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Beschluss

des Burgenlandischen Landtages vom ...l , mit dem der
Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des

Gesundheitswesens zugestimmt wird

Der Landtag hat beschlossen:

Der Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens wird gemalf3 Art. 81 Abs. 2 L-VG zugestimmt.



VEREINBARUNG

gemaB Art. 15a B-VG
Uber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens

Fur das La urgenland:

Der Landeshauptmann




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

Der Bund, vertreten durch die Bondesregierung,

das Land Burgenland, vertreten durch den Landeshauptmann,

das Land Kirnten, vertreten durch den Landeshauplinann,

das Land Miederdsterreich, vertreten durch den Landeshauptmann,
das Land Oberdsterreich, verireten durch den Landeshauptmann,
das Land Salzburg, vertreten durch die Landeshauptfran,

das Land Steiermark, verireten durch den Landeshauptmann,

das Land Tirol, vertreten durch den Landeshaupimanmn,

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

im Folgenden Vertragsparteien genannf, kormmen (therein, gemil Art. 15a B-VG die nachsiehende Ver-
einbarung zu schliefen:
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PRAAMBEL -

Die Vertragsparteion verbinden mit dieser Vereinbarung die Absicht, auch in Zukunft eine qualitativ
hochwertige, solidarische, effekiive und effiziente, allen frei zugingliche und gleichwertige Gesundheits-
versorgung in Osterreich sicherzustellen. Das solidarische Gesundheitssystem soll erhalten und verbessert
werden. Eine hochstehende medizinische Versorgung fiir alle Biirgerionen und Biirger unabhéngig von
Einkemnen, ist vorrangiges Zicl. Die Finanzierbarkeit des Osterreichischen Gesundheitswesens sofl unter
Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und eines mglichst offizienten Mitteleinsalzes
durch cine gesamthafle regionale Planung, Steverung und Finanzierung abgesichert werden, Weiters gili
es, unter Bericksichtipung der unterschiedlichen Gegebenheiten in den Bundeslinder, die einzelnen
Bereiche und das gesamte Gesundbettssystem iiberregional und sektorentiberpreifend entsprechend den
demographischen Entwicklungen und Bediirfnissen sténdig zu analysieren wnd weiterzuentwickeln. Die
Vertragsparteien bekennen sich dazu, dass Basis eines effizienten Gesundheitssystems die Verstitkung
der GesundheitsfSrderung sowohl in einem personcnorientiorten als auch lehensweltorientierten Ansatz
ist und auch dem Gedanken der Priivention ein besonderer Stellenwert eingerfumt werden muss. Dazu
kommen die Vertragsparteien iberein, unter Finbezichung der intra- und extramuralen Bereiche alle
Maglichkeiten wahrzunehmen, um

¢ Mabnahmen zor Gesumdheitsforderung zn unterstiitzen,

°  ein verbindliches der Effizienzsteigerung dienetdes Qualititssystemn filr das Gsterreichische Gesund.
heitswesen elnzofiithren und konfinuierlich weiler zu entwickeln,

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

°  eing integrierte, aufeinander abpestimmite Planung und Stenening aller Berciche im Gesundheitswe-
sen zu errefchen und

®  das Nahtstellenmanagement zwischen den Gesundheitgversorgungseinrichtungen zu verbessern,

Die Vertrageparteien stellen in diesern Zusammenhang ausdriicklich fest, dass in Vertragskompetenzen
im Bereich der Selbstverwaltung nicht eingegriffen wird,

1. ABSCHNITT
Allgemeine Bestimmungen

Artikel 1

Gegenstand und Schwerpunkte

(1)} Dic Vertragsparteiea kommen iiberein, nach Maligabe der nachstehenden Bestimroungen dieser
Vereinbarung

1. eine Bundespesundheitsagentur mit einer Bundesgesundheitskommission und Landesgesund-
beitsfonds mit Gesundheitsplattformen auf Linderebent zur regioncn- und sektoreniibergreifen-
den Planung, Steverung und zur Sicherstellung einer gesamthafien Finanzierung des gesamten
Gesundheitswesens cinzurichien,

2. Minel fiir den Kooperationsbersich {Reformpool) fiir Leistungsverschichungen zwischen dem
ntra~ und dem extramuralen Bereich in den Landesgesundheitsfonds vorzuschen,

3. Mittel filr Planungen und Projekie, die der Sicherstellung und der Verbesserong der Qualitit, der
Bifizienz und der Effektivitit der Gesundheitsversorgung dienen, vorzuseher,

4, das Transplantationswesen und weitere wesentliche Varsorgeprogramme und Bebandhingsmal-
nahmen von iiberregionaler Bedeutung (z.B. fiichendeckendes qualititsgestiitztes und systemati-
sches Mammographie-Screeningprogramm, molekulargenetische Analyse zur Identifikation von
Familien mit erblickem Brusi- und Eierstockiaebs, Identifikation von angeborenen Stoffwechsel-
erkrankungen bei S#uglingen, Mafnahmen betreflend Epidermolysis bullosa) zu fiirdern,

5, dis Bezichungen der Landesgesundheitsfonds, der Tidger der Sorialversicherung, des Hauptyver.
handes der dsterreichischen Sozialversicherungstriiger (im Folgenden: Hauptverband) und der
Triger der Krankenanstalten gemd8 Art. 14 Als. 3 und 4 (im Folgenden: Triger von Krankenan.
stalten} unteremander festzulegen und

6. den Trdgern der Erankenanstalien auf Rechnung von Landesgesundbeitsfonds im Namen der
Tréger der Sozialversicherung leistungsorientiert Zahlungen fiir die Behandlung von Patientin-
nen/Patienten, flir die sine Leistungspflicht der Sozialversicherung besteht, zu gewihren,

{2) Inhalttiche Schwerpunkte dieser Vereinbarung sind
I. die erforderlichen Strukturvertinderungen i intra- ynd extramuralen Bereich,



2. zur Effizienzsteigerung eine flichendeckende verbindliche Verankerung der Qualititsarbeit auf
allen Ebenen des Gesundheitswesens,

. die Grundsitze fiir ein Nahtstellenmanagement zwischen dea verschiedenen Leistungserbringern,

4.eine Unterstitzung  der filr das  Gesundbeitswesen  maflgeblichen  Informations-  und
Keommunikationstechnologie,

5. die Forcierung gesundheitsékonomischer Ansitze.

Artikel 2

Lt

Geltungshereich

{1} Der Geltungsbereich dieser Vereinbarung umfasst — soweit im Folgenden nichts anderes be-
stirnmt witd — das gesamte Ssterreichische Gesundheifswesen (intra- und extramuraler Bereich) wmd —
soweit davon betroffen - die Nalustellen zom Pilegebereich.

(2) Die Kostenersitze fiir den klinischen Mehraufwand gemdiff § 55 KAKuG bilden keinen Gegen-
stand dieser Vereinbarung,

2. ABSCHNITT

Planung, Nahistellenmanagement, Qualitit, Gesundheitstelematik, leistungsorientierte
Finanzierungssysteme und Gesundheitsékonomie

Artikel 3

Integrierte Gesundheitsstrokivrplanung

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

i, Stationiirer Bereich, sofern dieser aus Mitteln der Gebietskbrperschaften und/oder der
Sozialversicherung zor Giinze oder teilweise finanziert wird;

2. Ambulanter Bereich, d.h. Spitalsambulanzen, seibststindige Ambulatorien mit Kassenvertriigen
eingchlieflich der eigenen Eiurichtungen der Versicherungstriger, niedergelassene Arztin-
nen/Arzte und Zahnirztinnen/Zahndrzte mit Kassenvertrigen, Gruppenpraxen mit Kassenvertrs-
gen und sonstige in der Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgruppen mit Kassenver-
triigen;

3. Rehabilitationshereich mit dem Ziel des weiteren Auf- und Ausbaus einer dsterreichweit gleich-
wertigen, flichendeckenden abgestuften Versorgung im Sinne eines bedarfsgerechtan Angebotes
in atlen Berzichen und auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d.h. stationir und ambulant,
mit besonderer Beriicksichtigung der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen;

4. Pflegebereich, soweit dieser im Rahmen des Nahtstellenmanagements fiirr dic Gesundheitsversor-
gung von Bedeutung ist.

{23 Im Besonderen wird vercinbart, eine Osterreichweit gleichwertige, flichendeckende abgestufte
Versorgung im Palliativ- usd Hospizbereich einheitlich zu planen sowie prioritir umzusetzen. Im Sinne
eines bedarfsgerschten Angebotes ist die Realisierung der tiberpreifenden Flanung der Palliative und
Hospizversorgung in atlen Bereichen wid anf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d.h. im stationd-
ren Akute und Langzeitbereich, im ambulanten Bereich sowie an den Nahtstellen zum Pflegebereich,
sicherzustellen.

{3) Die Gesundheitsstrukturplanung hat die Bezielnmgen zwischen den Ebenen und Teilbereichen
der Gesundheitsversorgung und angrenzender Versorgunpsbereiche zu beviicksichtigen. Im Sinne einer
gesamiwirischaftlichen Effizienz der Gesundheitsversorgung beriicksichtigen Teilbereichsplammgen die
Wechselwirkung zwischen den Teilbereichen dahingehend, dass dic gesamtkonomischen Aspekte vor
den dkonomischen Aspekten des Teilbereiches ausschiaggebend sind. Art. 26 Abs, 2 ist dabei zu beach-
ten. Die Sicherung der Qualitit und die Patientinnen-/Patientenorientierung sind dabei jedenfalls sicher-
zustellen.

(4) Die Gesundheitsstruktorplanung ist an Kriterien 2ur Qualitat gemil Axt. 6 und zum Nahtstellen-
management gemdh Art. 5 zu binden,

(5) Die fiir die integrierte Planung der dsterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur und filr die
Umsetzung der Planungsfestiegungen jeweils notwendigen bundes- und landesgesetzlichen Regelungen
sind unverziiglich in Xraft zu setzen,




Artikel 4 -

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

(1) Die verbindliche Grundlage filr die integrierte Planung der 8sterreichischen Gesundheitsversor-
gungsstrukiur wird im Osterreichischen Struktutplan Gesundheit (im Folgenden: OSG} festgelegt. Der
Q9SG stellt die Rahmenplanung fir Detailplanungen auf regionaler Ebene und/oder auf Ebene einzelner
Bereiche der Gesundheitsversorgung {im Folgenden: Detailplanungen) im stationsiren, ambulanten, Reha-
bilitations- und an den Nahtstellen zum Pflegebereich dar.

(2 Dic Vertragsparteien kommen tiberein, bis zum 31, Dezember 2005 sinvernehmlich einen ver-
bindlichen if}sterreichischen Strukiurplan Gesundheit festzulegen. Bis zum 31, Dezember 2005 gilt wei-
terhin der Osterreichische Krankenanstalten- und GroBgeriteplan (OKAP/GGP 2003) als gemeinsame
verbindliche Planungsgrandlage, Kommd in bezug auf den Osterreichischen Strukturplan Gesundheit
zwischen den Vertragsparteien keine Einigung zustande, so bleibt der Osterreichische Krznkenanstalten-
und Grofigerateplan (OKAP/GGP 2003) weiterhin als gemeinsame verbindliche Planungsgrundlage anf-
recht. Bis 30, Juni 2005 wird eine Evaluierung des OKAP/GGP 2003 vorgenommen. Die in den nachfol-
geoden Bestimmungen dieses Artikels angefithrien Festlegungen sind bis zum Inkrafiireten des OSG
sinngemil anf den OKAP/GGP 2003 anzuwenden.

(3) Der OSG umfasst eine Leistungsangshotsplanung fiir den stationiren Akutbereich mit Planungs-
hotizont 2610, sowic die Darstellung des Ist-Standes der Versorgungsstrukiur im nicht-skuten stationsren
Bereich der Krankenanstalten, im ambulanten Bereich, im Rebabilitations- sowie an den Nahtstellen zum
Fflegebereich auf Ebene von Versorgungsregionen und Versorgungszonen. Verbindliche Sirukturquali-
titskriterien stellen einen integrievenden Bestandteil der Planungsaussagen im Rahmen der Leistungsan-
gebatsplanung dar.

(4) Die Leistungsangebotsplapung fiir den nicht-akuten stationdiren Bereich der Krankenanstalten,
den ambulanien Bereich, den Rehabilitationsbersich (einschlieflich Rehabilitation von Kindern und Ju-
gendlichen) sowie den Nahtstellen zum Pflegebereich ist sukzessive bis zum Bode der Vereinbarungspe-
riode verbindlich festzulegen und in den OSG aufzunehmen, Die Vertragsparteien kommen {iberein, die
dafiir notwendigen Datengrmdlagen gemi8 Artikel 32 und 33 in ausreichender Qualitit zur Verfligung zu
stellen,

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

{6} Detailplanungen sind im Wege der Gesundheitsplattformen auf Linderebene der Bundesgesund-
heitsagentur umgehend zur Kenntnis zu bringen.

(7) Die Festlegungen im OSG und ir den Detailplanungen sind hinsichtlich ihrer Umsetzung laufend
zu {iberpriifen und zu evaluieren,

(8) RegelmiBige Revisionen des OSG sind wihrend der Laufzeit dieser Vereinbarung von der Bun-
desgesundheitsagentur avszuarbeiten und in geeigneter Weise kundzutun,

(9) Im Rahmen der Erteilung von Bewilligongen an die Leistungsanbieterinnen/Leistungsanbieter in
der Gesundheitsversorgung hat die Feststellung des Bedarfes im Einklang mil dem OSG und den damit
abgestimmten Detailplanungen zuo etfolgen, Bei der Erteilung von Errichtungs- und Betrigbsbewilligun-
gen (Bedarfsprilfunggverfahren) sind alle versorgungswirksamen Kapazitifen inkhusive Spitalsambulan-
zen zu beriicksichtipen,

(10) Im Einklang mit dem OSG ond den damit abgestimmten Detailplanungen sind die den
Leistungsanbicterinnen/Leistungsanbietern erteilten bzw. bestchenden Bewilligungen unter groftmogli-
cher Schonung wohlerworbener Rechte zu dndern oder allenfalls zuriickzunelunen, Dic entsprechenden
bundes- und landesgesetzlichen Regelungen haben dies zu erméglichen.

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

Artikel 5

Nahtstellenmanagement {en Interesse der Patientinnen und Patienlen

(1) Zur Gewihtleistung eines patientinnen- und patientenorientierten, raschen, refbungs- und liicken-
tosen, effektiven, effizienten und sinnvollen Betreuungsverlaufes ist das Management an den Nahtstellen
im Gesundheitswesen zu verbessern,



{2} Zur Regelung des Nahistellenmanagements zwischen den leistungsanbietenden Einrichiungen
sind von der Bundesgesundheitsagentur dic Rahmenvorgaben im Hinblick auf Struktur, Prozesse und
gewiinschte Frgebnisse festzulepen, -

(3) Diese Rahmenvorgaben haben zumindest die Verantwortung und die Kostentragung, ebenso die
Ressourcenplaning und -sicherstellung zu beinhalten. Der funktionierende Infurmationstransfer zur orga-
nisatorischen Sicherstellung eines nahtlosen Uberganges der Patientinnen- und Patientenversorgung zwi-
schen leistungserbringenden Einrichtungen ist zu gewihrleisten. Die Rahmenvorgaben haben ein gesund-
heitsfirderndes Umfeld zu beritcksichtigen,

{4) Zur Sicherstellung eines akkordierten Informationstransfers und als Voraussetzung fiir funktio.
migrendes Nahtsiellenmanagement, werden die Vertragsparteien in ibrem jeweiligen Wirkungsbereich
dafiir Sorge tragen, dass in den Gesundheitseinrichtungen bundesweit einheitliche Vergaben zur Doky-
mentation gemill Art. 32 und 33 verbindlich vorgeschrieben werden.,

(5) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Ralumenvorgaben zu entwickeln und Ssterreichweit ein-
heitlich festzulegen. Sie hat einen entsprechenden Erfahrungsaustansch 2wischen den Landesgesundheits-
fonds zu unterstitzen sowic Informations- und Beratungsfunktionen wahrzunehmen. Die Landesgesund-
heitsfonds berichten der Bundesgesundheitsapentur iiber die Erfillung der Rahmenvorgaben. Dicse In-
formationen flielen auch in die jilzliche dsterreichische Berichterstattung tiher die Qualitit im Gesund-
heitswesen ¢in,

{6) Dic nahtstellenrelevanten Ergebnisse der aufgrund der vorangegangenen Vereinbarung gemill
Art. 158 B-VQG iber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzie-
rung, BGBL I Nr. 60/2002, durchgefihrien und abgeschiossenen Proiekte sind sinnvoll in die Entwick-
lung der Rahmenvorgaben miteinzubeziehen,

Artikel 6

Qualitit im Ssterreichischen Gesundheiiswesen

(1) Zur flichendeckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitit im dsterreichischen Gesund-
heitswesen ist systematische Qualititsarbeit im Interesse der Patientinnen und Patienten 2u implementie-
ren wnd zu infensivieren, Dazu ist ein gesamtdsterreichisches Qualititssystem basierend auf den Prinzi-
pien Patientinnen- and Patientenorientierung, Transparenz, Bifektivitit, Effizienz und Kostenddmpfung
nachhaltig zu entwickeln, umzusetzen und regelmiBig zu evaluieren.

{(2) Die Vertragsparteien kommen berein, dass die Arbeiten zuin Acfbau, zur Welterentwicklung,
zur Sicherung nwnd Evaluierung eines flichendeckenden dsterreichischen Qualititssystems bundeseinheit-
lich, bundeslinder-, sektoren- und berufsiibergreifend erfolgen. Dabei sind die Bbenen der Strukiur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit zu beriicksichtigen.

(3) Tm Bereich der Strukturqualitit sollen aufbauend auf den bisherigen Entwicklungsatbeiten im
Rahmen des Osterreichischen Krankenanstalten- und Grofigeriteplanes (OKAP/GGE 2003) bundesweit
cinheitliche Struktirqualititskriterien fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen weiterentwickelt und
verbindlich gemacht werden. Diese Strukturqualititskriterien sind einzuhalten, unabhiingig davon, in
welcher Institution bzw. Einrichtung die Gesundbeitsieistangen erbracht werden.

(43 Im Bereich der Prozessqualitit ist die Methodenarbeit zu verbessern. Es sind 8sterreichweit ein-
heitliche Grundanforderungen zu entwickeln und verbindlich umzusetzen.

(%) Im Bereich der Ergebnisqualitit ist dic Methodenarbeit zu verbessern. Es sind Indikatoren und
Referenzgrofien zu emtwickeln uod Meldepflichten hierzu einzufithren.

{6) Die qualititsrelevanten Frgebnisse der aufmrund vorangegangener Vercinbamngen gemafl
Art. 152 B-¥G durchgeflihrten uad abgeschlossencn Projekte sowie sonstiger bundesweiter Projekte
flichen in dic zokiinftig zu setzenden Malinahmen der Veriragsparteien ¢in.

(7} Es ist eine bundeskinder- und sektoreniibergreifende jahrliche Berichterstattung liber die Qualitat
im Gesundheitswesen sicherzustellen. Diese Berichterstattemg hat die dstermsichweite Erfassung der fir
die Beobachtung der Qualitit des dsterreichischen Gesundheilswesens relevanter Daten 2u gewdhrleisten,
Der Bericht ist als flexibles, laufend weiter zu entwickelndes Instrument anzulegen, welches als Grundla-
ge fur die Identifizierung von Verbesserungspotenzialen und fiir eine umfassende Planung im 8sterteichi-
schen Gesundheitswesen dienen soll. Der administrative Aufwand bei der Dokumentation und Bericlter-
stattung ist so gering wie moglich zu halten.

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




{%) Die Bundespesundbeitsagentur und die Landesgesundheitsfonds haben an der Umsetziing bun-
deseinheitlicher Vorgaben mitzuwirken.

Artikel 7

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

{1} Die Vertragsparteien stimmen iiberein, dass sich die Bestrebungen auf dem Gebiet der Gesund-
heitstelematik vorrangig an folgenden Zielsetzungen »u orientieren haben:
1. Qualitative Verbesserung der Versorgung,
Z. Nutznng der skonomischen Potenziale von Informations. und Komumunikationstechnologien und

3, Harmonisierung der nationalen Vorpangsweise mit Programmen und Mafinshmen auf suropii-
scher Ebene.

(2) Ausgehend von diesen Zielsetrungen werden die Vertragsparteien alle Anstrengungen unterneh-
men, die Informations- und Kommunikationstechnologien water Wahnmg der sozialen, technischen,
rechilichen wnd ethischen Standards im Gesundheitswesen zu nutzen, Im Rahmen fhres Wirkungsherei-
ches werden sie die Festlegung und Umsetzung von Vorgaben und Vorhaben mit itberregionaler, bun-
desweiter oder europiischer Bedsutung unterstiitzen, verbindlich erkldren und ihre Einhaltung (iberwa-
chen.

{3) In dicsem Zusammenhang bekennen sich die Vertrageparteion prioritir zur Konzeption und Bin-
fithrung der elektronischen Gesuadheitsakte (ELGA) sowie der elektronischen Arzneimittelverschreibung
und -verrechnung {eRezept). Der Bund verpflichiet sich, zur Planung und Akkordierung der Binfithrung
der elektronischen Gesundheitsakte eine Ssterreichweite Stenerungsgruppe unter umfassender Einbindung
aller Betroffenen einzurichten, Dic Linder verpflichten sich, an dieser Steverungsgruppe teilzunehmen.

{4} Die Vertragsparteien werden in fhrem Wirkungsbereich alle organisatorischen, technischen und
rechtlichen Vorkehrungen ireffen, die den elektronischen Gesundheitsdatenaustansch auch mit Betroffe-
nen ermbglichen bzw, den elekironischen Verkehr mit Gesundhedtsdaten nachvollziehbar gestalien, Ing-
besondere werden die Vertragsparteien in jhrem Wirkungsbereich filr einen wirksamen Schutz der Privat-
sphiire der Patientinnen und Patienten sorgen.

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

1. Ausbau der informationstechnologischen Infrastruktur einschlieflich der Vemetzung aller Leis-
tungsanbieter und Kostentriper,

2. Konzeption und Begleitung der Umsetzung von Vorhaben sowie Forderung des diesbeziiglichen
Wissens- und Erfalirungstransfers,

3. Verbesserung hzw. Sicherstellung der Interoperabilitit unter Beriicksichtigung anerkanater nati-
onaler Standards und internationaler Normen bei der Implementierung ncuer und der Adaptie.
rang bestehender gesundheitsteiematischer Anwendungen,

4, Stérkung der Position der Betroffenen bei der Nutzung von Informations- und Kommunikations-
technologion iin Gesundheitswesen,

S, Implementierung und Nutzung zielgruppenorientierter Informations- und Wissenssysteme,

6. Erhithung der Verfiigbarkeit und Verbesserung der Qualitit gesundheitsbezogener Informatio-
nen.

(6) Voun der Bundesgesundheitsagentur sind als Aufgabe gemif At 11 Abs. 1 Z7 inshesondere zu
den in Abs. 5 genaanten Schwerpunkten Grundanforderungen auszuarbeiten, die zumindest dis unset-
zungsbezogene Lokalisierung der Verantwortlichkeiten, eine Prioritiitensetzung, eine Ressourcenbedarfs-
schiitzung sowie Angaben zu den Skonomischen Auswirkungen zu enthalten haben. Dic Bundssgesund-
hettsagentur hat ferner die qualilativen, Skonomischen und gesellschaftichen Auswirkungen des Einsat-
zes der Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen zu evaluicren. Die Lan-
desgesundheitsfonds berichten der Bundesgesundheitsagentur fiber den Stand der Umsetzung, die Erfil-
lung der Anforderungen bzw. die sonst erzielien Ergebnisse nach Mafigabe der von der Bundesgesund-
heitsagentur zu entwickelnden Berichtsstrukturen,

{7) Unbeschadet des gemeinsamen Verstindnisses, den Verkehr mit Gesundheitsdaten weitestge-
hend elektronisch abzuwickeln, werden die Vertragsparteien alle erforderlichen Malinahmen ergreifen,
um jenen Beoffenen, die am elekironischen Verkehr nicht partizipieren kimnen, dic sie betreffenden
Gesundheitsinformationsn in einer fiir sie geeioneten Weise zur Verfligung zu stellen.




Artikel 8 -

Leistungsorientierte Finanzierangssysteme

In Analogie zum stationdren Bereich sind fiir alle Bereiche des Gesundheitswesens leistungsorientierte
Fnanzierungssysteme zu entwickeln und anfeinander abaustimmen. Das leistungsorientierte Krankenan-
staltenfinanzierungssystem im stationdren Bereich wird fortgesetzt und weiterentwickelt, In cinem weite-
ren Schritt wird fiir den ambulanien Bereich ebenfalls ¢in bundeseinheitliches Modell zur leistungsorien-
tierten Abgeltung entwickelt, T Rahimen der Landesgesundheitsfonds ist bei der Umsetzung der Finan-
zierungssysteme von den jeweiligen Finanzierungspartnern auf migliche Auswirkungen auf des Leis-
tungsgeschehen in den anderen Versorgungsbereichen Bedacht zu nehmen.

Artikel 9

Gesundheitstkonomie

(1} Die Verteapsparteien kommen dbersin, durch den Einsatz gesundheitsSkonomischer Methoden
die effektivsten und effizientesten Mittel und Instrumente zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
zu identifizieren, Gleichzeitig wird damit die Zielsetzung verbunden, den chancengleichen Zugang zur
Gesundheitsversorgung nach dem Stand der Wissenschaft fiir alle zu gewiheleisten,

{2} Folgende gesundheitsSkonomische Schwerpunkte sind im Hinblick auf nationale und internatio-
nale Anforderungen zu fBrdern und auszabauen:

1. Verbesserumg der gesundheitsbkonomisch relevanten Datenlage,

2. Forderung des Wissens um sowie Forderung des Efnsatzes von gesundhbeitsdkonomisch relevan-
ten Methoden und

3. Durchftthrung gesundheitsSkonomischer Analysen und Evaluationen,

3. ABSCHNMNITT

Bundesgesundheitsagentur und
Landesgesundheitsfonds

Unterabschnitt A)
Bundesgesundheitsagentur

Artikel 10

Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur

Zur Wahrnehmung von Aufgaben auf Grund dieser Vereinbarung hat der Bund eine Bundesgesundheits-
agentur in Form eines affentlich-rechilichen Fonds mit eigener Rechtspersénlichkeit einzurichiten. Der
Strukiturtonds entsprechend der Versinbarung gemiiB Art. 153 B-VG iiber die Neustrukturierung des Ge-
surtheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung, BGBL I Nr, 60/2002, wird durch die Bundesge-
sundheitsagentur ersetzt,

Artikel 11

Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur

{1} Dvie Bundesgesundheitsagentur hat im Rahmen der Planung, Steuerung und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens in %stcrreich folzende Aufgaben unter Berlicksichtipung gesamttkonomischer Auswir-
kungen sowie regionaler und linderspezifischer Erfordemisse wahrzunehmen;

1. Brarbeitung von Qualititsvorgaben fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen,

2. Erstellung von Vorgaben filr die transparente Darstelhing der vollstindigen Budgetierung und
der Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. Krankenanstaltenverbiinde und von Vorga-
ben fiir die transparente Darstellung der Voranschlige und Rechnungsabschiisse der Sozialversi-
cherung fiir den extramuralen Bereich,

3. Leistungsangeboisplanung als Rahmen fiir die Brbringung von Gesundheitsleistungen in allen
Sektoren des Gesundheitswesens, wobei die Qualitiitsvorgaben persgif 2 1 zu berlicksichtigen
sind, und Entwicklung geeigneter Formen der Zusammenarbeit von Leistungserbringern,

4, Entwickiung und Weiterentwicklung von leistungsotientierten Yergiitungssystemen (ergebnisori-
entiert, pauschaliert und gedeckelt) unter Berficksichtigung aller Gesundheitsbereiche,

5. Brarbeinmg von Richtlinien fiir eine hundesweite, alle Sektoren des Gesundheitswesens umdas-
sende Dokumentation, sowie Weiterentwicklung cines Dokumentations- und Informationssys-
tems filr Analysen im Gesundheitswesen zur Beobachtung von Entwicklungen im Gsterreichi-



schen Gesundheitswesen, wobsei insbesondere auch auf die geschlechtsspezifische Differenzie-
rung zu achten ist,

6. Rahmenvorgaben fir das Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des
(esundheitswesens,

7. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik und der elekironischen Gesundheitsakte (ELGA),
8. Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsforderung,
9. Brarbeitung von Leitlinien fiir den Kooperationsbereich (Reformpool) gemill Art. 24,
10, Vorgaben fir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur,
11. Erstellung des Voranschlages und des Rechnungsabschlusses und
12. Evaluierung der von der Bundesgesundheitsagentur wabrgenommenen Aufgaben,

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur auf Anfordenng die 2t
Erfillung ihrer Aufgaben bendtigten Daten in entsprechend aufbereiteter Form erhilt,

{3} Bei der Erfullung der Aufgaben hat die Bundesgesundheitsagentur insbesondere darauf zu ach-
ten, dass eine qualitativ hochwertige, effektive und offiziente, allen frei zuglogliche und gleichwertige
Gesundheitsversorgung in Osterreich sichergestellt und die Finanzierbarkeit des Gsterreichischen Gesund-
heitswesens unter Berficksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und méglicher Kostendimp-
fungen abgesichert wird.

Artikel 12

Organisation der Bundesgesundheitsagentur
{1} Die Bundesgesundheitskommission ist das Organ der Bundesgesundheitsagentur,

(2) Hinsichtlich der Bundesgesundheitskommission gilt:

1. Der Bundesgesundheitskommission gehdiren Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, des Hauptver-
bandes der 8sterreichischen Sozialversicherungstriiger, aller Liander, der Interessenvertretungen
der Stadte und Gemeinden, der konfessionellen Krankenanstalten, der Patientenvertretungen und
der Osterreichischen Arztekammer an.

2. In der Bundesgesundheitskommission besteht eine Bundesmehrheit.

3. Der Bundesgesundheitskommission obliegt die Beschlussfassung in den Angelegenheiten gemiif
Art, 11 Abs, 1.

4. Foir Beschlussfassungen jst — ausgenommen in den Angelegenheiten gemdifl Art. 11 Abs. 1 Z 10,
soferne ¢s sich um Mittel gerndil Art, 25 Abs. 1 handelt, und Art. 11 Abs. 1 Z 11 - zin Einver-
nehmen mit den Lindern und dem Hauptverband der Ssterreichischen Sozialversicherupgsiriiger
erforderlich.

(3} Die Filrung der Geschifte der Bundesgesundheitsagentur obliegt dem Bundesmunisterium fiir
Gesundheit und Frauen,

(4) Weiters ist zur Beratung der Bundesgesundheitsagentur eine Bundesgesundheitskonferenz einzy-
richten, in der die wesentlichen Akteurinnen/Akicure des Gosundheitswesens vertreten sind.

Artikel 13

Mittel der Bundesgesundheitsagentar
(1) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur jihrlich mit folgenden Mitteln dotiert
wird
1. Mit einem Betrag in der Hdhe von 1,416% des Autkommens an der Umsatzsteuer im betreffen-
den Yahr nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 genannten Betrs-
ges und
2. mit 242 Millionen Euro.
(2) Die Mittel gemill Abs. | Z 1 werden von der Bundesgesundheitsagentur an die Landesgesund-
heitsfonds geleistet,
{3) Die Mittel gemah Abs. | Z 2 sind entsprechend der nachfolgenden Bestimmungen s verwenden:
1. Zuniichst sind folgende Vorweganteile zu iberweisen:
a) 3,63 Mio, Buro an den Landesgesundheitsfonds Oberdsterreich,
b} 4,36 Mio. Buro an den Landesgesundheitsfonds Stelermark,
¢} 3,63 Mio. Bure an den Landesgesundheitsfonds Tirol.




2. Sodann sind folgende Mittel in Abzug zu bringen und gemil dem 8. Abschnitt bzw. gemif

Art. 39 Abs. 2 zu verwenden:

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

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

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

d) allfiillige flir Anstaltspflege im Ausland aufzuwendende Mittel (Art. 39 Abs. 2).

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

Unterabschnitt B)
Landesgesundheitsfonds

Artikel 14

Einrichtung der Landesgesundheitsfonds

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

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

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

1. Offentliche Krankenanstalten gemaB § 2 Abs. 1 Z 1 und 2 KAKuG mit Ausnahme der Pflegeab-
teilungen in ¢ffentlichen Krankenanstalten fiir Psychiatrie und

2. private Krankenanstalten der im § 2 Abs. 1 Z 1 KAKuG bezeichneten Art, die gemifl § 16 KA-
KuG gemeinniitzig gefiihrte Krankenanstalten sind.

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

Artikel 15
Organisation der Landesgesundheitsfonds

(1) Das oberste Organ des Landesgesundheitsfonds ist die Gesundheitsplattform,
(2) Hinsichtlich der Gesundheitsplattform gilt:




5.

. In der Gesundheitsplattform sind das Land (lie Lindet} und die Sozialversicherung zugleichen

Teilen sowie der Bund vertreten. Weiters gehoren der Gesundheitsplattform jedenfulls Vertrete-
rinnen/Vertreter der Arztekammer, der Interessenvertretungen der Stidte und Gemeinden, der Pa-
tientenvertretungen und der Rechistriiger der in Art. 14 Abs. 3 genannten Krankenanstalten an,

- Bei der Vertretung der Sozialversicherung ist auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung

erfliclenden Rechte zu achten,

. Der Gesundheitsplattform obliegt die Beschlussfassimg in den Angelegenheiten gemifl Art, 16

Abs. 1.

. Fiir Beschlussfassungen gilt Folgendes:

a) Bei Angelegenhoiten des Kooperationsbereichs, die sowohl in dic Zustindigkeit des Landes
(der Linder) als auch der Sozialversicherung fallen, ist ein Einvernehmen zwischen dem Land
(den Landern) und der Sozialversicherung erforderlich.

bj In Angelegenheiten, in denen die alleinige Zustindigkeit des Landes besteht (intramuraler
Bereich), hat (haben) das Land {die Linder} dic Mehrheit.

¢} In Angelepenheiten, in denen die alleinige Zustiindigkeit der Sozialversicherung besteht
{extramuraler Bereich), hat die Sozialversicherung die Mehrheit.

d) Bei Beschiltissen, die gepen Beschliisse der Bundesgesundheitsagentur verstoflen, hat der Bund
das Vetorecht.

Die Voranschlige und die Rechnungsabschlisse sind der Bundesgesundheitsagentor unmittelbar

nach Beschiussfassung zu tbermitieln,

{3) Weiters kann zur Beratung der Landesgesundheitsfonds jewails eine Gesundbeitskonferenz ein-
gerichtet werden, in der die wesentlichen Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswesens verireten sind.

Artikel 16

Aufgaben der Gesundheitsplatiformen anf Linderebene im Rahmen der Landesgesundheitsfonds

(1} Die Gesundheitsplatiformen auf Linderebene haben zur Planung, Steverung wnd Finanzierung
des Gesundheitswesens im Landeshereich insbesondere folgende Aufgaben unter Einhaltung der Vorga-
ben der Bundesgesundheitsapentur und unter Beriicksichtigung gesamttkonomischer Auswirkungen
wahrzunehmen:

L

2.

3.

3OND 00w O

11.

1z
13.
4.
15.

Mitwirkung an der Umsetzung und Kontrolle der Einhaltong von Qualitiitsvorgaben fir die
Erbringung von Gesundheitsleistungen,

Darstellung des Budgetrahmens fiir die 6ffentlichen Ausgaben im ifra- und extramuralen Be-
reich,

Mitwirkung bei der Brstellung konkreter Pline (Detailplanungen gemifl Art. 3 und 4} fiir die
Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen Sektoren des Gesundheitswesens, wobei die Qua-
lititsvorgaben gemifl Z 1 zu beriicksichtigen sind,

. Umsetzung von leistungsorientierten Vergiitungssystemen {(ergebnisorientiert, pauschaliert und

gedeckelt) unier Berficksichtigung aller Gesundheitsbereiche auf Basis  entsprechender
Dokumentationssysteme,

. Durehfithrung von Analysen zur Beobachtung von Entwicklungen im Ssterreichischen Gesund-

heitswesen, wobei inshesondere auch auf die peschiechtsspezifische Differenzierung zu achten
ist,

. Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des Gesundbeitswesens,

. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik,

. Marktbeobachtung und Preisinformation,

. Entwickhumg von Projekten zur Gesundheitsfordenung,

. Entwicklung und Umsetzung konkreter strukturverbessernder Mafnahmen inklusive Dokumenta-

tion der Leistungsverschiebunpen zwischen den Gesundheitssektoren,

Realisierung von gemeinsamen Modellversuchen zur integrierten Plabung, Umsetzung und Fi-
nanzierung der fachérztlichen Versorgung fm Bereich der Spitalsambulanzen und des niederge-
lassenen Bereichs {Entwicklung neuer Kooperationsmodelle und/oder Arziezentren ete.),

Abstimmung detr Ressourcenplanung zwischen dem Gesundheitswesen und dem Pllegebereich,
Erstellung von Voranschliigen und Rechnungsabschliissen,

Aufgaben, die den Landesgesundheitsfonds durch die Lander {ibertragen werden,

Evaluierung der von den Gesundheitsplattformen auf Linderchene wahrgenommenen Aufgaben.




(2) Diie Vertragsparieien stellen sicher, dass die Gesundheitsplattformen auf Linderebene auf Anfor-
derung die zur Edfiillung ihrer Aufgaben bendtigten Daten in entsprechend aufbereiteter Form erhalten.

(3) Bei der Erfilllung der Aufgaben haben die Gesundheitsplattformen auf Lindercbene inshesondere
darauf 2u achten, dass eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugiingliche und
gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sichergestellt und die Pinanzierbarkeit des dsterrei-
chischen Gesundheitswesens unter Berlicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und méglicher
Kosteneinsparungen abpesichert wird,

{4} Iin Falle eines vertragslosen Zustandes mit den Verragsirztinnen/Vertragsiirzien wird die Ge-
sundheitsplattform auf Linderebene mithelfen, schwerwiegende Folgen fiir die Bevilkenung 2u vermei-
den. Dabei ist auch eine Regelung fiir die Entgelte bei Mehrleistungen zu treffen. Die Sozialversicherung
hat Zahlungen maximal im AusmaB der vergleichbaren ersparten Arztkosten an den Landesgesundbeits-
fonds zu leisten.

(5) Bei Einschriimkungen des Leistungsangebotes ist einvernehmlich vorzugehen. Die bislang maB-
gebliche Vertragslage ist dabei zu beriicksichtigen, Die finanziellen Folgen von plan- und vertragswidri-
gen Leistungseinschrinkungen im stationdren, ambulanten und im Pflegebereich hat jene Institution 2u
tragen, die sie verursacht hat.

Artikek 17

Mittel der Landesgesundheitsfonds

(1) Mitte! der Landesgesundheitsfonds sind:
1. Beitriige der Bundesgesundheitsagentur,
2. ein Betrag in der Hoéhe von 0,949% des Aufkommens an der Umsatzstener im betreffenden Jalr
nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 genannten Betrages von
den Landemn,

. Beitrdge der Sozialversichernng gemifl Abs. 6

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

5, Mitte! gemiifl GSBG,

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

7. allenfalls die von den Lindern, Gemeinden und Rechtstrigem der Krankenanstalten zur Abde-
ckong des Betriebsabganges der Krankenanstalien zu leistenden Beitrfige und sonstige Mittel, die
die Linder den Krankenanstalten zur Verfligung stellen, und

8. allfdllipe sonstige Mittel nach Mafigabe von landesrechtlichen Vorschriften, wabei die Einfith-
rung weiterer Selbstbehalte unzuldssig ist.

Dabei sind die Landesgesundheitsfonds betragsmiBig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass zumin-
dest 31% der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen) durch marktmiBige Umsit-
ze (Erlése) finanziert werden,

{2) Die Bundesgesundheiisagentur leistet jihrlich folgende Beitrige an die Landesgesuundheitsfonds:
1. ,416% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jabr pach Abzug des im
§ 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgieichsgesetzes 2005 genannten Betrages,
2. 24 Millionen Euro,
3. 91 Millionen Buro und
4. 127 Millionen Buro vermindert um die Abziige gem. Arf. 13 Abs. 3 Z 2 {nach Maligabe des
Art. 35).

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

1. Betrtige in der Hahe von 1,416% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr
nach Abzug des im § & Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005 genannten Betrages, sind
mit Wirksamkeit vom 1. Jinner 2005 filr das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen
zu erbringen, deren Hohe sich nach den Bestimmungen {iber die Berechnung der Vorschiisse anf
die Ertragsanteile der Liinder an der Umsatzsteuer zn richten hat. Diese Vorschiisse sind an den
gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Linder an den gemein-
schaftlichen Bundesabgaben zuo liberweisen,

Lokk



2, 115 Millionen Euro sind in vier gleich hohen Teilbetrigen jeweils am Ende eines jeden Kalen-
derviertels zu liberweisen.

3. 127 Millionen Bure vermindert um die Abziige gemil Ast. 13 Abs. 3Z 2 sind in vier gleich
hohen Teilbetrigen jeweils am 20. April, 20. Juli, 20. Oktober und am 20. Iinner des Folgejahres
zu liberweisen,

{4} Die Vertragsparteien komumen liberein, dass die Beitrige der Linder gemil Abs. | Z 2 mit Wirk-
samikeit vom 1. Jinner 2005 fiir das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorgchiissen zu erbringen sind,
deren Héke sich nach den Bestimmungen tiber die Berechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile der
Linder an der Umgatzsteuer zu richten hat. Diese Vorschiisse sind zu den gesetzlichen Terminen der
Varschussleistungen auf die Ertragsanteile der Linder an den gemeinschafilichen Bundesabgaben zu
Lasten der Liinder vom Bund an die Landesgesundheitsfonds zu iiberweisen.

{5} Die an die Landesgesundheitsfonds zu leistenden Beitrlige gemill Abs. | Z 2 und Abs. 2 Z 1 sind
als Yorschusslelstungen anzusehen. Die Zwischenabrechoung und die endgliltige Abrechnung haben im
Rahmen der Abrechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen Bundesabga-
ben gemiB § 12 Abs. | Finanzausgleichsgesetz 2005 oder der an die Stelle dieser Bestimmung tretenden
Norm in der jeweils geltenden Fassung zu erfolgen. Dabei entstehende Ubergeniisse oder Guthaben der
Landesgesundheitsfonds sind auszugleichen,

(6) Hinsichtlich der Mitte] der Sozialversicherung gilt Folgendes:

I. Der Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungsirfiger leistet fiir Rechnung der in ihim
zusammengefassten Sozialversicherungstriger an die Landesgesundheitsfonds fiir das Jahr 2005
ginen vorliufigen Pauschalbetrag. Dieser vorliufige Pauschalbetrag 2005 st auf der Basis des
sndgtiltigen Pauschalbetrages 2003 (Art 13 Abs. 1 der Vereinbarung BGBI I Nr, 63/2002) zu-
gliglich der ErhShungen gemil den vorliufigen Hundertsiitzen 2004 und 2005 zu berechnen,
wobei die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hundertslitze einzurechnen
sind.

2. Die vorldufigen Zahlungen der Triger der Sozialversicherung fir die Jahre 2006 bis 2008 erge-
ben sich aus dem Jahresbetrag der Zahlung gemiB endgiiltiger Abrechnung fiir das jeweils
zweitvorangegangene Jahr, multiplizier! mit den vorliufigen Hundertslitzen der Folgejahre. Diese
sind die geschiitzton prozentuellen Steigerangen der Beitragseinnahmen der Triiger der Kranken-
versicherung gegentiber dem jeweils vorangegangenen Jahr.

3, Die endgiiltigen Abrechnungen filr die Jahse 2005 bis 2008 sind bis zum 31, Oktober des jeweils
folgenden Kalenderjahres in der Form vorzunehmen, dass der jeweilige endgiiltige Jahresbetrag
des Vorjahres um jenen Prozentsatz zu erhbhen ist, um den die Beitragseinnahmen der Triger der
Krankenversicherung gegentibor dem jeweils vorangegangenen Jahr prozentuell gestiegen sind,
wobei im Zuge der Vercinbarung iiber den Finanzausgleich gemifl Abs. 1 Z 4 vercinbarte bei-
tragsrelovante Elnnabmen in der sozialen Krankenversicherung nicht zu berucks;chtageﬁ sind.

4. YVon den Mitteln gemi® Z 1 bis 3 werden
a) 70% in zwolf gleich hohen Monatsraten dberwicsen, wobei die 1. Rate am 20, April 2003, alle

weiteren Raten {iber die gesamte Laufzeit dieser Vereinbarung jeweils zum 20. eines Monaltg
fillig sind;

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

5. Die Sozialversicherungstriiger leisten in den Jahren 2005 bis einschlieBlich 2008 einen Betrag in
der Hohe des variablen Finanzvolumens an die Landesgesundheitsfonds, das sich auf Grund der
am 31, Dezember 1996 bestehenden Rechislage beziiglich der in den Sozialversicherungsgeset-
zen vorgeschenen Kostenbeitrige {Kostenanteile) im stationdren Bereich ergeben hitte. Kosten-
beitrige (Kostenanteile) filr {bei) Anstaltspflege auf Grund von Bestimmungen in den Sozialver-
sicherungsgesetzen werden von den Trigern der Krankenanstalten im Namen der Triger der So-
zialversicherung fiir die Landesgesundheitsfonds zingehoben. Diese Kostenbeitiige (Kostenan-
teile) werden gemil Z 2 valorisiert.

Artikel 17a

Erhihung der Krankenversicherungsbeltriige

Der Bund wird dem Wunsch der Linder entsprechend die Krankenversicherungsbeitrdge befristet auf den
Zeitraumn der Geltungsdaner dieser Vereinbarung (2005 — 2008) um 0,1% erhdhen, Die Aufteilung der



daraus resultierenden Mehreinnahmen zwischen den Lindern und der Sozialversicherung ist entsprechend
der Vereinbarung fiber den Finanzausgleich 2008 bis 2008 vorzunehmen.,

Artikel 18

Kostenbeitrag

Die Linder sind bereit, sicherzustellen, dass der Kostenbeitrag pemifl § 27a Abs, 2 KARKuG, in der Fas-
sung des Bundesgesetzes BGBL 1 Nr, 136/2001, in der Hohe von 1,45 Buro von den Tritgern der Kran-
kenanstalten eingehoben wird.

Artikel 19

Berechnung ven Landesquoten

(1) Die Beitriige der Bundesgesundheitsagentur gemil Art, 17 Abs, 2 Z | und 2 sowie die Mirtel der
Linder gemill Art. 17 Abs. 1 Z 2 sind im Ausmal der nachfolgend angefiihrten Prozentsiitze jeweils in
Landesquoten aufzuteilen und an die Landesgesundheitsfonds zu ilberweisen:

Burgenland 2.572%
Kirnten 6,897%
Niederdsterreich 14,451%
Oberbsterreich  13,692%

Salzburg 6,429%

Steiermark 12,884%

Tirol 7,982%

Vorarlberg 3%

Wien 31,376%
100,000%

{2) Die bundesgesetziiche Regelung gemif Art, 17 Abs, 1 Z 6 wird vorschen, dass die Beitriige der
Gemeinden linderweise entsprechend den in Abs. 1 genannten Anteilen verteilt werden,

(3) Die Beitrfige der Bundesgesundheitsagentur gemiB Art, 17 Abs, 2 2.3 sind im Ausmaf} der nach-
folgend angefithrien Prozentsdize jeweils in Landesquoien aufeuteilen und an die Landesgesundheits-
fonds zu Gberweisen:

Burgenland 2,559%
Kirnien 6,867%
Niederdsterreich 14,406%
Obertisterreich  13,677%

Salzburg 6,443%

Stetermark 12,869%

Tirol 8,006%

Vorarlberg 3,708%

Wien 31, 465%
160,600%

(4} Dic Beitrdge der Sozialversicherung gemal Art. 17 Abs. 6 Z | bis 3 sind unter Anwendung des
folgenden Gesamtschldssels zu verteilen:

Burgenland 2,426210014%

Kimten 7,425630646%
Niederésterreich 14,377317701%
Obertisterreich  17,448140331%
Salzburg 6,441599507%
Steiermark 14,549590044%

Tirol T.696467182%




Vorarlberg 4,114811946% =
Wien 25,520232629%
100,000000000%
(5 Die Mittel gemiiB Art. 17 Abs. 6 7 5 verbleiben den Landesgesundheitsfonds.

(6} Die Mittel gem#f Art. 17 Abs. 2 Z 4 mit Ausnahme der Vorwegaoteile (Art. 13 Abs, 3 Z 1, al-
lenfalls fiir die Zwecke gemiB Art, 13 Abs. 3 Z 2 nicht ausgeschpfte Mittel und dic der Bundesgesund-
heitsagentur anfallenden Vermogensertrlige sind entsprechend der aufgrund der Volksziihlung 2001 auf
f};ei Dezimalstellen kaufminnisch gerundet errechneten Prozentsitze an die Landesgesundbeitsfonds zu
fiberweisen.

4. ABSCHNITT
Zusammenwirken der Institutionen

Artikel 20

Bezichungen der Triger der Sozialversicherung zu den Trigern der Krankenanstalten und zn den
Landesgesundheitsfonds

(1) Mit den Zahlungen der Triger der Sozialversicherung gemiifl dieser Vereinbarung an die Lan-
desgesundheitsfonds sind alle Leistungen der Krankenanstalten gem3B Art. 14 Abs. 3 und 4, insbesondere
im stationdren, halbstationdren, tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich einschlieflich der durch
den medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen filr Versicherte und anspruchsberechtigte Ange-
hisrige der Triiger der Sozialversicherung zur Giinze abgegolten.

(2) Unter den Leistungen der Sozialversicherung sind

1. im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung nur die auf Grund des § 189 Abs. 3 ASVG (bzw.
der analogen Regehmgen in den librigen Sozialversicherungsgesetzen) — mit Ausnahme der Ame
bulatzleistungen der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt - sowie ’

2. im Bereich der gesetelichen Pensionsversicherung mur die auf Grund der §§ 302 Abs. 3 und 3074
ASYG (bzw. der analogen Regelungen in den tibrigen Sozialversicherungsgesetzen) bisher er-
brachten Leistungen zu verstehen, wobei das Volumen der Leistangen, die von den Landesge-
sundheitsfonds abgegolten werden, 2004 im Vergleich zum entsprechenden Leistungsvolumen
des Jahres 1994 zu dberpriifen und der Betrag der Triger der Sozialversicherung fiir diese Leis-
wngen gegebenenfalls entsprechend dieser Uberprifung nachzujustieren ist.

{3} Ausgenomunen sind Leistungen im Rabmen der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen und im Ein-
vernehimen zwischen der Sozialversicherung und betroffenen Lindern ansgenommene Leistungen. Zwi-
schen Hauptverband, Sozialversicherungsiriger und Landesgesundheitsfonds ist eine aktuelle Liste der
Vertrdge zu erstellen, deren Leistungsgegenstand nicht Inhalt dieser Vereinbarung ist. Weiters sind die im
§ 27 Abs. 2 KAKuG ausgenommenen Leistungen nicht mit dem Pauschalbeitrag abgegolten.

{4) Die Verpflichtung der Sozialversicherung zur ausreichenden Bereitstellung von Vertragspartne-
rinnen/Vertragspartnern bleibt aufrecht. Die in den Sozialversicherungspesetzen festgelegten Sachleis-
tungspflichten und Verfahrenszustindigkeiten gegentiber den Versicherten der Sozialversicherungstriiper
bleiben aufrecht. Die Erfiillung der Sachleistungsverpflichtung durch die vertragsgegensiindlichen Kran-
kenanstaiten wird inklusive des jeweiligen medizinischen Standards, der eine ausreichende Behandlung
der Versicherten sicherstellt, von den Landesgesundheitsfonds im Namen der Trdger der Sozialversiche-
rung libernomunen.

{5} Nach Ablauf dieser Vereinbarung werden die zwischen dem Hauptverband brw. den Triigern der
sozialen Krankenversicherung und den Rechistriigern der Krankenanstalien am 31, Dezember 1996 mafi-
geblichen Vertrige im vollen Umfang wieder rechiswirksam. Uber eine angemessene Tarifanpassung ist
Einvernchmen herzustellen.

{6) Die Landesgesundheitsfonds iibernehmen die finanziellen Leistungsverpflichtungen der Triiger
der Sozialversicherunp gegeniiber den Rechtstrigern der Krankenanstalien, soweit derms Grunde nach
Anspriiche von Vertragseinrichtungen gemil Art. 14 Abs. 3 bereits im Jahre 1996 bestanden haben.
Art, 14 Abs, 4 ist dabei zu berficksichtigen,

{7} Der Burd verpflichtet sich gegeniiher den Lindern, die bestehenden gesetzlichen Regelungen
beizubehalten, wonach mit den Zahlungen der Landesgesundheitsfonds an die Krankenanstalten simitli-
che Anspriiche dex Krankenanstalten gegeniiber den Triigern der Sozialversicherung und gegeniiber den
Landesgesundbeitsfonds abgegolten sind.



{8) Die Krankenanstalten haben den Trigem der Sozialversicherung zuf elektronischem Weg alle er-
forderlichen Daten zu tbermitteln, die zur Brfillung der gesetzlichen Aufgaben der Sozialversicherung
erforderlich sind, insbesondere die Aufnabime und Entlasgsung von Patientinnen/Patienten samt Diagnosen
sowie Daten Ober ambulante Behandlungen. Die Daten der Leistungserbrinpung an die/den Patien.
tin/Patienten sind von den Triger der Krankepanstalten im Wege der Landesgesundheitsfonds auf der
Basis des LRF-Systems den Sozialversicherungsirfigern zu {fbermiiteln.

(9} Die Sozialversicherung ist laufend dber die festgelegten vorliufigen und endgiiltigen Punktewer-
te von den Landesgesundheitsfonds zu informieren.

{13) Der Hauptverband erteily aus den bei ithem gespeicherten Daten auf automationsuntersiiitztem
Weg {(im Online- oder Stapelverfahren) Auskinfte an Krankenanstaltentriiger hinsichtlich der leistungs-
zustdndigen Versicherungstriiger. Der Zugang erfolgt ausschlicBlich tber das Behbrdennetzwerk {Federal
Domain) oder nach Vereinbarung iiber das Netzwerk eines Sozialversicherungstrigers. Iiie Verpflichtung
der grundsitzlichen Feststellung der Versichernngszugehtrigkeit bei der Aufnahme durch die Krankenan-
stalt bleibt davon unbenommen. Ab flichendeckender Einfihrung des SV-Chipkartensysterns st cine
nnmittelbare verbindliche Auskunftsertething an die Krankenanstaltentriger sichergestellt.

{11} Der gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und Sozialversicherungsirigern fifr
den stationdren und ambulanten Bereich ist elektronisch votrzunehmen, Ziel ist es, den gesamten Daten-
austausch im Wege der Datendrehscheibe des Hauptverbandes der 8sterreichischen Sozialversicherungs-
tefiger vorzunehimen. Die Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse sind bundesweit cinheitlich zu ge-
stalten und zwischen den Vertragsparteion einvernehmlich verbindlich festzulegen.

{12} Die Vertragsparteien verpflichten sich dafilr zu sorgen, dass die Krankenanstalten bei der Ent-
Tassung Medikationsempfehlungen unter Berticksichtigung des Erstattungskodex erstellen und erforderli-
chenfalls eine Bewilligung des chef- und kontrollirztlichen Dienstes der Krankenversicherungstriiger
einholen,

{13) Die Einschau- und Untersuchungsrechte gemifl § 148 Z5 ASVG in der zum 31, Dezember
2004 geltenden Fassung bleiben unverindert aufrecht.
5. ABSCHNITT

Transparenz der Budgetierung and der Rechnungsabschliisse
Artikel 21

Transparenz der Voranschliige und der Rechnungsabschlilsse
(1) Die Vertragsparteien kommen fiberein, in den Landesgesundheitsfonds die vollstindige Budge-
tierung und die Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. der Krankenanstaltenverbiinde transpa-
rent darzustellen,
{2) Die Vertragsparteien kommen fiberein, in den Landesgesundheitsfonds die Voranschlige und die
Rechmungsabschliisse der Sozialversicherung fiir den extramwralen Bereich transparent darzustellen.

6. ABSCHNITT
Leistungsorientierte Finanzierung im Gesundheitswesen

Ariikel 22

Durchfithrung der Ieistungsorientierten Finanzierung
(1) Das mit 1. Janner 1997 eingefiihrte leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzicrungssystem ist
mit der Zielsetzung fortzufithren, in Verbindung mit den weiteren Reformmalinabmen insbesondere
1. eine hihere Kosten- und Leistungstransparenz,
2. eine nachhaltige Einddmmung der Kostensieigerungsraten,
3. eine Optimicrung des Ressourceneinsatzes,
4. gine den medizinischen Eriprdernissen angepasste kiiszere Belagsdauer und reduzierte Krankea-
haushiufigkeit,
. eine Reduzierung unmdtiper Melufachleistungen,
6. eine Entlastung der Krankenanstalten durch medizinisch und gesamtokonomisch gerechtfertigte
Verlagerungen von Leistungen in den ambulanten Bereich,
7. notwendige Strukturverinderungen (u.a. Akutbettenabbau) und
8. ein dsterreichweit einheitliches, einfach zu administrierendes Instrumentarium filr gesundheitspo-
litische Planungs- und SteuerungsmafBnahmen za erreichen.
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(2) Die im Zusammenhang mit der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung durcheufih-
renden Anfgaben sind nach Maligabe der nachfolgenden Bestimmungen liber die Landesgesundheiisfonds
wahrzunehmen, Die Bepunkiung je leistungsorientierter Diagnosenfallgruppe im LEKF-Kembereich ist
von der Bundesgesundheitsagentur bundesweit einheitlich festzusetzen und in regelmifligen Abstinden
anzupassen,

(3} Die Jeistungsorientierte Mittelzuteilung aus den Landesgesundheitsfonds an die Triger der Kran-
kenanstalten kann im Rahmen des LKF-Steverungsbereiches auf besondere Versorgungsfunktionen be-
stinmter Krankenanstalten Ricksicht nehmen. Als besondere Versorgungsfunktionen im Rahmen der
LKF-Abrechnung gelten

1. Zentralversorgung

2. Schwerpunktversorgung

3. Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Versorgungsfunktionen

4. Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunkiionen
Bei der Zuordnung zu den Versergungsstufen sind auch die Versorgungsfunktionen einzelner Abteilun-
gen entsprechend ilwer Anzah! und Struktur zu beriicksichtigen. Dic Punkteplafondierung im Rahmen der
leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ist kein Element des LEF-Steuerungsbereiches. Die
vereinbarten Festlegungen fiir das LKF-Modell 2005 Bleiben davon unberthrt.

(4) Anderungen im LK¥-Modell und seiner Grundiagen treten jeweils nur mit 1. Jinner eines jeden
Iahres in Kraft, Als Grundlage fiir die Entscheidung Gber Modellinderungen werden bis spétestens 31.
Mai die geplanten Modifikationen festgelegt und bis spiitestens 30, Juni vor dem Abrechnungsjahr Stmu-
lationsrechnungen erstellt. Bis 15, Juli hat die definitive Modellfestlegung in der Bundesgesundheitsagen-
tur zu erfolgen und es sind die erforderlichen Modellbeschreibungen und LKF-Bepunktungsprogramme
bis spiitestens 30. September mit Wirksamkeit 1. Janner des Folgejahres den Landesgesundheitsfonds
bereitzustellen. Die Finanzierung der LXF.-Weiterentwicklung auf Bundesseite erfolgt aus den vorgese-
henen Mitteln fir Projekie und Planungen.

(5) Die jihrlichen Anderungen im LKF-Modell sind grundsiitzlich auf die aus medizinischer und 6-
konomischer Sicht notwendigen WartangsmaBnahmen zu beschriinken, Die Bepunktungsregelung fiir den
tagesklinischen Bereich igt fiir das LKF-Modell 2006 weiterzuentwickeln.

{6} Bis Bnde 2007 ist das LKF-Modell einer umfassenden Weiterentwicklung zu unterzichen, wobei
insbesondere die folgenden Punkie in Aussicht genommen werden:

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

2. Entwicklung eines Bepunktungsmedells fiir medizinische Nachsorge, Transferiemngen, Verle-
gungen und Wiederaufahmen

3. Weiterentwicklung des LKF-Modells, z.B. der Bepunktungsregelung fiir intensiveinheiten und
fiir spezietle Loistungsbereichs

4. Abstimmung des LXF-Modells mit den Versorgungsmoglichkeiten im spitalsambulanten und
niedergelassenen Bereich (Harmonisierung der Dokumentation, Abgrenzung der Inhalte und Be-
punktung der Fallpauschalen zu den anderen Versorgungsbereichen).

(7) Bis 1, Janner 2007 ist anf Basis der gemifl Art. 32 Abs. 4 einzufithrenden Dokumentation im
ambulanien Bereich und auf Basis der bei ausgewihlten Leistungsanbieterinnen/Leistungsanbietern zu-
siitzlich ethobenen Leistungsdaten und Kalkulationen ein bundeseinheitliches Model! zur leistungsorien-
tierten Abgeltung im ambulanten Bereich zu entwickeln,

Artikel 23

Krankenanstaltenspezifische Berechnung der LKF-Punkte

{1} Dve krankenanstaltenspezifische Berechrung der LKF-Punkie ist auch zentral durch die Bundes-
gesundheitsagentur vorzunchmen, um eine einheitliche Auswertung und Dokumentation sicherzustellen.

(2) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Linder Gber die Ergebnisse der zentralen LKF-
Punkteberechnung zu informieren,

(3} Die Krankenanstalten, die Zahlungen aus den Landesgesundheitsfonds erhalten, haben Diagno-
sen- und Leistungsberichte gleichzeitig an eine gemiB Art. 32 cinzurichtende Pseudonymisierungssielle
und an die Landespesundheitsfonds zu iibermitteln. Die Art und Weise der {bermittlung an die Pscudo-
nymisierungsstelle wird durch die Bundesgesundheitsagentur noch etovernehimlich festgelegt.




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

7. ABSCHNITT
Inkindische Gastpatientinnen und Gastpatienten

Artikel 24

Ausgleich fiir intiindische Gastpatientinnen und Gastpatienten

Fiir inldndische Gastpatientinnen und Gastpatienten wird fiir die Dauver dieser Vereinbarung keine tiber
die Abgeltung der Landesgesundheitsfonds hinausgehende Entschildigung bezablt. Bilaterale Vereinba-
rungen beziiglich Gastpatientinnen und Gastpatienten sind méglich.

8. ABSCHNITT
Weitere Finanzierungsmafinahmen

Artikel 25

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

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

{2} Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur bei der Erfilllung ihrer Aufgaben
(Qualititsarbeit, Leistungsangebotsplanung, Gesundheitstelematik, Dokumentation, LKF u.a.) auf die
Ressourcen des ,,Osterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen (OBIG)" suriickgreifen kann,

{3} Filr die Fimanzierung von Projekten, Planungen und krankenhausentiastenden MaBnahmen kann
jeder Landesgesundheitsfonds jahelich Mittel bis zum HochstausmaB von 7% der ihm gemidB Art, 17
Abs. 1 Z 1,2, 3 und 6 zur Verfligung stehenden Mittel verwenden. Uber die Hobe und die Verwendung
dieser Mittel entscheidet die Gesundheitsplattform auf Lindercbene.

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

{5} Zur Sicherstellung eines effektiven und effizienten Mitteleinsatzes fiir Planungen und Projekte ist
eine geeignete Koordination einschlieBlich einer regelmiligen Berichterstatiung zwischen der Bundesge-
sundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds gicherzustellen.

Ariikel 26

Mittel fir den Kooperationsbereich (Reformpool)

{1} Bund und Linder kommen fiberein, zur Forderung von gemeinsam vereinbarien Strukturverfinde-
rungen oder Projekten, die Leistungsverschichbungen zwischen dem intra- und extramuralen Bereich aof
Landescbene zur Folge haben, im Rahmen der Landesgesundheitsfonds fir die Jahwe 2005 und 2006
Mittel in der Hahe von mindestens 1 % der Gesamimittel fiir den intra- und extramuralen Bereich und fir
die Jahre 2007 und 2008 Mittel in der Hhe von mindestens 2 % der Gesamtmotte! filr den intra- und
extramuralen Bersich bereit 2u halten. Die in einemt Jahr nicht in Anspruch genommenen Mittel kénnen
it Beschiuss des Landesgesundheitsfonds auf das Folgejahr fibertragen werden.

{2} Voraussetzung fiir dic Férderung dieser Leistingsverschiebungen ist, dass sich das jewedlige
Land und die Sozialversicherung im Voraus auf diese MaBnahmen mhbaltlich einigen und sowoh] das
Land als auch die Sozialversichemung von dicsen Verschiebungen profitieren,

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

{4} Die Bundesgesundheitsagentur erarbeitet Leitlinien fiir den Kooperationsbereich (Reformpool).

{5} Die Landesgesundheitsfonds berichten regelmiBig der Bundesgesundheitsagentur {iber
vereinbarte und durchgefilhrte strukturverindernde Mafinahmen und tiber den Erfolg dieser Malinahmen.
Eine besondere Begriindung filr nicht in Anspruch genommene Mittel ist erforderlich.




Artikel 27 -

Forderung des Transplantationswesens

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

{. Im Bereich des Organspendewesens ist die Kontinuitdt im Spenderinnen- und Spenderauflom-
men auf hobem Niveau sicherzustellen, Darliber hinaus ist eing Sieigerung der Anzahl der Or-
ganspender anzustreben (auf ca. 30 Organspenderinnen/Organspender pro Mio. EW).

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

(2} Der Bund hat sicherzustellen, dass die Funktion einer Clearingstelle wahrzunehmen ist mit dem
Ziel, eine Uberregionale Mittelverteifung an die Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer fiir

i. den Bereich des Organspendewesens und

2. den Bereich des Stammzellspendewesens

zu gewihrleisten.

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

(4} Die Mittel gemifl Abs. 3 sind zur Erreichung der in Abs. 1 genannten Ziele gemil den nachfol-
genden Bestimmungen zu verwendetn:

1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbesondere folgende MaBnahmen durchzufiihren:

a. Zweckgewidmete, pauschalierte Frderung an die spenderbetrenenden Krankenanstalien baw.
die betreffende Abteilung;

b. Binrichtung und Administration ,Regionaler Transplantationsreferenten™ bzw. regionaler
Forderprogramme, mit der zentralen Aufgabe der direkten Kontaktaufnahme mit den Intensiv-
einheiten, um die Bereitschaft zir Spendermeldung zu erhihen;

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

d, Forderung der Einrichtung mobiler Himtoddiagnestik-Teams sowie geeigneter Malnahmen
im Bereich bundesweiter Vorhaltung der Himtoddiagnostik, die dem jeweiligen $tand der
Wissenschaft entspricht;

e. Férderung der Transporte, die im Znsammenhang mit der Organgewinnung anfallen;

f. Mittel fiir die Abdeckung der Aufwendungen von OBIG-Transplant (Bereich Organspende).

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind insbesondere folgende Malinahmen durchzufithren:
a. Forderung der HLA-Typisierung; Festlegung der Zahl der jilwlich zu fordernden HLA-

Typisierungen sowie deren Aufteilung auf die geeigneten Leistungserbringer jihdich im Vor-
aus auf Expertenvorschlag vom Transplantationsbeirat des OBIG (Bereich Stammzellspende);

b. Forderung der Suche und Betreuung von Stammzellspendern;

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

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

4. Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30. Juni des Folgejahres 2u erfolgen.
Allenfalls micht ausgeschopfie Mittel sind entsprechend der Volkszahl gemi ordentlicher
Volkszihtung 2001 an die einzelnen Landesgesundheitsfonds zu fiberweisen.

{5} Die Bundesgesundheitskommission hat Richtlinien tiber die Verwendung der Mitiel zur Forde-
rung des Trangplantationswesens zu erlassen.

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




Artikel 28 -

Finanzierung tiberregional bedeuntsamer Vorsorgeprogramme und Behandiungsmalinahmen

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

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

{3) Die Verwendung dieser Mittel bedarf der einvernehmiichen Beschlussfassung der Vertragspar-
teien und der Sozialversicherung in der Bundesgesundheitskommission,

(4} Dic Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30, Juni des Folgejahres zu erfolgen. Al-
lenfalls nicht avsgeschdpfte Mittel sind entsprechend der Volkszahl gemif ordentlicher Volkszihlung
2001 an die einzeinen Landesgesundheitsfonds zu fiberweisen.

Artikel 29

Evalpierung von Vorsorgemalinahmen

Bund und Linder kommen tiberein, die epidemiologischen Answirkungen bestehender und zukiinftiger
Vorsorgemalinahmen im Gesundheitswesen in der Bundesgesundheitsagentur und in den Landesgesund-
heitsfonds gemeinsam zu analysieren und zu evaluieren,

9. ABSCHBNITT
MabBnahmen zur Kostendimpfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

Artikel 30

MafBizahmen zar Kostenddmpfung und Effizienzsteigerang bzw, Steuerung

{1} Die Vertragsparteien kommen {iberein, gemeinsame Modellversuche zur integrierten Planung,
Umsetzung und Finanzierung der fachirztlichen Versorgung im Bereich der Spitalsambulanzen und des
niedergelassenen Bereichs (Entwicklung neuer Kooperationstodelle und/oder Arztezentren etc.) durch-
zufiihren.

(2} Die Vertragsparieien vercinbaren, Malinahmen zwr Kostendimpfung und Effizienzsteigerung
bzw. Steuernng im Gesundheifswesen im Ausmal} von 300 Millionen Euro wahrzunchmen.

{3} Die Mafinahmen gemiB Abs. 2 betreifen insbesondere

l. MaBnahmen zur Senkung von Verwaltungskosten und weitere Malnahmen im patientenfernen
Bereich in Krankenanstalten,

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

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

4. MaBnahmen im miedergelassenen Bereich im Sinne einer regional ausgeglicheneren Versorgung.

{4) Eine gemeinsame Evaluierung des Einsparungskataloges ist alle 2 Jahre vorzunehmen,

{5) Bei Abweichungen verpflichten sich die Vertragsparteien, einvernchmlich unverziiglich Mal-
nahmen zur Durchsetzung der Maflnahmen gemill Abs. 3 einzuleiten,

Artikel 31

Evaluicrang

Die Vertragsparteien kommen berein, alle gesetzten Mafinahunen zur Sicherstellung der Effekte in allea
Sektoren des Gesundheitswesens nach Vorgaben der Bundesgesundheitsagentur zu evaluieren.




10. ABSCHNITT -
Dokumentation

Artikel 32

Sicherstellung und Weiterentwicklung der Dokumentation

(1) Das auch den Lindern (Landesgesundheitsfonds) und der Sozialversicherung zugéingliche Do-
kumentations~ und Informationssystem fiir Analysen im Gesundheitswesen ist auszubauen wnd weiterzu-
entwickein,

{2} Die derzeitige Driagnosen- und Leistungsdokumentation (einschlieflich Intensivdokumentation}
n stationdiren Bereich der Krankenanstalien sowie die Dokumentation von Statistikdaten (Krankenanstal-
ten- Statistik, Auspaben und Binnghmen) urd Kostendaten (Kostenstellenrechnung) durch die Triger von
Krankenanstalten sind sicherzustellen und weiterzuentwickeln.

(3} Ab L. Janner 2008 ist entsprechend den Festlegungen der Kostenrechungsverordnung fiir landes-
fondsfinanzierte Kraokenanstalten, BGBL I Nr. 638/2003, voo den Rechistrigem der Krankenanstalten
gemil Art. {4 Abs. 3 und 4 ein auf handelsrechtlichen Normen basierendes pagatorisches Rechnungswe-
sen zu filhren. Bis zu dissem Zeitpunkt ist von der Bundespesundheitsagentur ein einheitliches Berichis-
system zu den Ergebnissen des Rechnungsabschlusses in Analogie zum Berichtssystem der KA-
Kostenrechrung zu erarbeiten,

{4} Die Vertragsparteien stellen sicher, dass ab 1. Jinner 2007 im spitalsambulanten Bereich aller
Krankenanstalten eine bundescinheittiche Dokumentation der Diagnosen auf der Grundlage der vom
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen herausgegebenen Fassung der Internationalen Klassifika-
tion der Krankheiten (ICD-10) und eine bundeseinheitliche Leistungsdolammentation erfolgt. Zur Vorbe-
reftung der Einfihrung einer bundeseinheitlichen Leistungsdokumentation und als Grundlage fir dic
Entwicklung eines bundeseinheitlichen Modells zur leistungsorientierten Abpeltung im ambulanten Be-
reich gem. Art. 22 Abs. 7 ist sicherzustellen, dass ab 1. Jinner 2006 bei ausgewidhlicn Leistungsanbistern
eine DHagnosen- und Leistungsdokumentation im erforderlichen AusoaB erfolgt. Von der Bundesgesund-
hettsagentur ist als Grondlage fir die Leistungsdokumentation ein Katalog unter Berficksichtigung des
Leistungsgeschehens im niedergelassenen Bereich zu entwickeln.

{5} Drie Triger der Krankenanstalten werden verpflichtet, beginnend ab dem Berichtsjabr 2007 in pe-
riodischer Form administrative und medizinische Daten zum spitalsambulanten Bereich zu ihermitieln.
Struktur und Inhalt des ambulanten Datensatzes werden - in Analogie zu den Diagnosen- und Leistungs-
berichien im stationdren Bereich - durch Verordoung der Bundesministerin fiir Gesundheit und Fraven
festgelegt.

(6} Fiir die gemeinsame Beobachtung, Planung, Steuerung und Finanzierung im Gesundheitswesen
haben die Sozialversicherungstriiger sowie die Krankenfiirsorgeanstalten, soweit diese im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds abgerechaet werden, der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheits-
fonds im Wege einer noch beim Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstriiger einzurich-
tencden Pseudonymisierungsstelie pseudonymisierte Diagnosen- und Leistungsdaten aus dem Bergich der
vertragsirzilichen Versorgung in einer standardisierten und verschlisselten Form zur Verfiigung zu stel-
len. Die Diagnosen sind dabei nach der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen herausgege-
benen Fassung der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) zu verschliisseln.

{7} Die Vertragsparteien kommen daher iberein, dass ab 1. Jinner 2007 die Leistungserbringerin-
nen/Leistungserbringer mit Kassenvertrag im niedergelassenen Bereich (Allgemeinmedizinerin-
nen/Allgemeinmediziner, Fachirztinner/Fachiirzie, Gruppenpraxen, Zahnirztinnen/Zahnirzie) und die
Ambulatorien (Vertragsambulatorien und kasseneigene Einrichtungen) die Diagnosen in verschliisselter
Form nach der vom Bundesinisterium fiir Gesundheit und Frauen herausgegebenen Fassung der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) und die Leistungen in verschhisselter Form
elektromisch den SozialversicherungsttBigern bzw. den Krankenflirsorgeanstalien zu melden haben,

{8) Die Vertragsparteien kommen iiberein, zur Sicherstellung einer bereichstibergreifenden Daten-
transparenz. eine Pseudonymisierungsstelle einzurichten. Dic Pseudonymisierungsstelle nimmt die fir
Zwecke des Datenschutzes erforderliche Psendonymisierung personenbezogener Daten fiir die Diagno-
sen- und Leistungsberichte aus dem stationiren und ambulanten Bereich vor. Die Pscudonymisie-
rungsstelle wird auf Kosten der Sozialversicherung beim Hauptverband der sterreichischen Sozialversi-
cherungstriiger eingerichtet.

{9} Der Bundesgesundheitsagentur sind von den Landesgesundheitsfonds und den Trigern der Sozi-
alversicherung standardisierte Berichte itber deren Gebarung auf Basis eines bundesweit einheitlich struk-



wrierten Voranschlags und Rechnungsabschlusses und weitere wesentliche Eckdaten in peritidischen
Abstinden zu iibermitteln. Struktur und Inhalt dieser Berichte werden von der Bundesgesundheitsagentur
festgelegt. -

Artikel 33

Erfassung weiterer Daten

Zur Beobachtung, Analyse und Weiterentwicklung des Gesundheitssystems sowie zur integrievien Pla-
nong der Gesundheitsversorgungsstruktur und zur Weiterentwicklung der leistungsorientierten Vergii-
tungssysteme unter Beriicksichtigung aller Gesundheitsbereiche kénnen weitere erforderliche Daten er-
fasst und angefordert werden. Entsprechende MafBnahmen sind vother in der Bundesgesundheitsagennur
zu beraten,

Artikel 34

Erhebungen und Einschaurechie

{1} Den Organen des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen und von diesen besufiragien
nicht amtlichen Sachverstindigen ist es gestatiet, Erhebungen iiber dic Betricbsorganisation und den
Betrichsablauf der Krankenanstalten gemih Art. 14 Abs. 3 und 4 durchzafiihren und in die die Betricbs-
fithrung der Krankenanstalten betreffenden Unterlagen Einsicht za nebmen, Der Bund ist verpflichtet, den
betroffenen Landesgesundheitsfonds und dem Rechtstriiger der jeweiligen Krankenanstalt Gber die Er-
gebnisse zu berichten und Vorschliige fiir Verbesserungen und Andetungen innerhalb einer angemessenen
Frist zu erstatten.

(2} In der Bumdesgesundheitsagentur und in den Landesgesundheitsfonds sind den Vertreterin-
nen/Vertretern des Bundes, der Liinder und der Sozialversicherung auf Verlangen Auskiinfte itber finan.
zictungarelevante oder planungsrelovante Angelegenheiten von den beteiligten Finanzierungsparmerin-
ven/Finarzisrungspartnern zu erteilen.

{3y Der Bund und die Linder verpflichten sich, entsprechende gesetzliche Bestinunungen zu schaf-
fen, die es
1. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds oder von diesen beaufiragten
Sachverstindigen gestatten, Erhebungen Uber die Betricbsorganisation und den Befriebsablauf
der Krankenanstalten gemifl Art. 14 Abs. 3 und 4 durchzufithren und in aile die Betriebsfithrung
betreffendent Unferlagen durch eigene Organe oder beauftragte Sachverstindige Hinsicht zu neh-
men und
2. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds oder von diesen beauftragten
Sachverstindigen gestatten, Erhebungen @iber die Betriebsorpanisation und den Betriehsablauf
sonstiger Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer im Gosundbeitswesen durchzufilhren und
in alle die BetriebsfGhrung betreffenden Unterlagen durch eigene Organe oder beauftragte Sach-
verstindige Einsicht zu nehmen,

{4} Der Bund verpflichtet sich, die im Wege der Aufsicht Gber die Sozialversicherungstriger zugiing-
lichen Daten und Unterlagen der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds zur Verfil-
gung zu stellen, soweit dies zur Nachvollziehbarkeit der Finanzfliisse erforderlich ist.

11. ABSCHNITT
Saunktionen

Artikel 35

Sanktionen intramuraler Bereich
(1} Der Sanktionsmechanismus fir den Krankenanstaltenbereich wird mit 1. Jinner 2005 fortgefiihrt.

{(2) Bei malgeblichen Verstiilen gegen cinvernchmlich zwischen den Vertragsparteien festgelegte
Pline (z.B. Osterreichischer Krankenanstalten- und GroBgeriteplan bzw. Osterreichischer Strukturplan
Gesundheit) und Vorgaben im Zusammenhang mit der Qualitit oder der Dokumentation hat die Bundes-
gesundheitsagentur den entsprechenden Linderanteil an den Mitteln gemiB Ast. 17 Abs. 2 Z 4 zurlickzu-
halten, bis dag Land oder der Landesgesundheitsfonds nachweislich die zur Herstellung des den Vorgaben
gemif dieser Vereinbarung entsprechenden Zustandes erforderlichen MaBnahmen gesetzt hat.




Artikel 36 -

Sanktionen extramuraler Bereigh

Der Bund wird entsprechende rechtliche Malinahmen vorsehen, um wirksame Sanktionsmechanismen im
extramurzlen Bereich sicherzustellen.

12. ABSCHNITT
Sonstige Bestimmungen

Artikel 37

Schutzkiausel filr Bund und Triiger der Sezialversicherung

(1) Die Linder verpflichten sich im Rahmen ihrer Kompetenz, dafiiv zu sorgen, dass fitr die Jahte
2005, 2006, 2067 und 2008 keine tiber diese Vereinbarung hinausgehenden finanziellen Forderungen
betreffend die Krankenanstaiten im Sinne des Art. 14 Abs. 3 und 4 an den Bund oder die Triger der Sozi-
alversicherung gestelit werden.

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

(3} Die Verragsparteien kommen fir den Bereich der sozialversicherten Patientinmen/Patienten ii-
berein, fiir die Abgeltung jenes Aufwandes, der den Krankenanstalten ab [. Jinner 1997 durch die Sys-
teminderung bei der Mehrwertsteuer durch den Ubergang auf die unechte Befieiung entsteht, einver-
nefnlich eine Pauschalierungsregelung anzustreben. Bis zur Realisierung dieses Vorhabens gilt der Bund
den Lindern jenen Aufwand ab, der den Krankenanstalten dadurch entsteht, dass sie bei der Mehr-
wertstener nicht mehr berechtigt sind, die thnen angelastete Vorsteuer geltend za machen.

{4} Der Bund und die Linder steilen sicher, dass
1. die Bundesgesundheitsagentur und die Landesgesundheitsfonds von allen bundes- und landesge-
selzlich geregelten Abgaben mit Ausnalune der Gerichis- und Justizverwaltungsgebithren befreit
sind und

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

Artikel 38

Schutzklansel fiir Stidte und Gemeinden

Die Linder verpflichten sich, die im Zusammenhang mit der LKF-Finanzierung im jeweiligen Land an-
gewendeten Finanzierungssysteme hinsichtlich ihrer Auwswirkungen auf die Finanzienmngsbeitrige der
Giemeinden oder Stidte derart zu gestalten, dass es zu keiner Verschicbung der Anteile an der Aufbrin-
gung an den Fondsmitteln kommt. Jene Betricbsergebnisse, die alleine durch die im Verantwortungsbe-
reich des Krankenanstalten-Trigers liegenden Entscheidungen verursacht sind, sind dem jeweiligen Tri-
ger zuzurechnen.

Artikel 39

Ausliindische Anspruchsberechtigte, Anstaltspliege im Ausland aus medizinischen Griinden

{1} Fir die Prbringung von Leistungen der Krankenanstalten an ausschlielich gegendiber einem 8s-
terreichischen Triger auf Grund von zwischenstaatlichen Ubereinkommen oder tiberstaatlichem Recht
iber soziale Sicherheit anspruchsherechtigte Pationtinnen/Patienten sind die Landesgesundheitsfonds
zustiindig. Dic Kosten sind von den Trigern der Krapkenanstalten mit den Landesgesundheitsfonds wis
fiir Bsterreichische Versicherte und ihre Angehérigen abzurechnen, THe Erstathmg der von den Landesge-
sundheitsfonds aufzewendeten Betrige sind entsprechend den in den zwischenstaatlichen Ubereinkom-
men oder dem {iberstaatlichen Recht vorgeschenen Erstattungsverfahren gegentiber den zustdndigen aus-
Hindischen Trigern im Wege der &rtlich in Betracht kommenden Gebietskrankenkasse geltend zu machen.
In Fillen einer pauschalen Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungsverzichtes erstatten die Gebiets-
krankenkassen den Landesgesundheitsfonds die diesen als Trigermn des Aufenthalts- oder Wohnortes
erwachsenden Kosten mit Ende des Jahres der Geltendmachung, wobei eine generelle Kilrzung des
Pauschbetrages entsprechend zu berticksichtigen ist.



{2} Die Kosten einer Anstalispflege im Ausland, die die Triger der Krankenversicherung afff Grund
des innerstaatlichen Rechts oder auf Grund ven zwischenstaatlichen Abkommen oder berstaatlichem
Recht iiber soziale Sicherheit aufruwenden haben, weil die betreffende Person

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

oder

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

sind den Triigern der Krankenversicherung aus Mitteln der Bundesgesundheitsagentur gomif Ast. 13
Abs. 3 Z 2 lit. d in dem Ausmal} zu ersetzen, als diese Kosten einen bestimmien Befrag fibersteigen, Die-
ser Betrag ist fiir 2005 auf Basis des Betrages 2003 {Art. 32 Abs 3 der Vereinbarung BGBIL. I
Nr. 60/2002) zuziiglich den Erhdhungen gemill den voriufigen Hundertsitzen 2004 und 2005 zu berech-
nen, wobel die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitpesetz 2003 in dic Hundertsiitze einzurechnen
sind. Die vorliufigen und endgiiltigen Betrige ergeben sich in analoger Anwendung der Valorisierungs-
bestimmungen gemiifl Art. 17 Abs. 6 Z 2 und 3. Linder und Sozialversicherung verpflichten sich, in th-
rem Wirkungsbereich alles zu unternehmen, dass die Patientinnen/Patienten in %sterreich behandelt wer-
den und damit die Voraussetzung peschaffen wird, dass diese Zielpritfle nicht iiberschritten wind, Ausge-
nommen von diesen Regelungen sind Behandlungen im Ralemen grenziiberschreitender Kooperationen,
sofermne hierfiber in der jeweiligen Gesundheitsplatiform Einvernehmen erzielt wird,

{3) Der Hauptverband der &sterreichischen Sozialversichenmgstriger hat in der Bundesgesundheits-
kommmission halbjihrlich akiuell dber Axt und Umfang der gemil Abs. 2 fiic Anstalispflege im Ausland
erbrachten Leistungen zu berichten.

Artikel 40

Erkenntnis des Verfassungsgerichtshofes (Zams)

Die Vertragspartcien kommen {iberein, dass itwe gegensiitzlichen Standpunkte zu allfilligen Nachzahlun-
gen im Sinne des Erkenninisses des Verfassungsgerichishofes vom 1. Mirz 1983, A 1/81 - 13 (Zams)
aufrecht bleiben und diese bis 31, Dezember 2008 nicht zur Diskussion stehen,

Artikel 41

Schiedskommission

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

1. Entscheidung tiber den Abschluss von Vertrigen zwischen Trigem offentlicher Krankenanstalten
auBlerhalb der Landesgesundheitsfonds, die zum Zeitpunkt 31. Dezember 1996 bestehen, und
dera Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriger;

2. Entscheidungen iber Streitigkeiten aus zwischen den Trigern der in Art 14 Abs. 3 und 4 ge-
nannten Krankenanstalten und dem Hauptverband der 3sterreichischen Sozialversicherungstriiger
{oder einen Triger der sozialen Krankenversicherung) abgeschlossenen Verfriigen cinschlieflich
der Entgcheidung {iber die aus diesen Vertrigen erwachsenden Anspriiche gegentiber Triigern dey
Sozialversicherung oder gegenitber den Landesgesundheitsfonds;

3. Entscheidung iiber Streitigkeiten zwischen dem Haupiverband der Usterreichischen Sozialversi-
cherungstriger oder einem Triger der sozialen Krankenversicherung und den Landesgesund-
heitsfonds iiber die wechselseitigen Verpflichiungen und Anspriiche aus der vorliegenden Ver-
einbarung;

4. Entscheidung iiber Anspriiche, die sich auf den Sanktionsmechanismus {Art. 35) grilnden.

{2) Den Schiadskommissionen gehiiren folgende auf vier Jahre bestellte Mitglieder an:

1. Ein vom Priisidenten des jeweiligen Oberlandesgerichies bestellter Richter aus dem Aktivstand
der zum Sprengel des jeweiligen Oberlandesgerichtes gehGrenden Gerichte, der den Vorsitz &-
bernimmt;

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

3, zwei Mitglieder der Kammer der Wirtschafistreuhiéinder, wobei ein Mitglied entweder das jewei-
lige Land oder der bettoffene Triger der Krankenanstalt und ein Mitglied der Hauptverband dex
ssterreichischen Sozialversichenmgstziiger entsendet;



4. fiir jedes gemiih Z 1 bis 3 bestellte Mitglied der Schiedskommission kann ein FrsatZimitglied
bestellt werden. Fiir die Bestellung gelten die Z 1 bis 3 sinngema8,

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

13. ABSCHNITT
Schlussbestimmungen

Artikel 42

Inkrafttreten

(1) Diese Veretnbarung fritt — soferne sich aus Abs. 3 nichts anderes ergibt - nach Einlangen der Mit-
teilungen aller Vertragsparteien beim Bundesministerium filr Gesundheit und Fraven, dass die nach der
Bundesverfassung bzw. nach den Landesverfassungen erforderlichen Voraussetzungen fiir das Inkrafitre-
ten erfiillf sind, mit 1. Jdnner 2005 in Kraft,

(2] Die Anspriiche der Krankenanstaltentriger gegeniiber dem  Krankepanstalten.
Zusammenarbeitsfonds aufgrund der Vereinbarung BGBI. Nr. 863/1992 in der fiir das Jabr 1996 gelien-
den Fassung, und der erlassenen bundes- und landesgesetzlichen Vorschriften bis einschlieBlick des Jah-
res 1996 bleiben durch diese Vereinbarung unberiihrt und sind vom Krankenanstalten-Zusammenarbeits-
fonds bis zur Endabrechnung fiir das Jahr 1996 zu erfilllen.

(3) Uber die Mittel gemaB Art. 17 Abs. 1 Z 4 ist zwischen den Landern eine Zusatzversinbarung zu
treffen. Diese Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG itber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens tritt nur nach Einlangen der Mitteilungen der Liinder itber das Zustandekommen der Zusatz-
vereinbarung in Kraft,

Artikei 43

Durchfithrung der Vereinbarung

(1) Die zur Durchfilhrung dieser Vereinbanung notwendigen bundes- und landesgesetzlichen Rege-
lungen sind mit Ausnabme der Bestimmungen tiber die Einrichtung der Landesgesundheitsfonds mit 1.
Janner 2005 in Kraft zu setzen.

(2} Dic Bestimmungen {iber die Einrichiung der Landesgesundbeiisfonds sind bis spétestens
L. Janner 2000 in Kraft zu setzen. Bis zum Ablauf des Tages vor Inkrafttreten der Bestitnmungen iiber die
Einrichtung der Landesgesundheitsfonds, spliestens jedoch bis zum Ablauf des 31, Dezember 2005,
gelten die Bestimmungen tiber die Landesfonds entsprechend der Vereinbarung BGBL 1 Nr. 60/2002
weiter,

{3) Alle bundes- und landesgesetzlichen Regelungen, die im Widerspruch zu dieser Vereinbarung
stehen, sind mit 1, Jinner 2003, die Regelungen tiber die Landesfonds mit dem Tag des Inkrafltretens der
Bestimmungen iiber die Einrichtung der Landesgesundheitsfonds, spitestens jedoch mit 1, Jinner 2006
fiir die Laufzeit dieser Vereinbanmg auler Kraft zu setzen.

{4} Die Inhalte aller Verordnungen im Rabmen des Gesundheitsqualititsgeseizes und #m Rahmen
des Gesundheitstelematikgesetzes sind im Konsens gwischen dem Bund und den Liindern festzulegen,

{5) Die Vertragsparteien kommen (berein, bestehende gesetzliche Vorschriften zu iiberpriifen, ob
durch deren Anderung die Rechtstriger der Krankenanstalten entlastet werden kénnen. Sollte es dennoch
zu kostensteigernden MaBaahmen korimen, ist ein Konsens zwischen dem Bund und den Lindern berzu-
stellen.

Artikel 44

Geltangsdauer, Kiindigung

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

{2) Diecse Verainbarung fritt mit Ablauf des 31, Dezember 2008 aulier Kyaft.

{3} Die Vertragsparteien verpflichten sich, rechizeitiz Verhandlungen dber eine Newregelung aufzu-
nehinen.
{4} Sofeme in diesen Verhandlunpen keine Einigung liber eine Newregelung zustande konwnt, wer-

den mit AunBerkrafitreten dieser Vereinbarung dic am 31, Dezember 1977 in Geltung gestandenen
Rechtsvorschriften, soweit sia in Durchfiibrung dieser Vereinbarung geindert wurden, wieder in Kraft



gesetzt, wobei ab 2009 die fiir dic Periode 2005 bis 2008 vorgeschenen zusitzlichen Mittel Bickt zur
Verfigung gestellt werden wiirden.

Artikel 45

Mitteilungen
Das Bundesministerium fidr Gesundheit und Frauen hat die Vertragsparteten unverziiglich in Kenatais zu
setzen, sobald alle Mitteilungen gen¥iB Art. 42 eingelangt sind.
Artikel 46

Urschrift

Dieze Vercinbarung wird in einer Urschrift ausgefertipt, Die Urschyifi wird beim Bundegministerium fiir
Gesundheit und Frauen hinterlegt. Dieses hat allen Vertragsparteien beglaubigte Abschrifien der Verein-
barong zu ibermittein.



Vorblatt
Probleme:

Die fir die Jahre 2001 bis 2004 abgeschlossene Vereinbarung geméald Art. 15a B-V G Uber die Neustruktu-
rierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung tritt mit 31. Dezember 2004 auf3er
Kraft.

Nach intensiven Verhandlungen einigten sich die Vertragsparteien auf eine Organisations- und Finanzie-
rungsreform, die insbesondere zur besseren Kooperation zwischen den einzelnen Sektoren des Gesund-
heitswesens fiihren soll.

Ziele:
- Uberwindung der strikten Trennung der einzelnen Sektoren des Gesundheitswesens und

Erreichung einer besseren Abstimmung in der Planung, Steuerung und Finanzierung des
gesamten Gesundheitswesens

- Langerfristige Sicherstellung der Finanzierbarkeit des Osterreichischen Gesund-
heitswesens durch Malinahmen zur K ostendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steue-
rung im Gesundheitswesen

- Unterstiitzung von Vorsorgemal3nahmen und flachendeckende Sicherung und Verbesse-
rung der Qualitét im Osterreichischen Gesundheitswesen

Inhalt:

Diese Vereinbarung umfasst folgende wesentliche Punkte:
- Laufzeit 2005 bis 2008;

- Verankerung einer Leistungsangebotsplanung und eine alle Gesundheitsbereiche umfas-
sende integrative Versorgungsplanung einschlielflich des Nahtstellenmanagements; Fest-
legung des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit;

- Implementierung und Intensivierung der systematischen Qualitétsarbeit zur fléchende-
ckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitét im Gesundheitswesen;

- Forcierung des Einsatzes moderner Informations- und Kommunikationstechnologien
(Gesundheitstelematik) und Harmonisierung mit europaischen Initiativen und Aktionsplé
nen;

- Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur mit einer Bundesgesundheitskommission und
der Landesgesundheitsfonds mit Gesundheitsplattformen auf Lénderebene und finanzielle
Beitrdge der Bundesgesundheitsagentur (des Bundes), der Lander und der Gemeinden so-
wie der Tréger der Sozialversicherung an die Landesgesundheitsfonds;

- Forderung von vereinbarten Strukturveranderungen im Rahmen eines K ooperationsberei -
ches (Reformpool) zwischen den Léndern und der Sozialversicherung

- Fortsetzung und Weiterentwicklung des leistungsorientierten Krankenanstalten-
finanzierungssystems in Entsprechung nationaler und internationaler Vorgaben und damit
abgestimmte Entwicklung leistungsorientierter Finanzierungssysteme fir andere Bereiche
des Gesundheitswesens, insbesondere fur den ambulanten Bereich;

- Forderung des Transplantationswesens, Finanzierung von Planungen und Strukturverén-
derungen, Forderung von wesentlichen Gesundheitsvorsorgeprogrammen und Behand-
lungsmal3nahmen von Uberregional er Bedeutung;

- Sicherstellung und Weiterentwicklung der bestehenden Dokumentation und Erfassung
weiterer Daten, Einfiihrung einer bundeseinheitlichen Dokumentation im ambulanten Be-
reich;

- Einrichtung des Sanktionsmechanismus;

- Schutzklausel fur Bund und Tréger der Sozialversicherung sowie fur Stédte und Gemein-
den;

- Regelung der Abgeltung in- und ausléndischer Gastpatienten/innen.

Alternative:

Ké&me es zu keiner Einigung zwischen Bund und Léndern tber eine neue Vereinbarung wirde die Rechts-
lage zum 31. Dezember 1977 am 1. Janner 2005 in Kraft treten.

Diese Rechtslage wiirde zu einem Ruckfall in das Betriebsabgangsdeckungssystem der Krankenanstalten
gemald der 88 57 und 59 KAKUG, zu einer massiven Mehrbelastung der Trager der Sozialversicherung



auf Grund des ,, Salzburger Modells*, zu einem Wegfall der leistungsorientierten Krankenanstal tenfinan-
zierung fuhren und weiteren Reformen im Gesundheitswesen im Wege stehen.

Auswirkungen auf die Beschaftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:
Keine.
Finanzielle Auswirkungen:

Dem Bund, den Landern, den Stédten und Gemeinden entsteht durch diese Vereinbarung kein finanzieller
Mehraufwand.

Mit dieser Vereinbarung ist auch ein Biindel von Mal3nahmen verkniipft, das einerseits zu einer Verbesse-
rung der Einnahmensituation der Krankenanstalten und der Sozialversicherung fuhrt und andererseits
Mal3nahmen zur Kostendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung im Gesundheitswesen jeweils
im Ausmal3 von 300 Millionen Euro redlisiert.

Die sowohl einnahmen- als auch ausgabenseitigen Mal3nahmen sollen die Finanzierung des Gesundheits-
wesens und die Liquiditét der Krankenanstalten und der sozialen Krankenversicherung nachhaltig sicher-
stellen und damit auch einen finanziellen Mehraufwand fir alle Gebietskérperschaften vermeiden.

EU-K onfor mitét:

Der Entwurf sieht nur Regelungen vor, die nicht in den Anwendungsbereich des Rechts der Européischen
Union fallen.



ERLAUTERUNGEN

l.
Allgemeiner Tell

Die geltende Vereinbarung geméal3 Art. 15a B-V G Uber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung, BGBI.1 Nr.60/2002, tritt gemadld Art.38 Abs.2 mit
31. Dezember 2004 auf3er Kraft.

GemaR Art. 38 Abs. 3 dieser Vereinbarung treten die in Durchfiihrung dieser Vereinbarung ergehenden
Bundes- und Landesgesetze mit Aul3erkrafttreten dieser Vereinbarung auch auf3er Kraft.

In Entsprechung der Einigung im Rahmen der Finanzausgleichsverhandlungen wurde zwischen dem
Bund und den Léndern als Vertragsparteien der Text der neuen Vereinbarung gemaid Art. 15aB-VG Uber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens fixiert.

Diese Vereinbarung tritt mit 1. Janner 2005 in Kraft und mit Ablauf des 31. Dezember 2008 aul3er Kraft.
Alle zur Durchfuihrung der Vereinbarung notwendigen bundes- und landesgesetzlichen Regelungen sind
mit 1. Janner 2005 in Kraft zu setzen, mit Ausnahme der Bestimmungen Uber die Einrichtung der Lan-
desgesundheitsfonds, die bis spétestens 1. Janner 2006 in Kraft zu setzen sind.

Mit den in der neuen Vereinbarung gemaid Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens festgeschriebenen MalRhahmen sind im Wesentlichen folgende Zielsetzungen ver-
bunden:

I. Uberwindung der strikten Trennung der einzelnen Sektoren des Gesundheitswesens und Errei-
chung einer besseren Abstimmung in der Planung, Steuerung und Finanzierung des gesamten
Gesundheitswesens

Il. Langerfristige Sicherstellung der Finanzierbarkeit des dsterreichischen Gesundheitswesens durch
Malnahmen zur K ostendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung im Gesundheitswesen

I11. Unterstiitzung von Vorsorgemal3nahmen und flachendeckende Sicherung und Verbesserung der
Qualitat im osterreichischen Gesundheitswesen

Zur Erreichung dieser Zielsetzungen sind die im Folgenden dargestellten Mal3nahmen vorgesehen.
Adl.

MaRnahmen zur Uberwindung der strikten Trennung der einzelnen Sektoren des Gesundheitswe-
sens und zur Erreichung einer besseren Abstimmung in der Planung, Steuerung und Finanzierung
des gesamten Gesundheitswesens:

1. Mit dem Ziel, eine Gesamtverantwortung der Gebietskorperschaften und der Sozialversicherun-
gen fur die Finanzierung der Gesundheitsversorgung wahrzunehmen, werden Landesgesundheits-
fonds mit Gesundheitsplattformen auf L&nderebene und eine Bundesgesundheitsagentur mit
Bundesgesundheitskommission zur Planung und Steuerung des gesamten Gesundheitswesens
(intra- und extramural) eingerichtet.

1.1 Errichtung von Gesundheitsplattformen auf Landereben unter Einbeziehung der Aufgaben der
derzeit bestehenden Landesfonds mit erweiterten Aufgaben. Die Aufgaben umfassen drei
Kernbereiche:

— Der Kernbereich intramural setzt sich aus den Aufgaben der bestehenden Landesfonds
und jener neuen Aufgaben zusammen, die in den ausschliefflichen Krankenanstaltenbe-
reich fallen. Im intramuralen Bereich besteht eine Mehrheit des jeweiligen Landes.

— Der Kernbereich extramural setzt sich aus den Aufgaben der jeweiligen Sozialversiche-
rungen mit Mehrheit der Sozial versicherungen zusammen.

— Der Kooperationshereich umfasst die zwischen dem extramuralen und dem intramuralen
Bereich abzustimmenden Aufgaben und wird aus den Landesfonds und den jeweiligen
Sozialversicherungen gebildet. Zwischen dem jeweiligen Land und den jeweiligen Sozial-
versicherungen ist Einvernehmen herzustellen.

Bei Beschliissen, die gegen Beschliisse der Bundesgesundheitsagentur verstof3en, hat der Bund
das Vetorecht..

1.2 Die derzeit bestehende Strukturkommission wird in eine Bundesgesundheitsagentur mit erwei-
terten Aufgaben Ubergefuihrt. Es besteht eine Mehrheit des Bundes. Bei Beschliissen, die den



ad Il.:

Kernbereich der Lander oder der Sozialversicherung betreffen, ist Einvernehmen mit den Lan-
dern bzw. der Sozialversicherung erforderlich.

1.3 Es werden Mittel fir den Kooperationsbereich (Reformpool) zur Férderung von gemeinsam
vereinbarten Strukturverdnderungen oder Projekte, die Leistungsverschiebungen zwischen
dem intramuralen und dem extramuralem Bereich der Lander zur Folge haben, vereinbart,
wobel sowohl Lander a's auch Sozialversicherung von diesen L eistungsverschiebungen profi-
tieren missen. Voraussetzung fur diese Mal3nahmen ist, dass sich das jeweilige Land und die
Sozialversicherung im Voraus darauf inhaltlich einigen. Die Leistungsverschiebungen werden
im Rahmen des néchsten Budgets finanziell wirksam. Fir den Reformpool werden mindestens
1 % der Gesamtmittel fur den intra- und extramuralen Bereich fur die Jahre 2005 und 2006
und mindestens 2 % der Gesamtmittel fir den intra- und extramuralen Bereich fur die Jahre
2007 und 2008 bereit gehalten. Die Finanzmittel werden nicht als Vorweganteile abgezogen,
sondern stellen das maximale Volumen fiir Leistungsver-schiebungen dar.

. Es werden gemeinsame Modellversuche zur integrierten Planung, Umsetzung und Finanzierung
der facharztlichen Versorgung im Bereich der Spitalsambulanzen und des niedergelassenen Be-
reichs (Entwicklung neuer Kooperationsmodelle und/oder Arztezentren etc.) vereinbart.

. Es wird eine dsterreichweite L eistungsangebotsplanung fir alle Bereiche des Gesundheitswesens
(Osterreichischer Strukturplan Gesundheit (OSG) bzw. OKAP/GGP 2003) unter Beriicksichti-
gung der Behandlungskapazitdten aller versorgungswirksamen Spitdler vereinbart. Bis
31.12.2005 ist der derzeitige OKAP/GGP 2003 weiterhin die gemeinsame verbindliche Pla-
nungsgrundlage; bis zu diesem Zeitpunkt ist eine Einigung zu den Inhalten des OSG herzustellen.
Bis 30. Juni 2005 wird eine Evaluierung des OKAP/GGP 2003 vorgenommen. Die
Osterreichweite Leistungsangebotsplanung ist einvernehmlich zwischen dem Bund, den Léndern
und der Sozialversicherung festzulegen.

. Mit 1. Janner 2007 wird eine bundesweit einheitliche Diagnosen- und L eistungsdokumentation

im spital sambulanten und niedergel assenen Bereich eingefihrt und bis 1. Jénner 2007ein Modell
zur leistungsorientierten Abgeltung in diesen Bereichen (ergebnisorientiert, pauschaliert und ge-
deckelt) entwickelt. Diese Mal3nahmen sind einvernehmlich zwischen dem Bund, den Léndern
und der Sozialversicherung festzulegen.

. Alle gesetzten Mal3nahmen werden zur Sicherstellung der Effekte in allen Sektoren des Gesund-

heitswesens nach V orgaben der Bundesgesundheitsagentur evaluiert.

Maf3nahmen zur langerfristigen Sicherstellung der Finanzierbarkeit des dsterreichischen Gesund-
heitswesens:

1. Bund, Lander und Sozialversicherung vereinbaren die Wahrnehmung von Mal3nahmen zur Kos-

tendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung im Gesundheitswesen im Ausmal? von 300
Mio. Euro.

2. Diese Mal3nahmen zur Kostendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung im Gesund-

heitswesen betreffen insbesondere:

2.1 Mal3nahmen zur Senkung von Verwaltungskosten und weitere Mal3nahmen im patientenfernen
Bereich in Krankenanstalten

2.2 Neue Organisationsformen in Krankenanstalten wie Tageskliniken, Wochenkliniken und an-
dere vergleichbare Formen der Leistungserbringung

2.3 Mal3nahmen zur besseren Abstimmung zwischen einzelnen Krankenanstalten sowie dem nie-
dergelassenen Bereich und zur Vermeidung von Doppelgleisigkeiten

2.4 Malinahmen im niedergelassenen Bereich im Sinne einer regional ausgeglicheneren Versor-
gung

2.5 Alle Verordnungen im Rahmen des Gesundheitsqualitdtsgesetzes und im Rahmen des Ge-
sundheitstel ematikgesetzes sowie ale kostensteigernden Mal3nahmen im Krankenanstaltenbe-
reich sind im Konsens zwischen dem Bund und den L&ndern festzulegen.

3. Eine gemeinsame Evaluierung des Kataloges gemal? Punkt 2 wird alle zwei Jahre vorgenommen.
4. Bei Abweichungen verpflichten sich Bund, Lander und Sozialversicherung, einvernehmlich

unverziglich Maf3nahmen zur Durchsetzung dieser Vorhaben einzuleiten.

5. Die Abrechnung im Rahmen des Systems der |eistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung

(LKF) hat nach leistungsorientierten Gesichtspunkten in Entsprechung nationaler und internatio-
naler Vorgaben zu erfolgen.



6. Das Stillhalteabkommen hinsichtlich der gegensétzlichen Standpunkte zu allfélligen Nachzah-
lungen im Sinne des Erkenntnisses des V erfassungsgerichtshofes vom 1. Méarz 1983 (Zams) wird
aufrecht erhalten.

7. Fur inléandische Gastpatienten/innen wird fir die Dauer der neuen Vereinbarung keine tber die
Abgeltung der Landesgesundheitsfonds hinausgehende Entschédigung bezahit.

8. Der Sanktionsmechanismus sieht vor, dass die Bundesgesundheitsagentur bei mal3geblichen
Verstéf3en gegen vereinbarte Pléne und Vorgaben im Zusammenhang mit der Qualitat oder der
Dokumentation finanzielle Mittel fur die Landesgesundheitsfonds zuriickzuhalten hat, bis der
rechtskonforme Zustand herbeigefthrt worden ist.

9. Bei Auslaufen der Vereinbarung wirde die Rechtslage, die vor dem Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds (KRAZAF) bestanden hat (1977), wieder gelten, soferne sich Bundes und
Lander nicht auf eine Nachfolgeregelung einigen.

ad lll.:
MaRnahmen zur Unterstiitzung von VorsorgemaRnahmen und zur flachendeckenden Scherung
und Verbesserung der Qualitat im dsterreichischen Gesundheitswesen:

1. Gesundheitsgualitétsgesetz und Gesundheitstel ematikgesetz

2. Einsetzung einer osterreichweiten Steuerungsgruppe zur Planung und Akkordierung der Einflh-
rung des el ektronischen Gesundheitsaktes
3. Finanzierung spezieller Projekte durch die Bundesgesundheitsagentur:
3.1 Fir die Finanzierung von Planungen und Strukturreformen stehen jahrlich 3,5 Millionen Euro
zur Verflgung.
3.2 Zur Forderung des Transplantationswesens stehen jahrlich 2,9 Millionen Euro zur Verfligung.
3.3 Zur Durchfiihrung wesentlicher Vorsorgeprogramme und Behandlungsmaf3nahmen von tber-
regionaler Bedeutung (z.B. flachendeckendes qualitdtsgestiitztes und systematisches Mammo-
graphie-Screeningprogramm, molekulargenetische Analyse zur Identifikation von Familien
mit erblichem Brust- und Eierstockkrebs, Identifikation von angeborenen Stoffwechsel erkran-
kungen bei Sduglingen, MalRnahmen betreffend Epidermolysis bullosa) stehen jéhrlich
3,5 Mio. Euro zur Verfligung. Die Verwendung dieser Mittel bedarf der einvernehmlichen Be-
schlussfassung der Vertragsparteien und der Sozialversicherung in der Bundesgesundheits-
kommission.
4. Gemeinsame Analyse und Evaluierung der epidemiologischen Auswirkungen bestehender und
zukunftiger V orsorgemalnahmen im Gesundheitswesen.

.
Besonderer Tell

Zu Art. 1:

Vertragsparteien einer Vereinbarung gemal3 Art. 15a B-VG sind der Bund und die Léander (B-VG-
Novelle, BGBI.Nr. 444/1974).

Eine Vereinbarung gemal3 Art. 15a B-VG fihrt — mit Ausnahme von verfassungsdndernden Art. 15a B-
VG-Vereinbarungen — zu keiner Anderung der Kompetenzlage. Im Rahmen von Verhandlungen fiir eine
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG sowie im Rahmen der Umsetzung einer Vereinbarung bleibt es den
einzelnen Vertragsparteien unbenommen, jeweils die fir die Regelungen in ihrem Zusténdigkeitsbereich
mal3geblichen Partner beizuziehen.

De Vertragsparteien stellen in diesem Zusammenhang ausdriicklich fest, dass auf keiner Stufe der
Rechtsordnung in Vertragskompetenzen im Bereich der Selbstverwaltung eingegriffen wird.

Diese Bestimmung zahit den Gegenstand in die inhaltlichen Schwerpunkte dieser Vereinbarung auf.
Zu Art. 2:

Erstmals wird mit einer Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG das gesamte Osterreichische Gesundheitswe-
sen einschliefdlich der Nahtstellen zum Pflegebereich umfasst.

Zu Art. 3:

In der vorangegangenen Vereinbarung gem. Art. 15a B-V G Uber die Neustrukturierung des Gesundheits-
wesens und die Krankenanstaltenfinanzierung, BGBI. | Nr. 60/2002, war festgelegt, dass die Planung des
Osterreichischen Gesundheitswesens grundsétzlich alle Ebenen und Teilbereiche der Gesundheitsversor-



gung (stationérer, ambulanter und Rehabilitationsbereich) und den Pflegebereich sowie deren Beziehun-
gen untereinander umfasst

Mit einer integrierten Planung des Gesundheitswesens sollen die Teilbereiche des Versorgungssystems
sowohl entsprechend ihren Versorgungsauftrdgen als auch regional (auch Gber Bundeslandgrenzen hin-
weg) derart aufeinander abgestimmt werden, dass einerseits Versorgungsl ticken geschlossen und anderer-
seits Parallelstrukturen vermieden werden. Die Versorgungsstruktur soll dahingehend optimiert werden,
dass Osterreichweit eine moéglichst gleichmaliige, bestmdglich erreichbare, aber auch medizinisch und
wirtschaftliche sinnvolle Versorgung der Bevolkerung mit dsterreichweit gleichwertiger Qualitat gewahr-
leistet ist.

Die Versorgungsstruktur muss weiters so gestaltet werden, dass die Patientinnen und Patienten wahrend
des Krankheitsverlaufes bzw. Genesungsprozesses die verschiedenen Versorgungsebenen ohne Barrieren
durchlaufen kénnen und in die - entsprechend den jeweiligen Bediirfnissen und den medizinischen Erfor-
dernissen -mal3geschneiderten V ersorgungsei nrichtungen nahtlos Ubernommen werden kénnen.

Die Gesundheitsstrukturplanung hat jene V ersorgungsberei che besonders zu berticksichtigen, aufeinander
abzustimmen und regional mdglichst ausgewogen zu planen,

— in denen Parallelstrukturen vorhanden sind in der Form, dass in verschiedenen Sektoren
und/oder auf verschiedenen Ebenen die gleichen oder gleichwertige Leistungen erbracht
werden, wie z.B. die fachérztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich und in Spi-
talsambulanzen

— in denen derzeit noch Versorgungsliicken bestehen und ein entsprechendes Nahtstellen-
management fehlt, weil eine sektoreniibergreifende Abstimmung unzureichend ist, z.B. in
der Palliativ- und Hospizversorgung zwischen den (akut)stationéren, dem ambulanten und
dem Pflegebereich (Abs. 2), aber auch in der Neurorehabilitation oder in der Langzeitver-
sorgung von Lymphddempatienten/innen zwischen dem (akut)stationdren bzw. dem Re-
habilitationsbereich und dem ambulanten Bereich.

Zu Abs. 2:

Ausgangspunkt fur die besondere Hervorhebung der einheitlichen Planung einer dsterreichweit gleich-
wertigen, flachendeckenden abgestuften Versorgung im Palliativ- und Hospizbereich ist die Parlamentari-
sche Enquete , Solidaritét mit unseren Sterbenden — Aspekte einer humanen Sterbebegleitung in Oster-
reich* vom 29.5.2001 und die daraus hervorgegangene Entschlief3ung aller vier Parteien vom 13.12.2001
im Nationalrat. Die Entschlieung enthélt u.a. die Forderung nach einem dsterreichweiten Hospizplan,
dessen Realisierung bislang aufgrund der unterschiedlichen Zustandigkeiten im Rahmen der o.a. voran-
gegangenen Vereinbarung gemal3 Art. 15a B-V G nicht realisierbar war.

Zu Art. 4:

In der vorangegangenen Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Uber die Neustrukturierung des Gesundheits-
wesens und die Krankenanstaltenfinanzierung, BGBI. | Nr. 60/2002, war — zusétzlich zur Vereinbarung
einer ale Versorgungsbereiche umfassenden Planung (siehe Erlauterungen zu Abs. 3) - festgelegt, dass
die Weiterentwicklung des Osterreichischen Krankenanstalten- und GroRgeréteplanes (OKAP/GGP) zu
einem L eistungsangebotsplan fortzusetzen ist.

Die in der vorangegangenen Vereinbarungsperiode erfolgte Weiterentwicklung des OKAP/GGP soll in
die Festlegung des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit (OSG) minden.

Der OSG soll — im Gegensatz zu der Standort-, Facherstruktur- und Bettenplanung im OKAP/GGP —
einen Leistungsangebotsplan fir den stationdren Akutbereich mit Elementen einer umfassenden integrati-
ven Versorgungsplanung mit inshesondere folgenden Eigenschaften darstellen:

 Festlegung von Osterreichweit einheitlichen verbindlichen Strukturqualitétskriterien als
integrierenden Bestandteil der Planungsaussagen im Rahmen der Leistungsangebotspla-
nung;

e Darstellung der Versorgungsstruktur auf Basis von Versorgungsregionen (,regionae
Rahmenplanung”) und Versorgungszonen (,Uberregionale Rahmenplanung”) mit Pla-
nungshorizont 2010;

* Integrativer Ansatz in Form der Abbildung der gesamten V ersorgung einer Region.

Der OSG wird in den néchsten Jahren zu einem Leistungsangebotsplan fiir moglichst viele Bereiche der
Gesundheitsversorgung bzw. zu einer umfassenden integrativen Versorgungsplan weiterentwickelt.

Unbedingte Voraussetzung fir die Weiterentwicklung des OSG zu einem umfassenden Leistungsange-
botsplan ist die Einfihrung einer bundesweit einheitlichen Diagnosen- und Leistungsdokumentation im
spitalsambulanten und niedergelassenen Bereich gemaid Artikel 32 und 33.



Entsprechend dem integrativen Planungsansatz betreffen die Vereinbarungen in Abs. 9 bis 11 ale versor-
gungswirksamen Kapazitaten (L eistungsanbieter/innen) im Gesundheitswesen.

ZuArt.5

Unter Nahtstellenmanagement wird die reibungslose Organisation jener Versorgungstibergange im Ge-
sundheitswesen angesehen, die im Zuge des Behandlungsverlaufes von Patientinnen und Patienten pas-
siert werden. Eine mdglichst umfassende Gesundheitsversorgung ist dabel anzustreben.

Gesundheitsforderung und Prévention sind als Teile eines funktionierenden Nahtstellenmanagements zu
beriicksichtigen. Voraussetzung fur funktionierendes Nahtstellenmanagement ist die Sicherstellung ver-
bindlicher Vereinbarungen zwischen den verschiedenen lei stungsanbietenden Einrichtungen.

Eine einheitliche bzw. kompatible Dokumentation auf allen Ebenen, in allen Bereichen und Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens ist Grundlage fur ein funktionierendes Informationsmanagement und muss
ebenfalls verbindlich sichergestellt werden.

Als Versorgungsiibergange im Interesse der Patientinnen und Patienten werden insbesondere folgende
Nahtstellen verstanden:

« zwischen den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern des extramuralen Berei-
ches

« zwischen den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern des extramuralen und des
intramuralen Bereichs

« innerhalb der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer des intramuralen Bereiches.

Rahmenvorgaben sind von der Bundesgesundheitsagentur festgelegte bundesweit giltige Vorgaben be-
zlglich der Qualitat von Strukturen, Prozessen und den erwiinschten Ergebnissen an den Nahtstellen.

Den Gesundheitsplattformen auf Landesebene obliegt es, in ihrem Zustandigkeitsbereich dafir Sorge zu
tragen, dass diese Rahmenvorgaben erfillt werden und jéhrlich im Bericht Uber die Qualitét im Gesund-
heitswesen Uber die Ergebnisse berichtet wird.

Zur Entwicklung und Erfiillung der Rahmenvorgaben werden die Ergebnisse aus abgeschlossenen Projek-
ten des Strukturfonds und weiteren nahtstellenrelevanten Projekten (siehe z.B. Vorstudie zum Projekt
Medtogether) einbezogen. Beispielhaft sind in diesem Zusammenhang die V orschldge zu standardisierten
Aufnahme- und Entlassungsprozessen aus dem Projekt M edtogether zu nennen.
Hinsichtlich der Qualitdt von Nahtstellenmanagement kdnnten fol gende Elemente beachtet werden:
Hinsichtlich der Strukturen:

— Kompetenz des Personals (u.a. Prozessmanagement, Kommunikation)

— Zeitressourcen fir Nahtstellenmanagement

— Sachliche Ausstattung

— Finanzierung (u.a. Ressourcensicherstellung, Abgeltung von definierten Schnittstellenleis-
tungen)

Hinsichtlich der Prozesse:

— Prozesse miissen definiert, nachvollziehbar, angemessen, kontinuierlich und mit allen am
Prozess Beteiligten abgestimmt sein.

Hinsichtlich der Ergebnisse:
— Regelmafidige Messung und Evaluation der Patientinnen- und Patientenzufriedenheit
— Regelmafdige Messung und Evaluation der Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterzufriedenheit
— Evaluation der Prozesstreue
— Evaluation des Zielerreichungsgrades durch Ergebni sparameter/Referenzwerte

ZuArt. 6

Die Vertragsparteien bekunden die Absicht, auch in Zukunft eine qualitativ hochwertige, effektive und
effiziente, allen frei zugangliche und gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sicherzustellen.
Dem entsprechend ist sektoreniibergreifend ein dsterreichweites, der Effizienzsteigerung dienendes
Qualitétssystem fir das dsterreichische Gesundheitswesen einzuftihren.

Eine traditionell Ubliche Betrachtung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen orientiert sich nach deren Zugehdrigkeit zu gewissen Institutionen beziehungsweise nach
deren Finanzierungsguellen. Diese Betrachtungsweise verhindert jedoch, die Patientin und den Patienten



in den Mittelpunkt der Uberlegungen zu stellen. Hinzu kommt, dass sich im zukiinftigen Gesundheitswe-
sen die traditionellen Grenzen und Aufgabenbeschreibungen zwischen  Gesundheitsver-
sorgungseinrichtungen zunehmend aufldsen werden. Daher ist es notwendig, dass die Vertragsparteien
die Entwicklung von Standards fir die Leistungserbringung, unabhéngig von der Organisationsform, in
der sie erfolgt, voran treiben.

In Fortfihrung der bereits erfolgten Aktivitdten und der neuen Herausforderungen an Qualitétsarbeit im
Osterreichischen Gesundheitswesen werden mit dem vorliegenden Artikel die Rahmenbedingungen fiir
zukiinftige Qualitéatsarbeiten beschrieben. Diese Rahmenbedingungen beziehen sich auf

— Standardentwicklung,

— die Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitét als Dimensionen der Qualitétsarbeit und eines
gesamten Qualitétssystems sowie

— eine Qualitétsherichterstattung.

Zur Erfullung der zukiinftigen Anforderungen werden die Ergebnisse aus abgeschl ossenen Projekten des
Strukturfonds und weiteren qualitétsrel evanten Projekten sinnvoll einbezogen. Beispielhaft sind in diesem
Zusammenhang das Projekt Qualitétsberichterstattung sowie im Hinblick auf Standardentwicklung die
Projekte des Strukturfonds zu Strukturqualitatskriterien, Optimierung des Antibiotika-Einsatzes, Optimie-
rung des Verbrauchs von Blutkomponenten, Patientinnen- und Patientenorientierung (einschlief3lich Pati-
entinnen- und Patientenzufriedenheitsmessungen) sowie Nahtstellenmanagement zu nennen. Weitere
wichtige Themenfelder wie bei spiel swei se Disease/ Case Management sowie Patientinnen- und Patienten-
sicherheit und Hygiene sollen bearbeitet werden.

ZuArt. 7:

Das Gesundheitswesen steht aus verschiedenen Griinden unter wachsendem Druck: Verbesserte Behand-
lungsmethoden sind vielfach auch betreuungs- und kostenintensiver, der Anteil chronisch Kran-
ker/multimorbider und betagter Menschen nimmt zu. Der gezielte Einsatz patienten/innenorientierter
Informations- und Kommunikationstechnologien soll dazu beitragen

— die Qualitdt der Versorgung entsprechend dem medizinischen Fortschritt zu sichern bzw.
zu verbessern,

— die Betreuung der Patienten zwischen den Versorgungsebenen besser abzustimmen (integ-
rierte Versorgung),

— die Effektivitét und Effizienz des Gesundheitswesens zu steigern.

Die gesundheitspolitische Herausforderung ist daher, diese positiven Effekte mit den innovationsbeding-
ten Ausgaben in Einklang zu bringen.

Gleichzeitig missen die in diesem Kontext vorgesehenen Malinahmen jedoch auf die Aktivitéten im
européischen Umfeld, die etwa in den eEurope-Initiativen oder zuletzt im eHealth-Aktionsplan dargelegt
sind, Bedacht nehmen bzw. mit diesen harmonisiert werden.

Ein volkswirtschaftlich zweckméfliger Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien im
Gesundheitswesen kann jedoch nur dann gewahrleistet werden, wenn sich alle Akteure dazu bekennen,
bestehende Hemmnisse zu beseitigen und gemeinsame Anstrengungen zur konsequenten Nutzung aller
Verbesserungsmoglichkeiten zu unternehmen. Dazu bedarf es insbesondere der Schaffung verbindlicher
Rahmenbedingungen fur den Technologie-Einsatz, die tber die Moglichkeiten eines einzelnen Akteurs
hinausgehen und daher auf Grund ihrer Uberregionalen oder Ubergreifenden Bedeutung auf Ebene des
Bundes zu initiieren bzw. zu koordinieren ist.

Eine herausragende Bedeutung im Zusammenhang mit der Nutzung moderner Technologien wird — nicht
nur auf nationaler Ebene - der elektronischen Gesundheitsakte beigemessen. Die damit intendierte voll-
standige, zeit- und ortsunabhéngige Bereitstellung von Gesundheitsinformationen in der jeweiligen Be-
handlungssituation ist geeignet, der Qualitat der medizinischen Versorgung neue Impulse zu geben. Dar-
Uber hinaus steht unzweifel haft fest, dass durch sie zumindest mittel- bis langfristig erhebliche Effizienz-
potenziale auf allen Versorgungsebenen erzielt werden kénnen.

Die in diesem Zusammenhang erforderlichen Grundlagenarbeiten sowie die Aufbereitung der Entschei-
dungsunterlagen, die nicht zuletzt im Hinblick auf das Monitoring auf européischer Ebene u.a. auch um-
fassende Infrastrukturinformationen enthalten missen, wird eine der zentralen Aufgaben der Bundesge-
sundheitsagentur sein.

Hinsichtlich der Rechte der Birger/innen und Patienten/innen werden die derzeit geltenden Standards
einerseits dahin gehend weiter zu entwickeln sein, dass der Schutz von Gesundheitsdaten wirkungsvoll
sicher gestellt ist bzw. auch jenen Personengruppen, die die technologischen M&glichkeiten nicht nutzen



koénnen oder wollen, die betreffenden Informationen in eéinem solchen Umfang und in einer solchen Form
zur Verfligung gestellt werden, die ihrem Informationsbedarf entsprechen.

Im Rahmen der Nutzung der Informationstechnologien sind Doppelgleisigkeiten zu vermeiden. Dabei
sind bereits bestehende geeignete Technologien (z.B. e-card) entsprechend zu nutzen und weiter zu ent-
wickeln.

Zu Art. 8:

Nach Einfuhrung des Systems der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung im Jahr 1997 sind
nunmehr fir alle Bereiche des Gesundheitswesens leistungsorientierte Finanzierungssysteme zu entwi-
ckeln und aufeinander abzustimmen.

Zu Art. 9:

Die Vertragspartner verpflichten sich, folgende gesundheitsdokonomische Schwerpunkte im Hinblick auf
oOsterreichische und internationale Anforderungen zu férdern, weiterzuentwickeln und auszubauen:

1. Verbesserung der gesundheitstkonomisch relevanten Datenlage:

Die Bemihungen der Vertragsparteien konzentrieren sich in einem ersten Schritt auf die Verbes-
serung der gesundheitstkonomischen Datenbasis. In diesem Zusammenhang geht es um den
Aufbau, die Weiterentwicklung und laufende Wartung von Datenbanken/I nformati onssystemen
von gesundheitstkonomischer Relevanz. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang u.a.:

a) Kooperationen mit der Bundesanstalt Statistik Osterreich, beispielsweise im Hinblick auf

— die Methodik und den Detailgrad bei der Erfassung der privaten und offentlichen Gesund-
heitsausgaben laufend zu verbessern und eine kontinuierliche Datenerhebung zu gewahr-
leisten und um

— die Einftihrung und Etablierung einer regelmalligen Gesundheitsbefragung (Gesundheits-
survey) — in Ubereinstimmung mit der Entwicklung innerhalb der Européischen Union zu
gewdhrleisten

b) Verpflichtungen gegeniiber der Européischen Union (inkl. Eurostat), beispielsweise im Hin-
blick auf

— die Mitteilung der Kommission zu Patienten/innenmobilitét (KOM (2004) 301 endg. vom
20.4.2004: Reaktion auf den Reflexionsprozess auf hoher Ebene Uber die Patien-
ten/innenmobilitét und die Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung in der européi-
schen Union)

— die Mitteilung der Kommission zur Entwicklung einer zukunftsféhigen Gesundheitsver-
sorgung unter Anwendung der ,,Methode der offenen Koordinierung® (KOM (2004) 304
endg. vom 20.4.2004: Modernisierung des Sozialschutzes fur die Entwicklung einer
hochwertigen, zuganglichen und zukunftsfahigen Gesundheitsversorgung und Langzeit-
pflege: Unterstiitzung der einzelstaatlichen Strategien durch die , Offene Koordinierungs-
methode")

¢) Kooperationen mit der OECD (Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit), um insbe-
sondere in Ubereinstimmung mit der internationalen Entwicklung das ,, System of Health Ac-
counts* (Gesundheitsausgabenrechnung) in Osterreich einzufihren und laufend weiter zu ent-
wickeln

d) Kooperationen mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO), beispielsweise um die Darstel-
lungen der international vergleichbaren Informationen Uber die Entwicklung der Gesundheits-
systeme im Rahmen der ,,Health Care Systems in Transition“-Berichte laufend zu aktualisie-
ren.

2. Forderung des Wissens um sowie Forderung des Einsatzes von gesundheitsdkonomisch relevan-
ten Methoden:

Im Rahmen der wissenschaftlichen Disziplin Gesundheitsbkonomie wurden diverse gesundheits-
Okonomisch relevante Verfahren und Methoden zur Messung von Effizienz und Effektivitét im
Gesundheitswesen entwickelt. Ein Anliegen der Vertragsparteien besteht darin, den Bekannt-
heitsgrad und die praktische Akzeptanz dieser Methoden zu férdern. Dazu zéhlen u.a.:

— Methoden zur Messung der Relevanz und medizinischen Wirksamkeit gesundheitsspezifi-
scher Interventionen (z. B. Bedarfs- und Nachfrageprifungen, Health Technology As-
sessment, Evidence Based Medicine),

— Methoden zur Messung der Kosteneffizienz gesundheitsspezifischer Interventionen (z.B.
Kosten-Nutzen-Analysen, Kosten-Wirksamkeits-Analysen, Kosten-Nutzwert-Analysen,
Data Envelopment Analysis)



— Methoden zur Messung von Gesundheit (z.B. QUALY — Quality Adjusted Life Years,
DALY - Disability Adjusted Life Years, etc.)

Zu Art. 10:

Der bisherige Strukturfonds wird durch die Bundesgesundheitsagentur — ebenfalls ein 6ffentlich-
rechtlicher Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit — ersetzt.

Zu Art. 11:
ZuAbs 17 2:

Durch diese Aufgabe soll die Transparenz im Rechnungswesen der Krankenanstalten bzw. Krankenan-
staltenverbénde und der Sozialversicherung wesentlich verbessert werden. Dabei soll durch die Bertick-
sichtigung der bestehenden Rechnungslegungsvorschriften der Krankenanstalten und der Sozialversiche-
rung ein zusétzlicher Verwaltungsaufwand weitgehend vermieden werden.

Zu Art. 12

Der Bundesgesundheitskommission als Organ der Bundesgesundheitsagentur gehdren Vertreterinnen und
Vertreter der wesentlichen Institutionen im dsterreichischen Gesundheitswesen an. Die meisten Aufgaben
der Bundesgesundheitsagentur werden im Einvernehmen zwischen dem Bund, den Landern und der Sozi-
alversicherung wahrgenommen.

Zu Art. 13:

Die Dotation der Bundesgesundheitsagentur entspricht der Dotation des bisherigen Strukturfonds. Her-
vorzuheben, dass die Bundesgesundheitsagentur in die Lage versetzt wurde, Mittel auch fur spezielle
V orsorgeprogramme und Behandlungsmal3nahmen von Uberregionaler Bedeutung einzusetzen.

Zu Art. 14:
Zu Abs. 4:

Mit dieser Bestimmung wurde fiir eine Krankenanstalt, der bereits im Jahr 1993 das Offentlichkeitsrecht
verliehen wurde und welche ihre Leistungen im Rahmen der stationdren Anstaltspflege auf Basis eines
Vertrages mit dem Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungstrdger abgegolten erhdlt, die
Maoglichkeit geschaffen, nunmehr Uber den steirischen Landesgesundheitsfonds abgerechnet zu werden.
Daraus ist keinerlei Anspruch abzuleiten, dass weitere Krankenanstalten auf der Grundlage des Modells
der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung von Landesgesundheitsfonds Zahlungen zu ge-
wéhren sind. Der Pauschalbetrag gemél Art. 17 Abs. 6 und seine Verteilung bleiben von Art. 14 Abs. 4
unberihrt.

Zu Art. 15:

Die Landesgesundheitsfonds haben a's oberstes Organ jedenfalls eine Gesundheitsplattform auf Lander-
ebene einzurichten. Der Gesundheitsplattform gehtren Vertreterinnen und Vertreter der wesentlichen
Institutionen im 6sterreichischen Gesundheitswesen an.

Die organisatorischen Regelungen hinsichtlich der Landesgesundheitsfonds obliegen den Landern, wobei
unter anderem auch die Mdglichkeit besteht, fir bestimmte Aufgabenstellungen insbesondere im intramu-
ralen Bereich zusétzliche Organe im Rahmen der Landesgesundheitsfonds einzurichten. Die Sicherstel-
lung der Landesmehrheit und die Abstimmungsregel ungen innerhalb des Landes liegen im Gestaltungsbe-
reich der Lander. Esist auch moglich, in bezug auf das Abstimmungsverhalten Kurienmehrheiten vorzu-
sehen. Bei der Vertretung der Sozialversicherung ist auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung er-
flieRenden Rechte zu achten. Weiters ist jedenfalls sicherzustellen, dass das Land und die Sozialversiche-
rung zu gleichen Teilen in der Gesundheitsplattform vertreten sind.

In Abhéngigkeit von der Beschlussfassung im intramuralen Bereich bzw. im extramuralen Bereich beste-
hen unterschiedliche Mehrheitsverhdltnisse. Im Kooperationsbereich ist zwischen dem jeweiligen Land
und den jeweiligen Sozialversicherungen ein Einvernehmen herzustellen.

Zu Art. 17:

Im Rahmen dieser Vereinbarung werden - zusétzlich zu den schon bisher vorgesehenen finanziellen Mit-
teln - aufgrund der Vereinbarung tber den Finanzausgleich 2005 bis 2008 zusétzliche Mittel zur Verfi-
gung gestellt werden.

Zu Art. 22:
Zu Abs. 3:

Die Bezeichnung der Versorgungsfunktionen von Krankenanstalten im Rahmen der LKF-Abrechnung
stellen rein technische Begriffe dar, die in keiner Weise mit den in den 88 2 und 2aim Bundesgesetz tiber



Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) und den im Osterreichischen Krankenanstalten- und Grof-
geréteplan (OKAP/GGP) 2003 enthaltenen Einteilungen korrespondieren muss.

Durch eine entsprechende Dotierung der Landesgesundheitsfonds ist jedenfalls sicherzustellen, dass zu-
mindest 51 % der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen) durch marktmafiige
Umsétze (Erldse) finanziert werden (Art. 17 Abs. 1 letzter Satz).

Zu Abs. 6:

Im Einvernehmen zwischen Bund und Léndern wird die in Z 3 genannte Weiterentwicklung des LKF-
Modells fir den tagesklinischen Bereich nach Méglichkeit bereits in das LKF-Modell 2006 aufgenom-
men werden.

Zu Art. 24.

Aufgrund des Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetzes sind offentliche und private gemeinntitzigen
Krankenanstalten verpflichtet, alle anstaltsbedirftigen Patientinnen und Patienten aufzunehmen und zu
behandeln.

Mit den vereinbarten Landesguoten sind Gastpatientinnen und —patienten sterreichweit abgegolten.
Zu Art. 25:
Zu Abs. 3:

Zur Forcierung krankenhausentlastender Mal3nahmen werden die bisher auf das Hochstausmal3 von 5 %
der bisherigen Landesfondsmittel begrenzten Finanzierungsmittel von Projekten und Planungen nunmehr
auf 7 % erhoht.

Zu Art. 26:

Es obliegt den Landern, gemeinsam mit den regionalen Sozialversicherungstrégern, die Ausgestaltung des
K ooperationsbereichs (Reformpool) den landesspezifischen Erfordernissen entsprechend zu gestalten. So
soll dieser Kooperationsbereich in den Jahren 2005 und 2006 Mittel in der Hohe von mindestens 1 % der
Gesamtmittel flr den intra- und extramuralen Bereich zur Férderung von gemeinsam vereinbarten Struk-
turveranderungen oder Projekten, die Leistungsverschiebungen zwischen dem intra- und extramuralen
Bereich auf Landesebene zur Folge haben, bereithalten. In den Jahren 2007 und 2008 sollen mindestens
2% der Gesamtmittel fur diese wesentlichen Vorhaben zur Verfiigung stehen. Voraussetzung fur die
Redlisierung dieser Projekte ist, dass sowohl Lander als auch die Sozialversicherung von diesen Ver-
schiebungen profitieren und sich im Voraus auf diese strukturveréndernden Mal3nahmen inhaltlich eini-
gen. Die Leistungsverschiebungen werden im Rahmen des nachsten Budgets finanziell wirksam. Die
Finanzmittel werden nicht als Vorweganteile abgezogen, sondern stellen das maximale Volumen fir
Leistungsverschiebungen dar. Es besteht in den Landesgesundheitsfonds auch die Mdglichkeit, in einem
Jahr nicht in Anspruch genommene Mittel auf die Folgejahre zu Ubertragen.

Die Landesgesundheitsfonds berichten regelméiig der Bundesgesundheitsagentur tber vereinbarte und
durchgefiihrte Maf3nahmen und deren Erfolg. Dabei ist auch zu begriinden, wenn in weiterer Folge diese
Mittel nicht in dem vereinbarten Ausmal3 in Anspruch genommen werden.

Zu Art. 28:
Auf die Erlauterungen zu Art. 13 wird verwiesen.
Zu Art. 30:

Das Malinahmenpaket zur Kostendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung im Gesundheitswe-
sen soll dazu dienen, die Finanzierung des Gesundheitswesens nachhaltig sicherzustellen und eine Mehr-
belastung fir die Steuer- und Beitragszahl er/innen entsprechend zu vermeiden.

Zu Art. 32 und 33:

Als Grundlage fur eine Vernetzung des Gesundheitswesens, fur die Planung, Steuerung und Finanzierung
und fir die Kooperation zwischen den einzelnen Sektoren des Gesundheitswesens ist die bestehende
Dokumentation sicher zu stellen, weiter zu entwickeln und auszubauen, insbesondere durch Einfiihrung
einer bundeseinheitlichen Dokumentation im ambulanten Bereich.

Zwischen dem Bund, den Lander und der Sozialversicherung besteht Einvernehmen dartber, beim
Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger eine Pseudonymisierungsstelle einzurich-
ten. Es besteht Einvernehmen dariiber, dass die Kosten fiir diese Stelle von der Sozialversicherung getra-
gen werden und keine Finanzierung aus den Mitteln geméR der Vereinbarung gemald Art. 15a B-VG er-
forderlich heranzuziehen sind. Die genaue Definition der Aufgaben dieser Pseudonymisierungsstelle wird
einvernehmlich in der Bundesgesundheitsagentur festgelegt werden. Es ist jedenfalls sicherzustellen, dass
den zusténdigen Stellen auf Bundes- und Landesebene die fur ihre Aufgaben erforderlichen Daten zur



Verfugung stehen und den datenschutzrechtlichen Bestimmungen im ausreichenden Mal3e Rechnung
getragen wird.

Den Sozialversicherungstrégern wird in der Folge ebenfalls ein Zugang zu den Daten des intramuralen
Bereiches gewdhrt unter der Voraussetzung, dass zur Erfullung der Aufgaben auf Ebene der Gesundheits-
plattformen auf Landerebene ebenfalls die Daten des extramuralen Bereiches zur Verfligung stehen.

Zu Art. 42:
Zu Abs. 3:

Wesentliche Voraussetzung fir das I nkrafttreten dieser Vereinbarung ist, dass sich die Lander im Rahmen
einer Zusatzvereinbarung Uber die Aufteilung der zusdtzlichen Mittel auf Grund des Gesamtpakets Fi-
nanzausgleich 2005 bis 2008 einigen.

Zu Art. 43:
Zu Abs. 4und 5:

Alle Verordnungen im Rahmen des Gesundheitsqualitétsgesetzes und im Rahmen des
Gesundheitstelematikgesetzes sowie alle kostensteigernden Mal3nahmen im Krankenanstaltenbereich sind
im Konsens zwischen dem Bund und den Landern festzulegen.





