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3 6 e Kundmachung des Landeshauptmannes vom 27. Mai 2008 betreffend die Vereinbarung
gemifd Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens

Gemif} § 2 Abs. 1 lit. ¢ des Landes-Verlautbarungsgesetzes, LGBL. Nr. 8/1982, in der Fassung des Gesetzes LGBL.
Nr. 53/1989 wird nachstehende Vereinbarung kundgemacht:

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

Der Bund, vertreten durch die Bundesregierung, das
Land Burgenland, vertreten durch den Landeshaupt-
mann, das Land Kirnten, vertreten durch den Landes-
hauptmann, das Land Niederésterreich, vertreten durch
den Landeshauptmann, das Land Oberésterreich, ver-
treten durch den Landeshauptmann, das Land Salzburg,
vertreten durch die Landeshauptfrau, das Land Steier-

mark, vertreten durch den Landeshauptmann, das Land
Tirol, vertreten durch den Landeshauptmann, das Land
Vorarlberg, vertreten durch den Landeshauptmann, und
das Land Wien, vertreten durch den Landeshauptmann,
im Folgenden Vertragsparteien genannt, kommen iiber-
ein, gemifl Art. 15a B-VG die nachstehende Verein-
barung zu schliefen:
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Priambel

Die Vertragsparteien bekennen sich zu einer umfassenden medizinischen Versorgung fiir alle Menschen unab-
hingig vom Alter und Einkommen. Dabei gelten die Grundsitze der solidarischen Finanzierung, eines gleichen und
niederschwelligen Zugangs zu Leistungen, sowie hoher Qualitit und Effizienz bei der Leistungserbringung. Weiters
verbinden die Vertragsparteien mit der Vereinbarung die Zielsetzung, ausgehend vom Bedarf der Patientinnen und
Patienten Gesundheitsprozesse so zu gestalten, dass Vorsorge, Diagnose, Behandlung, Rehabilitation und Ptlege
in einer zweckmifligen Abfolge und von der richtigen Stelle, in angemessener Zeit, mit gesicherter Qualitit und
mit bestmoglichem Ergebnis erbracht werden. Die Vertragsparteien kommen weiters iiberein, sich an den zentra-
len Public-Health-Grundsitzen zu orientieren.

Mit der gegenstindlichen Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG erfolgt die Fortschreibung und Intensivierung der
bereits in der vergangenen Vereinbarungsperiode vereinbarten und begonnenen Mafinahmen einer gemeinsamen
Steuerung und Planung. Planungsziele und Grundsitze werden dabei grundsitzlich in einem Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit gemeinsam festgelegt, und die Planung erfolgt in den Regionalen Strukturplinen auf Lan-
desebene. Die Vertragsparteien kommen daher iiberein, dass unter Einbeziehung der intra- und extramuralen Be-
reiche insbesondere die notwendigen Schritte gesetzt werden, um

* eine gemeinsame integrierte und sektoreniibergreifende Planung und Steuerung im Gesundheitswesen sicher-
zustellen,

* den Grad der Verbindlichkeit in der Gesundheitsplanung auf Linderebene durch wechselseitige Abstimmung
der intra- und extramuralen Versorgungsplanung zu erhthen und

* eine sektoreniibergreifende Finanzierung aufzubauen.

1.ABSCHNITT
Allgemeine Bestimmungen

Artikel 1
Gegenstand und Schwerpunkte

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, nach
Maf3gabe der nachstehenden Bestimmungen dieser Ver-
einbarung

1. weiterhin eine Bundesgesundheitsagentur mit
einer Bundesgesundheitskommission und Landesge-
sundheitsfonds mit Gesundheitsplattformen auf Lin-
derebene zur regionen- und sektoreniibergreifenden
Planung, Steuerung und zur Sicherstellung einer ge-
samthaften Finanzierung des gesamten Gesundheits-
wesens einzurichten,

2. Mittel fiir den Kooperationsbereich (Reformpool)
in den Landesgesundheitsfonds vorzusehen,

3. Mittel fiir Planungen und Projekte, die der Sicher-
stellung und der Verbesserung der Qualitit, der Effi-
zienz und der Effektivitit der Gesundheitsversorgung
dienen, vorzusehen,

4. das Transplantationswesen und weitere wesent-
liche Vorsorgeprogramme und Behandlungsmafinah-
men von iberregionaler Bedeutung auf Basis von
Beschliissen der Bundesgesundheitskommission zu
fordern,

5. die Beziehungen der Landesgesundheitsfonds, der
Triger der Sozialversicherung, des Hauptverbandes der

osterreichischen Sozialversicherungstriger (im Folgen-
den: Hauptverband) und der Triiger der Krankenanstal-
ten gemifl Art. 18 Abs. 3 und 4 (im Folgenden: Triger
von Krankenanstalten) untereinander festzulegen und

6. den Trigern der Krankenanstalten auf Rechnung
von Landesgesundheitsfonds im Namen der Triger der
Sozialversicherung leistungsorientiert Zahlungen fiir
die Behandlung von Patientinnen/Patienten, fiir die eine
Leistungspflicht der Sozialversicherung besteht, zu ge-
wihren.

(2) Inhaltliche Schwerpunkte dieser Vereinbarung
sind insbesondere:

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

2. Weiterentwicklung des Kooperationsbereiches
(Reformpool),

3. sektoreniibergreifende Finanzierung von ambu-
lanten Leistungen,

4. Forcierung der Mafinahmen zur Sicherstellung
einerintegrierten und sektoreniibergreifenden Planung,
Steuerung und Finanzierung des gesamten Gesund-
heitswesens,

5. zur Effektivitits- und Effizienzsteigerung eine fli-
chendeckende verbindliche Verankerung der Qualitits-
arbeit auf allen Ebenen des Gesundheitswesens,

6. die Grundsitze fiir ein Nahtstellenmanagement
zwischen den verschiedenen Leistungserbringern,
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7. Unterstiitzung der Arbeiten zum Auf- und Aus-
bau der fiir das Gesundheitswesen mafigeblichen Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien (wie
ELGA, eCard, eHealth) auf Basis einer Kosten-Nutzen-
Bewertung,

8. die Forcierung gesundheitsdkonomischer Ansitze;

9. bei der gemeinsamen Steuerung und Weiterent-
wicklung des &sterreichischen Gesundheitswesens ist
der Grundsatz zu beachten, dass die fiir die Planung zu-
stindigen Entscheidungstriger auch fiir die Finanzie-
rung verantwortlich sein miissen und dass zwischen den
Gesundheitssektoren das Prinzip ,,Geld folgt Leistung®
gilt.

Artikel 2
Geltungsbereich

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

(2) Die Kostenersitze fiir den klinischen Mehrauf-
wand gemifl § 55 KAKuG bilden keinen Gegenstand
dieser Vereinbarung.

2. ABSCHNITT
Planung, Nahtstellenmanagement,
Qualitit, Gesundheitstelematik, leistungs-
orientierte Finanzierungssysteme, sektoreniiber-
greifende Finanzierung des ambulanten Bereichs,
Gesundheits6konomie und Public Health

Artikel 3
Integrierte Gesundheitsstrukturplanung

(1) Die integrierte Planung der dsterreichischen Ge-
sundheitsversorgungsstruktur umfasst alle Ebenen und
Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und angren-
zender Bereiche. Bestandteil dieser Vereinbarung ist die
Sicherstellung der Realisierung einer integrierten Pla-
nung insbesondere fiir die folgenden Bereiche:

1. stationirer Bereich, sofern dieser aus Mitteln der
Gebietskorperschaften und/oder der Sozialversiche-
rung zur Ginze oder teilweise finanziert wird,

2. ambulanter Bereich, d. h. Spitalsambulanzen, selbst-
stindige Ambulatorien mit Kassenvertrigen einschlief3-
lich der eigenen Einrichtungen der Versicherungstriger,
niedergelassene Arztinnen/Arzte und Zahnirztinnen/
Zahnirzte mit Kassenvertrigen, Gruppenpraxen mit
Kassenvertrigen und sonstige in der Gesundheitsversor-
gung frei praktizierende Berufsgruppen mit Kassenver-
trigen,

3. Rehabilitationsbereich mit dem Ziel des weiteren
Auf- und Ausbaus einer 6sterreichweit gleichwertigen,
flichendeckenden abgestuften Versorgungim Sinn eines
bedarfsgerechten Angebotes in allen Bereichen und auf
allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d. h. statio-
nir und ambulant, mit besonderer Beriicksichtigung der
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen,

4. Pflegebereich, soweit dieser im Rahmen des Naht-
stellenmanagements fiir die Gesundheitsversorgung
von Bedeutung ist.

(2) Im Besonderen wird vereinbart, eine dsterreich-
weit gleichwertige, flichendeckende abgestufte Versor-
gung im Palliativ- und Hospizbereich prioritir umzu-
setzen.Im Rahmen der Umsetzung der integrierten Ver-
sorgung ist eine Abstimmung insbesondere zwischen
Gesundheits- und Sozialbereich sowie der Sozialversi-
cherung anzustreben.

(3) Die Gesundheitsstrukturplanung hat die Bezie-
hungen zwischen den Ebenen und Teilbereichen der
Gesundheitsversorgung und angrenzender Versorgungs-
bereiche zu beriicksichtigen. Im Sinn einer gesamt-
wirtschaftlichen Effektivitit und Effizienz der Gesund-
heitsversorgung beriicksichtigen Teilbereichsplanungen
die Wechselwirkung zwischen den Teilbereichen dahin-
gehend, dass die gesamtokonomischen Aspekte vor den
dkonomischen Aspekten des Teilbereiches ausschlag-
gebend sind. Die Sicherung der Qualitit und die Patien-
tinnen-/Patientenorientierung sind dabei jedenfalls si-
cherzustellen.

(4) Die Gesundheitsstrukturplanung ist an Kriterien
zur Qualitit gemifl Art. 6 und zum Nahtstellen-
management gemif} Art. 5 zu binden.

(5) Die fiir die integrierte Planung der &sterreichi-
schen Gesundheitsversorgungsstruktur und fiir die
Umsetzung der Planungsfestlegungen jeweils notwen-
digen bundes- und landesgesetzlichen Regelungen sind
unverziiglich in Kraft zu setzen.

Artikel 4
Osterreichischer
Strukturplan Gesundheit

(1) Die verbindliche Grundlage fiir die integrierte
Planung der ésterreichischen Gesundheitsversorgungs-
struktur wird im Osterreichischen Strukturplan Ge-
sundheit (im Folgenden: OSG) festgelegt. Der OSG
stellt die Rahmenplanung fiir den Rehabilitationsbe-
reich und die Nahtstellen zum Pflegebereich sowie fiir
die stationire und ambulante Versorgungsplanung in
den Regionalen Strukturplinen Gesundheit (RSG) dar.

(2) Entsprechend seiner Zielsetzung als Planungs-
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grundlage fiir das Gesundheitswesen umfasst der OSG
quantitative und qualitative Planungsaussagen fiir alle
Gesundheitsversorgungsbereiche. Eine Leistungsange-
botsplanung ist in jenen Bereichen vorzunehmen, wo
die Datengrundlagen dies erméglichen. Weiters enthilt
der OSG die Darstellung des Ist-Standes der Versor-
gungsstrukturen im stationiren Bereich, im ambulanten
Bereich sowie an den Nahtstellen zum Pflegebereich auf
Ebene von Versorgungsregionen, im Rehabilitations-
bereich auf Ebene von Versorgungszonen. Verbindliche
Qualititskriterien stellen einen integrierenden Bestand-
teil der Planungsaussagen im Rahmen der Leistungsan-
gebotsplanung dar.

(3) Der OSG 2006 ist wihrend der Laufzeit dieser
Vereinbarung von der Bundesgesundheitsagentur kon-
tinuierlich weiterzuentwickeln. Aufbauend auf den
OSG 2006 sind Planungsgrundsitze und Planungsfest-
legungen prioritir fiir den ambulanten Bereich, den
nicht-akuten stationiren Bereich der Krankenanstalten,
den Rehabilitationsbereich (einschliefflich Rehabilita-
tionvon Kindern und Jugendlichen) sowie fiir die Naht-
stellen zum Pflegebereich entsprechend Abs. 4 sukzes-
sive bis zum Ende der Vereinbarungsperiode verbindlich
festzulegen und in den OSG aufzunehmen. Die Ver-
tragsparteien kommen iiberein, die dafiir notwendigen
Datengrundlagen in ausreichender Qualitit zur Verfii-
gung zu stellen.

(4) Erweiterungen bzw. Revisionen des OSG sind von
der Bundesgesundheitskommission zu beschlieffen und
in geeigneter Weise kundzutun. Es werden folgende
Entwicklungsschritte vereinbart:

1. Als Grundlage fiir die Detailplanungen sind bis
Ende 2008 Planungsgrundsitze, Ziele und Methoden —
insbesondere fiir die ambulante Versorgungsplanung —
im Einvernehmen zwischen Bund, Sozialversicherung
und Lindern festzulegen. Weiters wird der OSG um Pla-
nungsaussagen und Qualititskriterien fiir weitere — zu-
mindest fiir die im OSG 2006 bereits vorgesehenen —
Versorgungsbereiche erginzt.

2. Die Rahmenplanung des ambulanten Bereichs wird
unmittelbar in Angriff genommen. Ein weiterer Ent-
wicklungsschwerpunkt ist die Rahmenplanung fiir den
bedarfsgerechten Ausbau der Rehabilitationsangebote.

3. Bis Ende 2010 wird eine umfassende Revision der
bisherigen OSG-Inhalte auf der aktuellen Datenbasis
mit Planungshorizont 2020 vorgenommen.

4. Die Leistungsmatrix des OSG wird jihrlich ge-
wartet, in Bezug auf die Anderungen in den Doku-
mentationsgrundlagen (insbesondere Leistungskata-

log) angepasst und gemeinsam mit den LKF-Modell-
festlegungen von der Bundesgesundheitskommission
beschlossen.

Weiters erfolgt eine laufende Aktualisierung der In-
formationen zum Ist-Stand in den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen.

(5) Die stationire und ambulante Versorgungspla-
nung im Rahmen der Regionalen Strukturpline Ge-
sundheit (RSG) sowie Anpassungen, Wartungen und
Weiterentwicklungen dieser Planung sind zwischen dem
jeweiligen Land und der Sozialversicherung in der Ge-
sundheitsplattform abzustimmen. Die Krankenanstal-
tenplanung des RSG ist durch eine Verordnung des je-
weiligen Landes zu erlassen. Die RSG sind Grundlage
fiir die krankenanstaltenrechtliche Bedarfspriifung bzw.
fiir Vertragsabschliisse der Sozialversicherung. Entspre-
chende Anpassungen im Krankenanstalten- sowie im
Sozialversicherungsrecht sind vorzunehmen. Sozialver-
sicherungsrechtlich ist sicherzustellen, dass die Ge-
samtvertragspartner im extramuralen Bereich ihre Ver-
handlungen darauf ausrichten. Bei der Erteilung von
Errichtungs- und Betriebsbewilligungen (Bedarfsprii-
fungsverfahren) sind alle versorgungswirksamen Kapa-
zititen zu beriicksichtigen.

(6) Bei Detailplanungen sind die im OSG in der je-
weiligen Fassung enthaltenen Vorgaben und Richtwerte
einzuhalten. Detailplanungen sind im Weg der Gesund-
heitsplattform der Bundesgesundheitsagentur umge-
hend zur Kenntnis zu bringen.

(7) Im Einklang mit dem OSG und den damit abge-
stimmten Detailplanungen, insbesondere mit dem RSG,
sind die den Leistungsanbieterinnen/Leistungsanbie-
tern erteilten bzw. bestehenden Bewilligungen unter
grofitmoglicher Schonung wohlerworbener Rechte zu
indern oder allenfalls zuriickzunehmen. Die entspre-
chenden bundes- und landesgesetzlichen Regelungen
haben dies zu ermoglichen.

(8) Die Abrechenbarkeit von Leistungen im Rahmen
der Landesgesundheitsfonds bzw. durch die Kranken-
versicherungstriger ist an die verpflichtende Einhaltung
der qualitativen Inhalte des OSG und der regionalen
Detailplanungen, insbesondere des RSG, durch die Leis-
tungserbringer/innen zu binden.

(9) Eine allfillige Bereitstellung von Investitionszu-
schiissen an die Leistungsanbieter/innen hat im Ein-
klang mit dem OSG und den damit abgestimmten De-
tailplanungen, insbesondere dem RSG, zu erfolgen.

(10) Die Festlegungen im OSG und in den Detail-
planungen sind hinsichtlich ihrer Umsetzung laufend zu

tiberpriifen und zu evaluieren.
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Artikel 5
Nahtstellenmanagement im Interesse
der Patientinnen und Patienten

(1) Zur Gewihrleistung eines patientinnen- und pa-
tientenorientierten, raschen, reibungs- und liickenlo-
sen, effektiven, effizienten und sinnvollen Betreuungs-
verlaufes ist das Management an den Nahtstellen im Ge-
sundheitswesen zu verbessern.

(2) Zur Regelung des Nahtstellenmanagements zwi-
schen den leistungsanbietenden Einrichtungen sind von
der Bundesgesundheitsagentur die Rahmenvorgaben im
Hinblick auf Struktur, Prozesse und gewiinschte Er-
gebnisse festzulegen.

(3) Diese Rahmenvorgaben haben zumindest die Ver-
antwortung und die Kostentragung, ebenso die Res-
sourcenplanung und -sicherstellung zu beinhalten. Der
funktionierende Informationstransfer zur organisatori-
schen Sicherstellung eines nahtlosen Uberganges der
Patientinnen- und Patientenversorgung zwischen leis-
tungserbringenden Einrichtungen ist zu gewihrleisten.
Die Rahmenvorgaben haben ein gesundheitsférderndes
Umfeld zu beriicksichtigen.

(4) Zur Sicherstellung eines akkordierten Informa-
tionstransfers und als Voraussetzung fiir funktionieren-
des Nahtstellenmanagement werden die Vertragspar-
teien in ihrem jeweiligen Wirkungsbereich dafiir Sorge
tragen, dass in den Gesundheitseinrichtungen bundes-
weit einheitliche Vorgaben zur Dokumentation gemify
Art. 37 und 38 verbindlich vorgeschrieben werden.

(5) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Rahmen-
vorgaben zu entwickeln und &sterreichweit einheitlich
festzulegen. Sie hat einen entsprechenden Erfahrungs-
austausch zwischen den Landesgesundheitsfonds zu
unterstiitzen sowie Informations- und Beratungsfunk-
tionen wahrzunehmen. Die Landesgesundheitsfonds
berichten der Bundesgesundheitsagentur iiber die Er-
filllung der Rahmenvorgaben. Diese Informationen flie-
fen auch in die jihrliche dsterreichische Berichterstat-
tung iiber die Qualitit im Gesundheitswesen ein.

(6) Die nahtstellenrelevanten Ergebnisse der auf-
grund der bisherigen Vereinbarungen gemif$ Art. 15a
B-VG durchgefiithrten und abgeschlossenen Projekte
sind sinnvoll in die Entwicklung der Rahmenvorgaben
miteinzubeziehen.

Artikel 6
Qualitit
im dsterreichischen Gesundheitswesen

(1) Zur flichendeckenden Sicherung und Verbesse-
rung der Qualitit im Osterreichischen Gesundheits-

wesen ist systematische Qualititsarbeit im Interesse der
Patientinnen und Patienten zu implementieren und zu
intensivieren. Dazu ist ein gesamtdsterreichisches Qua-
lititssystem basierend auf den Prinzipien Patientinnen-
und Patientenorientierung, Transparenz, Effektivitit,
Effizienz und Kostendimpfung nachhaltig zu ent-
wickeln, umzusetzen und regelmiflig zu evaluieren.

(2) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass die
Arbeiten zum Aufbau, zur Weiterentwicklung, zur
Sicherung und Evaluierung eines flichendeckenden
dsterreichischen Qualititssystems bundeseinheitlich,
bundeslinder-, sektoren- und berufsiibergreifend, ins-
besondere auch einschliefllich des niedergelassenen Be-
reichs, erfolgen. Dabei sind die Ebenen der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit zu beriicksichtigen.

(3) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass die
im Abs. 2 genannten Arbeiten im Bundesinstitut fiir
Qualitit im Gesundheitswesen (BIQG) erarbeitet wer-
den. Der Bund hat sicherzustellen, dass das BIQG in
seiner wissenschaftlichen Arbeit weisungsfrei ist. Die
Festlegung der methodologischen und gesundheits-
dkonomischen Grundsitze zur wissenschaftlichen Ent-
wicklung von Standards, Richtlinien und Leitlinien fiir
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit im Gesund-
heitsbereich erfolgt im Einvernehmen zwischen Bund,
Lindern und Sozialversicherung. In der Geschiftsord-
nung der Institutsversammlung sind dazu die entspre-
chenden Regelungen vorzusehen.

(4) Die Inhalte aller Verordnungen im Rahmen des
Gesundheitsqualititsgesetzes und im Rahmen des Ge-
sundheitstelematikgesetzes sind im Konsens zwischen
dem Bund und den Lindern festzulegen.

(5) Im Bereich der Strukturqualitit sollen aufbauend
auf den bisherigen Entwicklungsarbeiten im Rahmen des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (OSG 2006)
bundesweit einheitliche Qualititskriterien fiir die Er-
bringung von Gesundheitsleistungen weiterentwickelt
und verbindlich gemacht werden. Diese Qualititskrite-
rien sind einzuhalten, unabhingig davon, in welcher In-
stitution bzw. Einrichtung die Gesundheitsleistungen
erbracht werden.

(6) Im Bereich der Prozessqualitit ist die Methoden-
arbeit zu verbessern. Es sind dsterreichweit einheitliche
Grundanforderungen zu entwickeln und verbindlich
umzusetzen.

(7) Im Bereich der Ergebnisqualitit ist die Metho-
denarbeit zu verbessern. Es sind Indikatoren und Refe-
renzgroflen zu entwickeln und Meldepflichten hierzu

einzufiithren.
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(8) Die qualititsrelevanten Ergebnisse der aufgrund
vorangegangener Vereinbarungen gemifl Art. 152 B-VG
durchgefithrten und abgeschlossenen Projekte sowie
sonstiger bundesweiter Projekte flieflen in die zukiinf-
tig zu setzenden Mafinahmen der Vertragsparteien ein.

(9) Auf Plattformebene kann eine Qualititssiche-
rungskommission fiir den intra- und extramuralen Be-
reich eingerichtet werden. Besonderes Augenmerk ist
auf folgende Punkte zu legen:

1. Umsetzung von Qualititsinitiativen,

2. Erarbeitung und Einbindung von Werte-, Anreiz-
systemen und Forderprogrammen fiir Qualititsarbeit
(z. B. QFP-Qualititsforderpreis des Landes),

3. Forderung des Informationsaustausches und der
Kommunikationsstrukturen der im Qualitidtsbereich
titigen Akteurinnen/Akteure sowie der Qualititsarbeit
leistenden Stellen (regelmiflige Veranstaltungen),

4. Beriicksichtigung der Indikationsqualitit als zu-
sitzliche Qualititsachse,

5. Nutzung von EBM, HTA und Leitlinien,

6. auf der Grundlage von bundesweiten Qualititskri-
terien und in Abstimmung mit den bundesweit gefiihr-
ten Registern kénnen auf Landesebene Register gefiihrt
werden,

7. besondere Beriicksichtigung von Entwicklung und
Nutzung der sektoreniibergreifenden Qualititssiche-
rung (Pfade).

(10) Es ist eine bundeslinder- und sektoreniibergrei-
fende regelmifiige Berichterstattung tiber die Qualitit
im Gesundheitswesen sicherzustellen. Diese Bericht-
erstattung hat die 6sterreichweite Erfassung der fiir die
Beobachtung der Qualitit des &sterreichischen Ge-
sundheitswesens relevanten Daten zu gewihrleisten.
Das Berichtswesen istals flexibles, laufend weiter zu ent-
wickelndes Instrument anzulegen, welches als Grund-
lage fiir die Identifizierung von Verbesserungspotenzi-
alen und fiir eine umfassende Planung im $sterreichi-
schen Gesundheitswesen sowie fiir die Information von
Patientinnen und Patienten dienen soll. Der admini-
strative Aufwand bei der Dokumentation und Bericht-
erstattung ist so gering wie moglich zu halten.

(11) Die Bundesgesundheitsagentur und die Landes-
gesundheitsfonds haben an der Umsetzung bundesein-
heitlicher Vorgaben mitzuwirken.

(12) Zur Sicherstellung eines Qualititssystems, das
auf den Prinzipien der Patientinnen- und Patienten-
orientierung, Transparenz, Effektivitit, Effizienz und
Kostendimpfung beruht, ist die Férderung und der ver-
stirkte Einsatz von innovativen Methoden entspre-

chend dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft (z. B. Health Technology Assessment) erforder-
lich (insbesondere fiir sektoreniibergreifende Mafinah-
men und zur Evaluierung von Innovationen). Die dafiir
erforderlichen Daten sind in aussagekriftiger Form zur
Verfiigung zu stellen.

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

(1) Die Vertragsparteien stimmen {iberein, dass sich
die Maflnahmen auf dem Gebiet der Gesundheitstele-
matik vorrangig an folgenden Zielsetzungen zu orien-
tieren haben:

1. Qualitative Verbesserung der Versorgung,

2. Nutzung der 6konomischen Potenziale von Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien,

3. Harmonisierung der nationalen Vorgangsweise mit
Programmen und Aktivititen auf europiischer Ebene
und

4. Sicherstellung des Rechtes der Patientinnen und
Patienten auf Zugang zu personlichen und allgemeinen
Gesundheitsdaten.

(2) Ausgehend von diesen Zielsetzungen werden die
Vertragsparteien alle Anstrengungen unternehmen, die
Informations- und Kommunikationstechnologien als
Instrument zur Modernisierung des Gesundheitswe-
sens unter Wahrung der sozialen, technischen, recht-
lichen und ethischen Standards zu nutzen. Sie werden
die Festlegung von Vorgaben und Vorhaben mit tiber-
regionaler, bundesweiter oder europiischer Bedeutung
unterstiitzen, ihre Umsetzung verbindlich erkliren und
thre Einhaltung iitberwachen.

(3) Auf der Grundlage bereits durchgefiihrter Vorar-
beiten und gemeinsamer Beschliisse bekennen sich die
Vertragsparteien zur Fortfithrung der Planungs- und
Umsetzungsarbeiten zur Einfithrung der elektroni-
schen Gesundheitsakte (ELGA) als Vorhaben im Sinn
des Abs. 2. In diesem Zusammenhang werden sie auf
Grundlage einer Kosten-Nutzen-Bewertung und ein-
vernehmlich zwischen Bund, Lindern und Sozialversi-
cherung gefasster Beschliisse der Bundesgesundheits-
kommission insbesondere:

1. die Arbeitsgemeinschaft elektronische Gesund-
heitsakte (ARGE ELGA) mit eigener Rechtsperson-
lichkeit und entsprechender Infrastruktur ausstatten,

2. die Konzeption der ELGA-Systemkomponenten
(Architektur) und der ersten Kernanwendungen ab-

schlieflen,
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3. die Arbeitsergebnisse mit den in der Steuerungs-
gruppe ELGA vertretenen Partnern des Gesundheits-
wesens akkordieren,

4. die auf Basis gemeinsamer Beschliisse fir die Um-
setzung im eigenen Wirkungsbereich notwendigen Ent-
scheidungen zeitgerecht treffen,

5. die Anpassung von Rechtsgrundlagen entspre-
chend den Anforderungen der ELGA durchfiihren, ein
Recht der Betroffenen auf Bereitstellung (Registrie-
rung) ihrer Gesundheitsdaten in ELGA und umfassende
Auskunftspflichten iiber Art und Umfang der Verwen-
dung gesundheitsbezogener Informationen von Betrof-
fenen vorsehen sowie wirkungsvolle Mechanismen zur
Kontrolle der Einhaltung dieser Rechte und Pflichten
festlegen,

6. die Transparenz der umzusetzenden Mafinahmen
durchumfassende Information der Offentlichkeit sicher-
stellen.

(4) Dariiber hinaus werden die Vertragsparteien ins-
besondere folgende Rahmenbedingungen fiir den Ein-
satz von Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien im Sinn des Abs. 2 schaffen, weiterentwickeln und
in threm Wirkungsbereich umsetzen:

1. Verfiigbarkeit von informations- und kommunika-
tionstechnologischer Infrastruktur sowie Sicherstel-
lung der technischen und semantischen Interoperabi-
litit auf der Grundlage international anerkannter Stan-
dards, Regelwerke und Nomenklaturen,

2. Bereitstellung zielgruppenorientierter und quali-
titsgesicherter Informationen sowie elektronischer
Gesundheitsdienste unter Beriicksichtigung der spezi-
fischen Bediirfnisse von Betroffenen im Umgang mit
Informations- und Kommunikationstechnologien,

3. Mafinahmen zur Erhohung der Qualifikation des
Gesundheitspersonals im Umgang mit Informations-
und Kommunikationstechnologien, zur Férderung des
Erfahrungsaustausches, zur Intensivierung der Nut-
zung von Wissenssystemen und zur Sicherstellung des
raschen Transfers von Forschungsergebnissen in die Pra-
XIS,

4. Einfihrung und Verwendung von Instrumenten
und Methoden zur Messung und Kommunikation von
Fortschritten.

(5) Die Vertragsparteien werden alle organisatori-
schen, technischen und rechtlichen Vorkehrungen tref-
fen, die den elektronischen Gesundheitsdatenaustausch
auch mit Betroffenen ermdglichen und dabet fiir einen
wirksamen Schutz der Privatsphire sorgen. Unbescha-

det des gemeinsamen Verstindnisses, den Verkehr mit

Gesundheitsdaten weitestgehend elektronisch abzu-
wickeln, werden sie in threm Wirkungsbereich jedoch
alle erforderlichen Mafinahmen ergreifen, um jenen Be-
troffenen, die am elektronischen Verkehr nicht partizi-
pieren kénnen, die sie betreffenden Gesundheitsinfor-
mationen in einer fiir sie geeigneten Weise zur Verfii-
gung zu stellen.

(6) Die Bundesgesundheitsagentur hat die gemif den
Abs. 3 bis 5 erzielten Fortschritte zu evaluieren. Die Lan-
desgesundheitsfonds berichten der Bundesgesundheits-
agentur iiber den Stand der Entwicklung und die Um-
setzung von Beschliissen nach Mafigabe der von der
Bundesgesundheitsagentur zu entwickelnden Berichts-
strukturen.

Artikel 8
Leistungsorientierte Finanzierungssysteme

In Analogie zum stationiren Bereich sind fiir alle
Bereiche des Gesundheitswesens leistungsorientierte
Finanzierungssysteme zu entwickeln und aufeinander
abzustimmen. Das leistungsorientierte Krankenanstal-
tenfinanzierungssystem im stationiren Bereich wird
fortgesetzt und weiterentwickelt. In einem weiteren
Schritt wird fiir den ambulanten Bereich ebenfalls ein
bundeseinheitliches Modell zur leistungsorientierten
Abgeltung entwickelt. Im Rahmen der Landesgesund-
heitsfonds ist bei der Umsetzung der Finanzierungs-
systeme von den jeweiligen Finanzierungspartnern auf
mogliche Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen in
den anderen Versorgungsbereichen Bedacht zu nehmen.

Artikel 9
Sektoreniibergreifende Finanzierung
des ambulanten Bereichs

(1) Die Vertragsparteien kommen tiberein, sektoren-
tibergreifende Abrechnungsmodelle fiir den ambulanten
Bereich zu erarbeiten. Dafiir wird eine Arbeitsgruppe
der Bundesgesundheitsagentur eingerichtet, der jeden-
falls Bund, Linder und Sozialversicherung angehoren.
Das Ergebnis dieser Arbeitsgruppe muss bis zum Be-
ginn der zweiten Hilfte der Finanzausgleichsperiode
vorliegen als Grundlage fiir eine Entscheidung im Jahr
2011 iiber eine mogliche Umstellung des Abrechnungs-
systems im ambulanten Bereich.

(2) Zur Sicherstellung von Entscheidungsgrundlagen
fiir eine sektorentibergreifende Finanzierung des ambu-
lanten Bereichs wird im Rahmen der Bundesgesund-
heitskommission eine Arbeitsgruppe bestehend aus
Bund, Lindern und Sozialversicherung eingerichtet, die
folgende Arbeiten bis zum Jahr 2011 zu leisten und lau-
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fend in der Bundesgesundheitskommission abzustim-
men hat:

1. Begleitung der laufenden Arbeiten zur Sicherstel-
lung einer bundesweit einheitlichen Dokumentation im
ambulanten Bereich (gemif§ Art. 37),

2. Klirung wesentlicher Vorfragen (z. B. kalkulatori-
sche Grundlagen, dienstrechtliche Fragen) und Erar-
beitung der Rahmenbedingungen fiir Anderungen in der
Finanzierung des ambulanten Bereichs,

3. Erarbeitung eines Konzepts zur Abrechnung des
ambulanten Bereichs nach gemeinsam in der Bundesge-
sundheitskommission festgelegten Kriterien (z. B. Qua-
litit, Erreichbarkeit, Effizienz),

4. konkrete Modellentwicklungen fiir ausgewihlte
Leistungsbereiche bis hin zu ausgewihlten Fachberei-
chen (z. B. Kalkulationen, Adaptierungen des Tageskli-
nik-Katalogs),

5. Begleitung von vereinbarten Pilotprojekten,

6. Ermittlung des fiir die Finanzierung des ambulan-
ten Bereichs erforderlichen gesamten Mittelvolumens,
insbesondere Bewertung des spitalsambulanten Versor-
gungsbereichs,

7. Simulationsrechnungen zur Darstellung der zu er-
wartenden finanziellen Auswirkungen bei Anderungen
der Finanzierung des ambulanten Bereichs.

(3) Prioritir sollen Leistungsbereiche bzw. Fachrich-
tungen mit Relevanz fiir Reformpool-Projekte, mit ge-
sicherten Datengrundlagen, mit in sich abgeschlossenen
tiberschaubaren Leistungsangeboten und mit entspre-
chendem intra-/extramuralen Uberschneidungspoten-
zial bearbeitet werden.

(4) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass bis
zu einer endgiiltigen Entscheidung tiber eine Umstel-
lung des Abrechnungssystems im ambulanten Bereich
sektoreniibergreifende Finanzierungen von ambulanten
Leistungen im Rahmen der Reformpools vorgenommen
werden kdnnen. Nach dem Jahr 2010 werden die im Rah-
men der Reformpools angewandten sektoreniibergrei-
fenden Abrechnungsmodelle einer Evaluierung unter-
zogen.

Artikel 10
Gesundheitsokonomie

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, durch den
Einsatz gesundheitsékonomischer Methoden die effek-
tivsten und effizientesten Mittel und Instrumente zur
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung zu identifi-
zieren. Gleichzeitig wird damit die Zielsetzung verbun-
den, den chancengleichen Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung nach dem Stand der Wissenschaft fiir alle zu ge-

wihrleisten.

(2) Folgende gesundheitsékonomische Schwerpunkte
sind im Hinblick auf nationale und internationale An-
forderungen zu férdern und auszubauen:

1. Verbesserung der gesundheitsdkonomisch rele-
vanten Datenlage,

2. Durchfithrung gesundheitsékonomischer Bewer-
tungen, um umfassende Kosten-Nutzen-Analysen zu
gewihrleisten, die neben der Effizienz den Nutzen der
Patientinnen/Patienten im Focus haben,

3. Forderung des Wissens um sowie Foérderung des
Einsatzes von gesundheitsékonomisch relevanten Me-
thoden,

4. Durchfihrung gesundheitsékonomischer Analy-

sen und Evaluationen.

Artikel 11
Public Health

Die Vertragsparteien kommen iiberein, sich bei der
Durchfithrung ihrer Mafinahmen an Public Health
Grundsitzen zu orientieren. Diese sind unter anderem:

1. Orientierung an einem umfassenden Gesundheits-
begriff,

2. systematische Gesundheitsberichterstattung,

3. Versorgungsforschung um bedarfsorientierte Pla-
nung, Entwicklung und Evaluation zu gewihrleisten,

4. Stirkung der Interdisziplinaritit in der Versorgung
sowie in der Forschung und Entwicklung mit der Ziel-
setzung, die Gesundheit fiir alle zu verbessern und die
gesundheitlichen Ungleichheiten zu verringern,

5. gemeinsame Entwicklung von Rahmen-Gesund-
heitszielen auf Bundesebene.

3. ABSCHNITT
Entwicklung von Modellen
fiir bedarfsorientierte Versorgung

Arcikel 12
Entwicklung von Modellen
fiir bedarfsorientierte Versorgung

Die Vertragsparteien kommen iiberein, eine Arbeits-
gruppe bestehend aus Expertinnen/Experten des Bun-
des, der Linder, der Sozialversicherung sowie Vertrete-
rinnen/Vertretern der Bundeswirtschaftskammer und
der gesetzlichen Interessensvertretung der Arztin-
nen/Arzte einzurichten. Diese Arbeitsgruppe erarbei-
tet bis Ende 2009 Modelle einer bedarfs- und patien-
tenorientierten, Versorgungsliicken schlieffenden, effi-
zienten und Doppelstrukturen vermeidenden Versor-
gungsstruktur.
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4. ABSCHNITT
Bundesgesundheitsagentur
und Landesgesundheitsfonds

Unterabschnitt A
Bundesgesundheitsagentur

Artikel 14
Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur

Zur Wahrnehmung von Aufgaben aufgrund dieser
Vereinbarung hat der Bund weiterhin eine Bundesge-
sundheitsagentur in Form eines 6ffentlich-rechtlichen
Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit einzurichten.

Artikel 15
Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur

(1) Die Bundesgesundheitsagentur hat im Rahmen
der Planung, Steuerung und Finanzierung des Gesund-
heitswesens in Osterreich folgende Aufgaben unter
Beriicksichtigung gesamtékonomischer Auswirkungen
sowie regionaler und linderspezifischer Erfordernisse
wahrzunehmen:

1. Erarbeitung von Qualititsvorgaben fiir die Er-
bringung von Gesundheitsleistungen,

2. Erstellung von Vorgaben fiir die transparente Dar-
stellung der vollstindigen Budgetierung und der Rech-
nungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. Kranken-
anstaltenverbinde und von Vorgaben fiir die transpa-
rente Darstellung der Voranschlige und Rechnungsab-
schliisse der Sozialversicherung fiir den extramuralen
Bereich,

3. Festlegung der Grundsitze, Ziele und Methoden
fiir die Planung im Gesundheitswesen, insbesondere fiir
die ambulante Versorgungsplanung,

4. Leistungsangebotsplanung als Rahmen fiir die Er-
bringung von Gesundheitsleistungen in allen Sektoren
des Gesundheitswesens, wobei die Qualititsvorgaben
gemifl Z. 1 zu beriicksichtigen sind, und Entwicklung
geeigneter Formen der Zusammenarbeit von Leistungs-
erbringern,

5. Erarbeitung und Erprobung von Abrechnungs-
modellen fiir eine sektoreniibergreifende Finanzierung
des ambulanten Bereichs,

6. Entwicklung und Weiterentwicklung von leistungs-
orientierten Vergiitungssystemen (ergebnisorientiert,
pauschaliert und gedeckelt) unter Beriicksichtigung
aller Gesundheitsbereiche,

7. Erarbeitung von Richtlinien fiir eine bundesweite,
alle Sektoren des Gesundheitswesens umfassende Do-
kumentation, sowie Weiterentwicklung eines Doku-

mentations- und Informationssystems fiir Analysen im

Gesundheitswesen zur Beobachtung von Entwicklun-
gen im Osterreichischen Gesundheitswesen, wobel ins-
besondere auch auf die geschlechtsspezifische Diffe-
renzierung zu achten ist,

8. Rahmenvorgaben fiir das Nahtstellenmanagement
zwischen den verschiedenen Sektoren des Gesund-
heitswesens,

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

10. Festlegung von Impfprogrammen auf der Grund-
lage evidenzbasierter Studien unter Beibehaltung des
bisherigen Finanzierungsschlissels,

11. Weiterentwicklung der Leitlinien fiir den Koope-
rationsbereich (Reformpool) gemifl Art. 31,

12. Vorgaben fiir die Verwendung von zweckgewid-
meten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur,

13. Erstellung des Voranschlages und des Rech-
nungsabschlusses und

14. Evaluierung der von der Bundesgesundheitsagen-
tur wahrgenommenen Aufgaben.

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Bun-
desgesundheitsagentur auf Anforderung die zur Erfiil-
lung ihrer Aufgaben benétigten Daten in entsprechend
aufbereiteter Form erhilt.

(3) Bei der Erfillung der Aufgaben hat die Bundes-
gesundheitsagentur insbesondere darauf zu achten, dass
eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente,
allen frei zugingliche und gleichwertige Gesundheits-
versorgung in Osterreich sichergestellt und die Finan-
zierbarkeit des osterreichischen Gesundheitswesens
unter Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedin-
gungen und méglicher Kostendimpfungen abgesichert
wird.

Artikel 16
Organisation der Bundesgesundheitsagentur

(1) Die Bundesgesundheitskommission ist das Or-
gan der Bundesgesundheitsagentur.

(2) Hinsichtlich der Bundesgesundheitskommission
gilt:

1. Der Bundesgesundheitskommission gehéren Ver-
treterinnen/Vertreter des Bundes, des Hauptverbandes
der osterreichischen Sozialversicherungstriger, aller
Linder, der Interessenvertretungen der Stidte und Ge-
meinden, der konfessionellen Krankenanstalten, der
Patientenvertretungen und der Osterreichischen Arzte-
kammer an. Weitere nicht stimmberechtigte Mitglieder
der Bundesgesundheitskommission sind je eine Vertre-
terin/ein Vertreter des Bundesministeriums fiir Wissen-
schaft und Forschung, der Osterreichischen Apothe-
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kerkammer, der Allgemeinen Unfallversicherungsan-
stalt und der fiir die im § 149 Abs. 3 ASVG genannten
Krankenanstalten in Betracht kommenden gesetzlichen
Interessenvertretung.

2.Inder Bundesgesundheitskommission besteht eine
Bundesmehrheit.

3. Der Bundesgesundheitskommission obliegt die
Beschlussfassungin den Angelegenheiten gemif§ Art. 15
Abs. 1.

4. Fiir Beschlussfassungen ist — ausgenommen in den
Angelegenheiten gemifl Art. 15 Abs. 1 Z. 12, soferne es
sichum Mittel gemif Art. 30 Abs. 1 handelt, und Art. 15
Abs. 1 Z. 13 — ein Einvernehmen mit den Lindern und
dem Hauptverband der &sterreichischen Sozialversi-
cherungstriger erforderlich.

(3) Die Fithrung der Geschifte der Bundesgesund-
heitsagentur obliegt dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, Familie und Jugend.

(4) Weiters kann zur Beratung der Bundesgesund-
heitsagentur eine Bundesgesundheitskonferenz einge-
richtet werden, in der die wesentlichen Akteurinnen/
Akteure des Gesundheitswesens vertreten sind.

(5) Es kann ein Prisidium bestehend aus der Bundes-
ministerin/dem Bundesminister fiir Gesundheit, Fami-
lie und Jugend, einer Vertreterin/einem Vertreter der
Linder und einer Vertreterin/einem Vertreter der Sozi-
alversicherung eingerichtet werden.

Artikel 17
Mittel der Bundesgesundheitsagentur

(1) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesund-
heitsagentur im ersten Jahr der Laufzeit (2008) mit fol-
genden Mitteln dotiert wird :

1. mit einem Betrag in der Héhe von 1,416% des Auf-
kommens an der Umsatzsteuer im Jahr 2008 nach Ab-
zug des im § 8 Abs. 2 Z. 1 des Finanzausgleichsgesetzes
2008 genannten Betrages,

2. mit 258.426.240,71 Euro und

3. mit 83.573.759,29 Euro.

(2) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesund-
heitsagentur in den Folgejahren (2009 bis 2013) jihrlich
mit Mitteln in folgender Héhe dotiert wird:

1. mit einem Betrag in Hohe eines Anteiles am Auf-
kommen an den Abgaben mit einheitlichem Schliissel
(§ 9 Abs. 1 FAG 2008) ohne die vor der Teilung abge-
zogenen Betrige gemifl § 8 Abs. 2 FAG 2008, wobei die-
ser Anteil als Verhiltnis des Betrages gemif§ Abs. 1 Z. 1
zu den Aufkommen an diesen Abgaben im Jahr 2008
ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrige gemifl
§ 8 Abs. 2 FAG 2008 ermittelt wird,

2. mit einem Betrag in Hohe eines Anteiles am Auf-
kommen an den Abgaben mit einheitlichem Schliissel
(§ 9 Abs. 1 FAG 2008) ohne die vor der Teilung abge-
zogenen Betrige gemifl § 8 Abs. 2 FAG 2008, wobei die-
ser Anteil als Verhiltnis des Betrages von 258.426.240,71
Euro zu den Aufkommen an diesen Abgaben im Jahr
2008 ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrige ge-
mif} § 8 Abs. 2 FAG 2008 ermittelt wird und

3. mit einem weiteren Betrag von 83.573.759,29 Euro.

(3) Die Mittel gemafl Abs. 1 Z. 1 und Abs.2Z. 1 wer-
den von der Bundesgesundheitsagentur an die Landes-
gesundheitsfonds geleistet.

(4) Die Mittel gemifl Abs. 1Z.2 und Abs.2Z.2 sind
entsprechend den nachfolgenden Bestimmungen zu
verwenden:

1. Zunichst sind folgende Vorweganteile zu tiber-
weilsen:

a) 3,63 Millionen Furo an den Landesgesundheits-
fonds Oberésterreich,

b) 4,36 Millionen Euro an den Landesgesundheits-
fonds Steiermark,

¢) 3,63 Millionen Euro an den Landesgesundheits-
fonds Tirol,

d) 2 Millionen Euro an den Landesgesundheitsfonds
Niederdsterreich,

e) 2 Millionen Euro an den Landesgesundheitsfonds
Oberdsterreich,

f) 2 Millionen Euro an den Landesgesundheitsfonds
Salzburg,

g) 14 Millionen Euro an den Landesgesundheitsfonds
Tirol.

2. Sodann sind folgende Mittel in Abzug zu bringen
und gemifl dem 9. Abschnitt bzw. gemif§ Art. 45 Abs. 2
zu verwenden:

a) 5 Millionen Euro zur Finanzierung von Projekten
und Planungen sowie zur Abgeltung von Leistungen, die
von der Gesundheit Osterreich GmbH fiir die Bundes-
gesundheitsagentur erbracht werden,

b) 2,9 Millionen Euro bzw. bei Vorliegen der Voraus-
setzungen gemifd Art. 32 Abs. 3 3,4 Millionen Euro zur
Foérderung des Transplantationswesens,

¢) 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung weiterer Pro-
jekte und Planungen im Sinn der lit. a und fiir wesent-
liche Vorsorgeprogramme und Behandlungsmafinah-
men von iiberregionaler Bedeutung, deren Verwendung
im Einvernehmen mit den Lindern und der Sozialversi-
cherung festgelegt wird,

d) nach Vorliegen einer Kosten-Nutzen-Bewertung
sowie nach Mafigabe von einvernehmlich zwischen
Bund, Lindern und Sozialversicherung gefassten Be-
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schliissen der Bundesgesundheitskommission maximal
insgesamt 10 Millionen Euro (fiir den Zeitraum 2008 bis
2013) fiir die Konzeption, Umsetzung und den Betrieb
der Architekturkomponenten gemifl den Planungen
fiir die erste Umsetzungsphase der elektronischen Ge-
sundheitsakte (ELGA) und

e) allfillige fiir Anstaltsptlege im Ausland aufzuwen-
dende Mittel (Art. 45 Abs. 2).

3. Die verbleibenden Mittel werden nach Mafigabe
des Art. 40 (Sanktionen) an die Landesgesundheitsfonds
geleistet.

Unterabschnitt B
Landesgesundheitsfonds

Arcikel 18
Einrichtung der Landesgesundheitsfonds

(1) Zur Wahrnehmung von Aufgaben aufgrund die-
ser Vereinbarung haben die Linder weiterhin fiir jedes
Bundesland einen Landesgesundheitsfonds in Form
eines 6ffentlich-rechtlichen Fonds mit eigener Rechts-
personlichkeit einzurichten.

(2) Bei der Einrichtung und Titigkeit von Landes-
gesundheitsfonds haben jedenfalls zwischen den Lin-
dern akkordierte und die Vergleichbarkeit gewihrleis-
tende Verrechnungsvorschriften Anwendung zu finden
und eine periodengerechte Abgrenzung der Mittel der
Landesgesundheitsfonds zu erfolgen.

(3) Auf der Grundlage des Modells der leistungs-
orientierten Krankenanstaltenfinanzierung sind den
Trigern folgender Krankenanstalten, soweit diese Kran-
kenanstalten im Jahr 1996 Zuschiisse des Krankenan-
stalten-Zusammenarbeitsfonds erhalten haben, von den
Landesgesundheitsfonds Zahlungen zu gewihren:

1. Offentliche Krankenanstalten gemif} § 2 Abs. 1
Z. 1 und 2 KAKuG mit Ausnahme der Pflegeabteilun-
gen in 6ffentlichen Krankenanstalten fiir Psychiatrie
und

2. private Krankenanstalten der im § 2 Abs. 1 Z. 1
KAKuG bezeichneten Art, die gemifl § 16 KAKuG
gemeinniitzig gefithrte Krankenanstalten sind.

(4) Ebenfalls auf der Grundlage des Modells der leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung sind
dem Triger des Geriatrischen Krankenhauses der Stadt
Graz und dem Triger der Klinik Bad Aussee fiir Psycho-
somatik und Psychotherapie vom Gesundheitsfonds
Steiermark Zahlungen zu gewihren. Fiir den Triger des
Geriatrischen Krankenhauses Graz leistet der Haupt-
verband fiir die Laufzeit dieser Vereinbarung iiber
Art. 21 hinausgehend Zahlungen an den Gesundheits-
fonds Steiermark nach Maflgabe des Vertrages vom

11. September 2006 fiir die dort genannten Leistungen.
Fiir die Behandlung sozialversicherter Patientinnen und
Patienten leistet der Gesundheitsfonds Steiermark Zah-
lungen an den Triger der Klinik Bad Aussee fiir Psycho-
somatik und Psychotherapie sowie der NOGUS Zah-
lungen an den Triger des PSO Eggenburg. Diese spe-
ziellen Finanzierungen des Geriatrischen Krankenhau-
ses der Stadt Graz, der Klinik Bad Aussee fiir Psycho-
somatik und Psychotherapie und des PSO Eggenburg
haben keinerlei Auswirkung auf die Finanzierung der
tibrigen Landesgesundheitsfonds.

Artikel 19
Organisation der Landesgesundheitsfonds

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

(2) Hinsichtlich der Gesundheitsplattform gilt:

1. Der Gesundheitsplattform gehoren an:

a) das Land und Triger der Sozialversicherung zu glei-
chen Teilen sowie der Bund (jedenfalls mit Stimmrecht),

b) der Hauptverband der ésterreichischen Sozialver-
sicherungstriger ohne Stimmrecht und

¢) jedenfalls Vertreterinnen/Vertreter der Arztekam-
mer, der Interessenvertretungen der Stidte und Ge-
meinden, der Patientenvertretungen und der Rechtstri-
ger der im Art. 18 Abs. 3 genannten Krankenanstalten.

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

3. Der Gesundheitsplattform obliegt die Beschluss-
fassung in den Angelegenheiten gemif§ Art. 20 Abs. 1.

4. Fiir Beschlussfassungen gilt Folgendes:

a) Bei Angelegenheiten des Kooperationsbereichs,
die sowohl in die Zustindigkeit des Landes als auch der
Sozialversicherung fallen, ist ein Einvernehmen zwi-
schen dem Land und der Sozialversicherung erforder-
lich.

b) In Angelegenheiten, in denen die alleinige Zu-
stindigkeit des Landes besteht (intramuraler Bereich),
hat das Land die Mehrheit.

¢) In Angelegenheiten, in denen die alleinige Zustin-
digkeit der Sozialversicherung besteht (extramuraler
Bereich), hat die Sozialversicherung die Mehrheit.

d) Bei Beschliissen, die gegen Beschliisse der Bundes-
gesundheitsagentur verstoflen, hat der Bund das Veto-
recht.

5. Die Voranschlige und die Rechnungsabschliisse
sind der Bundesgesundheitsagentur unmittelbar nach
Beschlussfassung zu tibermitteln.
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(3) Zur Vorbereitung der Sitzungen der Gesund-
heitsplattform kann ein Prisidium bestehend aus Ver-
treterinnen/Vertretern des Landes und der Sozialversi-
cherung vorgesehen werden.

(4) Weiters kann zur Beratung der Landesgesund-
heitsfonds jeweils eine Gesundheitskonferenz einge-
richtet werden, in der die wesentlichen Akteurinnen/
Akteure des Gesundheitswesens vertreten sind.

Artikel 20
Aufgaben der Gesund-
heitsplattformen auf Linderebene
im Rahmen der Landesgesundheitsfonds

(1) Die Gesundheitsplattformen auf Linderebene
haben zur Planung, Steuerung und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens im Landesbereich insbesondere fol-
gende Aufgaben unter Einhaltung der Vorgaben der
Bundesgesundheitsagentur und unter Beriicksichtigung
gesamtékonomischer Auswirkungen wahrzunehmen:

1. Mitwirkung an der Umsetzung und Kontrolle der
Einhaltung von Qualititsvorgaben fiir die Erbringung
von Gesundheitsleistungen,

2. Darstellung des Budgetrahmens fiir die 6ffent-
lichen Ausgaben im intra- und extramuralen Bereich,

3. Abstimmung der Inhalte sowie allfilliger Anpas-
sungen, Wartungen und Weiterentwicklungen der re-
gionalen Strukturpline Gesundheit (Detailplanungen
gemifl Art. 3 und 4) bzw. von Kapazititsfestlegungen
fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen
Sektoren des Gesundheitswesens, wobei die Qualitits-
vorgaben gemif} Z. 1 zu beriicksichtigen sind,

4. Erprobung und Umsetzung von Modellen zur sek-
toreniibergreifenden Finanzierung des ambulanten Be-
reichs sowie Umsetzung von leistungsorientierten Ver-
glitungssystemen (ergebnisorientiert, pauschaliert und
gedeckelt) unter Beriicksichtigung aller Gesundheits-
bereiche auf Basis entsprechender Dokumentations-
systeme,

5. Durchfithrung von Analysen zur Beobachtung von
Entwicklungen im Gesundheitswesen, wobei insbeson-
dere auch auf die geschlechtsspezifische Differenzie-
rung zu achten ist,

6. Nahtstellenmanagement zwischen den verschiede-
nen Sektoren des Gesundheitswesens,

7. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik,

8. Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsfor-
derung,

9. Entwicklung und Umsetzung konkreter struktur-
verbessernder Mafinahmen inklusive Dokumentation

der Leistungsverschiebungen zwischen den Gesund-
heitssektoren,

10. Abstimmung der Ressourcenplanung zwischen
dem Gesundheitswesen und dem Pflegebereich,

11. Erstellung von Voranschligen und Rechnungsab-
schliissen,

12. Aufgaben, die den Landesgesundheitsfonds durch
die Linder iibertragen werden,

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

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Ge-
sundheitsplattformen auf Linderebene auf Anfor-
derung die zur Erfillung ihrer Aufgaben benétigten
Daten in entsprechend aufbereiteter Form erhalten.

(3) Bei der Erfiilllung der Aufgaben haben die Ge-
sundheitsplattformen auf Linderebene insbesondere
darauf zuachten, dass eine qualitativhochwertige, effek-
tive und effiziente, allen frei zugingliche und gleich-
wertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sicher-
gestellt und die Finanzierbarkeit des 6sterreichischen
Gesundheitswesens unter Beriicksichtigung der finan-
ziellen Rahmenbedingungen und méglicher Kostenein-
sparungen abgesichert wird.

(4) Im Fall eines vertragslosen Zustandes mit den Ver-
tragsirztinnen/Vertragsirzten wird die Gesundheits-
plattform auf Linderebene mithelfen, schwerwiegende
Folgen fiir die Bevélkerung zu vermeiden. Dabeiist auch
eine Regelung fiir die Entgelte bei Mehrleistungen zu
treffen. Die Sozialversicherung hat Zahlungen maximal
im Ausmafl der vergleichbaren ersparten Arztkosten an
den Landesgesundheitsfonds zu leisten.

(5) Bei Einschrinkungen des Leistungsangebotes ist
einvernehmlich vorzugehen. Die bislang mafigebliche
Vertragslage ist dabei zu beriicksichtigen. Die finanziel-
len Folgen von plan- und vertragswidrigen Leistungs-
einschrinkungen im stationiren, ambulanten und im
Pflegebereich hat jene Institution zu tragen, die sie ver-
ursacht hat.

Artikel 21
Mittel der Landesgesundheitsfonds

(1) Mittel der Landesgesundheitsfonds sind:

1. Beitrige der Bundesgesundheitsagentur,

2. ein Betrag in der Hohe von 0,949% des Aufkom-
mens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr nach
Abzug des im § 8 Abs. 2 Z. 1 des Finanzausgleichsge-
setzes 2008 genannten Betrages von den Lindern,

3. Beitrige der Sozialversicherung gemifl Abs. 6,

4. zusitzliche Mittel, die fiir die Gesundheitsreform

aufgrund der Vereinbarung tiber den Finanzausgleich



162

STUCK 17, NR. 36

2005 bis 2008 zur Verfiigung gestellt werden (diese
Mittel werden bis 2013 weiterhin in der bisherigen Form
zur Verfiigung gestellt und wie im Jahr 2007 an die Lan-
desgesundheitsfonds verteilt),

5. Mittel gemifl GSBG,

6. nach Mafigabe einer besonderen bundesgesetz-
lichen Regelung Beitrige der Gemeinden (Umsatz-
steueranteile),

7. allenfalls die von den Lindern, Gemeinden und
Rechtstrigern der Krankenanstalten zur Abdeckung des
Betriebsabganges der Krankenanstalten zu leistenden
Beitrige und sonstige Mittel, die die Linder den Kran-
kenanstalten zur Verfiigung stellen, und

8. allfillige sonstige Mittel nach Mafigabe von lan-
desrechtlichen Vorschriften, wobei die Einfithrung wei-
terer Selbstbehalte unzulissig ist.

Dabei sind die Landesgesundheitsfonds betrags-
miflig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass zu-
mindest 51% der laufenden Kosten der Krankenanstal-
ten (inkl. Abschreibungen) durch marktmiflige Um-
sitze (Erlose) finanziert werden.

(2) Die Bundesgesundheitsagentur leistet jihrlich
folgende Beitrige an die Landesgesundheitsfonds:

1. Mittel gemifl Art. 17 Abs. 1 Z. 1 bzw. Abs. 2 Z. 1,

2.9,29 % der Mittel gemif} Art. 17 Abs. 1 Z. 2 bzw.
Abs.27.2,

3. 2,87 % der Mittel gemif} Art. 17 Abs. 1 Z. 2 bzw.
Abs.2Z.2,zuziiglich 83.573.759,29 Euro gemif$ Art. 17
Abs.1Z.3 bzw. Abs.27Z. 3,

4. 49,14 % der Mittel gemif} Art. 17 Abs. 1 Z. 2 bzw.
Abs. 2 Z. 2 vermindert um die Abziige gemifl Art. 17
Abs. 4 Z. 2 (nach Maflgabe des Art. 40),

5.38,70 % der Mittel gemifl Art. 17 Abs. 1 Z. 2 bzw.
Abs.27Z.2.

(3) Hinsichtlich der Termine fiir die jihrliche Uber-
weisung der Mittel der Bundesgesundheitsagentur an
die Landesgesundheitsfonds wird Folgendes vereinbart:

1. Beitrige gemifl Abs. 2 Z. 1 sind mit Wirksamkeit
vom 1. Jinner 2008 fiir das jeweilige Budgetjahr in mo-
natlichen Vorschiissen zu erbringen, deren Héhe sich
nach den Bestimmungen iiber die Berechnung der Vor-
schiisse auf die Ertragsanteile der Linder fiir das Jahr
2008 an der Umsatzsteuer bzw. fiir die Jahre ab 2009 an
den Abgaben mit einheitlichem Schliissel zu richten hat.
Diese Vorschiisse sind an den gesetzlichen Terminen der
Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Linder an
den gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu iiberweisen.

2. Beitrige gemifl Abs. 2 Z. 2 und 3 sind in vier gleich
hohen Teilbetrigen jeweils am Ende eines jeden Kalen-

derviertels zu iiberweisen.

3. Beitrige gemifl Abs. 2 Z. 4 vermindert um die
Abziige gemifl Art. 17 Abs. 4 Z. 2 sind in vier gleich
hohen Teilbetrigen jeweils am 20. April, 20. Juli, 20. Ok-
tober und am 20. Jinner des Folgejahres zu iiberweisen.

4. Beitrige gemify Abs.2 Z. 5 sind in vier gleich hohen
Teilbetrigen jeweils am 20. April, 20. Juli, 20. Oktober
und am 20. Jinner des Folgejahres zu tiberweisen.

(4) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass die
Beitriige der Linder gemifl Abs. 1 Z. 2 mit Wirksamkeit
vom 1. Jinner 2008 fiir das jeweilige Budgetjahr in mo-
natlichen Vorschiissen zu erbringen sind, deren Hoéhe
sich nach den Bestimmungen iiber die Berechnung der
Vorschiisse auf die Ertragsanteile der Linder an der
Umsatzsteuer zu richten hat. Diese Vorschiisse sind zu
den gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf
die Ertragsanteile der Linder an den gemeinschaftlichen
Bundesabgaben zu Lasten der Linder vom Bund an die
Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.

(5) Die an die Landesgesundheitsfonds zu leistenden
Beitrige gemifl Abs. 1 Z. 2 und Abs. 2 ausgenommen
Mittel in Hohe von 83.573.759,29 Euro sind als Vor-
schussleistungen anzusehen. Die Hohe der Teilbetrige
gemifl Abs. 3 Z. 2, 3 und 4 richtet sich nach der jeweils
letzten Prognose tiber die Entwicklung der Einnahmen
an den Abgaben mit einheitlichem Schliissel; wenn die
tatsichliche Entwicklung der Einnahmen eine deutliche
Abweichung von dieser Prognose erwarten lisst, kann
der letzte Teilbetrag entsprechend angepasst werden.
Die Zwischenabrechnung und die endgiiltige Abrech-
nung haben im Rahmen der Abrechnung der Vorschiisse
auf die Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen Bun-
desabgaben gemif} § 12 Abs. 1 Finanzausgleichsgesetz
2008 oder der an die Stelle dieser Bestimmung treten-
den Norm in der jeweils geltenden Fassung zu erfolgen.
Dabei entstehende Ubergeniisse oder Guthaben der
Landesgesundheitsfonds sind auszugleichen.

(6) Hinsichtlich der Mittel der Sozialversicherung
gilt Folgendes:

1. Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialver-
sicherungstriger leistet fiir Rechnung der in ithm zu-
sammengefassten Sozialversicherungstriger an die Lan-
desgesundheitsfonds fiir das Jahr 2008 einen vorliufi-
gen Pauschalbetrag. Dieser vorliufige Pauschalbetrag
2008 ist auf der Basis des endgiiltigen Pauschalbetrages
2006 (Art. 17 Abs. 6 der Vereinbarung BGBI. I Nr. 73/
2005) zuziiglich der Erhéhungen gemif den vorliufi-
gen Hundertsdtzen 2007 und 2008 zu berechnen, wobei
die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitgesetz 2003

in die Hundertsitze einzurechnen sind.
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2. Die vorliufigen Zahlungen der Triger der Sozial-
versicherung fiir die Jahre 2009 bis 2013 ergeben sich
aus dem Jahresbetrag der Zahlung gemifl endgiiltiger
Abrechnung fiir das jeweils zweitvorangegangene Jahr,
multipliziert mit den vorliufigen Hundertsitzen der
Folgejahre. Diese sind die geschitzten prozentuellen
Steigerungen der Beitragseinnahmen der Triger der
Krankenversicherung gegeniiber dem jeweils vorange-
gangenen Jahr.

3. Die endgiiltigen Abrechnungen fiir die Jahre 2008
bis 2013 sind bis zum 31. Oktober des jeweils folgen-
den Kalenderjahres in der Form vorzunehmen, dass der
jeweilige endgiiltige Jahresbetrag des Vorjahres um jenen
Prozentsatz zu erhéhen ist, um den die Beitragseinnah-
men der Triger der Krankenversicherung gegeniiber
dem jeweils vorangegangenen Jahr prozentuell gestie-
gen sind, wobei im Zuge der Vereinbarung tiber den Fi-
nanzausgleich gemifl Abs. 1 Z 4 vereinbarte beitrags-
relevante Einnahmen in der sozialen Krankenversiche-
rung nicht zu berticksichtigen sind.

4. Von den Mitteln gemifl Z. 1 bis 3 werden

a) 70% in zwolf gleich hohen Monatsraten tiberwie-
sen, wobei die 1. Rate am 20. April 2008, alle weiteren
Raten iiber die gesamte Laufzeit dieser Vereinbarung
jeweils zum 20. eines Monats fillig sind,

b) 30% in vier gleich hohen Quartalsbetrigen tiber-
wiesen, wobei die 1. Rate am 20. April 2008, die folgen-
den Raten jeweils am 20. Juli, am 20. Oktober und am
20. Jinner des Folgejahres fillig sind.

5. Die Sozialversicherungstriger leisten in den Jahren
2008 bis einschlieflich 2013 einen Betrag in der Hohe
des variablen Finanzvolumens an die Landesgesund-
heitsfonds, das sich aufgrund deram 31. Dezember 1996
bestehenden Rechtslage beziiglich der in den Sozialver-
sicherungsgesetzen vorgesehenen Kostenbeitrige (Kos-
tenanteile) im stationiren Bereich ergeben hitte. Kos-
tenbeitrige (Kostenanteile) fiir (bei) Anstaltspflege auf-
grund von Bestimmungen in den Sozialversicherungs-
gesetzen werden von den Trigern der Krankenanstalten
im Namen der Triger der Sozialversicherung fiir die Lan-
desgesundheitsfonds eingehoben. Diese Kostenbeitrige
(Kostenanteile) werden gemifl Z. 2 valorisiert.

Artikel 22
Erhéhung der Krankenversicherungsbeitrige
Der Bund wird die Krankenversicherungsbeitrige
befristetauf den Zeitraum der Geltungsdauer dieser Ver-
einbarung (2008 bis 2013) um 0,1% erhdhen. Die Auf-
teilung der daraus resultierenden Mehreinnahmen zwi-

schen den Lindern und der Sozialversicherung ist ent-
sprechend der Vereinbarung iiber den Finanzausgleich
2005 bis 2008 vorzunehmen.

Artikel 23
Kostenbeitrag

Die Linder sind bereit sicherzustellen, dass der Kos-
tenbeitrag gemifl § 27a Abs. 2 KAKuG, in der Fassung
des Bundesgesetzes BGBL. I Nr. 136/2001, in der Héhe
von 1,45 Euro von den Trigern der Krankenanstalten
eingehoben wird.

Artikel 24
Berechnung von Landesquoten

(1) Die Beitrige der Bundesgesundheitsagentur ge-
mifl Art. 21 Abs. 2 Z. 1 und 2 sowie die Mittel der Lin-
der gemifl Art. 21 Abs. 1 Z. 2 sind im Ausmaf} der nach-
folgend angefiithrten Prozentsitze jeweils in Landes-
quoten aufzuteilen und an die Landesgesundheitsfonds

zu iiberweisen:

Burgenland ....oooioiirine e 2,572%
Karnten .ooooeeeeeeceieeeeeeeeee e 6,897%
Niederdsterreich ...ovveeevevieeeereeeeeereennns 14,451%
ODberdsterreiCh ..uovveeevneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 13,692%
SAlZbUIE v 6,429%
STEIETINATK weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeereeseeeeesnens 12,884%
4 53 e Y T 7,982%
VOrarlDerg ..cocceuveveneceeirinieeiereeeeereceenes 3,717%
WIENL wonveeeeeteeeeeeteeeeereeeeete v et eae e ereenae s ennas 31,376%

100,000%

(2) Die bundesgesetzliche Regelung gemifd Art. 21
Abs. 1 Z. 6 wird vorsehen, dass die Beitrige der Ge-
meinden linderweise entsprechend den im Abs. 1 ge-
nannten Anteilen verteilt werden.

(3) Die Beitrige der Bundesgesundheitsagentur ge-
mifl Art. 21 Abs. 2 Z. 3 sind im Ausmaf} der nachfol-
gend angefiithrten Prozentsitze jeweils in Landesquoten
aufzuteilen und an die Landesgesundheitsfonds zu tiber-

weisen:
Burgenland .....coocveiirnnc e 2,559%
Karnten .oooeeeeeeceeeeeeeeeeeceee e 6,867%
Niederdsterreich ...ovveviveeinveereeeeeeerennns 14,406%
ODberdsterreiCh ..eovveeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 13,677%
SAlZbUIE o 6,443%
STEIETINATK weeveereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeesveeeesneas 12,869%
53 Y TR 8,006%
VOorarlDerg ..cccecuveviveceeinirieeiereeceesiecieeeenes 3,708%
WIENL worvieveeteeeeeteeeeete ettt et ere et earennas 31,465%
100,000%
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(4) Die Beitrige der Sozialversicherung gemifd
Art. 21 Abs. 6 Z. 1 bis 3 sind unter Anwendung des fol-
genden Gesamtschliissels zu verteilen:

Burgenland ..o 2,426210014%
Karnten .o, 7,425630646%
Niederdsterreich ..ooovveveeeeeveereieninne 14,377317701%
Oberdsterreich .oovvivevivivieeeeenene. 17,448140331%
Salzburg .o.eveeeeereeeee e 6,441599507%
Stelermark c..oeeeeveveeeeeeeeeeeeeeeenes 14,549590044%
TIEOL ettt 7,696467182%
Vorarlberg ....ccevveveeceerninenccerinccieinenee 4,114811946%
WLEN weveeeveeteereete ettt enene 25,520232629%

100,000000000%

(5) Die Mittel gemify Art. 21 Abs. 6 Z. 5 verbleiben
den Landesgesundheitsfonds.

(6) Die Mittel gemif$ Art. 21 Abs. 2 Z. 4 mit Ausnah-
me der Vorweganteile gemifd Art. 17 Abs. 4Z. 1 lit. abisc,
allenfalls fiir die Zwecke gemif§ Art. 17 Abs. 4 Z. 2 nicht
ausgeschopfte Mittel und die der Bundesgesundheits-
agentur anfallenden Vermdogensertrige sind entspre-
chend der aufgrund der Volkszihlung 2001 auf drei De-
zimalstellen kaufminnisch gerundet errechneten Pro-
zentsitze an die Landesgesundheitsfonds zu iiberweisen.

(7) Die Mittel gemifl Art. 21 Abs. 2 Z. 5 — mit Aus-
nahme der Vorweganteile gemify Art. 17 Abs. 4 Z. 1 lit. d
bis g — sind zur Hilfte entsprechend der aufgrund der
Volkszihlung 2001 auf drei Dezimalstellen kaufmin-
nisch gerundet errechneten Prozentsitze und zur Hilfte
unter Anwendung des folgenden Gesamtschliissels
(Basis: LKF-Punkteverteilung 2005) an die Landesge-
sundheitsfonds zu tiberweisen:

Burgenland ..., 2,187%
KErnten oo 7,544%
Niederdsterreich ..ooovvveveviveveiviriicreeienne 16,062%
Oberdsterreich ..ovvineeieeeieeeseeeeeereneenes 18,348%
SalZDULG v 6,291%
StE1ermMark cveeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 13,663%
TEEOL ettt et e s eaes 9,371%
VOrarlberg ....ovceevvevevccrerreniceiereecereeeenenns 3,498%
WIEIL cevteieeeieeeeeeeeeeeeeeeereeesaeeseareessareessseeenns 23,036%

100,000%

5. ABSCHNITT
Zusammenwirken der Institutionen
Artikel 25
Beziehungen der Triger der Sozial-
versicherung zu den Trigern der Kranken-
anstalten und zu den Landesgesundheitsfonds

(1) Mit den Zahlungen der Triger der Sozialversi-
cherung gemifl dieser Vereinbarung an die Landesge-

sundheitsfonds sind alle Leistungen der Krankenanstal-
ten gemifl Art. 18 Abs. 3 und 4, insbesondere im sta-
tioniren, halbstationiren, tagesklinischen und spitals-
ambulanten Bereich einschliefllich der durch den medi-
zinischen Fortschritt resultierenden Leistungen fiir Ver-
sicherte und anspruchsberechtigte Angehérige der Tri-
ger der Sozialversicherung zur Ginze abgegolten.

(2) Unter den Leistungen der Sozialversicherung sind

1.im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung nur
die aufgrund des § 189 Abs. 3 ASVG (bzw. der analogen
Regelungen in den iibrigen Sozialversicherungsgeset-
zen) — mit Ausnahme der Ambulanzleistungen der All-
gemeinen Unfallversicherungsanstalt — sowie

2. im Bereich der gesetzlichen Pensionsversicherung
nur die aufgrund der §§ 302 Abs. 3 und 307d ASVG
(bzw. der analogen Regelungen in den iibrigen Sozial-
versicherungsgesetzen) bisher erbrachten Leistungen
zu verstehen, wobei das Volumen der Leistungen, die
von den Landesgesundheitsfonds abgegolten werden,
2007 im Vergleich zum entsprechenden Leistungsvolu-
men des Jahres 1994 zu iiberpriifen und der Betrag der
Triger der Sozialversicherung fiir diese Leistungen ge-
gebenenfalls entsprechend dieser Uberpriifung nachzu-
justieren ist.

(3) Ausgenommen sind Leistungen im Rahmen der
Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen und im Einverneh-
men zwischen der Sozialversicherung und betroffenen
Lindern ausgenommene Leistungen. Zwischen Haupt-
verband, Sozialversicherungstriger und Landesgesund-
heitsfonds ist eine aktuelle Liste der Vertrige zu erstel-
len, deren Leistungsgegenstand nicht Inhalt dieser Ver-
einbarung ist. Weiters sind die im § 27 Abs. 2 KAKuG
ausgenommenen Leistungen nicht mit dem Pauschal-
beitrag abgegolten.

(4) Die Verpflichtung der Sozialversicherung zur aus-
reichenden Bereitstellung von Vertragspartnerinnen/
Vertragspartnern bleibt aufrecht. Die in den Sozialver-
sicherungsgesetzen festgelegten Sachleistungspflichten
und Verfahrenszustindigkeiten gegeniiber den Versi-
cherten der Sozialversicherungstriger bleiben aufrecht.
Die Erfiillung der Sachleistungsverpflichtung durch die
vertragsgegenstindlichen Krankenanstalten wird inklu-
sive des jeweiligen medizinischen Standards, der eine
ausreichende Behandlung der Versicherten sicherstellt,
von den Landesgesundheitsfonds im Namen der Triger
der Sozialversicherung iibernommen.

(5) Nach Ablauf dieser Vereinbarung werden die zwi-
schen dem Hauptverband bzw. den Trigern der sozialen

Krankenversicherung und den Rechtstrigern der Kran-
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kenanstalten am 31. Dezember 1996 mafigeblichen Ver-
trige im vollen Umfang wieder rechtswirksam. Uber
eine angemessene Tarifanpassung ist Einvernehmen
herzustellen.

(6) Die Landesgesundheitsfonds iibernehmen die fi-
nanziellen Leistungsverpflichtungen der Triger der
Sozialversicherung gegeniiber den Rechtstrigern der
Krankenanstalten, soweit dem Grunde nach Anspriiche
von Vertragseinrichtungen gemif§ Art. 18 Abs. 3 bereits
im Jahr 1996 bestanden haben. Art. 18 Abs. 4 ist dabei
zu beriicksichtigen.

(7) Der Bund verpflichtet sich gegeniiber den Lin-
dern, die bestehenden gesetzlichen Regelungen beizu-
behalten, wonach mit den Zahlungen der Landesge-
sundheitsfonds an die Krankenanstalten simtliche An-
spriiche der Krankenanstalten gegeniiber den Trigern
der Sozialversicherung und gegeniiber den Landesge-
sundheitsfonds abgegolten sind.

(8) Die Krankenanstalten haben den Trigern der
Sozialversicherung auf elektronischem Weg alle erfor-
derlichen Daten zu iibermitteln, die zur Erfiillung der
gesetzlichen Aufgaben der Sozialversicherung erforder-
lich sind, insbesondere die Aufnahme und Entlassung
von Patientinnen/Patienten samt Diagnosen sowie
Daten iiber ambulante Behandlungen. Die Daten der
Leistungserbringung an die Patientin/den Patienten
sind von den Trigern der Krankenanstalten im Weg der
Landesgesundheitstonds auf der Basis des LKF-Systems
den Sozialversicherungstrigern zu tibermitteln.

(9) Die Sozialversicherung ist laufend tiber die fest-
gelegten vorliufigen und endgiiltigen Punktewerte von
den Landesgesundheitsfonds zu informieren.

(10) Der Hauptverband erteilt iber das e-card System
auf automationsunterstiitztem Weg Auskiinfte an Kran-
kenanstalten fiir deren Leistungserbringung und Leis-
tungsverrechnung. Der Zugang der Krankenanstalt er-
folgt online durch Verwenden der e-card iiber die e-card-
Infrastruktur. Die Krankenanstalt hat auf diesem Weg
das Vorliegen eines Versicherungsanspruches festzustel-
len. Die Krankenversicherungstriger haben die fiir diese
Auskunftserteilung notwendigen Daten dem Hauptver-
band bereitzustellen. Bei Nichtvorlage der e-card ist eine
Onlinepriifung durch Eingabe der Sozialversicherungs-
nummer vorzunehmen. Fiir Personen mit Sozialversi-
cherungsanspruch, aber ohne Versicherungsnummer
(betreute Personen, Europiische Krankenversiche-
rungskarte, andere internationale Fille usw.) hat die So-
zialversicherung eine gleichwertige online-Vorgangs-

weise anzubieten.

(11) Der gesamte Datenaustausch zwischen Kran-
kenanstalten und Sozialversicherungstrigern fiir den
stationdren und ambulanten Bereich ist elektronisch
vorzunehmen. Ziel ist es, den gesamten Datenaustausch
im Weg der Datendrehscheibe des Hauptverbandes der
osterreichischen Sozialversicherungstriger vorzuneh-
men. Die Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse
sind bundesweit einheitlich zu gestalten und zwischen
den Vertragsparteien einvernehmlich verbindlich fest-
zulegen.

(12) Die Vertragsparteien verpflichten sich dafiir zu
sorgen, dass die Krankenanstalten bei der Entlassung
Medikationsempfehlungen unter Beriicksichtigung des
Erstattungskodex erstellen und erforderlichenfalls eine
Bewilligung des chef- und kontrollirztlichen Dienstes
der Krankenversicherungstriger einholen.

(13) In die Heilmittel-Evaluierungs-Kommission
(HEK, § 351g Abs. 3 ASVG) ist eine Vertreterin/ein Ver-
treter der Linder aufzunehmen. Diese/Dieser ist dem
Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungs-
triger iiber die Verbindungsstelle der Bundeslinder be-
kannt zu geben. Die Mehrheitsverhiltnisse in dieser
Kommission werden dadurch nicht verindert. Entschei-
dungen, ob neue Arzneispezialititen intra- und/oder
extramural verabreicht werden kénnen, sind mit der Lin-
dervertreterin/dem Lindervertreter abzustimmen.

(14) Die Einschau- und Untersuchungsrechte gemify
§ 148 Z. 5 ASVG in der zum 31. Dezember 2007 gel-
tenden Fassung bleiben unverindert aufrecht.

6. ABSCHNITT
Transparenz der Budgetierung
und der Rechnungsabschliisse

Artikel 26
Transparenz der Voranschlige
und der Rechnungsabschliisse

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, in den
Landesgesundheitsfonds die vollstindige Budgetierung
und die Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten
bzw. der Krankenanstaltenverbinde transparent darzu-
stellen.

(2) Die Vertragsparteien kommen iiberein, in den
Landesgesundheitsfonds die Voranschlige und die
Rechnungsabschliisse der Sozialversicherung fiir den

extramuralen Bereich transparent darzustellen.
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7. ABSCHNITT
Leistungsorientierte Finanzierung
im Gesundheitswesen

Artikel 27
Durchfithrung der leistungs-
orientierten Finanzierung

(1) Das mit 1. Jinner 1997 eingefiihrte leistungs-
orientierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem ist
mit der Zielsetzung fortzufithren, in Verbindung mit
den weiteren Reformmafinahmen insbesondere

1. eine hohere Kosten- und Leistungstransparenz,

2. eine nachhaltige Eindimmung der Kostensteige-
rungsraten,

3. eine Optimierung des Ressourceneinsatzes,

4. eine den medizinischen Erfordernissen angepasste
kiirzere Belagsdauer und reduzierte Krankenhaushiu-
figkeit,

5. eine Reduzierung unnétiger Mehrfachleistungen,

6. eine Entlastung der Krankenanstalten durch medi-
zinisch und gesamtdkonomisch gerechtfertigte Verla-
gerungen von Leistungen in den ambulanten Bereich,

7. notwendige Strukturverinderungen (u. a. Akut-
bettenabbau) und

8. ein dsterreichweit einheitliches, einfach zu admini-
strierendes Instrumentarium fiir gesundheitspolitische
Planungs- und Steuerungsmafinahmen zu erreichen.

(2) Die im Zusammenhang mit der leistungsorien-
tierten Krankenanstaltenfinanzierung durchzufiithren-
den Aufgaben sind nach Maflgabe der nachfolgenden
Bestimmungen iiber die Landesgesundheitsfonds wahr-
zunehmen. Die Bepunktung je leistungsorientierter
Diagnosenfallgruppe im LKF-Kernbereich ist von der
Bundesgesundheitsagentur bundesweit einheitlich fest-
zusetzen und in regelmifligen Abstinden anzupassen.

(3) Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus den
Landesgesundheitsfonds an die Triger der Krankenan-
stalten kann im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches
auf besondere Versorgungsfunktionen bestimmter
Krankenanstalten Riicksicht nehmen. Als besondere
Versorgungsfunktionen im Rahmen der LKF-Abrech-
nung gelten:

1. Zentralversorgung,

2. Schwerpunktversorgung,

3. Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Ver-
sorgungsfunktionen,

4. Krankenanstalten mit speziellen regionalen Ver-
sorgungsfunktionen.

Bei der Zuordnung zu den Versorgungsstufen sind
auch die Versorgungsfunktionen einzelner Abteilungen

entsprechend ithrer Anzahl und Struktur zu beriicksich-
tigen. Die Punkteplafondierung im Rahmen der leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ist
kein Element des LKF-Steuerungsbereiches.

(4) Anderungen im LKF-Modell und seiner Grund-
lagen treten jeweils nur mit 1. Jinner eines jeden Jahres
in Kraft. Als Grundlage fiir die Entscheidung tiber
Modellinderungen werden bis spitestens 31. Mai die
geplanten Modifikationen festgelegt und bis spitestens
30. Juni vor dem Abrechnungsjahr Simulationsrech-
nungen erstellt. Bis 15. Juli hat die definitive Modell-
festlegung in der Bundesgesundheitsagentur zu erfol-
gen und es sind die erforderlichen Modellbeschreibun-
gen und LKF-Bepunktungsprogramme bis spitestens
30. September mit Wirksamkeit 1. Jinner des Folgejah-
res den Landesgesundheitsfonds bereitzustellen. Die
Finanzierung der LKF-Weiterentwicklung auf Bundes-
seite erfolgt aus den vorgesehenen Mitteln fiir Projekte
und Planungen.

(5) Die jihrlichen Anderungen im LKF-Modell sind
grundsitzlich auf die aus medizinischer und 6konomi-
scher Sicht notwendigen Wartungsmafinahmen zu be-
schrinken.

(6) Die in den Jahren 2006 und 2007 begonnenen
Arbeiten zur umfassenden Aktualisierung und Weiter-
entwicklung des LKF-Modells sind mit der Zielsetzung
einer Modellumstellung mit 1. Jinner 2009 rechtzeitig
im 1. Halbjahr 2008 abzuschlieflen und durch entspre-
chende Simulationsrechnungen iiber die Auswirkungen
einer Modellumstellung zu erginzen. Schwerpunkte
dieser LKF-Modellweiterentwicklung sind u. a.:

1. Kalkulation mit tiberarbeitetem Kalkulationsleit-
faden auf Basis der aktualisierten und weiterentwickel-
ten Krankenanstalten-Kostenrechnung,

2. Weiterentwicklung des LKF-Modells unter Einbe-
ziehung von Bepunktungsregelung fiir Intensiveinhei-
ten und fiir spezielle Leistungsbereiche unter Beriick-
sichtigung der Verwendbarkeit der generierten Daten
fir die Qualititsberichterstattung,

3. Abstimmung des LKF-Modells mit den Versor-
gungsmoglichkeiten im spitalsambulanten und nieder-
gelassenen Bereich (Harmonisierung der Dokumenta-
tion, Abgrenzung der Inhalte und Bepunktung der Fall-
pauschalen zu den anderen Versorgungsbereichen).

(7) Bei Vorliegen bereichsiibergreifender Daten-
grundlagen werden im Rahmen der LKF-Weiterent-
wicklung episodeniibergreifende Bepunktungsregelun-
gen fiir die medizinische Nachsorge, Transferierungen,
Verlegungen und Wiederaufnahmen erarbeitet.
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(8) Im Rahmen der Entwicklung sektoreniibergrei-
fender Abrechnungsmodelle gemifl Art. 9 ist der im
LKF-System angewandte Katalog tagesklinischer Leis-
tungen zu iiberarbeiten. Es ist eine Unterscheidung
zwischen tagesklinischen Leistungen, die ausschlief$lich
stationir erbracht werden kénnen, und Leistungen, die
auch ambulant erbracht werden kénnen, vorzunehmen.
Die ambulant erbringbaren Leistungen sind dem ambu-
lanten Bereich zuzuordnen und es ist eine entsprechende
Finanzierung innerhalb dieses Bereiches vorzusehen.
Etwaige notwendige flankierende Mafinahmen sind vor
der Umsetzung dieser Anderungen vorzunehmen.

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

(10) Anlisslich ,,10 Jahre LKF-System in Osterreich®
ist unter Einbeziehung internationaler externer Exper-
tinnen/Experten eine wissenschaftliche Evaluierung
(insbesondere hinsichtlich Steuerungs- und Anreiz-
effekte) bis Ende 2009 durchzufiihren.

Artikel 28
Krankenanstaltenspezifische
Berechnung der LKF-Punkte

(1) Die krankenanstaltenspezifische Berechnung der
LKF-Punkte ist auch zentral durch die Bundesgesund-
heitsagentur vorzunehmen, um eine einheitliche Aus-
wertung und Dokumentation sicherzustellen.

(2) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Linder
iiber die Ergebnisse der zentralen LKF-Punkteberech-
nung zu informieren.

(3) Die Krankenanstalten, die Zahlungen aus den
Landesgesundheitsfonds erhalten, haben Diagnosen-
und Leistungsberichte gleichzeitig an eine gemifl Art. 37
einzurichtende Pseudonymisierungsstelle und an die
Landesgesundheitsfonds zu tibermitteln. Die Art und
Weise der Ubermittlung an die Pseudonymisierungs-
stelle wird durch die Bundesgesundheitsagentur noch
einvernehmlich festgelegt.

8. ABSCHNITT
Inlindische Gastpatientinnen
und Gastpatienten

Artikel 29
Ausgleich fiir inlindische
Gastpatientinnen und Gastpatienten

Fiir inlindische Gastpatientinnen und Gastpatienten
wird fiir die Dauer dieser Vereinbarung keine iiber die
Abgeltung der Landesgesundheitsfonds hinausgehende

Entschidigung bezahlt. Bilaterale Vereinbarungen be-
ziiglich Gastpatientinnen und Gastpatienten sind mog-

lich.

9. ABSCHNITT
Weitere Finanzierungsmafinahmen

Artikel 30
Mittel fiir die GOG und Finanzierung
von Projekten und Planungen

(1) Fiir die Finanzierung von Projekten und Planun-
gen kann die Bundesgesundheitsagentur jihrlich Mittel
bis zum Hoéchstausmafl von 5 Millionen Euro verwen-
den. Uber die Verwendung dieser Mittel entscheidet die
Bundesgesundheitskommission.

(2) Der Bund stellt sicher, dass der Bundesgesund-
heitsagentur bei der Erfilllung ihrer Aufgaben (Quali-
titsarbeit, Leistungsangebotsplanung, Dokumentation,
LKF u.a.) entsprechende Ressourcen der GOG zur Ver-
fiigung stehen.

(3) Fir die Finanzierung von Projekten, Planungen
und krankenhausentlastenden Mafinahmen kann jeder
Landesgesundheitsfonds jihrlich Mittel bis zum Héchst-
ausmafl von 7% der thm gemif§ Art. 21 Abs. 1Z.1,2,3
und 6 zur Verfiigung stehenden Mittel verwenden. Uber
die Hohe und die Verwendung dieser Mittel entscheidet
die Gesundheitsplattform auf Linderebene.

(4) Nach Ablauf dieser Vereinbarung nicht ausge-
schopfte Mittel gemifl Abs. 3 sind weiterhin zweckge-
bunden fiir Planungen und Strukturreformen zu ver-
wenden.

(5) Zur Sicherstellung eines effektiven und effizien-
ten Mitteleinsatzes fiir Planungen und Projekte ist eine
geeignete Koordination einschliefflich einer regelmifii-
gen Berichterstattung zwischen der Bundesgesund-
heitsagentur und den Landesgesundheitsfonds sicher-
zustellen.

(6) Bund und Linder kommen iiberein, auf Grundlage
einer Kosten-Nutzen-Bewertung und nach Mafigabe von
einvernehmlich zwischen Bund, Lindern und Sozial-
versicherung gefassten Beschliissen der Bundesgesund-
heitskommission zur gemeinsamen Finanzierung der
Konzeption, der Umsetzung und des Betriebs der Ar-
chitekturkomponenten gemiff den Planungen fiir die
erste Umsetzungsphase der ELGA in der Laufzeit dieser
Vereinbarung insgesamt maximal 30 Millionen Euro zur
Verfiigung zu stellen. Die Aufbringung des Anteils der
Linder erfolgt im Rahmen der Bundesgesundheitsagen-
tur durch Vorwegabzug (gemifl Art. 17 Abs. 4 Z. 2 lit. d).
Die Bundesgesundheitsagentur wird diese Mittel dem
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nach Mafigabe der Beschliisse der Bundesgesundheits-
kommission durch die gesellschaftliche Neupositionie-
rung der ARGE ELGA geschaffenen Rechtstriger zur
Verfiigung stellen. Gleichzeitig ist zumindest eine jihr-
liche Berichtspflicht an die Bundesgesundheitsagenturim
Weg der Geschiftsfithrung vorzusehen.

Artikel 31
Kooperationsbereich (Reformpool)

(1) Bund und Linder kommen iiberein, Projekte der
Integrierten Versorgung und Projekte, die Leistungs-
verschiebungen zwischen dem intra- und extramuralen
Bereich auf Landesebene zur Folge haben, sowie die sek-
toreniibergreifende Finanzierung des ambulanten Be-
reichs iiber einen gemeinsamen Reformpool zu finan-
zieren. Voraussetzung fiir die Férderung dieser Projekte
ist, dass sich das jeweilige Land und die Sozialversiche-
rung im Voraus auf diese Mafinahmen inhaltlich einigen.

(2) Der Reformpool dient zur Férderung insbeson-
dere folgender Projekte:

1. Projekte der Integrierten Versorgung (insbeson-
dere die Versorgung von Diabetes-Patientinnen/-Pa-
tienten, von Schlaganfall-Patientinnen/-Patienten, von
Patientinnen/Patienten mit koronaren Herzkrankhei-
ten, von Patientinnen/Patienten mit nephrologischen
Erkrankungen und das Entlassungsmanagement). Fiir
vereinbarte Projekte sind wihrend der Laufzeit der Ver-
einbarung in den jeweiligen Budgets der Linder und
Sozialversicherung die erforderlichen Mittel vorzuse-
hen.

2. Projekte, die Leistungsverschiebungen zwischen
dem intra- und extramuralen Bereich zur Folge haben;
bis zur Entscheidung iiber eine sektoreniibergreifende
Finanzierung des ambulanten Bereichs sind fiir diese
Projekte seitens des Landes und der Sozialversicherung
die jeweils vereinbarten Mittel einzubringen.

3. Pilotprojekte zur sektoreniibergreifenden Finan-
zierung des ambulanten Bereichs; bis zur Entscheidung
iiber eine sektoreniibergreifende Finanzierung des am-
bulanten Bereichs sind fiir diese Projekte seitens des
Landes und der Sozialversicherung die jeweils verein-
barten Mittel einzubringen.

4. Projekte, die bereits wihrend der Laufzeit der Ver-
einbarung gemifl Art. 152 B-VG (BGBI. I Nr. 73/2005)
beschlossen wurden; zur Fortsetzung dieser Projekte
sind die bereits dafiir vereinbarten Mittel bereitzustel-
len.

(3) Voraussetzung fiir eine Zuerkennung von Mitteln
bei Projekten gemifl Abs. 2, die Leistungsverschiebun-

gen zwischen dem intra- und extramuralen Bereich zur
Folge haben, ist eine entsprechende Dokumentation des
Status quo und der Verinderungen des Leistungsge-
schehens im intra- und extramuralen Bereich durch die
jeweiligen Finanzierungspartner.

(4) Die Bundesgesundheitsagentur iiberarbeitet die
Leitlinien fiir den Kooperationsbereich (Reformpool).

(5) Die Landesgesundheitsfonds berichten regelmi-
Rig der Bundesgesundheitsagentur iiber vereinbarte und
durchgefiihrte Projekte des Kooperationsbereichs (Re-
formpools) sowie tiber den Erfolg dieser Mafinahmen.

Artikel 32
Forderung des Transplantationswesens

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

1. Im Bereich des Organspendewesens ist die Konti-
nuitit im Spenderinnen- und Spenderautkommen auf
hohem Niveau sicherzustellen. Dariiber hinaus ist eine
Steigerung der Anzahl der Organspender anzustreben
(auf ca. 30 Organspenderinnen/Organspender pro Mil-
lion Einwohner).

2. Im Bereich des Stammzelltransplantationswesens
ist dafiir zu sorgen, dass Spenderinnen/Spender in aus-
reichender Zahl registriert sind und zur Verfiigung ste-
hen. Das Vorgehen sowie die Zusammenarbeit aller da-
ran beteiligten Institutionen fiir Spenderinnen/Spender
und Patientinnen/Patienten hat so sicher und wirksam
wie moglich zu erfolgen. Die Feststellung, ob das na-
tionale Spendervolumen als ausreichend zu betrachten
ist, obliegt dem bei der GOG eingerichteten Transplan-
tationsbeirat (Bereich Stammzellspende).

(2) Der Bund hat sicherzustellen, dass die Funktion
einer Clearingstelle wahrzunehmen ist mit dem Ziel,
eine iiberregionale Mittelverteilung an die Leistungs-
erbringerinnen/Leistungserbringer fiir

1. den Bereich des Organspendewesens und

2. den Bereich des Stammzellspendewesens
zu gewihrleisten.

(3) Diese Clearingstelle ist jihrlich mit 2,9 Millionen
Euro zu dotieren; im Bedarfsfall kann mit Beschluss der
Bundesgesundheitskommission im Einvernehmen zwi-
schen Bund, Lindern und Sozialversicherung eine Er-
hohung der Mittel auf maximal 3,4 Millionen Euro vor-
gesehen werden. Die Aufbringung der Mittel erfolgt
entsprechend den Bestimmungen des Art. 17 Abs. 47Z.2
lit. b.
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(4) Die Mittel gemifl Abs. 3 sind zur Erreichung der
im Abs. 1 genannten Ziele gemif} den nachfolgenden
Bestimmungen zu verwenden:

1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbe-
sondere folgende Mafinahmen durchzufiihren:

a) zweckgewidmete, pauschalierte Férderung an die
spenderbetreuenden Krankenanstalten bzw. die betref-
fende Abteilung,

b) Einrichtung und Administration ,Regionaler
Transplantationsreferenten®bzw. regionaler Férderpro-
gramme, mit der zentralen Aufgabe der direkten Kon-
taktaufnahme mit den Intensiveinheiten, um die Bereit-
schaft zur Spendermeldung zu erhéhen,

c) zweckgewidmete, pauschalierte Férderung fiir den
Einsatz von Transplantationskoordinatoren in den
Transplantationszentren,

d) Forderung der Einrichtung mobiler Hirntoddiag-
nostik-Teams sowie geeigneter Mafinahmen im Bereich
bundesweiter Vorhaltung der Hirntoddiagnostik, die
dem jeweiligen Stand der Wissenschaft entspricht,

e) Férderung der Transporte, die im Zusammenhang
mit der Organgewinnung anfallen,

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

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind ins-
besondere folgende Mafinahmen durchzufiihren:

a) Forderung der HLA-Typisierung; Festlegung der
Zahl der jihrlich zu férdernden HLA-Typisierungen
sowie deren Aufteilung auf die geeigneten Leistungser-
bringer jihrlich im Voraus auf Expertenvorschlag vom
Transplantationsbeirat der GOG (Bereich Stammzell-
spende),

b) Forderung der Suche und Betreuung von Stamm-
zellspendern,

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

3. Der Férderungsgeber kann auf Vorschlag des in der
GOG eingerichteten Transplantationsbeirates (fiir den
jeweiligen Bereich) beschlieflen, die Mittel auch fiir an-
dere als unter Z. 1 und 2 genannte Mafinahmen einzu-
setzen.

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

(5) Die Bundesgesundheitskommission hat Richt-
linien iiber die Verwendung der Mittel zur Férderung

des Transplantationswesens zu erlassen.

(6) Der jihrlich erfolgte Mitteleinsatz ist in einer Jah-
resabrechnung zu dokumentieren und hinsichtlich der
Effizienz zu evaluieren.

Artikel 33
Finanzierung tiberregional bedeutsamer Vorsorge-
programme und Behandlungsmafinahmen

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, zur Fér-
derung wesentlicher Vorsorgeprogramme und Behand-
lungsmafinahmen mit tiberregionaler Bedeutung und
zur Finanzierung weiterer Projekte und Planungen im
Sinn des Art. 30 Abs. 1 im Rahmen der Bundesgesund-
heitsagentur jihrlich Mittel im maximalen Ausmafl von
3,5 Millionen Euro zur Verfiigung zu stellen.

(2) Die geférderten Mafinahmen haben sich am Kri-
terienkatalog sowie den Definitionen, thematischen
Priorititen und Leitlinien fiir Mittelvergabe und -ver-
wendung des ,Konzepts fiir iiberregional bedeutsame
Vorsorgemafinahmen“ zu orientieren. Die von der
Bundesgesundheitskommission beschlossenen ,Richt-
linien zur Finanzierung iiberregional bedeutsamer Vor-
sorgeprogramme* und die ,Richtlinien fiir die Forde-
rung von Pilotprojekten zur Einfithrung des Mammo-
graphie-Screenings in Osterreich® sind einzuhalten.

(3) Die Verwendung dieser Mittel bedarf der einver-
nehmlichen Beschlussfassung der Vertragsparteien und
der Sozialversicherung in der Bundesgesundheitskom-
mission.

(4) Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat je-
weils bis 30. Juni des Folgejahres zu erfolgen. Allenfalls
nicht ausgeschpfte Mittel sind entsprechend der Volks-
zahl gemif} ordentlicher Volkszihlung 2001 an die ein-
zelnen Landesgesundheitsfonds zu iiberweisen.

Artikel 34
Evaluierung von Vorsorgemafinahmen

Bund und Linder kommen iiberein, die epidemiolo-
gischen Auswirkungen bestehender und zukiinftiger
Vorsorgemafinahmen im Gesundheitswesen in der
Bundesgesundheitsagentur und in den Landesgesund-
heitsfonds gemeinsam zu analysieren und zu evaluieren.

10. ABSCHNITT
Mafinahmen zur Kostendimpfung
und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung
Artikel 35
Mafinahmen zur Kostendimpfung
und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, Mafinah-
men zur Kostendimpfung und Effizienzsteigerung bzw.
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Steuerung im Gesundheitswesen wahrzunehmen. Die
Mafinahmen betreffen insbesondere:

1. Verringerung von Zuweisungen und Wiederauf-
nahmen und Optimierung der tagesklinischen Behand-
lungen in den Krankenanstalten,

2. neue Organisationsformen in Krankenanstalten
wie Tageskliniken, Wochenkliniken, interdisziplinire
Belegung unter Wahrung der fachirztlichen Verantwor-
tung und andere vergleichbare Formen der Leistungser-
bringung,

3. Maflnahmen zur besseren Abstimmung zwischen
einzelnen Krankenanstalten sowie dem niedergelassenen
Bereich und zur Vermeidung von Doppelgleisigkeiten,

4. Mafinahmen im niedergelassenen Bereich im Sinn
einer regional ausgeglicheneren Versorgung,

5. Verbesserung der Effizienz bei der Nutzung von
Medizinprodukten und Medikamenten,

6. abgestimmte Honorierungssysteme,

7. schrittweise Anhebung des Anteils der iber LKF
abgerechneten Mittel auf Basis der LKF-Evaluierungs-
ergebnisse,

8. Effizienzpotenziale beim Einkauf kénnen iiber die
Nutzung der Bundesbeschaffungsgesellschaft genutzt
werden.

(2) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass sei-
tens der Linder sichergestellt wird, dass den iiber die
Landesgesundheitsfonds finanzierten, nicht in der
Rechtstrigerschaft von Gebietskdrperschaften oder
Sozialversicherungstrigern stehenden Krankenanstal-
ten bei Abrechnung von LKF-Punkten beziiglich des
Punktewertes fiir diesen Teil gleiche Vergiitung von
gleichartigen Leistungen gewihrleistet wird.

11. ABSCHNITT
Evaluierung von allen gesetzten Mafinahmen

Artikel 36
Evaluierung

Die Vertragsparteien kommen iiberein, alle gesetzten
Mafinahmen zur Sicherstellung der Effekte in allen Sek-
toren des Gesundheitswesens nach Vorgaben der Bun-
desgesundheitsagentur zu quantifizieren und zu evalu-
leren.

12. ABSCHNITT
Dokumentation
Artikel 37
Sicherstellung und Weiterentwicklung
der Dokumentation

(1) Das auch den Lindern (Landesgesundheitsfonds)
und der Sozialversicherung zugingliche Dokumenta-

tions- und Informationssystem fiir Analysen im Gesund-
heitswesen ist auszubauen und weiterzuentwickeln.

(2) Die derzeitige Diagnosen- und Leistungsdoku-
mentation (einschliefllich Intensivdokumentation) im
stationiren Bereich der Krankenanstalten sowie die
Dokumentation von Statistikdaten (Krankenanstalten-
Statistik, Ausgaben und Einnahmen) und Kostendaten
(Kostenstellenrechnung) durch die Triger von Kran-
kenanstalten sind sicherzustellen und weiterzuent-
wickeln.

(3) Ab 1. Jinner 2008 ist entsprechend den Festle-
gungen der Kostenrechungsverordnung fiir landesfonds-
finanzierte Krankenanstalten, BGBI. II Nr. 638/2003,
von den Rechtstrigern der Krankenanstalten gemif}
Art. 18 Abs. 3 und 4 ein auf handelsrechtlichen Normen
basierendes pagatorisches Rechnungswesen zu fiihren.
Von der Bundesgesundheitsagentur ist ein einheitliches
Berichtssystem des Rechnungsabschlusses in Analogie
zum Berichtssystem der KA-Kostenrechnung bis spites-
tens 30. Juni 2008 zu erarbeiten und zu vereinbaren.

(4) Als Voraussetzung zur Planung, Realisierung und
Erfolgskontrolle des Konzepts der integrierten Ge-
sundheitsversorgung ist eine zum akutstationiren Ver-
sorgungsbereich kompatible Leistungs- und Diagno-
sendokumentation im intra- und extramuralen ambu-
lanten Versorgungsbereich sicherzustellen. Dabei ist in
zeitlicher Hinsicht prioritir die Leistungsdokumenta-
tion vorzubereiten und umzusetzen, erst in weiterer
Folge die Diagnosendokumentation.

(5) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass der
im Jahr 2007 erarbeitete Katalog ambulanter Leistungen
(Startkatalog) im 1. Halbjahr 2008 in weiteren Pilot-
projekten getestet und im Hinblick auf die mit der
Dokumentation verbundenen Zielsetzungen unter Be-
riicksichtigung der bestehenden Leistungskataloge in-
haltlich erginzt sowie fachlich verfeinert und weiter-
entwickelt wird. Jedenfalls sind in den Leistungskatalog
auch seltene, aber medizinisch und/oder finanziell be-
deutsame Leistungen zu integrieren. Fiir die Wartung
und Weiterentwicklung des Leistungskataloges ist ein
leistungsfihiges, administrativ einfach handhabbares
Wartungssystem zu entwickeln.

(6) Bund und Linder kommen weiters iiberein, die
notwendigen Rahmenbedingungen in fachlicher, recht-
licher, organisatorischer und technischer Hinsicht zu
schaffen, um méglichst ab 2009 vergleichbare Daten-
grundlagen iiber den gesamten ambulanten Bereich
(d. h. Spitalsambulanzen, selbststindige Ambulatorien
mit Kassenvertrigen einschlief$lich der eigenen Ein-
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richtungen der Versicherungstriger, niedergelassene
Fachirztinnen/Fachirzte mit Kassenvertrigen, Grup-
penpraxen mit Kassenvertrigen und sonstige in der Ge-
sundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgruppen
mit Kassenvertrigen) sicherzustellen.

(7) Bei der Konzeption und der Weiterentwicklung
der Dokumentationssysteme ist auf die Kompatibilitit
mit den bereits vereinbarten bzw. mit den noch festzu-
legenden Standards des ELGA-Projekts zu achten. Die
Dokumentation soll nach Méglichkeit im Rahmen der
routinemifligen Datenerfassungs- und -verarbeitungs-
prozesse der Leistungserbringer/innen erfolgen.

(8) Die Vertragsparteien kommen iiberein, zur Sicher-
stellung einer bereichsiibergreifenden Datentransparenz
eine Pseudonymisierungsstelle einzurichten. Die Pseu-
donymisierungsstelle nimmt die fiir Zwecke des Daten-
schutzes erforderliche Pseudonymisierung personenbe-
zogener Daten fiir die Diagnosen-und Leistungsberichte
aus dem stationiren und ambulanten Bereich vor. Die
Pseudonymisierungsstelle wird auf Kosten der Sozial-
versicherung beim Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstriger eingerichtet.

(9) Fiir die gemeinsame Beobachtung, Planung, Steu-
erung und Finanzierung im Gesundheitswesen haben
die Sozialversicherungstriger sowie die Krankenfiirsor-
geanstalten, soweit diese im Rahmen der Landesge-
sundheitsfonds abgerechnet werden, der Bundesge-
sundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds im
Weg der beim Hauptverband der dsterreichischen Sozi-
alversicherungstriger eingerichteten Pseudonymisie-
rungsstelle pseudonymisierte Diagnosen- und Leis-
tungsdaten aus dem Bereich der vertragsirztlichen Ver-
sorgung in einer standardisierten und verschliisselten
Form zur Verfiigung zu stellen.

(10) Der Bundesgesundheitsagentur sind von den
Landesgesundheitsfonds und den Trigern der Sozial-
versicherung standardisierte Berichte iiber deren Geba-
rung auf Basis eines bundesweit einheitlich strukturier-
ten Voranschlags und Rechnungsabschlusses und wei-
tere wesentliche Eckdaten in periodischen Abstinden
zu iibermitteln. Struktur und Inhalt dieser Berichte wer-
den von der Bundesgesundheitsagentur festgelegt.

Artikel 38
Erfassung weiterer Daten

Zur Beobachtung, Analyse und Weiterentwicklung
des Gesundheitssystems sowie zur integrierten Planung
der Gesundheitsversorgungsstruktur und zur Weiter-
entwicklung der leistungsorientierten Vergiitungssyste-
me unter Beriicksichtigung aller Gesundheitsbereiche

kénnen weitere erforderliche Daten erfasst und ange-
fordert werden. Entsprechende Mafinahmen sind vor-
her in der Bundesgesundheitsagentur zu beraten.

Artikel 39
Erhebungen und Einschaurechte

(1) Den Organen des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit, Familie und Jugend und von diesen beauf-
tragten nicht amtlichen Sachverstindigen ist es gestat-
tet, Erhebungen iiber die Betriebsorganisation und den
Betriebsablauf der Krankenanstalten gemif§ Art. 18
Abs. 3 und 4 durchzufithren und in die die Betriebsfiih-
rung der Krankenanstalten betreffenden Unterlagen
Einsicht zu nehmen. Der Bund ist verpflichtet, den be-
troffenen Landesgesundheitsfonds und dem Rechtstri-
ger der jeweiligen Krankenanstalt tiber die Ergebnisse
zu berichten und Vorschlige fiir Verbesserungen und
Anderungen innerhalb einer angemessenen Frist zu er-
statten.

(2) In der Bundesgesundheitsagentur und in den Lan-
desgesundheitsfonds sind den Vertreterinnen/Vertre-
tern des Bundes, der Linder und der Sozialversicherung
auf Verlangen Auskiinfte iiber finanzierungsrelevante
oder planungsrelevante Angelegenheiten von den betei-
ligten Finanzierungspartnerinnen/Finanzierungspart-
nern zu erteilen.

(3) Der Bund und die Linder verpflichten sich, ent-
sprechende gesetzliche Bestimmungen zu schaffen, die es

1. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesge-
sundheitsfonds oder von diesen beauftragten Sachver-
stindigen gestatten, Erhebungen tiber die Betriebsorga-
nisation und den Betriebsablauf der Krankenanstalten
gemifl Art. 18 Abs. 3 und 4 durchzufithren und in alle
die Betriebsfithrung betreffenden Unterlagen durch
eigene Organe oder beauftragte Sachverstindige Ein-
sicht zu nehmen, und

2. der Bundesgesundheitsagentur und den Landes-
gesundheitsfonds oder von diesen beauftragten Sach-
verstindigen gestatten, Erhebungen iiber die Betriebs-
organisation und den Betriebsablauf sonstiger Leis-
tungserbringerinnen/Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen durchzufiithren und in alle die Betriebsfiih-
rung betreffenden Unterlagen durch eigene Organe
oder beauftragte Sachverstindige Einsicht zu nehmen.

(4) Der Bund verpflichtet sich, die im Weg der Auf-
sicht tiber die Sozialversicherungstriger zuginglichen
Daten und Unterlagen der Bundesgesundheitsagentur
und den Landesgesundheitsfonds zur Verfiigung zu stel-
len, soweit dies zur Nachvollziehbarkeit der Finanz-
flusse erforderlich ist.
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13. ABSCHNITT
Sanktionen

Artikel 40
Sanktionen intramuraler Bereich

(1) Der Sanktionsmechanismus fiir den Krankenan-
staltenbereich wird mit 1. Jinner 2008 fortgetiihrt.

(2) Bei mafigeblichen Verst6flen gegen einvernehm-
lich zwischen den Vertragsparteien festgelegte Pline
(z. B. Osterreichischer Strukturplan Gesundheit) und
Vorgaben im Zusammenhang mit der Qualitit oder der
Dokumentation hat die Bundesgesundheitsagentur den
entsprechenden Linderanteil an den Mitteln gemifl
Art. 21 Abs. 2 Z. 4 zuriickzuhalten, bis das Land oder
der Landesgesundheitsfonds nachweislich die zur Her-
stellung des den Vorgaben gemifl dieser Vereinbarung
entsprechenden Zustandes erforderlichen Mafinahmen
gesetzt hat.

Arcikel 41
Sanktionen extramuraler Bereich

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

14. ABSCHNITT
Sonstige Bestimmungen

Artikel 42
Schutzklausel fiir Bund
und Triger der Sozialversicherung

(1) Die Linder verpflichten sich im Rahmen ihrer
Kompetenz, dafiir zu sorgen, dass fiir die Jahre 2008 bis
einschliefflich 2013 keine iiber diese Vereinbarung hi-
nausgehenden finanziellen Forderungen betreffend die
Krankenanstalten im Sinn des Art. 18 Abs. 3 und 4 an
den Bund oder die Triger der Sozialversicherung gestellt
werden.

(2) Insoweit nicht schon aus dieser Vereinbarung
durchsetzbare vermégensrechtliche Anspriiche erwach-
sen, wird der Bund im Rahmen seiner Kompetenz ge-
setzliche Grundlagen zur Sicherung der in dieser Verein-
barung festgelegten wechselseitigen Rechte und Pflich-
ten, insbesondere auch in Bezug auf den Hauptverband
bzw. die Triger der Sozialversicherung, schatfen.

(3) Die Vertragsparteien kommen fiir den Bereich der
sozialversicherten Patientinnen/Patienten {iberein, fiir
die Abgeltung jenes Aufwandes, der den Krankenan-
stalten ab 1. Jinner 1997 durch die Systeminderung bei
der Mehrwertsteuer durch den Ubergang auf die un-
echte Befreiung entsteht, einvernehmlich eine Pauscha-
lierungsregelung anzustreben. Bis zur Realisierung die-

ses Vorhabens gilt der Bund den Lindern jenen Aufwand
ab, der den Krankenanstalten dadurch entsteht, dass sie
bei der Mehrwertsteuer nicht mehr berechtigt sind, die
thnen angelastete Vorsteuer geltend zu machen.

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

1. die Bundesgesundheitsagentur und die Landesge-
sundheitsfonds von allen bundes- und landesgesetzlich
geregelten Abgaben mit Ausnahme der Gerichts- und
Justizverwaltungsgebiihren befreit sind und

2. die finanziellen Leistungen der Bundesgesund-
heitsagentur an die Landesgesundheitsfonds weder der
Umsatzsteuer noch den Steuern von Einkommen und

Vermégen unterliegen.

Artikel 43
Schutzklausel fiir Stidte und Gemeinden

Die Linder verpflichten sich, die im Zusammenhang
mit der LKF-Finanzierung im jeweiligen Land angewen-
deten Finanzierungssysteme hinsichtlich ithrer Auswir-
kungen auf die Finanzierungsbeitrige der Gemeinden
oder Stidte derart zu gestalten, dass es zu keiner Ver-
schiebung der Anteile an der Aufbringung an den Fonds-
mitteln kommt. Jene Betriebsergebnisse, die alleine
durch die im Verantwortungsbereich des Krankenan-
staltentrigers liegenden Entscheidungen verursacht
sind, sind dem jeweiligen Triger zuzurechnen.

Artikel 44
Zustindigkeit fiir drztliche
Ausbildungsstitten und - stellen

Die Vertragsparteien kommen iiberein, die Zustin-
digkeit fiir

1. die Anerkennung von Krankenanstalten ein-
schlieflich Lehrambulatorien als irztliche Ausbil-
dungsstitten,

2.die Zuerkennung von irztlichen Ausbildungsstellen,

3. die Riicknahme solcher Bewilligungen sowie

4. die Einschrinkung der Anrechenbarkeit der an die-
sen Ausbildungsstitten absolvierbaren irztlichen Aus-
bildungszeiten
an eine Bundesbehorde zu iibertragen. Die Linder ver-
pflichten sich, die hiefiir allenfalls erforderlichen Mafi-
nahmen so rechtzeitig durchzufiihren, dass die Uber-
tragung der erstinstanzlichen Zustindigkeit mit 1. Jin-
ner 2009 wirksam werden kann.

Artikel 45
Auslindische Anspruchsberechtigte, Anstalts-
pflege im Ausland aus medizinischen Griinden
(1) Fiir die Erbringung von Leistungen der Kran-
kenanstalten an ausschliefflich gegeniiber einem oster-
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reichischen Triger aufgrund von zwischenstaatlichen
Ubereinkommen oder iiberstaatlichem Recht iiber so-
ziale Sicherheit anspruchsberechtigte Patientinnen/Pa-
tienten sind die Landesgesundheitsfonds zustindig. Die
Kosten sind von den Trigern der Krankenanstalten mit
den Landesgesundheitsfonds wie fiir 8sterreichische
Versicherte und ihre Angehorigen abzurechnen. Die
Erstattung der von den Landesgesundheitsfonds aufge-
wendeten Betrige sind entsprechend den in den zwi-
schenstaatlichen Ubereinkommen oder dem tiberstaat-
lichen Recht vorgesehenen Erstattungsverfahren gegen-
iiber den zustindigen auslindischen Trigern im Weg
der ortlich in Betracht kommenden Gebietskranken-
kasse geltend zu machen. In Fillen einer pauschalen
Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungsverzich-
tes erstatten die Gebietskrankenkassen den Landesge-
sundheitsfonds die diesen als Trigern des Aufenthalts-
oder Wohnortes erwachsenden Kosten mit Ende des
Jahres der Geltendmachung, wobei eine generelle Kiir-
zung des Pauschbetrages entsprechend zu beriicksich-
tigen ist.

(2) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die
die Triger der Krankenversicherung aufgrund des inner-
staatlichen Rechts oder aufgrund von zwischenstaat-
lichen Abkommen oder iiberstaatlichem Recht iiber
soziale Sicherheit aufzuwenden haben, weil die betref-
fende Person

1. aus medizinischen Griinden aus einer inlindischen
in eine auslindische Krankenanstalt verlegt wurde
oder

2. die threm Zustand angemessene Behandlung im
Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum erhalten
konnte, der fiir diese Behandlung normalerweise erfor-
derlich i1st,
sind den Trigern der Krankenversicherung aus Mitteln
der Bundesgesundheitsagentur gemif Art. 17 Abs. 4Z.2
lit. e in dem Ausmafl zu ersetzen, als diese Kosten einen
bestimmten Betrag iibersteigen. Dieser Betrag ist fiir
2008 auf Basis des Betrages 2006 (Art. 39 Abs. 2 der Ver-
einbarung BGBI. I Nr. 73/2005) zuziiglich den Erho-
hungen gemifd den vorliufigen Hundertsitzen 2007 und
2008 zu berechnen, wobei die Mehreinnahmen aus dem
Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hundertsitze einzu-
rechnen sind. Die vorliufigen und endgiiltigen Betrige
ergeben sich in analoger Anwendung der Valorisie-
rungsbestimmungen gemifl Art. 21 Abs. 6 Z. 2 und 3.
Linder und Sozialversicherung verpflichten sich, in
threm Wirkungsbereich alles zu unternehmen, dass die
Patientinnen/Patienten in Osterreich behandelt werden

und damit die Voraussetzung geschaffen wird, dass diese
Zielgrofe nicht tiberschritten wird. Ausgenommen von
diesen Regelungen sind Behandlungen im Rahmen
grenziiberschreitender Kooperationen, sofern hieriiber
in der jeweiligen Gesundheitsplattform Einvernehmen
erzielt wird.

(3) Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstriger hat in der Bundesgesundheitskom-
mission halbjihrlich aktuell iiber Art und Umfang der
gemifl Abs. 2 fiir Anstaltspflege im Ausland erbrachten
Leistungen zu berichten.

Artikel 46
Erkenntnis des Verfassungs-
gerichtshofes (Zams)

Die Vertragsparteien kommen {iberein, dass ihre
gegensitzlichen Standpunkte zu allfilligen Nachzah-
lungen im Sinn des Erkenntnisses des Verfassungsge-
richtshofes vom 1. Mirz 1983, A 1/8113, (Zams) auf-
recht bleiben und diese bis 31. Dezember 2013 nicht zur
Diskussion stehen.

Artikel 47
Schiedskommission

(1) In den Lindern werden bei den Amtern der Lan-
desregierungen Schiedskommissionen errichtet, die zur
Entscheidung in folgenden Angelegenheiten zustindig
sind:

1. Entscheidung iiber den Abschluss von Vertrigen
zwischen Trigern 6ffentlicher Krankenanstalten aufler-
halb der Landesgesundheitsfonds, die zum Zeitpunkt
31. Dezember 1996 bestanden haben, und dem Haupt-
verband der 6sterreichischen Sozialversicherungstriger,

2. Entscheidung tiber Streitigkeiten aus zwischen den
Trigern der im Art. 18 Abs. 3 und 4 genannten Kran-
kenanstalten und dem Hauptverband der 6sterreichi-
schen Sozialversicherungstriger (oder einen Triger der
sozialen Krankenversicherung) abgeschlossenen Ver-
trigen einschliefllich der Entscheidung iiber die aus die-
sen Vertrigen erwachsenden Anspriiche gegeniiber Tri-
gern der Sozialversicherung oder gegeniiber den Lan-
desgesundheitsfonds,

3. Entscheidung tiber Streitigkeiten zwischen dem
Hauptverband der &sterreichischen Sozialversiche-
rungstriger oder einem Triger der sozialen Kranken-
versicherung und den Landesgesundheitsfonds tiber die
wechselseitigen Verpflichtungen und Anspriiche aus der
vorliegenden Vereinbarung,

4. Entscheidung tiber Anspriiche, die sich auf den
Sanktionsmechanismus (Art. 40) griinden.
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(2) Den Schiedskommissionen gehéren folgende auf
vier Jahre bestellte Mitglieder an:

1. eine/ein von der Prisidentin/eine/ein vom Prisi-
denten des jeweiligen Oberlandesgerichtes bestellte
Richterin/bestellter Richter aus dem Aktivstand der
zum Sprengel des jeweiligen Oberlandesgerichtes ge-
horenden Gerichte, der den Vorsitz iibernimmt,

2. ein vom Hauptverband der Sozialversicherungs-
triger entsendetes Mitglied und ein Mitglied aus dem
Kreis der Bediensteten des Aktivstandes des jeweiligen
Landes,

3. zwei Mitglieder der Kammer der Wirtschaftstreu-
hinder, wobei ein Mitglied entweder das jeweilige Land
oder der betroffene Triger der Krankenanstalt und ein
Mitglied der Hauptverband der &sterreichischen Sozi-
alversicherungstriger entsendet,

4. fiir jedes gemifl Z. 1 bis 3 bestellte Mitglied der
Schiedskommission kann ein Ersatzmitglied bestellt
werden. Fiir die Bestellung gelten die Z. 1 bis 3 sinnge-
mif.

(3) Landesgesetzlichen Regelungen, die die Errich-
tung von Schiedskommissionen im Rahmen der Be-
stimmungen der Abs. 1 und 2 vorsehen, darf die Zu-
stimmung des Bundes nicht verweigert werden.

15. ABSCHNITT
Rechtliche Umsetzung der Vereinbarung

Arcikel 48
Rechtliche Umsetzung

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, im Zu-
sammenhang mit der Transformation dieser Vereinba-
rung —insbesondere im Hinblick auf die Umsetzung des
OSG und RSG - krankenanstaltenrechtliche Regelun-
gen fiir folgende Themen vorzusehen:

1. Umsetzung des OSG in RSG,

2. Beriicksichtigung der Ergebnisse der Planungen
auf Plattformebene (insbesondere: RSG) in den kran-
kenanstaltenrechtlichen Bedarfspriifungsverfahren,

3. Festlegung der Mindestinhalte des RSG (u. a. Bet-
tenzahl je Fachrichtung und Versorgungsregion) mit
entsprechendem Spielraum zur landes- bzw. regions-
spezifischen Umsetzung,

4. Geltungsbereich bzw. Verbindlichkeit der Quali-
titskriterien fiir alle Krankenanstalten,

5. Sanktionen bei Nichteinhaltung des OSG bzw.
RSG, insbesondere der Qualititskriterien,

6. Zuriicknahme bzw. Anderung der Bewilligung des
Leistungsangebots einer Krankenanstalt aufgrund des

RSG,

7. Ubergangsregelungen fiir bestehende Krankenan-
stalten,

8. allenfalls Anpassungen der Legaldefinition fiir die
Tagesklinik bzw. den tagesklinischen Bereich im Zu-
sammenhang mit der Weiterentwicklung der Finanzie-
rungsregelungen,

9. der Geltungsbereich des § 27a Abs. 2 KAKuG er-
streckt sich bis zum Ende der Laufzeit dieser Vereinba-
rung,

10. in die Arzneimittelkommission der Krankenan-
stalten wird eine Vertreterin/ein Vertreter der Sozial-
versicherung aufgenommen, mit dem insbesondere die
Vorgangsweise gemifl § 19a Abs. 4 Z. 3 KAKuG abzu-
stimmen ist.

(2) Der Bund verpflichtet sich, die erforderlichen
Anpassungen der sozialversicherungsrechtlichen Be-
stimmungen, wie etwa die Anpassung an die Auswei-
tung der Aufgaben des Reformpools oder die Bezug-
nahme auf den jeweiligen RSG bei den Gesamtvertrags-
partnerverhandlungen im extramuralen Bereich sowie
die Verlingerung der bisher befristeten Regelungen vor-
zunehmen.

(3) Der Bund verpflichtet sich,im Rahmen des Arzte-
gesetzes 1998 sicherzustellen, dass Verordnungen der
Osterreichischen Arztekammer zur Qualititssicherung
der irztlichen Versorgung nicht im Widerspruch zu
Richtlinien oder Leitlinien des BIQG stehen. Ein sol-
cher Widerspruch liegt auch dann vor, wenn Verord-
nungen der Osterreichischen Arztekammer Mindest-
standards in welcher Weise auch immer unterschreiten.

(4) In die Fondskommission des Privatkrankenan-
stalten-Finanzierungsfonds wird eine/ein von den Lin-
dern nominierte/r Vertreterin/Vertreter ohne Stimm-

recht aufgenommen.

16. ABSCHNITT
Schlussbestimmungen

Artikel 49
In-Kraft-Treten

(1) Diese Vereinbarung tritt nach Einlangen der Mit-
teilungen aller Vertragsparteien beim Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, Familie und Jugend, dass die nach
der Bundesverfassung bzw. nach den Landesverfassun-
gen erforderlichen Voraussetzungen fiir das In-Kraft-
Treten erfiillt sind, mit 1. Jinner 2008 in Kraft. Die Ver-
einbarung gemif} Art. 15a B-VG iiber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. I
Nr. 73/2005, tritt mit dem Ablauf des 31. Dezember
2007 aufler Kraft.
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(2) Die Anspriiche der Krankenanstaltentriger
gegeniiber dem Krankenanstalten-Zusammenarbeits-
fonds aufgrund der Vereinbarung BGBI. Nr. 863/1992
in der fiir das Jahr 1996 geltenden Fassung, und der er-
lassenen bundes- und landesgesetzlichen Vorschriften
bis einschliefilich des Jahres 1996 bleiben durch diese
Vereinbarung unberiihrt und sind vom Krankenanstal-
ten-Zusammenarbeitsfonds bis zur Endabrechnung fiir
das Jahr 1996 zu erfiillen.

Artikel 50
Durchfiithrung der Vereinbarung

(1) Die zur Durchfithrung dieser Vereinbarung not-
wendigen bundes- und landesgesetzlichen Regelungen
sind, jedenfalls soweit es die Umsetzung der finanzie-
rungs- und organisationsrechtlichen Bestimmungen
dieser Vereinbarung betrifft, mit 1. Jinner 2008 in Kraft
zu setzen.

(2) Alle bundes- und landesgesetzlichen Regelungen,
die im Widerspruch zu dieser Vereinbarung stehen, sind
mit 1. Jinner 2008 fiir die Laufzeit dieser Vereinbarung
aufler Kraft zu setzen.

(3) Die Vertragsparteien kommen iiberein, im Zu-
sammenhang mit der Transformation dieser Vereinba-
rung auch folgende Regelungen vorzusehen:

1. Das Vermogen der mit der KAKuG-Novelle 2005
eingerichteten Bundesgesundheitsagentur geht mit
allen Rechten und Verbindlichkeiten auf die aufgrund
dieser Vereinbarung einzurichtende Bundesgesund-
heitsagentur iiber. Beschliisse der mit der KAKuG-
Novelle 2005 eingerichteten Bundesgesundheitskom-
mission und daraus abgeleitete Rechte und Verbindlich-
keiten bleiben aufrecht, sofern die aufgrund dieser Ver-
einbarung einzurichtende Bundesgesundheitskommis-
sion nichts Gegenteiliges beschliefit.

2. Ein bestelltes Mitglied der mit der KAKuG-No-
velle 2005 eingerichteten Bundesgesundheitskommis-
sion ist so lange Mitglied der aufgrund dieser Vereinba-
rung einzurichtenden Bundesgesundheitskommission,
bis fiir dieses ein anderes Mitglied bestellt wird.

3. Auf einen Regressanspruch der Bundesgesund-
heitsagentur/des Landesgesundheitsfonds gegen Mit-
glieder der Bundesgesundheitskommission/Landesge-
sundheitsplattformen ist das Dienstnehmerhaftpflicht-
gesetz (BGBI. Nr. 80/1965 1. d. F. BGBI. Nr. 169/1983)

sinngemif} anzuwenden.

Artikel 51
Geltungsdauer, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung wird fiir die Jahre 2008 bis
einschliefllich 2013 geschlossen. Die Vertragsparteien
verzichten fiir diesen Zeitraum auf ihr Recht, die Ver-
einbarung zu kiindigen.

(2) Diese Vereinbarung tritt mit dem Ablauf des
31. Dezember 2013 aufler Kraft.

(3) Die Vertragsparteien verpflichten sich, rechtzei-
tig Verhandlungen iiber eine Neuregelung aufzuneh-
men.

(4) Soferne in diesen Verhandlungen keine Einigung
tiber eine Neuregelung zustande kommt, werden mit
Aufler-Kraft-Treten dieser Vereinbarung die am 31. De-
zember 1977 in Geltung gestandenen Rechtsvorschriften,
soweit sie in Durchfithrung dieser Vereinbarung geindert
wurden, wieder in Kraft gesetzt, wobei ab 2014 die fiir die
Periode 2008 bis 2013 vorgesehenen zusitzlichen Mittel
nicht zur Verfiigung gestellt werden wiirden.

Artikel 52
Mitteilungen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und
Jugend hat die Vertragsparteien unverziiglich in Kennt-
nis zu setzen, sobald alle Mitteilungen gemify Art. 49
eingelangt sind.

Artikel 53
Urschrift

Diese Vereinbarung wird in einer Urschrift ausgefer-
tigt. Die Urschrift wird beim Bundesministerium fiir
Gesundheit, Familie und Jugend hinterlegt. Dieses hat
allen Vertragsparteien beglaubigte Abschriften der Ver-

einbarung zu ibermitteln.

Der Landtag hat diese Vereinbarung in seiner Sitzung vom 13. Dezember 2007 genehmigt. Sie ist gemifl threm

Art. 49 Abs. 1 mit 1. Jinner 2008 in Kraft getreten.

Der Landeshauptmann:

van Staa

Der Landesamtsdirektor:

Liener
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