener Projekte und Planungen im Sinne des Art. 33
Abs. 1 im Rahmen der Bundesgesundheitsagenturgitvittel im maximalen Ausmalf3 von 3,5 Millionen fBu
zur Verfugung zu stellen.

(2) Die geforderten MalRnahmen haben sich an derdeorBundesgesundheitskommission beschlossenen
und allenfalls von der Bundes-Zielsteuerungskomionsgeiterentwickelten Grundsatzen der Mittelvergaind
den Vergabe- und Qualitatskriterien der ,Strategie Verwendung der Vorsorgemittel* zu orientier@es
Weiteren sind auch erganzende von der Bundes-€igaingskommission beschlossene Richtlinien
einzuhalten. Die MalBnahmen haben der UmsetzunBalemen-Gesundheitsziele zu dienen.

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

(4) Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jésveis 30. Juni des Folgejahres zu erfolgen. AH#sf
nicht ausgeschopfte Mittel sind entsprechend delkdzahl gemaf ordentlicher Volkszahlung 2001 an die
einzelnen Landesgesundheitsfonds zu Uberweisen.

Art. 36
Evaluierung von VorsorgemalRnahmen

Bund und Lander kommen (berein, die epidemiologiacAuswirkungen bestehender und zukinftiger
Vorsorgemal3nahmen im  Gesundheitswesen in der Bges@sdheitsagentur und in den
Landesgesundheitsfonds gemeinsam zu analysierepuengluieren.
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10. Abschnitt
Gesonderte Finanzierungsbestimmungen

Art. 37
Transparenz der Voranschlage und der Rechnungsabslilsse

(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, in dendesgesundheitsfonds die vollstandige Budgetierung
und die Rechnungsabschlisse der Krankenanstafterdez Krankenanstaltenverbénde transparent dafizrst

(2) Die Vertragsparteien kommen (berein, in dendesgesundheitsfonds die Voranschlage und die
Rechnungsabschlisse der Sozialversicherung fiextesamuralen Bereich transparent darzustellen.

(3) Diese Darstellungen haben insbesondere denrderfiongen der Finanzzielsteuerung geman Art. 15 bis
17 der Vereinbarung geman Art. 15a B-VG ZielstengrGesundheit zu entsprechen.

Art. 38
Ausgleich fur inlandische Gastpatientinnen und Gagtatienten

Fir inlandische Gastpatientinnen und Gastpatiemiesh fiir die Dauer dieser Vereinbarung keine tber d
Abgeltung der Landesgesundheitsfonds hinausgehémechadigung bezahlt. Bilaterale Vereinbarungen
beziglich Gastpatientinnen und Gastpatienten sivglioh.

Vorbehal Land Wier (abhangig von FA-Verhandlunger

Art. 39
Erh6éhung der Krankenversicherungsbeitrage

Die Erh6hung der Krankenversicherungsbeitrage doMleibt wahrend der Laufzeit dieser Vereinbarung
aufrecht. Die Aufteilung der daraus resultierendstehreinnahmen zwischen den L&ndern und der
Sozialversicherung ist entsprechend der Vereinlgpillrer den Finanzausgleich 2005 bis 2008 vorzunehme

Art. 40
Kostenbeitrag

Die Lander sind bereit, sicherzustellen, dass detéhbeitrag gemal § 27a Abs. 2 KAKuUG, in der Fagsu

des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 136/2001, in dereHdn 1,45 Euro von den Tragern der Krankenanstalte
eingehoben wird.

Art. 41
Streichung der Selbstbehalte fiir Kinder und Jugendthe

Politische Klaruniim Rahmen des FA

Bund und Lander kommen uberein, fur Kinder und ddtiehe bis zum vollendeten 18. Lebensjahr bei
stationaren Krankenhausaufenthalten die Verpflichtaur Leistung von Selbstbehalten sowohl im KAKal&
auch im SV-Recht zu streichen.

Art. 42
Finanzierung von Lehrpraxen

(1) Die Vertragsparteien kommen uberein, die zuraktivierung des Berufsbildes des Arztes/der Arzti
fur Allgemeinmedizin, insbesondere im niedergelasseBereich, geschaffene und verpflichtende Ausbidin
Lehrpraxen unter nachfolgenden Voraussetzungenigeara zu fordern:

1. Abschluss eines Gesamtvertrages durch den t#zbyaind der Sozialversicherungstrager und die
Osterreichische Arztekammer Uber Art, Umfang undr@séatze der Verrechenbarkeit jener Leistungen,
welche von Ausbildungsérzten in Lehrpraxen erbrasrden

2. Etablierung einer bundesweit einheitlichen Edudg von Lehrpraxen sowie eines bundesweiten
Reglements fur die Verteilung der forderbaren uefbiglerten Lehrpraxen auf das Bundesgebiet.

3. Die Verteilung der férderbaren und geférderteghrpraxen entspricht dem Nachbesetzungsbedarf
(intra- und extramural) in den jeweiligen Landern.

4. Auf Landerebene erfolgt:
a) die konkrete Verteilung und Auswahl der férdeem und gefoérderten Lehrpraxen;
b) die Festlegung Uber das Dienstverhaltnis bisvDienstzuteilung der Lehrpraktikanten;
c¢) die Abrechnung der gemeinsamen Forderung dampkaxen.

(2) Folgende Grundsatze fir die gemeinsame Férdemanden vereinbart;
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1. Die Forderung bezieht sich auf eine Lehrpraaigd von hodchstens sechs Monaten und eine
Lehrpraxistatigkeit von 30 Wochenstunden.

2. Die Forderung wird wie folgt getragen:

a) Der Bund, die Sozialversicherungstrager sowas geweilige Land tragen zu jeweils gleichen
Anteilen insgesamt 75vH der GehaltsaufwendungenLdbrpraktikantinnen fiir deren Tatigkeit in
den Lehrpraxen.

b) Dem Bund wird die Option eingerdumt, bis zum S8ptember eines jeden Jahres mitzuteilen, dass
im Folgejahr abweichend von lit. a die gemeinsanded€rung insgesamt hdchstens 70vH der
Gehaltsaufwendungen betragt und die Anteile desiBsihéchstens 10vH der Gehaltsaufwendungen
betragen. Im Falle der Ausiibung dieses Optionsesctitagen die Sozialversicherungstrager sowie
das jeweilige Land jeweils 30vH der Gehaltsaufwergun.

¢) Das Optionsrecht ist bis zum Ablauf des JaBf22 befristet.

11. Abschnitt
Zusammenwirken der Institutionen

Art. 43
Beziehungen der Trager der Sozialversicherung zu deTragern der Krankenanstalten und zu den
Landesgesundheitsfonds

(1) Mit den Zahlungen der Trager der Sozialversichg gemaly dieser Vereinbarung an die
Landesgesundheitsfonds sind alle Leistungen demkémanstalten gemaf Art. 23 Abs. 3 und 4, insheserich
stationaren, halbstationaren, tagesklinischen upithlsambulanten Bereich einschlie8lich der duremn d
medizinischen Fortschritt resultierenden Leistun§i@nVersicherte und anspruchsberechtigte Angekddgr
Trager der Sozialversicherung zur Ganze abgegolten.

(2) Unter den Leistungen der Sozialversicherund sin

1. im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherumg die auf Grund des § 189 Abs. 3 ASVG (bzw. der
analogen Regelungen in den ubrigen Sozialversicigsgesetzen) — mit Ausnahme der
Ambulanzleistungen der Allgemeinen Unfallversicheysanstalt — sowie

2. im Bereich der gesetzlichen Pensionsversiclyenum die auf Grund der 88 302 Abs. 3 und 307d ASVG
(bzw. der analogen Regelungen in den Ubrigen Saziitherungsgesetzen) bisher erbrachten
Leistungen zu verstehen, wobei das Volumen dertlggen, die von den Landesgesundheitsfonds
abgegolten werden, 2007 im Vergleich zum entspredde Leistungsvolumen des Jahres 1994 zu
Uberprifen und der Betrag der Trager der Soziableesung fir diese Leistungen gegebenenfalls
entsprechend dieser Uberpriifung nachzujustieren ist

(3) Ausgenommen sind Leistungen im Rahmen der Mu#tted-Pass-Untersuchungen und im
Einvernehmen zwischen der Sozialversicherung utbidenen Landern ausgenommene Leistungen. Zwischen
Hauptverband, Sozialversicherungstrager und Lamdesglheitsfonds ist eine aktuelle Liste der Vedrag
erstellen, deren Leistungsgegenstand nicht Inhaked Vereinbarung ist. Weiters sind die im 8§ 27sAb
KAKuUG ausgenommenen Leistungen nicht mit dem Palbehirag abgegolten.

(4) Die \Verpflichtung der Sozialversicherung zur swmmichenden Bereitstellung von
Vertragspartnerinnen/Vertragspartnern bleibt atlifre®ie in den Sozialversicherungsgesetzen fegitmte
Sachleistungspflichten und Verfahrenszustandigkeite gegentber den Versicherten der
Sozialversicherungstrager bleiben aufrecht. Die Ullkig der Sachleistungsverpflichtung durch die
vertragsgegenstandlichen Krankenanstalten wirdugiké des jeweiligen medizinischen Standards, des e
ausreichende Behandlung der Versicherten sichiérsteh den Landesgesundheitsfonds im Namen degefra
der Sozialversicherung Ubernommen.

(5) Nach Ablauf dieser Vereinbarung werden die ezhén dem Hauptverband bzw. den Tréagern der
sozialen Krankenversicherung und den Rechtstrégeéen Krankenanstalten am 31. Dezember 1996
mafgeblichen Vertrage im vollen Umfang wieder resitksam. Uber eine angemessene Tarifanpassung ist
Einvernehmen herzustellen.

(6) Die Landesgesundheitsfonds Ubernehmen die Ziaben Leistungsverpflichtungen der Trager der
Sozialversicherung gegeniiber den Rechtstragerrdakenanstalten, soweit dem Grunde nach Anspriiche
Vertragseinrichtungen gemaf Art. 23 Abs. 3 beiigitdahre 1996 bestanden haben. Art. 23 Abs. 4aiseidzu
berucksichtigen.

(7) Der Bund verpflichtet sich gegentber den Landedie bestehenden gesetzlichen Regelungen
beizubehalten, wonach mit den Zahlungen der Laredesglheitsfonds an die Krankenanstalten samtliche
Anspriche der Krankenanstalten gegenuber den Trager Sozialversicherung und gegeniber den
Landesgesundheitsfonds abgegolten sind.

(8) Die Krankenanstalten haben den Tragern deraB@zsicherung auf elektronischem Weg alle Daten zu
Ubermitteln, die zur Erfullung der gesetzlichen galfien der Sozialversicherung erforderlich sindyéssndere
die Aufnahme und Entlassung von Patientinnen/P@&tiersamt Diagnosen sowie Daten uber ambulante
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Behandlungen. Die Daten der Leistungserbringungliafden Patientin/Patienten sind von den Tragem de
Krankenanstalten im Wege der Landesgesundheitsfoad$ der Basis des LKF-Systems den
Sozialversicherungstragern zu tbermitteln.

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

(10) Die Sozialversicherung ist laufend tber detdelegten vorlaufigen und endgiltigen Punkteweote
den Landesgesundheitsfonds zu informieren.

(11) Der Hauptverband erteilt Gber das e-card Systef automationsunterstiitztem Weg Auskinfte an
Krankenanstalten fur deren Leistungserbringung uei$tungsverrechnung. Der Zugang der Krankenanstalt
erfolgt online durch Verwenden der e-card tUberedaard Infrastruktur. Die Krankenanstalt hat agflséim Weg
das Vorliegen eines Versicherungsanspruches festimms Die Krankenversicherungstréger haben dialigise
Auskunftserteilung notwendigen Daten dem Hauptvwedhbereitzustellen. Bei Nichtvorlage der e-cardeise
Onlineprifung durch Eingabe der Sozialversichernngsmer vorzunehmen. Fir Personen mit
Sozialversicherungsanspruch, aber ohne Versichenumgmer (betreute Personen, Européische
Krankenversicherungskarte, andere internationalée Risw.) hat die Sozialversicherung eine gleichiger
online-Vorgangsweise anzubieten.

(12) Der gesamte Datenaustausch zwischen Kranketi@ms und Sozialversicherungstragern fir den
stationaren und ambulanten Bereich ist elektronigsaunehmen. Ziel ist es, den gesamten Datenasgdtam
Wege der Datendrehscheibe des Hauptverbandes w@ereichischen Sozialversicherungstrager vorzunehme
Die Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse simtfidsweit einheitlich zu gestalten und zwischen den
Vertragsparteien einvernehmlich verbindlich festpein.

(13) Die Vertragsparteien verpflichten sich dafiirsorgen, dass die Krankenanstalten bei der Entigss
Medikationsempfehlungen unter Beriicksichtigung Hestattungskodex erstellen und erforderlichenfaltse
Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dieestder Krankenversicherungstrager einholen. Es wird
angestrebt, dass im Fall von Medikationsempfehlnongeenn nicht medizinische Griinde dagegen sprechen,
anstatt der Bezeichnung der Arzneispezialitat dieeBchnung des Wirkstoffes (INN) angegeben wird.

(14) In die Heilmittel-Evaluierungs-Kommission (HEKS& 351g Abs.3 ASVG) ist einelein
Vertreterin/Vertreter der Lander aufzunehmen. DRmser ist dem Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager Gber die Verbindungssteler Bundeslander bekannt zu geben. Die
Mehrheitsverhdltnisse in dieser Kommission werdeadudch nicht veréndert. Entscheidungen, ob neue
Arzneispezialititen intra- und/oder extramural teeicht werden koénnen, sind mit der/dem
Landervertreterin/Léandervertreter abzustimmen.

(15) Die Einschau- und Untersuchungsrechte gemaB8% 5 ASVG in der zum 31. Dezember 2007
geltenden Fassung bleiben unverandert aufrecht.

Art. 44
Auslandische Anspruchsberechtigte, Anstaltspflegen Ausland aus medizinischen Griinden

(1) Fur die Erbringung von Leistungen der Krankestalten an ausschlieRlich gegeniiber einem
osterreichischen Trager auf Grund von zwischerlgthah Ubereinkommen oder (iberstaatlichem Recht (ibe
soziale Sicherheit anspruchsberechtigte Patiemifatienten sind die Landesgesundheitsfonds zugtéDee
Kosten sind von den Tragern der Krankenanstaltendem Landesgesundheitsfonds wie fur dsterreichisch
Versicherte und ihre Angehérigen abzurechnen. DistaEfung der von den Landesgesundheitsfonds
aufgewendeten Betrage sind entsprechend den in awg@achenstaatlichen Ubereinkommen oder dem
Uberstaatlichen Recht vorgesehenen Erstattungéverfagegeniiber den zustéandigen ausléandischen Tréger
Wege der ortlich in Betracht kommenden Gebietslkeakksse geltend zu machen. In Fallen einer pawschal
Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungsveesic erstatten die Gebietskrankenkassen den
Landesgesundheitsfonds die diesen als Tragern diemthalts- oder Wohnortes erwachsenden Kostefznue
des Jahres der Geltendmachung, wobei eine genekdllzung des Pauschbetrages entsprechend zu
bertcksichtigen ist.

(2) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die Trager der Krankenversicherung auf Grund des
innerstaatlichen Rechts oder auf Grund von zwisstaatlichen Abkommen oder Uberstaatlichem Recht be
soziale Sicherheit aufzuwenden haben, weil diesffetnde Person

1. aus medizinischen Grinden aus einer inlandisahesine ausléandische Krankenanstalt verlegt wurde
oder
2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung iamdnhicht oder nicht in einem Zeitraum erhalten
konnte, der fir diese Behandlung normalerweiser@eftich ist,
sind den Tragern der Krankenversicherung aus Mitlelr Bundesgesundheitsagentur gemaf Art. 27 Ab 3
lit. f in dem Ausmald zu ersetzen, als diese Kosiaen bestimmten Betrag Ubersteigen. Dieser Bestafir
2008 auf Basis des Betrages 2006 (Art. 39 Abs. 2 \ereinbarung BGBI. | Nr. 73/2005) zuzuglich den
Erhéhungen gemanR den vorlaufigen Hundertsatzen 2082008 zu berechnen, wobei die Mehreinnahmen aus
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dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hundertsatzmuschnen sind. Die vorlaufigen und endglltigetrddge
ergeben sich in analoger Anwendung der Valorisigsbestimmungen gemafd Art. 28 Abs. 6 Z 2 und 3. &énd
und Sozialversicherung verpflichten sich, in ihrewlirkungsbereich alles zu unternehmen, dass die
Patientinnen/Patienten in Osterreich behandelt eewhd damit die Voraussetzung geschaffen wirds dase
ZielgrolRe nicht tUberschritten wird. Ausgenommen vhasen Regelungen sind Behandlungen im Rahmen
grenziberschreitender Kooperationen, sofern hieritbaler jeweiligen Gesundheitsplattform Einverneimm
erzielt wird.

(3) Der Hauptverband der 0Osterreichischen Sozisieerungstrdger hat in der Bundes-
Zielsteuerungskommission halbjéhrlich aktuell GBer und Umfang der gemaR Abs. 2 fir Anstaltspflége
Ausland erbrachten Leistungen zu berichten.

12. Abschnitt
Sanktionen

Art. 45
Sanktionen intramuraler Bereich

(1) Der Sanktionsmechanismus fiir den Krankenaesiadireich wird fortgefiihrt.

(2) Bei maRRgeblichen VerstdlRen gegen einvernehnaiwischen den Vertragsparteien festgelegte Plane
(zB Osterreichischer Strukturplan Gesundheit) uratgdben im Zusammenhang mit der Qualitat oder der
Dokumentation hat die Bundesgesundheitsagentur ethésprechenden Landeranteil an den Mitteln geman
Art. 28 Abs. 2 Z 4 zurlickzuhalten, bis das Land roder Landesgesundheitsfonds nachweislich die zur
Herstellung des den Vorgaben gemall dieser Vereinbarentsprechenden Zustandes erforderlichen
Maflnahmen gesetzt hat.

Art. 46
Sanktionen extramuraler Bereich

Der Bund wird entsprechende rechtliche MalRnahmeseb®n, um wirksame Sanktionsmechanismen im
extramuralen Bereich sicherzustellen.

13. Abschnitt
Sonstige Bestimmungen

Art. 47
Schutzklausel fiir Bund und Tréager der Sozialversickrung

(1) Die Léander verpflichten sich im Rahmen ihrer nfmetenz dafir zu sorgen, dass fir die
Vereinbarungsdauer keine Uber diese Vereinbarungusgehenden finanziellen Forderungen betrefferd di
Krankenanstalten im Sinne des Art. 23 Abs. 3 ulaah 4len Bund oder die Trager der Sozialversichegastellt
werden.

(2) Insoweit nicht schon aus dieser Vereinbarungltketzbare vermdgensrechtliche Anspriiche erwachsen
wird der Bund im Rahmen seiner Kompetenz gese&l®hundlagen zur Sicherung der in dieser Vereinigaru
festgelegten wechselseitigen Rechte und Pflichtesipesondere auch in Bezug auf den Hauptverband dizw
Trager der Sozialversicherung, schaffen.

(3) Die Vertragsparteien kommen fiir den Bereichstetialversicherten Patientinnen/Patienten tibef@éin,
die Abgeltung jenes Aufwandes, der den Kranken#testab 1. Janner 1997 durch die Systemanderunddoei
Mehrwertsteuer durch den Ubergang auf die unechtefreBing entsteht, einvernehmlich eine
Pauschalierungsregelung anzustreben. Bis zur Realig dieses Vorhabens gilt der Bund den Landener)
Aufwand ab, der den Krankenanstalten dadurch érfsd@ss sie bei der Mehrwertsteuer nicht mehrdhéiggt
sind, die ihnen angelastete Vorsteuer geltend zthara

(4) Der Bund und die Lander stellen sicher, dass
1. die Bundesgesundheitsagentur und die Landesdiesitsfonds von allen bundes- und landesgesetzlich
geregelten Abgaben mit Ausnahme der Gerichts- ustiz¥erwaltungsgebiihren befreit sind und

2. die finanziellen Leistungen der Bundesgesuridagéntur an die Landesgesundheitsfonds weder der
Umsatzsteuer noch den Steuern von Einkommen unah&gan unterliegen.

Art. 48
Schutzklausel fiir Stadte und Gemeinden

Die Lander verpflichten sich, die im Zusammenhaniy der LKF-Finanzierung im jeweiligen Land
angewendeten Finanzierungssysteme hinsichtlichr ieswirkungen auf die Finanzierungsbeitrdge der
Gemeinden oder Stadte derart zu gestalten, dass ksiner Verschiebung der Anteile an der Aufbrimguan
den Fondsmitteln kommt. Jene Betriebsergebnisse, afleine durch die im Verantwortungsbereich des
Krankenanstalten-Tragers liegenden Entscheidungamsacht sind, sind dem jeweiligen Trager zuzureoh
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Art. 49
Schiedskommission

(1) In den Landern werden bei den Amtern der Laratgsrungen Schiedskommissionen errichtet, die zur
Entscheidung in folgenden Angelegenheiten zustésididy

1. Entscheidung uber den Abschluss von Vertrageischen Tragern offentlicher Krankenanstalten
auBerhalb der Landesgesundheitsfonds, die zumutéit31. Dezember 1996 bestanden haben, und
dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversiciystrager;

2. Entscheidungen Uber Streitigkeiten aus zwisdaem Tragern der in Art. 23 Abs. 3 und 4 genannten
Krankenanstalten und dem Hauptverband der osthiselten Sozialversicherungstrager (oder einen
Trager der sozialen Krankenversicherung) abgesshien Vertragen einschliellich der Entscheidung
Uber die aus diesen Vertragen erwachsenden Anspgetdieniiber Tragern der Sozialversicherung oder
gegeniiber den Landesgesundheitsfonds;

3. Entscheidung  Uber  Streitigkeiten  zwischen demauptverband der  Osterreichischen
Sozialversicherungstrager oder einem Trager derialeoz Krankenversicherung und den
Landesgesundheitsfonds Uber die wechselseitigepfliditungen und Anspriiche aus der vorliegenden
Vereinbarung;

4. Entscheidung Gber Anspriiche, die sich auf darkt®nsmechanismus (Art. 45) griinden.

(2) Den Schiedskommissionen gehdren folgende aunfdéhre bestellte Mitglieder an:

1. Eine/Ein  von der/vom Présidentin/Préasidentens deweiligen Oberlandesgerichtes bestellte/r
Richterin/Richter aus dem Aktivstand der zum Spetuigs jeweiligen Oberlandesgerichtes gehérenden
Gerichte, der den Vorsitz Ubernimmt;

2. ein vom Hauptverband der Sozialversicherungstr&ntsendetes Mitglied und ein Mitglied aus dem
Kreise der Bediensteten des Aktivstandes des j@seilLandes;

3. zwei Mitglieder der Kammer der Wirtschaftstraater, wobei ein Mitglied entweder das jeweilige
Land oder der betroffene Trager der Krankenanstaid ein Mitglied der Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager entsende

4. fur jedes gemal Z 1 bis 3 bestellte Mitglied 8ehiedskommission kann ein Ersatzmitglied bestell
werden. Fur die Bestellung gelten die Z 1 bis 3igemal.

(3) Landesgesetzlichen Regelungen, die die Ermghtwon Schiedskommissionen im Rahmen der
Bestimmungen der Abs. 1 bis 2 vorsehen, darf d&iZumung des Bundes nicht verweigert werden.

14. Abschnitt
Rechtliche Umsetzung

Art. 50
Gesetzliche Regelungen auf Bundesebene

(1) zur Transformation dieser Vereinbarung und 8istellung der Durchfuhrung der partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit hat der Bund insbhesonumsiefolgende gesetzliche Regelungen vorzusehen.

(2) Zur Starkung der Primérversorgung gemall AAbS. 1 werden rechtliche Rahmenbedingungen
geschaffen.

(3) Im Bundesgesetz Uber die Zielsteuerung-Gesindedolgt jedenfalls die Integration von
Planungsbestimmungen zur Umsetzung der in Art. & Btbis 12 vorgesehenen MalRnahmen bei gleichegitig
Entfall des § 18 Abs. 2 Krankenanstalten- und Kstaltengesetz.

(4) Im Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetdgrfedenfalls

1. Anpassung der Krankenanstaltentypologie amelieen Planungsgrundséatze:

a) Standardkrankenanstalt: mindestens zwei Abtgén, davon eine fur Innere Medizin; weiters muss
zumindest eine ambulante Basis-Akutversorgung imeigk Chirurgie/Unfallchirurgie gewahrleistet
werden, wobei die Landesgesetzgebung festlegen, kdass dies auch durch Kooperation mit
anderen nahe gelegenen Gesundheitsdiensteanbigtgtich ist,

b) Entfall der Standardkrankenanstalten der Basi®rgung,

¢) Schwerpunktkrankenanstalt: Entfall des Sondéda Haut- und Geschlechtskrankheiten als
Pflichtfach und Erweiterung von § 2a Abs. 3 let&atz auf sonstige Einrichtungen,

d) Mehrstandortkrankenanstalt: standortbezogerstldgering der Versorgungsstufe mit allen daraus
entstehenden Rechtsfolgen (z.B. arztliche Anwesephne Standort) in den Verordnungen geman
Art. 5 Abs. 10 oder mit Bescheid und

e) Umsetzung des Osterreichischen Strukturplanesu@lheit (OSG) hinsichtlich der reduzierten
Organisationsformen,

2. Anderungen im Bereich des krankenanstalterliekah Bewilligungsverfahrens:
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a) Regelungen zum Entfall der Bedarfsprifung, iéales fur ausschlieRlich nicht erstattungsféahige
Leistungen (z.B. ,Schénheitschirurgie),

b) bei verbindlich durch Verordnungen gemall ArAS. 9 und 10 geplanten Leistungsbereichen im
OSG oder RSG ist vorzusehen, dass ein Feststelaagseid (ber die Plankonformitiat das
Bedarfsprifungsverfahren ersetzt und

c) verfahrensrechtliche Abstimmungen des krankstadtenrechtlichen Bedarfsprifungs- und
Errichtungsbewilligungsverfahrens mit einem vom ragssteller angestrebten
Kassenvertragsvergabeverfahren der Sozialversiogesowie

3. sonstige notwendige Regelungen zur UmsetzwsgedVereinbarung (z.B. Bundesgesundheitsagentur).

(5) Im Sozialversicherungsrecht erfolgt:
1. Vorsehen, dass die Kundigung eines § 2-Kasstages die Kundigung samtlicher Einzelvertrage
bewirkt und
2. sonstige Anpassungen an diese Vereinbaruriggsosdere im Zusammenhang mit Datenaustausch.

(6) In den Berufsrechten erfolgt:
1. eine Flexibilisierung der Arzteausbildung,
2. Anpassung der Notarzteausbildung an die newbikiungsordnung und
3. Anpassung der Berufsgesetze hinsichtlich ARbS. 2 Z5 der Vereinbarung gemafl Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit.
(7) Die erforderlichen bundesgesetzlichen Bestimgeanzur Umsetzung der in Art. 14 Abs. 3 Z 1 der
Vereinbarung gemalR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-@dbeit im Zusammenhang mit Medikamenteneinkauf
und -bewirtschaftung genannten Malinahmen werdeshggen.

(8) Es erfolgt eine rechtliche Klarstellung, dasdgéanztliche Tatigkeiten im Sinne des § 2 Abs. 2 BSV
nicht auf Arbeitshdéchstgrenzen nach dem KA-AZG aechnen sind.

(9) Im Bereich des offentlichen Gesundheitsdienstdsigt die Umsetzung der in Art. 12 vereinbarten
MalRnahmen sowie die Verankerung der AmtsarztealwsimlPhysikatsprifung neu (Online-Kurs) im
Dienstrecht.

(10) Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG)

Art. 51
Gesetzliche Regelungen auf Landesebene

Zur Transformation dieser Vereinbarung und Sicleditstg der Durchfiihrung der partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit haben die Lander insbesenthchfolgende gesetzliche Regelungen vorzusehen:

1. Die Umsetzung dieser Vereinbarung in den eidgifpen Landesgesetzen, insbesondere die
Verpflichtung der Umsetzung der Vorgaben des OSGder RSG gemaR Art. 5 Abs. 9 bis 12,

2. die Anpassung der Landeskrankenanstaltenges@izaie in Art. 50 vorgesehenen Anderungen des
KAKuUG,

3. die erforderlichen landesgesetzlichen Bestingeanzur Umsetzung der in Art. 14 Abs. 3 Z 1 der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-@dheit im Zusammenhang mit
Medikamenteneinkauf und -bewirtschaftung genaniafnahmen und

4. im Bereich des o6ffentlichen GesundheitsdiendtedJmsetzung der in Art. 12 der Vereinbarung géma
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit vereinbartelalinahmen sowie die Verankerung der
Amtséarzteausbildung/Physikatsprifung neu (OnlinesiKim Dienstrecht.

15. Abschnitt
Schlussbestimmungen

Art. 52
Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt nach Einlangen der Mitieden aller Vertragsparteien beim fur das
Gesundheitswesen zustandigen Bundesministeriums daés nach der Bundesverfassung bzw. nach den
Landesverfassungen erforderlichen Voraussetzungemds Inkrafttreten erfullt sind, mit 1. Jannerl20in
Kraft. Die Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber @rganisation und Finanzierung des Gesundheitsiwese
BGBI. | Nr. 105/2008 zuletzt gedndert durch BGBNrl 199/2013, tritt mit Ablauf des 31. Dezemberl@0
auBler Kraft.

Art. 53
Geltungsdauer und Kiindigung
(1) Diese Vereinbarung wird unter Verzicht auf &findigungsrecht fir die Dauer der Geltung des
Finanzausgleichsgesetzes 2017 (FAG 2017), BGBL. XX/2016, in der derzeit geltenden Fassung, jéalkn
aber bis zum 31. Dezember 2020 abgeschlossen. WérdGeltungsdauer des FAG 2017 auf Basis einer
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Einigung zwischen dem Bund und den Landern Uber Eieanzausgleich verlangert, so wird auch die
Geltungsdauer dieser Vereinbarung unter Verzicliteau Kindigungsrecht auf denselben Zeitraum ecktre
Finanzielle Festlegungen in dieser Vereinbarung,bis zum Jahr 2020 geregelt sind, werden fur das 2021
und gegebenenfalls fur alle weiteren Jahre beireMerlangerung des Finanzausgleichs entsprechend
fortgeschrieben.
(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, rechige/erhandlungen tber eine Neuregelung aufzunehme
(3) Sofern in diesen Verhandlungen keine Einigubgrieine Neuregelung zustande kommt, werden mit
AuRerkrafttreten dieser Vereinbarung die am 31.ebdrer 1977 in Geltung gestandenen Rechtsvorsahrifte
soweit sie in Durchfihrung dieser Vereinbarung gesinwurden, wieder in Kraft gesetzt, wobei ab ddienfur
die Laufzeit der Vereinbarung vorgesehenen zushtt Mittel nicht zur Verfligung gestellt werden deémn.

Art. 54
Durchfiihrung der Vereinbarung

(1) Die zur Durchfihrung dieser Vereinbarung notdigan bundes- und landesgesetzlichen Regelungen
sind rickwirkend mit 1. Janner 2017 in Kraft zwzset

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

(3) Die Vertragsparteien kommen {berein, im Zusammag mit der Transformation dieser Vereinbarung
auch folgende Regelungen vorzusehen:
1. Ein Dbestelltes Mitglied der mit dem G-ZG, BGBNr.81/2013, -eingerichteten Bundes-
Zielsteuerungskommission ist so lange Mitglied daf Grund dieser Vereinbarung einzurichtenden
Bundes-Zielsteuerungskommission, bis fiir diesesedteres Mitglied bestellt wird.

2. Beschlisse der mit dem G-ZG eingerichteten Bsifielsteuerungskommission oder
Bundesgesundheitskommission und daraus abgel&tthte und Verbindlichkeiten bleiben aufrecht,
sofern die auf Grund dieser Vereinbarung einzueictie Bundes-Zielsteuerungskommission nichts
Gegenteiliges beschlief3t.

3.Das Vermdgen der mit der KAKuG-Novelle, BGBNIi. 81/2013, eingerichteten
Bundesgesundheitsagentur geht mit allen RechtenMerBindlichkeiten auf die auf Grund dieser
Vereinbarung einzurichtende Bundesgesundheitsagébéu.

4. Auf einen Regressanspruch der/des Bundesgesimatientur/Landesgesundheitsfonds gegen
Mitglieder der Bundesgesundheitskommission/Landasggheitsplattformen, Mitglieder der Bundes-
Zielsteuerungskommission/Landes-Zielsteuerungskasionen und Mitglieder des Standigen
Koordinierungsausschusses ist das Dienstnehmefiiciftgesetz  (BGBI. Nr. 80/1965 i.d.F.
BGBI. Nr. 169/1983) sinngemaf anzuwenden.

Art. 55
Urschrift
Diese Vereinbarung wird in einer Urschrift ausgedgr Die Urschrift wird beim fir das Gesundheitsea
zustandigen Bundesministerium hinterlegt. Dieses dllen Vertragsparteien beglaubigte Abschriftenr de
Vereinbarung zu tbermitteln.
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