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121. Kundmachung des Landeshauptmannes vom 15. November 2013 betreffend die Vereinbarung
gemal Art. 15a B-VG, mit der die Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBL. | Nr. 105/2008 geandert wird

1 2 1 e Kundmachung des Landeshauptmannes vom 15. November 2013, betreffend die
Vereinbarung gemab Art. 15a B-VG, mit der die Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG
Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. | Nr. 105/

2008 geandert wird

Gemifl § 2 Abs. 1 lit. ¢ des Landes-Verlautbarungsgesetzes, LGBI. Nr. 8/1982, zuletzt geindert durch das Ge-
setz LBGI. Nr. 60/2011, wird nachstehende Vereinbarung kundgemacht:

Vereinbarung gemif} Artikel 15a B-VG, mit der die Vereinbarung gemif} Art. 152 B-VG
tiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. I Nr. 105/2008 geindert wird

Der Bund, vertreten durch die Bundesregierung, das
Land Burgenland, vertreten durch den Landeshaupt-
mann, das Land Kirnten, vertreten durch den Landes-
hauptmann, das Land Nieder&sterreich, 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 Vereinba-
rung zu schlieflen:

Die Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG iiber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswe-
sens, BGBI. I Nr. 105/2008 und LGBI. Nr. 105/2008,
wird wie folgt geindert:

1. Das Inhaltsverzeichnis lautet:
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Artikel 1
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Finanzierungssysteme, sektoreniibergreifende
Finanzierung des ambulanten Bereichs
und Gesundheitsékonomie
Artikel 3
Artikel 4

Integrierte Gesundheitsstrukturplanung
Osterreichischer Strukturplan Gesund-
heit und Regionale Strukturpline Ge-
sundheit
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Artikel 23 Kostenbeitrag Artikel 38 Erfassung weiterer Daten
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h den Tri d Artikel 41 Sanktionen extramuraler Bereich
cherung zu den Trigern der Krankenan-
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6. Abschnitt Artikel 42 Schutzklausel fir Bund und Triger der
Transparenz der Voranschlige . Sozialversicherung .
. Artikel 43 Schutzklausel fiir Stidte und Gemeinden
und der Rechnungsabschliisse 3 L )
_ ] Artikel 44 Arztliche Ausbildung
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Artikel 27 Durchfithrung der leistungsorientierten
Finanzierung
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15. Abschnitt
Rechtliche Umsetzung der Vereinbarung

Artikel 48 Rechtliche Umsetzung
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16. Abschnitt

Schlussbestimmungen
Artikel 499 Inkrafttreten
Artikel 50 Durchfithrung der Vereinbarung
Artikel 51 Geltungsdauer, Kiindigung
Artikel 52 Mitteilungen
Artikel 53 Urschrift®

2. Die Priambel lautet:

»Priambel

Die Vertragsparteien bekennen sich zu einer umfas-
senden medizinischen Versorgung fiir alle Menschen
unabhingig 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 Leistungs-
erbringung. Weiters verbinden die Vertragsparteien mit
der Vereinbarung die Zielsetzung, ausgehend vom Be-
darf der Patientinnen und Patienten Gesundheitspro-
zesse so zu gestalten, dass Vorsorge, Diagnose, Behand-
lung, Rehabilitation und Pflege in einer zweckmifligen
Abfolge und von der richtigen Stelle, in angemessener
Zeit, mit gesicherter Qualitit und mit bestméglichem
Ergebnis erbracht werden. Die Vertragsparteien kom-
men weiters tiberein, sich an den Rahmen-Gesund-
heitszielen sowie an den zentralen Public-Health-
Grundsitzen zu orientieren.

Die Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG iiber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens
steht nunmehr in einem engen Konnex mit der Verein-
barung gemifl Art. 152 B-VG Zielsteuerung-Gesund-
heit, BGBL I Nr. 200/2013. Mit der gegenstindlichen,
nunmehr geinderten Vereinbarung erfolgt die konse-
quente Fortschreibung der bisherigen Vereinbarung ge-
mifl Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens (BGBL. I Nr. 105/2008),
die an die Erfordernisse der Zielsteuerung-Gesundheit
angepasst wurde und hinsichtlich der FAG-Bestim-
mungen 2008 unverindert geblieben ist.

Es erfolgt die Fortschreibung und Intensivierung der
bereits in der vergangenen Vereinbarungsperiode ver-
einbarten und begonnenen Mafinahmen einer gemein-
samen Steuerung und Planung. Planungsziele und
Grundsitze werden dabei grundsitzlich in einem Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit gemeinsam fest-
gelegt und die Planung erfolgt in den Regionalen Struk-
turplinen auf Landesebene. Die Vertragsparteien kom-
men daher iiberein, dass unter Einbeziehung der intra-
und extramuralen Bereiche insbesondere die notwendi-
gen Schritte gesetzt werden, um

* eine gemeinsame integrierte und sektoreniibergrei-
fende Planung und Steuerung im Gesundheitswesen
sicherzustellen,

*den Grad der Verbindlichkeit in der Gesundheits-
planung auf Linderebene durch wechselseitige Abstim-
mung der intra- und extramuralen Versorgungsplanung
zu erhéhen und

*cine sektoreniibergreifende Finanzierung aufzu-
bauen.”

3. Artikel 1 lautet:

SArtikel 1
Gegenstand und Schwerpunkte

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

1. weiterhin eine Bundesgesundheitsagentur und
Landesgesundheitsfonds auf Linderebene zur regionen-
und sektoreniibergreifenden Planung, Steuerung und
zur Sicherstellung einer gesamthaften Finanzierung des
gesamten Gesundheitswesens unter Beachtung der Ver-
einbarung gemifl Art. 152 B-VG Zielsteuerung-Ge-
sundheit und der sich daraus ergebenden Festlegungen
einzurichten,

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 wesentliche
Gesundheitsférderungs- und Vorsorgeprogramme so-
wie Behandlungsmafinahmen von iiberregionaler Be-
deutung zu férdern,

5. die Beziehungen der Landesgesundheitsfonds, der
Triger der Sozialversicherung, des Hauptverbandes der
osterreichischen Sozialversicherungstriger (im Folgen-
den: Hauptverband) und der Triger 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 in
wechselseitiger Ubereinstimmung mit der Vereinbarung
gemifl Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit und
unter besonderer Beriicksichtigung der Patientenorien-
tierung sind insbesondere

1. Intensivierung der erforderlichen Strukturverin-

derungen im intra- und extramuralen Bereich,
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3. sektoreniibergreifende Finanzierung von ambu-
lanten Leistungen,

4. Forcierung der Mafinahmen zur Sicherstellung
einer integrierten 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 Verbesserung des Nahtstellenmanagements
zwischen den verschiedenen Leistungserbringern,

7. Unterstiitzung der Arbeiten zum Auf- und Aus-
bau der fiir das Gesundheitswesen mafigeblichen Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien (wie
ELGA, eCard, e-Health),

8.die Forcierung gesundheitsékonomischer Ansitze,

9. bei der gemeinsamen Steuerung und Weiterent-
wicklung des 6sterreichischen 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®
gile.”

4. Die Uberschrift des 2. Abschnitts lautet:
»Planung, Nahtstellenmanagement,
Gesundheitstelematik, leistungsorientierte
Finanzierungssysteme, sektoreniibergreifende
Finanzierung des ambulanten Bereichs
und Gesundheitsékonomie®

5. Artikel 3 Abs. 1 lautet:

»(1) Dieintegrierte Planung der 6sterreichischen Ge-
sundheitsversorgungsstruktur hat den Anforderungen
der Zielsteuerung-Gesundheit zu entsprechen und er-
folgt auf Basis vorhandener Evidenzen und sektoren-
tibergreifend. Sie umfasst alle Ebenen und Teilbereiche
der Gesundheitsversorgung und angrenzender Berei-
che. Bestandteil dieser Vereinbarung ist die Sicherstel-
lung der Realisierung einer integrierten Planung insbe-
sondere 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,
selbststindige Ambulatorien mit Kassenvertriigen ein-
schlief8lich der eigenen Einrichtungen der Versiche-
rungstriger, niedergelassene Arztinnen/Arzte und
Zahnirztinnen/Zahnirzte mit Kassenvertrigen, Grup-
penpraxen mit Kassenvertrigen und sonstige in der
Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgrup-

pen mit Kassenvertrigen;

3. Rehabilitationsbereich mit dem Ziel des weiteren
Auf- und Ausbaus einer dsterreichweit gleichwertigen,
flichendeckenden abgestuften Versorgung im Sinne
eines bedarfsgerechten Angebotes in allen Bereichen
und auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d. h.
stationir und ambulant, mit besonderer Beriicksichti-
gung der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen;

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

6. Artikel 3 Abs. 4 lautet:

,»(4) Die Gesundheitsstrukturplanungistan Kriterien
zur Qualitit gemifl Art. 7 der Vereinbarung gemifl
Art. 152 B-VG Zielsteuerung-Gesundheit und zum
Nahtstellenmanagement gemifl Art. 5 zu binden.”

7. Artikel 4 samt Uberschrift lautet:

JArtikel 4
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit
und Regionale Strukturpline Gesundheit

(1) Die Ausrichtung des Osterreichischen Struktur-
plans Gesundheit (OSG) wird durch die iibergeordnete
Zielsteuerung-Gesundheit determiniert. Das Verhiltnis
zwischen Zielsteuerung-Gesundheit und OSG ist in
Art. 9 der Vereinbarung gemif§ Art. 15a B-VG Ziel-
steuerung-Gesundheit geregelt. Die verbindliche
Grundlage fiir die integrierte Planung der &sterreichi-
schen Gesundheitsversorgungsstruktur wird im OSG
festgelegt. Der OSG stellt die Rahmenplanung fiir die
stationdre und ambulante Versorgungsplanung in den
Regionalen Strukturplinen Gesundheit (RSG) sowie
fiir den Rehabilitationsbereich und die Nahtstellen zum
Pflegebereich dar.

(2) Entsprechend seiner Zielsetzung als Planungs-
grundlage fiir das gesamte Gesundheitswesen umfasst
der OSG quantitative und qualitative Planungsaussagen
fiir alle Gesundheitsversorgungsbereiche. Eine Leis-
tungsangebotsplanung ist in jenen Bereichen vorzuneh-
men, wo die Datengrundlagen dies erméglichen. Weiters
enthilt der OSG die Darstellung des Ist-Standes der Ver-
sorgungsstrukturen im stationiren Bereich, im ambu-
lanten Bereich sowie an den Nahtstellen zum Pflegebe-
reich auf Ebene von Versorgungsregionen, im Rehabili-
tationsbereich auf Ebene von Versorgungszonen. Ver-
bindliche Qualititskriterien stellen einen integrieren-
den Bestandteil der Planungsaussagen dar.

(3) Der OSG ist nach Mafigabe der Vorgaben der Ziel-
steuerung-Gesundheit wihrend der Laufzeit dieser Ver-
einbarung von der Bundesgesundheitsagentur kontinu-
terlich weiterzuentwickeln. Dabei sind Planungsgrund-
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sitze und Planungsfestlegungen prioritir fiir den am-
bulanten Bereich, den nicht-akuten stationiren Bereich
der Krankenanstalten, den Rehabilitationsbereich (ein-
schliefflich Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen) sowie fiir die Nahtstellen zum Pflegebereich
sukzessive bis zum Ende der Vereinbarungsperiode ver-
bindlich festzulegen und in den OSG aufzunehmen. Die
Vertragsparteien kommen iiberein, die dafiir notwendi-
gen Datengrundlagen in ausreichender Qualitit zur Ver-
fiigung zu stellen.

(4) Erweiterungen bzw. Revisionen des OSG sind
entsprechend der Determinierung der iibergeordneten
Zielsteuerung-Gesundheit vorzunehmen und in geeig-
neter Weise kundzumachen. Es sind dabei jedenfalls fol-
gende Entwicklungsschritte umfasst:

1. Laufende Aktualisierung der Informationen zum
Ist-Stand sowie der Bedarfsprognosen in den verschie-
denen Versorgungsbereichen,

2.Jdhrliche Wartung und Weiterentwicklung der Leis-
tungsmatrix des OSG unter Beriicksichtigung der An-
derungen in den Dokumentationsgrundlagen (insbe-
sondere Leistungskatalog) des LKF-Modells,

3. Konkretisierung der im OSG 2012 enthaltenen
tiberregionalen Versorgungsplanung im Bereich kom-
plexer medizinischer Leistungen in quantitativer Hin-
sicht sowie Erginzung weiterer einvernehmlich festzu-
legender Bereiche entsprechend den Festlegungen in der
Zielsteuerung-Gesundbheit,

4.Revision und Redimensionierung derim OSG 2012
enthaltenen Strukturqualititskriterien auf notwendige
Vorgaben sowie verstirkte Schwerpunktsetzung auf
Kriterien der Prozess- und Ergebnisqualitit im intra-
und extramuralen Bereich auf Basis der Konzeption der
Zielsteuerung-Gesundheit; im Rahmen zukiinftiger
OSG-Revisionen sind fiir den ambulanten Bereich
Strukturqualititskriterien um notwendige Vorgaben zu
ergianzen.

Revisionen der OSG-Inhalte werden auf der jeweils
aktuellen Datenbasis grundsitzlich im Abstand von je-
weils zwei Jahren vorgenommen.

(5) Die Ausrichtung des Regionalen Strukturplans
Gesundheit (RSG) wird durch die tibergeordnete Ziel-
steuerung-Gesundheit auf Landesebene determiniert.
Das Verhiltnis zwischen Zielsteuerung-Gesundheit und
RSG ist in Art. 9 der Vereinbarung gemifl Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit geregelt. Die inte-
grierte Versorgungsplanung im Rahmen des RSG sowie
Anpassungen, Wartungen und Weiterentwicklungen
dieser Planung sind zwischen dem jeweiligen Land und

der Sozialversicherung auf Landesebene abzustimmen,
insbesondere hinsichtlich Kapazititsfestlegungen fiir
die Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen Sek-
toren des Gesundheitswesens. Die RSG werden hin-
sichtlich Aufbau, Mindestinhalt, Struktur und Darstel-
lungsform sukzessive in &sterreichweit vergleichbarer
Form weiterentwickelt. Die RSG sind in geeigneter
Weise kundzumachen. Die Krankenanstaltenplanung
des RSG ist durch eine Verordnung des jeweiligen Lan-
des zu erlassen. Die RSG bzw. die Landes-Krankenan-
staltenpline sind Grundlage fiir die krankenanstalten-
rechtliche Bedarfspriifung bzw. fiir Vertragsabschliisse
der Sozialversicherung. Entsprechende Anpassungen
im Krankenanstalten- sowie im Sozialversicherungs-
recht sind vorzunehmen. Sozialversicherungsrechtlich
ist sicherzustellen, dass die Gesamtvertragspartner im
extramuralen Bereich ihre Verhandlungen darauf aus-
richten. Bei der Erteilung von Errichtungs- und Be-
triebsbewilligungen (Bedarfspriifungsverfahren) sind
alle versorgungswirksamen Kapazititen zu berticksich-
tigen.

(6) Bei Detailplanungen sind die im OSG in der je-
weiligen Fassung enthaltenen Vorgaben und Richtwerte
einzuhalten. Detailplanungen sind im Wege der Lan-
desgesundheitsfonds der Bundesgesundheitsagentur
umgehend 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 erméglichen.

(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 gesetzlich festzulegen.

(9) Eine allfillige Bereitstellung von Investitionszu-
schiissen an die Leistungsanbieterinnen/Leistungsan-
bieter hat im Einklang mit dem OSG und den damit ab-
gestimmten Detailplanungen, insbesondere dem RSG
zu erfolgen.

(10) Die Festlegungen im OSG und in den Detail-
planungen, insbesondere im RSG, sind hinsichtlich ihrer
Umsetzung laufend zu tiberpriifen und zu evaluieren
(OSG-Monitoring und 6sterreichweit vergleichendes
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RSG-Monitoring). Dieses Monitoring ist inhaltlich so
zu gestalten, dass es eine entsprechende Grundlage fiir
das Monitoring im Rahmen der Zielsteuerung-Gesund-
heit bereitstellen kann.*

8. Im Artikel 5 entfallen die Abs. 2 und 6.

9. Artikel 5 Abs. 3 lautet:

»(3) Der funktionierende Informationstransfer zur
organisatorischen Sicherstellung eines nahtlosen Uber-
ganges der Patientinnen- und Patientenversorgung zwi-
schen leistungserbringenden Einrichtungen ist zu ge-
wihrleisten.“

10. Artikel 5 Abs. 5 lautet:

»(5) Die Bundesgesundheitsagentur hat einen ent-
sprechenden Erfahrungsaustausch zwischen den Lan-
desgesundheitsfonds zu unterstiitzen sowie Informa-
tions- und Beratungsfunktionen wahrzunehmen. Die
Landesgesundheitsfonds berichten der Bundesgesund-
heitsagentur iiber die Erfiillung der Rahmenvorgaben.
Diese Informationen flieflen auch in die jihrliche dster-
reichische Berichterstattung iiber die Qualitit im Ge-
sundheitswesen ein.*

11. Artikel 6 entfillt.

12. Artikel 7 Abs. 1 lautet:

»(1) Die Vertragsparteien stimmen iiberein, dass sich
die Maflnahmen auf dem Gebiet der Gesundheitstele-
matik vorrangig an folgenden Zielsetzungen orientie-
ren:

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 Biirgerinnen und
Biirger auf elektronischen Zugang zu ihren persénlichen
Gesundheitsdaten und zu qualititsgesicherten dffent-
lichen Gesundheitsinformationen.“

13. Artikel 7 Abs. 3 lautet:

»(3) Die Vertragsparteien bekennen sich zur Umset-
zung und Weiterentwicklung der elektronischen Ge-
sundheitsakte (ELGA), wobei die Sozialversicherung
bei allen Mafinahmen und Entscheidungen als gleichbe-
rechtigter Systempartner einbezogen wird.“

14. Artikel 7 Abs. 6 lautet:

»(6) Die Bundesgesundheitsagentur hat die gemif}
den Abs. 3 und 4 erzielten Fortschritte zu evaluieren.
Die Systempartner und die ELGA GmbH berichten der
Bundesgesundheitsagentur zumindest jihrlich tiber den
Stand der Entwicklung.“

15. Artikel 8 samt Uberschrift lautet:

LArtikel 8
Finanzierungssysteme

In Analogie zum stationiren Bereich sind fiir alle
Bereiche des Gesundheitswesens Finanzierungssysteme
zu entwickeln und aufeinander abzustimmen. Das leis-
tungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem
im stationiren Bereich wird fortgesetzt und weiterent-
wickelt. In einem weiteren Schritt wird fiir den ambu-
lanten Bereich ebenfalls ein bundeseinheitliches Modell
zur Abgeltungssystematik entwickelt. Die bestehenden
Modelle im ambulanten Bereich sind hinsichtlich ihrer
Anreiz- und Steuerungswirkung zu evaluieren. Im Rah-
men der Landesgesundheitsfonds ist bei der Umsetzung
der Finanzierungssysteme von den jeweiligen Finanzie-
rungspartnern auf mogliche Auswirkungen auf das Leis-
tungsgeschehen in den anderen Versorgungsbereichen
Bedacht zu nehmen.*

16. Artikel 9 samt Uberschrift lautet:

SArtikel 9
Sektoreniibergreifende Finanzierung
des ambulanten Bereichs

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, sektoren-
tibergreifende Abrechnungsmodelle fiir den ambulan-
ten Bereich zu erarbeiten. Dafiir wird eine Arbeits-
gruppe der Bundesgesundheitsagentur eingerichtet, der
jedenfalls Bund, Linder und Sozialversicherung ange-
horen. Das Ergebnis dieser Arbeitsgruppe muss bis
Ende 2013 vorliegen als Grundlage fiir eine Entschei-
dung im Jahr 2014 tiber eine mégliche Umstellung des
Abrechnungssystems im ambulanten Bereich.

(2) Zur Sicherstellung von Entscheidungsgrundlagen
fiir eine sektoreniibergreifende Finanzierung des ambu-
lanten Bereichs hat diese Arbeitsgruppe die folgenden
Arbeiten bis zum Jahr 2013 zu leisten und laufend in der
Bundesgesundheitskommission abzustimmen:

1. Begleitung der laufenden Arbeiten zur Sicherstel-
lung einer bundesweit einheitlichen Dokumentation im
ambulanten Bereich (gemifl 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-
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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 sektoreniibergreifender Relevanz, mit gesi-
cherten Datengrundlagen, mit in sich abgeschlossenen
iiberschaubaren Leistungsangeboten und mit entspre-
chendem intra-/extramuralen Uberschneidungspoten-
zial bearbeitet werden.

(4) Die Vertragsparteien kommen tiberein, dass bis
zu einer endgiiltigen Entscheidung iber eine Umstel-
lung des Abrechnungssystems im ambulanten Bereich
sektoreniibergreifende Finanzierungen von ambulanten
Leistungen im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit
vorgenommen werden.“

17.Im Artikel 10 wird im Abs. 2 nach dem Wort ,,An-
forderungen® die Wortfolge ,,und im Hinblick auf die
Zielsteuerung-Gesundheit® eingefiigt.

18. Artikel 11 entfillt.

19. Der 3. Abschnitt entfillt.

20. Artikel 14 samt Uberschrift lautet:

SArtikel 14
Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur

(1) Zur Wahrnehmung von Aufgaben auf Grund die-
ser Vereinbarung und der Vereinbarung gemifl Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit hat der Bund weiter-
hin eine Bundesgesundheitsagentur in Form eines 6f-
fentlich-rechtlichen Fonds mit eigener Rechtspersén-
lichkeit einzurichten.

(2) Die Aufgaben und die Organisation der Bundes-
gesundheitsagentur sind in der Vereinbarung gemif}
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit geregelt.”

21. Die Artikel 15 und 16 entfallen.

22.1n Artikel 17 Abs. 2 lautet der Klammerausdruck:

(ab 2009)

23. Artikel 17 Abs. 4 Z 2 lit. ¢) und d) lautet:

»¢) 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung weiterer
Projekte und Planungen im Sinne der lit. a und fiir we-
sentliche Gesundheitsférderungs- und Vorsorgepro-
gramme sowie Behandlungsmafinahmen von iiberregio-
naler Bedeutung, deren Verwendung im Einvernehmen
mit den Lindern und der Sozialversicherung festgelegt

wird,

d) nach Vorliegen einer Kosten-Nutzenbewertung
sowie nach Mafigabe von einvernehmlich zwischen
Bund, Lindern und Sozialversicherung gefassten Be-
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) gemifl Art. 30 Abs. 6 Z. 1 und
nach Maflgabe von Beschliissen der Bundesgesund-
heitskommission maximal insgesamt 10 Millionen Euro
(fiir den Zeitraum 2014 bis 2016) zur Finanzierung der
ELGA gemifl Art. 30 Abs. 6 Z 2 und*

24. Artikel 18 Abs. 1 und 2 lautet:

(1) Zur Wahrnehmung von Aufgaben aufgrund die-
ser Vereinbarung und der Vereinbarung gemif} Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit haben die Linder
weiterhin fiir jedes Bundesland einen Landesgesund-
heitsfonds in Form eines 6ffentlich-rechtlichen Fonds
mit eigener Rechtspersdnlichkeit einzurichten.

(2) Bei der Einrichtung und Titigkeit von Landesge-
sundheitsfonds haben jedenfalls zwischen den Lindern
akkordierte und die Vergleichbarkeit gewihrleistende
Verrechnungsvorschriften Anwendung zu finden und
eine periodengerechte Abgrenzung der Mittel der Lan-
desgesundheitsfonds zu erfolgen. Diese Regelungen ha-
ben insbesondere den Anforderungen der Finanzziel-
steuerung gemifl der Vereinbarung gemifl Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zu entsprechen.®

25. Dem Artikel 18 wird folgender Abs. 5 angefiigt:

»(5) Die Aufgaben und die Organisation der Lan-
desgesundheitsfonds sind in der Vereinbarung gemif}
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit geregelt.”

26. Artikel 19 entfillt.

27. Artikel 20 samt Uberschrift lautet:

SArtikel 20
Aufgabe der Gesundheitsplatt-
formen auf Linderebene im Rahmen
der Landesgesundheitsfonds

Bei Einschrinkungen des Leistungsangebotes ist ein-
vernehmlich vorzugehen. Die bislang mafgebliche Ver-
tragslage ist dabei zu beriicksichtigen. Die finanziellen
Folgen von plan- und vertragswidrigen Leistungsein-
schrinkungen im stationiren, ambulanten und im Pfle-
gebereich hat jene Institution zu tragen, die sie verur-
sacht hat.”

28. Artikel 21 Abs. 1 Z 4 lautet:

4. zusitzliche Mittel, die fiir die Gesundheitsreform

aufgrund der Vereinbarung tiber den Finanzausgleich
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2005 bis 2008 zur Verfiigung gestellt werden (diese
Mittel werden bis Ende der Laufzeit dieser Vereinbarung
weiterhin in der bisherigen Form zur Verfiigung gestellt
und wie im Jahr 2007 an die Landesgesundheitsfonds
verteilt),“

29. Artikel 21 Abs. 6 Z 2 und 3 lautet:

,»2. Die vorliufigen Zahlungen der Triger der Sozial-
versicherung ab 2009 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 Bei-
tragseinnahmen der Triger der Krankenversicherung
gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr.

3. Die endgiiltigen jihrlichen Abrechnungen sind bis
zum 31. Oktober des jeweils folgenden Kalenderjahres
in der Form vorzunehmen, dass der jeweilige endgiiltige
Jahresbetrag des Vorjahres um jenen Prozentsatz zu er-
hohen ist, um den die Beitragseinnahmen der Triger der
Krankenversicherung gegeniiber dem jeweils vorange-
gangenen Jahr prozentuell gestiegen sind, wobei im
Zuge der Vereinbarung iiber den Finanzausgleich gemify
Abs. 1 Z. 4 vereinbarte beitragsrelevante Einnahmen in
der sozialen Krankenversicherung nicht zu beriicksich-
tigen sind.“

30. Artikel 21 Abs. 6 Z 5 lautet:

,»5. Die Sozialversicherungstriger leisten ab 2008 bis
zum Ende der Laufzeit dieser Vereinbarung jihrlich
einen Betrag in der Hohe des variablen Finanzvolumens
an die Landesgesundheitsfonds, das sich auf Grund der
am 31. Dezember 1996 bestehenden Rechtslage beziig-
lich der in den Sozialversicherungsgesetzen vorgesehe-
nen Kostenbeitrige (Kostenanteile) im stationiren Be-
reich ergeben hitte. Kostenbeitrige (Kostenanteile) fiir
(bei) Anstaltspflege auf Grund von Bestimmungen in
den Sozialversicherungsgesetzen werden von den Tri-
gern der Krankenanstalten im Namen der Triger der
Sozialversicherung fiir die Landesgesundheitsfonds ein-
gehoben. Diese Kostenbeitrige (Kostenanteile) werden
gemifl Z. 2 valorisiert.”

31. Im Artikel 22 entfillt der Klammerausdruck.

32.Im Artikel 25 Abs. 8 entfillt das Wort ,erforder-
lichen®.

33.Im Artikel 25 wird nach Abs. 8 folgender Abs. 8a
eingefiigt:

»(8a) Die Sozialversicherungstriger haben auf
elektronischem Weg den Landesgesundheitsfonds auf
Anforderung die zur Erfiilllung ihrer Aufgaben bené-
tigten Daten in entsprechend aufbereiteter und nach-

vollziehbarer Form zu tibermitteln.*

34. Dem Artikel 26 wird folgender Abs. 3 angefiigt:

»(3) Diese Darstellungen haben insbesondere den
Anforderungen der Finanzzielsteuerung gemifd der Ver-
einbarung gemifl Art. 152 B-VG Zielsteuerung-Ge-
sundheit zu entsprechen.”

35. Im Artikel 27 wird nach Abs. 3 folgender Abs. 3a
eingefiigt:

,»(3a) Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass sei-
tens der Linder sichergestellt wird, dass den iiber die
Landesgesundheitsfonds finanzierten, nicht in der
Rechtstrigerschaft von Gebietskorperschaften oder
Sozialversicherungstrigern stehenden Krankenanstal-
ten bei Abrechnung von LKF-Punkten beziiglich des
Punktewertes fiir diesen Teil gleiche Vergiitung von
gleichartigen Leistungen gewihrleistet wird.“

36. Artikel 27 Abs. 6 lautet:

,(6) Die im Jahr 2012 begonnenen Arbeiten zur um-
fassenden Aktualisierung und Weiterentwicklung des
LKF-Modells sind mit der Zielsetzung einer Modell-
umstellung mit 1. Jinner 2016 rechtzeitig im 1. Halb-
jahr 2015 abzuschlieffen und durch entsprechende Simu-
lationsrechnungen iiber die Auswirkungen einer Mo-
dellumstellung 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
fiir 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).*

37. Artikel 27 Abs. 10 lautet:

»(10) Die Weiterentwicklung des LKF-Systems hat
den Anforderungen der Zielsteuerung-Gesundheit zu
entsprechen. Weiters sind die Ergebnisse der Evaluie-
rung ,10 Jahre LKF-System in Osterreich® zu beriick-
sichtigen und eine schrittweise Anhebung des Anteils
der itber LKF abgerechneten Mittel auf Basis der LKF-
Evaluierungsergebnisse vorzunehmen.“

38. Artikel 30 Abs. 6 lautet:

,»(6) Bund und Linder kommen iiberein,

1. auf Grundlage einer Kosten-Nutzenbewertung
und nach Mafigabe von einvernehmlich zwischen Bund,
Lindern und Sozialversicherung gefassten Beschliissen
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der Bundesgesundheitskommission zur gemeinsamen
Finanzierung der Konzeption, der Umsetzung und des
Betriebs der Architekturkomponenten gemifl den Pla-
nungen fiir die erste Umsetzungsphase (2008 bis 2013)
der ELGA in der Laufzeit dieser Vereinbarung insgesamt
maximal 30 Millionen Euro zur Verfiigung zu stellen,

2. fiir gemeinschaftlich zu finanzierende Mafinahmen
betreffend Errichtung, Wartung, Betrieb und Weiter-
entwicklung der ELGA in den Jahren 2014 bis 2016 ins-
gesamt weitere maximal 30 Millionen Euro zur Verfii-
gung zu stellen,

3. dass die Aufbringung der Anteile der Linder ge-
mifl Z. 1 und 2 im Rahmen der Bundesgesundheits-
agentur durch Vorwegabzug (gemifl Art. 17 Abs. 4Z.2
lit. d) erfolgt.”

39. Dem Artikel 31 wird folgender Abs. 6 angefiigt:

»(6) Nach dem 31. Dezember 2012 gibt es keine
neuen Reformpoolprojekte mehr. Vor dem 1. Jinner
2013 beschlossene Reformpoolprojekte konnen Teil der
Landes-Zielsteuerungsvertrige sein.”

40. Die Uberschrift des Artikels 33 lautet:
»Finanzierung iiberregional bedeutsamer
Gesundheitsforderungs- und Vorsorgepro-
gramme sowie Behandlungsmafinahmen®

41. Artikel 33 Abs. 1 und 2 lautet:

»(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, zur For-
derung wesentlicher Gesundheitstérderungs- und Vor-
sorgeprogramme sowie Behandlungsmafinahmen mit
iiberregionaler Bedeutung, insbesondere mit Bezug zu
den Rahmen-Gesundheitszielen und zur Finanzierung
weiterer Projekte und Planungen im Sinne des Art. 30
Abs. 1 im Rahmen der Bundesgesundheitsagentur jihr-
lich Mittel im maximalen Ausmafl von 3,5 Millionen
Euro zur Verfiigung zu stellen.

(2) Die getorderten Mafinahmen haben sich an den
von der Bundesgesundheitskommission beschlossenen
Grundsitzen der Mittelvergabe und den Vergabe- und
Qualititskriterien der ,Strategie zur Verwendung der
Vorsorgemittel“ zu orientieren. Des Weiteren sind auch
erginzende von der Bundesgesundheitskommission be-
schlossene Richtlinien einzuhalten. Die Mafinahmen
haben der Umsetzung der Rahmen-Gesundheitsziele zu
dienen.”

42. Der 10. Abschnitt entfillt.

43. Artikel 37 samt Uberschrift lautet:

SArtikel 37
Sicherstellung und Weiterent-
wicklung der Dokumentation

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

tions- und Informationssystem fiir Analysen im Ge-
sundheitswesen ist auszubauen und weiterzuentwi-
ckeln.

(2) Die derzeitige Diagnosen- und Leistungsdoku-
mentation (einschliefllich Intensivdokumentation) im
stationiren Bereich der Krankenanstalten sowie die
Dokumentation von Statistikdaten (Krankenanstalten-
Statistik), Kostendaten (Kostenstellenrechnung) und
Daten aus dem Berichtswesen zu den Rechnungsab-
schliissen der Krankenanstalten durch die Triger von
Krankenanstalten sind sicherzustellen und weiterzu-
entwickeln.

(3) Simtliche Festlegungen zur Dokumentation und
zum Berichtswesen im stationiren und ambulanten Be-
reich haben jedenfalls auch den Anforderungen der Ziel-
steuerung-Gesundheit und insbesondere dem darin
vorgesehenen Monitoring zu entsprechen.

(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 umzusetzen, erst in weiterer Folge die Diagnosen-
dokumentation.

(5) Die Vertragsparteien kommen tiberein, dass me-
dizinische Leistungen tiber den gesamten ambulanten
Bereich (d.h. Spitalsambulanzen, selbststindige Ambu-
latorien mit Kassenvertrigen einschlief$lich der eigenen
Einrichtungen der Versicherungstriger, niedergelassene
Fachirztinnen/Fachirzte mit Kassenvertrigen, Grup-
penpraxen mit Kassenvertrigen und sonstige in der
Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgrup-
pen mit Kassenvertrigen) ab 1. Jinner 2014 bundesweit
nach dem seit 2010 in Pilotprojekten getesteten Kata-
log ambulanter Leistungen (KAL) im Rahmen eines Be-
richtswesens in pseudonymisierter Form dem Bund zu
melden sind. Die derzeitige Uberleitung (Mapping) ist
im Hinblick auf Verbesserungsméglichkeiten zu priifen.
Im Sinne einer moglichst hohen Datenqualitit ist die
Originirdokumentation gemifl dem Katalog ambulan-
ter Leistungen anzustreben. Der Katalog ambulanter
Leistungen wird einer periodischen Wartung und Wei-
terentwicklung unterzogen.

(6) Bund, Linder und Sozialversicherung schaffen
dafiir zeitgerecht die notwendigen Rahmenbedingun-
gen in fachlicher, rechtlicher, organisatorischer und
technischer Hinsicht und stellen damit ab 2014 ver-
gleichbare Datengrundlagen iiber den gesamten ambu-
lanten Bereich sicher.
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(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 Datenverarbei-
tungsprozesse der Leistungserbringer/innen erfolgen.

(8) Die Vertragsparteien kommen {iiberein, zur Si-
cherstellung einer bereichsiibergreifenden Datentrans-
parenzab 1. Jinner 2015 die gesamte ambulante und sta-
tionire Dokumentation in einer fiir alle Bereiche iden-
ten Weise zu pseudonymisieren. Die Pseudonymisie-
rungsstelle nimmt die fiir Zwecke des Datenschutzes
erforderliche Pseudonymisierung personenbezogener
Daten fiir die Diagnosen- und Leistungsberichte aus
dem stationiren und ambulanten Bereich vor. Die Pseu-
donymisierung wird durch die beim Hauptverband ein-
gerichtete Pseudonymisierungsstelle vorgenommen.

(9) Fur 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
Wege der beim Hauptverband eingerichteten Pseudo-
nymisierungsstelle pseudonymisierte Diagnosen- und
Leistungsdaten aus dem Bereich der vertragsirztlichen
Versorgung in einer standardisierten und verschliissel-
ten 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.”

44. Artikel 42 Abs. 1 lautet:

»(1) Die Linder verpflichten sich im Rahmen ihrer
Kompetenz dafiir zu sorgen, dass fiir die Vereinba-
rungsdauer keine iiber diese Vereinbarung hinausge-
henden finanziellen Forderungen betreffend die Kran-
kenanstalten im Sinne des Art. 18 Abs. 3 und 4 an den
Bund oder die Triger der Sozialversicherung gestellt
werden.

45, Artikel 44 samt Uberschrift lautet:

LJArtikel 44
Arztliche Ausbildung
Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass unter
Einbeziehung der Linder, der Triger der Sozialversi-

cherung, der Osterreichischen Arztekammer und der
Triger der drztlichen Ausbildungsstitten beim Bundes-
ministerium fiir Gesundheit eine Kommission gemifl
§ 8 Bundesministeriengesetz 1986, BGBL. Nr. 76, einge-
richtet wird. Aufgabe dieser Kommission ist die Bera-
tung in folgenden Angelegenheiten der drztlichen Aus-
bildung:

1. Planung,

2. Steuerung,

3. Qualititssicherung und

4. Weiterentwicklung.“

46. Im Artikel 46 wird die Wortfolge ,,31. Dezember
2013“ durch die Wortfolge ,,zum Ende der Laufzeit die-
ser Vereinbarung® ersetzt.

47.Im Artikel 48 Abs. 1 entfallen die Ziffern 1 bis 3
sowie 6 und 7.

48. Im Artikel 48 Abs. 2 entfillt die Wortfolge ,,die
Anpassung an die Ausweitung der Aufgaben des Re-
formpools oder*.

49. Dem Artikel 49 wird folgender Abs. 3 angefiigt:

»(3) Die Anderungen auf Grund der Vereinbarung ge-
mifll Art. 15a B-VG, mit der die Vereinbarung BGBI. I
Nr. 105/2008 geindert wird, treten nach Einlangen der
Mitteilungen aller Vertragsparteien beim Bundesmini-
sterium fiir Gesundheit, dass die nach der Bundesver-
fassung bzw. nach den Landesverfassungen erforder-
lichen Voraussetzungen fiir das Inkrafttreten erfiille
sind, mit 1. Jinner 2013 in Kraft.*

50. Dem Artikel 50 Abs. 1 wird folgender Satz ange-
fugt:

,Die zur Durchfithrung der Vereinbarung gemifd
Art. 15a B-VG, BGBI. I Nr. 199/2013, notwendigen
bundes- und landesgesetzlichen Regelungen sind riick-
wirkend mit 1. Jinner 2013 in Kraft zu setzen.“

51. Artikel 51 samt Uberschrift lautet:

LJArtikel 51
Geltungsdauer, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung wird unter Verzicht auf ein
Kiindigungsrecht fiir die Dauer der Geltung des Fi-
nanzausgleichsgesetzes 2008 (FAG 2008), BGBI. I Nr.
103/2007, in der derzeit geltenden Fassung, jedenfalls
aber bis zum 31. Dezember 2014 geschlossen. Wird die
Geltungsdauer des FAG 2008 auf Basis einer Einigung
zwischen dem Bund und den Lindern iiber den Finanz-
ausgleich verlingert, so wird auch die Geltungsdauer
dieser Vereinbarung unter Verzicht auf ein Kiindi-
gungsrecht auf denselben Zeitraum erstreckt.

(2) Die Vertragsparteien verpflichten sich, rechtzeitig
Verhandlungen iiber eine Neuregelung aufzunehmen.
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(3) Sofern in diesen Verhandlungen keine Einigung
iber eine Neuregelung zustande kommt, werden mit
Auferkrafttreten dieser Vereinbarung die am 31. Dezem-
ber 1977 in Geltung gestandenen Rechtsvorschriften, so-
weit sie in Durchfithrung dieser Vereinbarung geindert
wurden, wieder in Kraft gesetzt, wobei ab dann die fiir die
Laufzeit der Vereinbarung vorgesehenen zusitzlichen
Mittel nicht zur Verfiigung gestellt werden wiirden.”

52. Der bisherige Text des Artikel 52 erhilt die Ab-
satzbezeichnung ,,(1)%, folgender Abs. 2 wird angefiigt:

»(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat die

Vertragsparteien unverziiglich in Kenntnis zu setzen,
sobald alle Mitteilungen gemifl Art. 49 Abs. 3 einge-
langt sind.“

53. Der bisherige Text des Artikel 53 erhilt die Ab-
satzbezeichnung ,,(1)%, folgender Abs. 2 wird angefiigt:

,»(2) Die Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG, mit der
die Vereinbarung BGBI. I Nr. 105/2008 geidndert wird,
wird in einer Urschrift ausgefertigt. Die Urschrift wird
beim Bundesministerium fiir Gesundheit hinterlegt.
Dieses hat allen Vertragsparteien beglaubigte Abschrif-

ten der Vereinbarung zu iibermitteln.”

Der Tiroler Landtag hat diese Vereinbarung in seiner Sitzung am 13. Mirz 2013 genehmigt.

Sie ist gemifl threm Art. 49 Abs. 3 mit 1. Jinner 2013 in Kraft getreten.

Der Landeshauptmann:
Platter

Der Landesamtsdirektor:

Liener
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