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Vorblatt zu Art. 1 (KAKuG-Novelle)
Probleme:

Die Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung tritt mit 31. Dezember 2004 auBer Kraft. Bei keiner Einigung zwischen
Bund und Landern wiirde die Rechtslage zum 31. Dezember 1977 am 1. Janner 2005 in Kraft treten.

Bund und Lénder kamen uberein, die 1997 eingeleitete Reform des Gesundheitswesens und der Kranken-
anstaltenfinanzierung insbesondere durch die Institutionalisierung einer gesamthaften Planung, Steuerung
und Finanzierung weiterzuentwickeln. Die Details der Einigung sind in der Vereinbarung gemals Art. 15a
B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens geregelt.

Ziele:

Mit der vorliegenden Novelle ist das Krankenanstaltengesetz an die neue Vereinbarung anzupassen.
Inhalt:

Die Transformation der neuen Vereinbarung umfasst im Krankenanstaltengesetz die folgenden Punkte:

- Sicherstellung einer verbindlichen 6sterreichweiten Leistungsangebotsplanung, Definition der
Grundsétze und der Ziele sowie Verpflichtung der Lander zur Erlassung von Landeskrankenanstal-
tenplanen, die sich im Rahmen des Osterreichischen Krankenanstaltenplanes einschlieRlich des
GroRgerateplanes (OKAP/GGP) bzw. des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit (OSG) befin-
den, durch Verordnung;

- Durchfiihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung;
- Einrichtung von Landesgesundheitsfonds;

- Verpflichtung der Krankenanstalten, auch Organen von Landesgesundheitsfonds die Einsichtnahme
in Krankengeschichten zu erméglichen;

- Schaffung der Mdglichkeit, dass die wirtschaftliche Aufsicht iber Krankenanstalten, die mit 6ffent-
lichen Mitteln finanziert werden, auch von den Landesgesundheitsfonds wahrgenommen werden
kann;

- Schaffung der Mdglichkeit, die Deckung des Betriebsabganges Uber die Landesgesundheitsfonds
durchzufiihren;

- Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur;
- Neuregelung der Zweckzuschiisse des Bundes.
Alternative:

Keine, weil die zur Durchfiihrung der Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens notwendigen bundes- und landesgesetzlichen Regelungen mit
1. Janner 2005 in Kraft zu setzen und alle bundes- und landesgesetzlichen Regelungen, die im Wider-
spruch zu dieser Vereinbarung stehen, mit 1. Janner 2005 furr die Laufzeit dieser Vereinbarung auler
Kraft zu setzen sind. Dazu gehort die Anpassung des Bundeskrankenanstalten- und Kuranstaltengesetzes.

Auswirkungen auf die Beschaftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:
Keine.

Finanzielle Auswirkungen:

Dem Bund, den Landern, Stadten und Gemeinden entsteht kein finanzieller Mehraufwand.
EU-Konformitat:

Der Entwurf sieht nur Regelungen vor, die nicht in den Anwendungsbereich des Rechts der Européischen
Union fallen.
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ERLAUTERUNGEN zu Art. 1 (KAKuG-Novelle)

I. Allgemeiner Teil

Die Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung tritt mit 31. Dezember 2004 auBer Kraft. Bei keiner Einigung zwischen
Bund und Léandern wiirde die Rechtslage zum 31. Dezember 1977 am 1. Janner 2005 in Kraft treten.

Bund und Lander kamen uberein, die 1997 eingeleitete Reform des Gesundheitswesens und der Kranken-
anstaltenfinanzierung insbesondere durch die Institutionalisierung einer gesamthaften Planung, Steuerung
und Finanzierung weiterzuentwickeln. Die Details der Einigung sind in der Vereinbarung gemal Art. 15a
B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens geregelt.

Auf Grund der KAG-Novelle 2000 treten alle jene Bestimmungen, die die Vereinbarung gemal Art. 15a
B-VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens umsetzen, mit 31. Dezember 2004 auler Kraft.

Mit der vorliegenden Novelle sind zum einen diese Bestimmungen wieder in Kraft zu setzen und zum
anderen ist das Krankenanstaltengesetz in folgenden Punkten an die neue Vereinbarung anzupassen:

1. Weiterfiinrung des OKAP/GGP bis 31. Dezember 2005. Einflhrung einer verbindlichen Osterreich-
weiten Leistungsangebotsplanung (OSG) mit 1. Janner 2005. Erlassung der Landeskrankenanstal-
tenpléane, die sich im Rahmen des OKAP/GGP bzw. OSG befinden (§ 10a);

2. Ubereinstimmung mit dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan als weitere Voraussetzung fiir die
Erteilung einer krankenanstaltenrechtlichen Bewilligung fiir Krankenanstalten, die auf Grund der
neuen Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG finanziert werden bzw. finanziert werden sollen
(8 3 Abs. 2a sowie § 3 Abs. 4 lit. a und b);

3. Durchfiihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (88 27, 27b und 28):

Vom Finanzierungssystem wird weiterhin - bei gleichzeitiger Umsetzung struktureller Mainahmen - die
Optimierung des Ressourceneinsatzes im Gesundheitsbereich und damit eine Beibehaltung gedampfter
Kostensteigerungsraten im Krankenanstaltenbereich erwartet. Dies soll durch eine nur den medizinischen
Erfordernissen entsprechende kiirzere Verweildauer im Krankenhaus, durch vermehrte Leistungserbrin-
gung im ambulanten Bereich (spitalsambulanter und niedergelassener Bereich sowie im Bereich selbst-
stdndiger Ambulatorien) sowie im rehabilitativen Nachsorgebereich und durch eine Reduzierung unnéti-
ger Mehrfachleistungen erreicht werden. Dariiber hinaus soll es dem Krankenhausmanagement durch die
im System geschaffene héhere Kosten- und Leistungstransparenz ermdglicht werden, seine Betriebsfiih-
rung nach betriebswirtschaftlichen Aspekten auszurichten und Entscheidungen auf fundierten Daten-
grundlagen zu treffen. Wesentlich ist jedoch die Aufrechterhaltung der Qualitat der Behandlung und die
Sicherstellung einer Behandlung nach modernen Methoden.

4. Einrichtung von Landesgesundheitsfonds (§ 27b):

Zur Planung, Steuerung und Finanzierung des Gesundheitswesens im Landesbereich kamen die
Vertragsparteien der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens Uberein, die Landesgesundheitsfonds zu Landesgesundheitsfonds weiterzu-
entwickeln. Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben haben die Landesgesundheitsfonds die Vorgaben
der Bundesgesundheitsagentur einzuhalten und die gesamtékonomischen Auswirkungen zu beriick-
sichtigen.

5. Verpflichtung der Krankenanstalten, auch Organen von Landesgesundheitsfonds die Einsichtnahme
in Krankengeschichten zu ermdglichen (§ 10 Abs. 1 Z 4);

6. Schaffung der Mdglichkeit, dass die wirtschaftliche Aufsicht Giber Krankenanstalten, die mit 6ffent-
lichen Mitteln finanziert werden, von den Landesgesundheitsfonds wahrgenommen werden kann
(8 11 Abs. 2);

7. Schaffung der Mdglichkeit, die Deckung des Betriebsabganges uber die Landesgesundheitsfonds
durchzuflihren (8 34 Abs. 3); Sicherstellung, dass zumindest 51% der laufenden Kosten der Kran-
kenanstalten durch marktméaRige Umsétze (Erlése) finanziert werden.

8. Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur (88 56a bis 59i);

Die Bundesgesundheitsagentur als 6ffentlich-rechtlicher Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit und
die Bundesgesundheitskommission als deren Organ haben zentrale Aufgaben im Rahmen des Ge-
sundheitswesens zu erfiillen. Die Bundesgesundheitsagentur ist eine Weiterentwicklung des Struk-
turfonds.
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Die Bundesgesundheitskommission soll die Entwicklung im &sterreichischen Gesundheitswesen
insgesamt beobachten und seine Weiterentwicklung durch die VVorgabe von Grundsatzen planen und
steuern. Sie soll fur die Integration und Kooperation der verschiedenen Gesundheitsbereiche sorge
tragen und strukturelle Veranderungen im Gesundheitswesen forcieren. Damit werden die notwendi-
gen Voraussetzungen geschaffen, um bei Sicherstellung des bisherigen Leistungsniveaus Rationali-
sierungspotenziale und Synergieeffekte im Gesundheitsbereich zu realisieren.

9. Neuregelung der Zweckzuschiisse des Bundes (88 57 bis 59).

Im Einklang mit der Vereinbarung gemafR Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens bestimmt die vorliegende Novelle, dass ihr unmittelbar anwendbares Bundesrecht mit
1. Janner 2005 in Kraft tritt. Weiters hat die Landesgesetzgebung die Ausfiihrungsbestimmungen zu den
Grundsatzbestimmungen ebenfalls mit 1. Janner 2005 in Kraft zu setzen.

Zustandigkeit:

Die Zusténdigkeit des Bundes zur Erlassung dieser Gesetzesnovelle ergibt sich aus Art. 12 Abs.1Z 1
(Grundsatzbestimmungen) sowie aus Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (unmittelbar anwendbares Bundesrecht).
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1. Besonderer Teil zu Art. 1 (KAKuG-Novelle)
Zu l. Titel Z 1 (§ 2a Abs. 3):
Korrektur des Zitates.
Zul. Titel Z2 (8 3 Abs. 2 lit. a):

Klarstellung, dass bei der Bedarfspriifung im Rahmen des Verfahrens zur Erteilung der Richtungsbewilli-
gung fir eine Krankenanstalt in der Betriebsform eines selbststandigen Ambulatoriums auch das bereits
bestehende Versorgungsangebot durch Ambulanzen &ffentlicher, privater, gemeinnitziger und sonstiger
Krankenanstalten mit Kassenvertrdgen zu berticksichtigen ist.

Zu 1. Titel Z 3 (§ 3 Abs. 2a):

Der 8 3 Abs. 2 des KAKUG enthélt eine demonstrative Aufzéhlung von Voraussetzungen fiir die Ertei-
lung einer Bewilligung fiir die Errichtung einer Krankenanstalt.

Die vorliegende Novelle basiert auf der Intention, eine verbindliche dsterreichweite Leistungsangebots-
planung einzufihren.

Daher stellt die Ubereinstimmung mit dem sich im Rahmen des OKAP/GGP bzw. OSG befindenden
jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan eine weitere Voraussetzung fir die Erteilung einer Errichtungs-
bewilligung fir Krankenanstalten, die Mittel von der 6ffentlichen Hand auf Grund der Vereinbarung
gemal Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens (Fondskrankenan-
stalten) erhalten bzw. erhalten sollen, dar.

Zul. Titel Z 4 (8 3 Abs. 4 lit. a, b und c):

Im Einklang mit der neuen Bestimmung des § 3 Abs. 2a darf einer Fondskrankenanstalt auch die Be-
triebsbewilligung nur in Ubereinstimmung mit den Vorgaben des jeweiligen Landeskrankenanstaltenpla-
nes erteilt werden.

Zul. Titel Z5 (8 3 Abs. 5):

Den Krankenversicherungstragern soll die Ubertragung des Betriebes ihrer Ambulatorien auf Dritte er-
moglicht werden, um eine méglichst effiziente Leistungserbringung sicherzustellen. Auch in den Fallen
der Ubertragung des Betriebes sollen die Bestimmungen des bisherigen Abs. 5 zur Anwendung gelangen.

Zul. Titel Z6 (8§ 4 Abs. 1):

Die Ubereinstimmung mit den Vorgaben des jeweiligen Landeskrankenanstaltenplanes und mit den vor-
gesehenen Strukturqualitatskriterien stellt auch eine zentrale Voraussetzung fur die Bewilligung von
wesentlichen Veranderungen einer Krankenanstalt dar.

Zu 1. Titel Z 7 (§ 10 Abs. 1 Z 4):

Zuséatzlich zu den gesetzlich begriindeten bisherigen Informationsverpflichtungen der Krankenanstalten
Uber den Gesundheitszustand der Patienten sollen durch die vorliegende Novelle die Krankenanstalten
verpflichtet werden, auch Organen von Landesgesundheitsfonds bzw. von diesen beauftragten Sachver-
stdndigen, soweit dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist, kostenlos
Kopien von Krankengeschichten und arztlichen AuRerungen lber den Gesundheitszustand von Patienten
zu Ubermitteln.

Grundsétzlich bendtigen die Landesgesundheitsfonds Krankengeschichten nur stichprobenweise und
nicht im Zusammenhang mit dem Namen des Patienten. Sollten dennoch fiir Abrechnungs- und Kontroll-
zwecke personenbezogene Krankengeschichten bendétigt werden, ist eine streng vertrauliche Behandlung
dieser Daten durch entsprechende organisatorische und rechtliche MalRhahmen sicherzustellen.

Zu 1. Titel Z 8 (§ 10°Abs. 1):

Die Vertragsparteien haben sich in der Vereinbarung gemaft Art. 15a B-VG Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens darauf geeinigt, einen ab 1. Janner 2006 verbindlichen OSG festzu-
legen. Bis 31. Dezember 2005 ist der geltende OKAP/GGP weiterhin verbindlich anzuwenden.

Seitens der Landesgesetzgebung ist daher vorzusehen, dass die Landesregierung fir Fondskrankenanstal-
ten einen Landeskrankenanstaltenplan zu erlassen hat, der sich im Rahmen des OKAP/GGP bzw. ab
1. Janner 2006 im Rahmen des OSG befindet. Der Landeskrankenanstaltenplan kann dariiber hinaus auch
Planungsvorgaben flr den Bereich der nicht tiber den Landesgesundheitsfonds abzurechnenden Kranken-
anstalten beinhalten.
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Zu 1. Titel Z9 (8 11 Abs. 2):

Der wirtschaftlichen Aufsicht durch die Landesregierung und der Gebarungskontrolle durch den Rech-
nungshof sollen auch Krankenanstalten unterliegen, die Zahlungen aus dem Landesgesundheitsfonds und
damit 6ffentliche Mittel erhalten.

Die Landesgesetzgebung kann vorsehen, dass die wirtschaftliche Aufsicht durch den Landesgesundheits-
fonds erfolgt.

Zu 1. Titel Z 10 (§ 11 Abs. 4):
Hier war eine Zitatanpassung notwendig.
Zu 1. Titel Z 11 (§ 16 Abs. 1 lit. e):

Diese Bestimmung wurde durch die systemkonforme Aufnahme des Begriffes ,,LKF-Gebiihren* (Gebiih-
ren auf der Grundlage der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung) erganzt.

Zu 1. Titel Z 12 (§ 24 Abs. 2):

Die Vertragsparteien der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens kamen uberein, festzulegen, dass die Krankenanstalten bei der Entlassung von
Pfleglingen die Bewilligung des chef- und kontrollarztlichen Dienstes der Krankenversicherungstrager
einzuholen haben, wenn dies aufgrund der im Arztbrief empfohlenen Arzneimittel erforderlich ist. Da-
durch soll dem Pflegling der Weg zum chef- und kontrollarztlichen Dienst der Krankenversicherungstra-
ger erspart werden.

Zu 1. Titel Z 13 (§ 26 Abs. 3):

Mit dieser Bestimmung soll den Tragern der Krankenanstalt die Erbringung ambulanter Leistungen auch
durch Vereinbarung mit anderen Krankenanstaltentrdgern mit Gruppenpraxen oder anderen arztlichen
Kooperationsformen ermdglicht werden. Im Rahmen dieser Vertrége, die der Genehmigung der Landes-
regierung bedurfen, ist insbesondere sicherzustellen, dass alle einschldgigen Bestimmungen dieses Bun-
desgesetzes eingehalten werden.

Zu 1. Titel Z 14 (8 27):

Zur Durchfiihrung der durch die Vereinbarung gemald Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens festgelegten leistungsorientierten Abrechnung ist analog zur Pflegegebihr
die LKF-Geblihr einzufiihren.

In Ubereinstimmung mit der bisherigen Regelung sollen mit den LKF-Gebihren oder den Pflegegebiihren
der allgemeinen Gebuhrenklasse alle Leistungen der Krankenanstalt abgegolten werden, wobei wie bisher
zwei Ausnahmen vorgesehen sind.

Weiters sind mit den LKF-Gebuhren oder Pflegegebiihren Zusatzleistungen, die mit den medizinischen
Leistungen nicht im Zusammenhang stehen und auf ausdriickliches Verlangen des Pfleglings erbracht
werden, nicht abgegolten (z.B. Telefon). In diesem Zusammenhang wird darauf zu achten sein, dass
durch diese Zusatzleistungen die Abgrenzung gegeniiber der fiir die Sonderklasse typischen besonderen
Ausstattung gewabhrt bleibt.

In konsequenter Anpassung der weiteren Regelungen des § 27 (Abs. 2 bis 6) an das System der leistungs-
orientierten Krankenanstaltenfinanzierung wurden jeweils dem Begriff ,,Pflegegebiihren” der Begriff
,,LKF-Gebiihren* hinzugefiigt.

Zu 1. Titel Z 15 (§ 27b):

In Ubereinstimmung mit der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens regelt diese Bestimmung die Durchfilhrung der Finanzierung durch die Landesge-
sundheitsfonds, insbesondere die Ermittlung der durch die Landesgesundheitsfonds zu leistenden LKF-
Gebuhrenersétze.

In Krankenanstalten, die leistungsorientiert Zahlungen aus dem Landesgesundheitsfonds erhalten, werden
stationdr erbrachte Leistungen flir sozialversicherte Patienten durch die LKF-Gebihrenersétze abgegol-
ten.

Dariiber hinaus soll es der Landesgesetzgebung freistehen, zu regeln, dass die Leistungen auch fur allfal-
lige weitere Gruppen von Patienten dieser Krankenanstalten (iber den Landesgesundheitsfonds durch
LKF-Geblhrenersatze abgegolten werden.

Als LKF-Kernbereich wird der Bereich der Finanzierung bezeichnet, der auf den leistungsorientierten
Diagnosenfallgruppen beruht. Dieser Teil stellt die Abgeltung des einzelnen Krankenhausfalles dar, wo-
bei davon ausgegangen wird, dass die Behandlung einer bestimmten Diagnosenfallgruppe grundsatzlich
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den selben Ressourcenaufwand verursacht - unabhangig etwa von der Grol3e oder der Lage der jeweiligen
Krankenanstalt und unabhéngig vom Versorgungsauftrag der Krankenanstalt.

Neben dem LKF-Kernbereich ist im System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung als
weitere Finanzierungsebene der LKF-Steuerungsbereich vorgesehen, in dessen Rahmen auf besondere
Versorgungsfunktionen der Krankenanstalten Riicksicht genommen werden kann. Als besondere Versor-
gungsfunktionen gelten ausschlieBlich:

Zentralversorgung,

Schwerpunktversorgung,

Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Versorgungsfunktionen und
Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunktionen

Mit Hilfe des Steuerungsbereiches kann auf die landesspezifischen Erfordernisse insofern Bedacht ge-
nommen werden, als die Bepunktung je leistungsorientierter Diagnosenfallgruppe im Steuerungsbereich
nach MaRgabe der VVersorgungsfunktion unterschiedlich sein kann.

Im Rahmen der Landesgesundheitsfonds kann weiters eine Investitionsfinanzierung, eine Finanzierung
von Projekten, Planungen und krankenhausentlastenden MalRnahmen sowie Ausgleichsmittel vorgesehen
sein. Jedenfalls ist sicherzustellen, dass zumindest 51 % der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl.
Abreibungen) durch marktméRige Umsétze (Erldse) finanziert werden.

Zu 1. Titel Z 16 (§ 28):

Abgesehen von der Finanzierungsregelung Uber Landesgesundheitsfonds hat die Landesgesetzgebung fir
alle offentlichen und geméaR § 16 gemeinnitzig geflhrten privaten Krankenanstalten, die Nichtfondskran-
kenanstalten sind sowie fir jene Patientengruppen in Fondskrankenanstalten, die nicht tiber die Landesge-
sundheitsfonds abgerechnet werden, festzulegen, ob die Leistungen der allgemeinen Gebiihrenklasse
durch LKF-Gebiihren oder durch Pflegegebiihren abgegolten werden.

Die Ermittlung der LKF-Gebiihr wurde in Analogie zur bisherigen Ermittlung der Pflegegebdihr in § 28
geregelt.

Weitere Regelungen betreffen im Landesgesetzblatt vorzunehmende Kundmachungen Uber die leistungs-
orientierte Krankenanstaltenfinanzierung, um die erforderliche Transparenz zu gewahrleisten.

Zu 1. Titel Z 17, 18 und 19 (8§ 29, 30 und 32):

In konsequenter Anpassung dieser Bestimmungen an das System der leistungsorientierten Krankenanstal-
tenfinanzierung wurde auch hier jeweils dem Begriff ,,Pflegegebiihren” der Begriff ,LKF-Gebihren*
hinzugefiigt.

Zu 1. Titel Z 20 (8§ 34):

Die Deckung des Betriebsabganges kann einerseits wie bisher erfolgen (Abs. 1 und 2), andererseits kann
die Landesgesetzgebung die Regelungen gemal Abs. 1 und 2 fur Fondskrankenanstalten durch Finanzie-
rungsregelungen tber den Landesgesundheitsfonds zur Génze oder teilweise ersetzen.

In diesem Zusammenhang ist jedenfalls sicherzustellen, dass zumindest 51% der laufenden Kosten der
Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen) durch marktmaRige Umsatze (Erldse) finanziert werden.

Im Art. 38 der Vereinbarung gemanR Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens verpflichten sich die Lander, dafiir zu sorgen, dass es durch die Umstellung auf die leistungs-
orientierte Krankenanstaltenfinanzierung zu keiner Verschiebung der Anteile an der Aufbringung der
Mittel und der Betriebsabgangsdeckung zu Ungunsten der Stadte und Gemeinden kommt.

Zu 1. Titel Z 21 und 22 sowie zu 2. Titel Z 1,2 und 6 (8 35 Abs. 2, § 42, § 48, § 55 Z 3, und § 64):

Durch die vorliegende Novelle sollen Anpassungen und Ergadnzungen im Hinblick auf das vorgesehene
System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung erfolgen.

Zu 2. Titel Z 3, 4 und 5 (88 56a bis 59i samt Uberschrift):

Auf Grund der bis 31. Dezember 2004 geltenden Rechtslage (Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG (ber
die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung sowie KAG-
Novelle 2000, BGBI. I Nr. 5/2001) stellt der Bund Mittel fur die Krankenanstaltenfinanzierung zur Ver-
fugung.

Die Vertragsparteien Bund und Lander haben sich in der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG uber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens darauf geeinigt, dass der im KAKuG zu regelnde
Finanzbeitrag aus dem Bundesbereich (Bund, Sozialversicherungstrager) nicht verandert wird.
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Im Einzelnen ist Folgendes vorgesehen:

Im Sinne der neuen Vereinbarung stellt der Bund sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur jahrlich mit
folgenden Mitteln dotiert wird:

1. 1,416 % des Aufkommens an der Umsatzsteuer nach Abzug des im 8 9 Abs. 2 Z 1 des Finanzaus-
gleichsgesetzes 2005 genannten Betrages und

2. 242.000.537,78 Euro.

Der Bundesgesundheitsagentur hat diese Mittel nach den bisherigen Verteilungsschlisseln an die Landes-
gesundheitsfonds zu tiberweisen.

Die Bundesgesundheitsagentur als 6ffentlich-rechtlicher Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit und die
Bundesgesundheitskommission als Organ der Bundesgesundheitsagentur haben zentrale Aufgaben des
Gesundheitswesens zu erflillen. Die Bundesgesundheitsagentur ist eine Weiterentwicklung des Struktur-
fonds.

Die Bundesgesundheitsagentur soll die Entwicklung im 0sterreichischen Gesundheitswesen insgesamt
beobachten und seine Weiterentwicklung durch die VVorgabe von Grundsatzen planen und steuern. Sie
soll fur die Integration und Kooperation der verschiedenen Gesundheitsbereiche sorge tragen und die
strukturellen Veranderungen im Gesundheitswesen sowie die Nutzung der Informations- und Kommuni-
kationstechnologien unter Wahrung der sozialen, technischen, rechtlichen und ethischen Standards im
Gesundheitswesen forcieren. Weiters soll die Bundesgesundheitsagentur durch die Erarbeitung von Qua-
litdtsvorgaben fir die Erbringung von Gesundheitsleistungen dazu beitragen, die Qualitat im dsterreichi-
schen Gesundheitswesen im Interesse der Patientinnen/Patienten sicherzustellen und zu verbessern. Damit
werden die notwendigen Voraussetzungen geschaffen, um bei Sicherstellung des bisherigen Leistungsni-
veaus Rationalisierungspotenziale und Synergieeffekte im Gesundheitsbereich zu realisieren.

Der Bundesgesundheitskommission gehéren Vertreter des Bundes, der Lander, der Sozialversicherung,
der Interessensvertretungen der Stadte und Gemeinden, ein gemeinsamer Vertreter der Osterreichischen
Bischofskonferenz und des Evangelischen Oberkirchenrates, ein gemeinsamer Vertreter der Patientenver-
tretungen und der Osterreichischen Arztekammer an.

Die demonstrative Aufzahlung der Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur erfolgt im § 59a.

Zur Unterstiitzung bei der Erfullung ihrer Aufgaben kann die Bundesgesundheitskommission geeignete
Gremien (z.B. Arbeitsgruppen, Steuergruppen etc.) fur spezielle Themenbereiche einrichten.

Zur Beratung der Bundesgesundheitsagentur ist eine Bundesgesundheitskonferenz einzurichten, in der
alle wesentlichen Akteure im Gesundheitswesen vertreten sind.

Hinsichtlich der im § 59b eingerdumten Einschaurechte ist darauf Bedacht zu nehmen, dass eine streng
vertrauliche Behandlung der eingesehenen Daten durch entsprechende organisatorische und rechtliche
MaRnahmen sicherzustellen ist.

Im Zusammenhang mit der Verteilung der Mittel der Bundesgesundheitsagentur an die Landesgesund-
heitsfonds ist insbesondere auf die Regelung des § 59¢ hinzuweisen, wonach die Bundesgesundheitsagen-
tur bei malgeblichen VerstdRen gegen den Krankenanstaltenplan einschlieBlich des GroRgeréteplanes
bzw. den Osterreichischen Strukturplan Gesundheit und bei VerstoRen gegen Vorgaben im Zusammen-
hang mit der Qualitat oder der Dokumentation den entsprechenden Landeranteil aus 127.177.459,79 Euro
zuriickzuhalten hat, bis das Land oder der Landesgesundheitsfonds nachweislich die zur Herstellung des
den Vorgaben (OKAP/GGP bzw. OSG, Qualititsvorgaben, Bundesgesetz iiber die Dokumentation im
Gesundheitswesen) entsprechenden Zustandes erforderlichen MalRhahmen gesetzt hat.

Die Organisation der Bundesgesundheitsagentur wird im § 599 geregelt.

Die detaillierten Verteilungsvorschriften der 8§ 56a ff, die Vorschriften zur Férderung des Transplantati-
onswesens (§ 59d) und die Vorschriften Uber den Einsatz der Mittel fiir weitere Projekte und Planungen
sowie fir wesentliche Vorsorgeprogramme und BehandlungsmaBnahmen mit tberregionaler Bedeutung
(8 59e) transformieren vollinhaltlich den entsprechenden Inhalt der Vereinbarung gemai Art. 15a B-VG
tber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

Zu 2. Titel Z7 (8 67 Abs. 2):

Die Vollzugsklausel ist an zwischenzeitlich erfolgte Anderungen des Bundesministeriengesetzes sowie an
die vorliegende Novelle anzupassen.

Zu 3. Titel:

Im Einklang mit der Vereinbarung gemafR Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens bestimmt die vorliegende Novelle, dass ihr unmittelbar anwendbares Bundesrecht mit
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1. Janner 2005 in Kraft tritt. Weiters hat die Landesgesetzgebung die Ausfiihrungsbestimmungen zu den
Grundsatzbestimmungen ebenfalls mit 1. Janner 2005 in Kraft zu setzen.
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Vorblatt zu Art. 2 - 6 (Anderungen im Sozialversicherungsrecht)

Anderungen des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes, des Gewerblichen Sozialversicherungs-
gesetzes, des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes, des Beamten-Kranken- und Unfallversiche-
rungsgesetzes und des Sozialversicherungs-Erganzungsgesetzes

Probleme:
Neuregelung der Krankenanstaltenfinanzierung fiir die Jahre 2005 bis 2008.
Ldsung:

Vornahme notwendiger Anpassungen an die Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG uber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens.

Alternativen:

Keine.

Auswirkungen auf die Beschaftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:
Keine.

Finanzielle Auswirkungen:

Auf die finanziellen Bewertungen im Rahmen der Erlduterungen wird verwiesen.
EU-Konformitéat:

Gegeben.



10 von 108 693 der Beilagen XXII. GP - Regierungsvorlage - Materialien

Erlauterungen zu den Art. 2 - 6 (Anderungen im Sozialversicherungsrecht)

Allgemeiner Teil

Durch die vorgeschlagenen Anderungen soll das Sozialversicherungsrecht an die (neue) Vereinbarung
nach Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens angepasst werden.

Neben der Einbindung der Sozialversicherung in die Neustrukturierung des Gesundheitswesens in Form
der Bundesgesundheitsagentur und der Landesgesundheitsplattformen und der Regelung uber die Auftei-
lung der dem Gesundheitssystem ab dem Jahr 2005 neu zuflieRenden Mittel, sehen die die Sozialversiche-
rungsgesetze regelnden Artikel vorwiegend technische Umsetzungen der Vereinbarung nach Art. 15a B-
VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens vor. In kompetenzrechtlicher Hin-
sicht stiitzen sich die Art. 1 bis 5 auf Art. 10 Abs. 1 Z 11 B-VG (,,Sozialversicherungswesen®) bzw. Art.
12 Abs. 1 Z 1 B-VG (,,Heil- und Pflegeanstalten®).

Besonderer Teil (Anderungen im Sozialversicherungsrecht)

Durch die vorgeschlagenen Anderungen soll das ASVG an den Neuabschluss der Vereinbarung nach
Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, durch die die bisher
geltende Spitalsfinanzierung im Wesentlichen fir die Jahre 2005 bis 2008 fortgeschrieben wird, angepasst
werden. Weiters sollen die strukturellen Malnahmen hinsichtlich der regionen- und sektoreniibergreifen-
den Planung und Steuerung umgesetzt werden.

Durch die Einfuhrung eines neuen Unterabschnittes (7. Unterabschnitt im Abschnitt V' des Ersten Teiles
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes) betreffend die Grundsatze zur Planung und Steuerung der
Krankenversicherung soll dem in der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens akkordierten Modell Rechnung getragen, durch die

- Verpflichtung des Hauptverbandes und der Sozialversicherungstréger an einer regionen- und sekto-
rendbergreifenden Planung, Steuerung und Finanzierung des Gesundheitswesens teilzunehmen
(8 84a Abs. 1 bis 3 ASVG)

- Verpflichtung des Hauptverbandes zur Datentibermittlung an das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Frauen fiir das Dokumentationsgesetz sowie an die Bundesgesundheitsagentur (8 84a Abs. 1 und
2 ASVG)

- nach dem Grundsatz, dass bei gesundheitsdkonomisch begriindeten Strukturverdnderungen auch das
Geld der Leistung folgen soll, haben die Sozialversicherungstrager Mittel fiir vereinbarte Struktur-
verdnderungen und Projekte zur Leistungsverschiebung zwischen intra- und extramuralen Bereich
bereit zu halten (§ 84a Abs. 4 ASVG)

- Verpflichtung der Vertragspartner, die bendtigten Daten dem jeweils kostentragenden Versiche-
rungstrager zu Ubermitteln (8 84c Abs. 4 ASVG).

- Schaffung einer Verordnungsermachtigung fur die Bundesministerin fiir Gesundheit und Frauen, um
einheitliche Kriterien flir das Nahtstellenmanagement umzusetzen (8 84b ASVG).

Die im § 84a Abs. 3 ASVG geregelte Entsendepflicht der Versicherungstrager folgt dem Art. 15 der Ver-
einbarung nach Art. 15a B-VG; dieser sieht im Grundsatz eine Paritat zwischen Sozialversicherung und
Land vor und nennt taxativ die weiteren einzubindenden Institutionen. Die nahere Ausgestaltung obliegt
dem jeweiligen Land, wobei beziglich der Vertretung der Sozialversicherung ausdriicklich auf die Wah-
rung der aus der Selbstverwaltung erflieenden Rechte Bedacht zu nehmen ist.

Der im § 84a Abs. 4 ASVG normierte Reformpool soll die gesundheitsdkonomisch begriindeten Struk-
turveranderungen dadurch erméglichen, dass die rechnerische Reservierung von Mitteln zunéchst als
zuléssiger gesetzlicher Zweck genannt wird; die tatsachliche Verwendung der Mittel wird von der Umset-
zung der StrukturverdnderungsmaBnahmen abhéngig zu machen sein. Der Begriff ,,Mittel ist im Sinne
des Leistungsaufwandes zu verstehen. Eine genauere Definition kann erst erfolgen, wenn die Bundesge-
sundheitsagentur Leitlinien fur den Kooperationsbereich gemal} § 59a Abs. 1 Z 9 KAKuUG erstellt hat.

Die vorgesehenen Aufgabenbereiche der Bundesgesundheitsagentur und der Landesgesundheitsfonds
erfordern die Verfligbarkeit einer umfangreichen aktuellen Datenbasis aus allen Gesundheitssektoren.

Dementsprechend ist in der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung
des Gesundheitswesens in den Art. 11 Abs. 2, 16 Abs. 2, 32 Abs. 6 und 34 Abs. 4 auf den Datenaustausch
Bezug genommen. Die Kosten flr die im § 84a Abs. 5 ASVG vorgesehenen Errichtung der Datenpseudo-
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nymisierungsstelle sollen von der Sozialversicherung aufgebracht werden, wobei die Ausnahme von der
bis zum Jahr 2007 geltenden Verwaltungskostendeckelung des § 609 Abs. 7 ASVG vorgesehen wird.

Die Anderungen der §§ 144, 145, 148, 149, 150, 189, 302, 322a, 332 und 590 ASVG, der 8§ 86, 91, 97,
160, 182a, 190 und 288 GSVG, der §§ 80, 89, 90, 91, 152, 170a 178 und 277 BSVG, der §§ 63, 68, 96,
118a und 198 B-KUVG sowie § 7a Abs. 1 und 2 SV-EG dienen der Anpassung an die neuen Institutionen
der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens
sowie die Regelung des zeitlichen Wirkungsbereiches bis inklusive 2008.



12 von 108 693 der Beilagen XXII. GP - Regierungsvorlage - Materialien

Vorblatt zu Art. 7 (6. Arztegesetz-Novelle)
Inhalt:

Durch den Vertrag tber den Beitritt der Tschechischen Republik, der Republik Estland, der Republik
Zypern, der Republik Lettland, der Republik Litauen, der Republik Ungarn, der Republik Malta, der
Republik Polen, der Republik Slowenien und der Slowakischen Republik zur Europdischen Union (Bei-
trittsvertrag), Amtsblatt der Europdischen Union Nr. L 236 vom 23. September 2003, werden auch die
Richtlinie 93/16/EWG des Rates vom 5. April 1993 zur Erleichterung der Freizigigkeit fiir Arzte und zur
gegenseitigen Anerkennung ihrer Diplome, Prifungszeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise
sowie die Richtlinie 78/686/EWG des Rates vom 25. Juli 1978 fir die gegenseitige Anerkennung der
Diplome, Priifungszeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise des Zahnarztes und fiir Mallnahmen
zur Erleichterung der tatsachlichen Austibung des Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien Dienst-
leistungsverkehr gedndert.

Durch den Entwurf einer 6. Arztegesetz-Novelle sollen diese Anderungen im Arztegesetz 1998 (Arz-
teG 1998), BGBI. | Nr. 169, implementiert werden und insbesondere auch der arzterechtlich gebotene
Verweis auf das Auslanderbeschéftigungsgesetz (AusIBG), BGBI. Nr. 218/1975, welches in der Fassung
des EU-Erweiterungs-Anpassungsgesetzes, BGBI. | Nr. 28/2004, das Ubergangsarrangement hinsichtlich
der Beschrankung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit im Zusammenhang mit der EU-Erweiterung umsetzt,
aufgenommen werden.

In diesem Zusammenhang erweisen sich auch die Bestimmungen Uber die Berufsausiibung aufgrund einer
Bewilligung als adaptierungsbediirftig.

Dariiber hinaus wire auf Anregung der Osterreichischen Arztekammer und im Sinne einer konsequenten
Verfolgung des Gedankens der Verwaltungsvereinfachung und -6konomie, auch im Bereich der Selbst-
verwaltung, eine Ausbildungskommission als Organ der Osterreichischen Arztekammer mit Entschei-
dungskompetenz einzurichten. Ebenso ware aufgrund aktuellen Handlungsbedarfs das Wohlfahrtsfonds-
recht einigen Adaptierungen zuzufihren.

AbschlieRend waren einzelne legistische Klarstellungen, etwa im Zusammenhang mit der Fihrung von
offentlichen Daten in der Arzteliste, zu treffen.

Alternativen:

Im Hinblick auf die Umsetzung der durch den Beitrittsvertrag bedingten Anderungen der Richtlinien
93/16/EWG und 78/686/EWG: Keine.

Im Hinblick auf die Ubrigen Bestimmungen: Keine
Auswirkungen auf den Wirtschaftsstandort Osterreich:
Keine.

Finanzielle Auswirkungen:

Keine Kostenrelevanz fir den Bundeshaushalt, die Planstellen des Bundes und fiir andere Gebietskdrper-
schaften.

Verhéltnis zu Rechtsvorschriften der Européischen Union:

Umsetzung der durch den Beitrittsvertrag bedingten Anderungen in den Richtlinien 93/16/EWG und
78/686/EWG.

Besonderheiten des Normsetzungsverfahrens:
Keine.
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Erlauterungen zu Art. 7 (6. Arztegesetz-Novelle)

Allgemeiner Teil
Hauptgesichtspunkte des Entwurfs:

Durch den Vertrag Uber den Beitritt der Tschechischen Republik, der Republik Estland, der Republik
Zypern, der Republik Lettland, der Republik Litauen, der Republik Ungarn, der Republik Malta, der
Republik Polen, der Republik Slowenien und der Slowakischen Republik zur Europdischen Union (Bei-
trittsvertrag 2003), Amtsblatt der Europdischen Union Nr. L 236 vom 23. September 2003, werden auch
die Richtlinie 93/16/EWG des Rates vom 5. April 1993 zur Erleichterung der Freiziigigkeit fiir Arzte und
zur gegenseitigen Anerkennung ihrer Diplome, Priifungszeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise
sowie die Richtlinie 78/686/EWG des Rates vom 25. Juli 1978 fiir die gegenseitige Anerkennung der
Diplome, Prifungszeugnisse und sonstigen Beféhigungsnachweise des Zahnarztes und fir MalRnahmen
zur Erleichterung der tatsachlichen Austibung des Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien Dienst-
leistungsverkehr geandert.

Durch die 6. Arztegesetz-Novelle werden daher folgende Rechtsakte der Europaischen Gemein-
schaften umgesetzt:

Die durch den Beitrittsvertrag 2003 (Akte tber die Bedingungen des Beitritts der Tschechischen Repu-
blik, der Republik Estland, der Republik Zypern, der Republik Lettland, der Republik Litauen, der Repu-
blik Ungarn, der Republik Malta, der Republik Polen, der Republik Slowenien und der Slowakischen
Republik und die Anpassungen der die Européische Union begriindenden Vertrdge), ABI. Nr. L 236 33
vom 23/9/2003 (CELEX Nr. 12003TN02/02/C3), bedingten Anderungen
- der Richtlinie 93/16/EWG des Rates vom 5. April 1993 zur Erleichterung der Freizigigkeit fiir
Arzte und zur gegenseitigen Anerkennung ihrer Diplome, Priifungszeugnisse und sonstigen Be-
fahigungsnachweise, ABI. Nr. L 165 vom 07/07/1993 S. 0001 — 0024 (CELEX Nr. 31993L0016)
sowie

- der Richtlinie 78/686/EWG des Rates vom 25. Juli 1978 fir die gegenseitige Anerkennung der
Diplome, Priifungszeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise des Zahnarztes und fur MaR-
nahmen zur Erleichterung der tatsachlichen Austibung des Niederlassungsrechts und des Rechts
auf freien Dienstleistungsverkehr, ABI. Nr. L 233 vom 24/08/1978 S. 0001 — 0009 (CELEX
Nr. 31978L.0686).

In das ArzteG 1998 sind die entsprechenden Verweise auf die Richtlinien gemaR den gemeinschaftsrecht-
lichen Adaptierungen aufzunehmen, die insbesondere die erworbenen Rechte im Zusammenhang mit der
Anerkennung von in der ehemaligen Tschechoslowakei, in der enemaligen Sowjetunion sowie im ehema-
ligen Jugoslawien erworbenen und in den entsprechenden der Europdischen Union beitretenden Nachfol-
gestaaten gleichgestellten drztlichen und zahnérztlichen Beféhigungsnachweisen festschreiben.

Der vorliegende Entwurf enthalt auch den arzterechtlich gebotenen Verweis auf das Auslanderbeschafti-
gungsgesetz (AusiBG), BGBI. Nr.218/1975, welches in der Fassung des EU-Erweiterungs-
Anpassungsgesetzes, BGBI. | Nr. 28/2004, das Ubergangsarrangement hinsichtlich der Beschrankung der
Arbeitnehmerfreizigigkeit im Zusammenhang mit der EU-Erweiterung umsetzt.

Demzufolge hat jeder derzeitige Mitgliedstaat der Europdischen Union grundsétzlich die Mdglichkeit,
seine nationalen Regeln fiir die Zulassung drittstaatsangehdoriger Arbeitskréfte zum Arbeitsmarkt und zur
grenziiberschreitenden Dienstleistung wéhrend einer Ubergangsfrist von maximal sieben Jahren fir die
neuen EU-Biirger (mit Ausnahme von Malta und Zypern) beizubehalten. Das Ubergangsarrangement ist
auch Bestandteil des am 16. April 2003 von den zehn neuen Mitgliedstaaten in Athen unterzeichneten
Beitrittsvertrages, der am 1. Mai 2004 in Kraft trat.

In diesem Zusammenhang erweisen sich auch die Bestimmungen tber die Berufsausiibung aufgrund einer
Bewilligung als adaptierungsbediirftig.

Dariiber hinaus ware auf Anregung der Osterreichischen Arztekammer und im Sinne einer konsequenten
Verfolgung des Gedankens der Verwaltungsvereinfachung und -6konomie, auch im Bereich der Selbst-
verwaltung, eine Ausbildungskommission als Organ der Osterreichischen Arztekammer mit Entschei-
dungskompetenz einzurichten. Ebenso wére aufgrund aktuellen Handlungsbedarfs (Beriicksichtigung der
Anderungen zur Verordnung 1408/71/EWG ) das Wohlfahrtsfondsrecht einigen Adaptierungen zuzufiih-
ren.
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AbschlieRend waren einzelne legistische Klarstellungen, etwa im Zusammenhang mit der Flhrung von
offentlichen Daten in der Arzteliste, zu treffen.

Kompetenzgrundlage:

Der vorliegende Entwurf stitzt sich auf den Kompetenztatbestand ,,Gesundheitswesen” des
Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG sowie hinsichtlich der kammerrechtlichen Bestimmungen auf den Kompetenz-
tatbestand ,,Einrichtung beruflicher Vertretungen* des Art. 10 Abs. 1 Z 8 B-VG sowie auf Art. 11 Abs. 1
Z2B-VG.
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Besonderer Teil zu Art. 7 (6. Arztegesetz-Novelle)
ZuZ2,3und 28 (885 Abs.1Z3und Abs.2Z 4,19 Z 3 und 4 und 214 Abs. 14):

Durch den Vertrag tber den Beitritt der Tschechischen Republik, der Republik Estland, der Republik
Zypern, der Republik Lettland, der Republik Litauen, der Republik Ungarn, der Republik Malta, der
Republik Polen, der Republik Slowenien und der Slowakischen Republik zur Europdischen Union (Bei-
trittsvertrag), Amtsblatt der Europdischen Union Nr. L 236 vom 23. September 2003, werden auch die
Richtlinie 93/16/EWG des Rates vom 5. April 1993 zur Erleichterung der Freizigigkeit fiir Arzte und zur
gegenseitigen Anerkennung ihrer Diplome, Prifungszeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise
sowie die Richtlinie 78/686/EWG des Rates vom 25. Juli 1978 fir die gegenseitige Anerkennung der
Diplome, Priifungszeugnisse und sonstigen Befahigungsnachweise des Zahnarztes und fiir Mallnahmen
zur Erleichterung der tatsachlichen Austibung des Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien Dienst-
leistungsverkehr gedndert.

Im Rahmen des ArzteG 1998 sind folgende Regelungen in innerstaatliches Recht umzusetzen:

Avrtikel 9a der Richtlinie 93/16/EWG enthélt Sonderbestimmungen betreffend erworbene Rechte beziig-
lich in der ehemaligen Tschechoslowakei erworbenen und in der Tschechischen Republik bzw. in der
Slowakischen Republik gleichgestellten Befahigungsnachweisen des Arztes und des Facharztes, in der
ehemaligen Sowjetunion erworbenen und in Estland, Lettland bzw. Litauen gleichgestellten Befahi-
gungsnachweisen des Arztes und des Facharztes sowie im ehemaligen Jugoslawien erworbenen und in
Slowenien gleichgestellten Befdhigungsnachweisen des Arztes und des Facharztes.

Qiese werden als Verweis auf Artikel 9a der Richtlinie 93/16/EWG in § 5Abs. 1 Z3 und Abs.2 Z 4
ArzteG 1998 beriicksichtigt.

Artikel 7b Abs. 1 bis 3 der Richtlinie 78/686/EWG enthalt Sonderbestimmungen betreffend erworbene
Rechte bezliglich in der ehemaligen Sowjetunion erworbenen und in Estland, Lettland bzw. Litauen
gleichgestellten Beféahigungsnachweisen des Zahnarztes. Artikel 7b Abs. 4 der Richtlinie 78/686/EWG
enthélt eine Sonderbestimmung betreffend erworbene Rechte beziglich im ehemaligen Jugoslawien er-
worbenen und in Slowenien gleichgestellten Befahigungsnachweisen des Zahnarztes.

Diese werden als Verweis auf Artikel 7b Abs. 1, 2, 3 und 4 der Richtlinie 78/686/EWG in § 19 Z 3 Arz-
teG 1998 beriicksichtigt.

Artikel 19c und 19d der Richtlinie 78/686/EWG enthalten Ubergangsregelungen betreffend die Anerken-
nung von in der ehemaligen Tschechoslowakei, in der Tschechischen Republik bzw. in der Slowakischen
Republik vor dem Beitritt erworbenen Befahigungsnachweisen des Arztes, die in ihrem Herkunftsstaat
den Befahigungsnachweisen des Zahnarztes gleichgestellt sind.

Diese werden als Verweise auf Artikel 19¢c und 19d der Richtlinie 78/686/EWG in § 19 Z 4 ArzteG 1998
berlicksichtigt.

Die erforderlichen Detailregelungen zur Umsetzung des EU-Beitrittsvertrags werden auf Grund der 8§ 6
und 20 ArzteG 1998 in der EWR-Arzte- und Zahnarzte-Qualifikationsnachweisverordnung 2004 festge-
legt.

Die Regelungen treten mit In-Kraft-Treten des EU-Beitrittsvertrags am 1. Mai 2004 in Kraft.
Zu Z 4 (8§ 27 Abs. 1 zweiter Satz):

Im § 27 Abs. 1 ArzteG 1998 werden jene Daten aufgezihlt, die ex lege als ¢ffentlich gelten. Korrespon-
dierend dazu wird in der Arzteliste-Verordnung, BGBI. Nr. 392/1995, ebenfalls festgelegt, welche Daten
als offentlich anzusehen sind. In § 3 in Verbindung mit § 2 Z 1 und Z 11 leg.cit. werden Uber die gesetzli-
che Erméchtigung hinausgehend sowohl die Eintragungsnummer als auch auf die gegenwartige arztliche
Verwendung hinweisende Zusétze als ¢ffentliche Daten qualifiziert.

Bei den Eintragungsnummern handelt es sich um Daten, die unter anderem zur Identifikation bei Na-
mensgleichheit dienen, wie es des Ofteren bei Familienangehérigen, die eine Ordinations- und Apparate-
gemeinschaft betreiben, vorkommt, zumal Geburtsdaten nicht als &ffentliche Daten zur Verfligung stehen.
Die Eintragungsnummern sind als Aquivalent zu anderen Registernummern von 6ffentlich zugénglichen
Verzeichnissen oder zu im Geschaftsverkehr zwingend vorgeschriebenen Ordnungsnummern wie etwa
der Firmenbuchnummer oder der Datenverarbeitungsregisternummer anzusehen.

Auch die Veroffentlichung der auf die gegenwartige arztliche Verwendung hinweisenden Zusétze gemal
8 43 Abs. 4 liegt im 6ffentlichen Interesse. So wird beispielsweise von Behorden oftmals die Information
gewinscht, welcher Arzt uUber eine Berechtigung nach dem Strahlenschutzgesetz, BGBI. Nr. 227/1969,
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verfligt oder wer zur Fiihrung der Bezeichnung Distrikts-, Gemeinde-, Kreis- und Sprengelarzt im Sinne
des 8 197 ArzteG 1998 befugt ist.

Da alle (ibrigen Zusétze gemdl § 43 Abs. 4 ebenso als 6ffentliche Daten im Sinne von § 27 Abs. 2 gelten,
scheint die Normierung eines generellen Verweises auf die Zusatze gemaR § 43 Abs. 4 sinnvoll.

Um einen gesetzeskonformen Zustand der Arzteliste-Verordnung herzustellen, wéren daher die genannten
Daten in § 27 Abs. 2 aufzunehmen.

Der Anregung der Osterreichischen Arztekammer entsprechend sind auch die von den Arztekammern in
den Bundeslandern verliehenen Diplome weiterhin als ¢ffentliche Daten zu fiihren und daher in den Ent-
wurf aufzunehmen.

Zu Z5und 6 (8 27 Abs. 2a und 7):

8 27 Abs. 2a in der Fassung des Entwurfs enthalt den &rzterechtlich gebotenen Verweis auf das Auslan-
derbeschaftigungsgesetz (AuslBG), BGBI. Nr. 218/1975, welches in der Fassung des EU-Erweiterungs-
Anpassungsgesetzes, BGBI. | Nr. 28/2004, das Ubergangsarrangement hinsichtlich der Beschrankung der
Arbeitnehmerfreiziigigkeit im Zusammenhang mit der EU-Erweiterung enthalt.

Demzufolge hat jeder derzeitige Mitgliedstaat der Europdischen Union grundsétzlich die Mdglichkeit,
seine nationalen Regeln fir die Zulassung drittstaatsangehériger Arbeitskrafte zum Arbeitsmarkt und zur
grenziiberschreitenden Dienstleistung wéhrend einer Ubergangsfrist von maximal sieben Jahren fiir die
neuen EU-Biirger (mit Ausnahme von Malta und Zypern) beizubehalten. Das Ubergangsarrangement ist
auch Bestandteil des am 16. April 2003 von den zehn neuen Mitgliedstaaten in Athen unterzeichneten
Beitrittsvertrages, der am 1. Mai 2004 in Kraft trat.

Wie den Erlauterungen zur Regierungsvorlage des EU-Erweiterungs-Anpassungsgesetzes (414 der Beila-
gen zu den Stenographischen Protokollen des Nationalrates XXII. GP) zu entnehmen ist, ist gleichzeitig,
um den Willen zur schrittweisen Offnung des Arbeitsmarktes zu unterstreichen, wahrend der Weiteran-
wendung des nationalen Rechts danach zu trachten, den Arbeitskraften aus den Beitrittsldndern einen
verbesserten Zugang zum Arbeitsmarkt zu gewahren.

Das Ubergangsarrangement sieht vor, dass jenen neuen EU-Biirgern, die zum Zeitpunkt des Beitritts oder
danach rechtmdRig im Bundesgebiet beschaftigt sind und ununterbrochen mindestens zwdélf Monate in
Osterreich legal zum Arbeitsmarkt zugelassen waren, freier Zugang zum Arbeitsmarkt gewahrt werden
muss. Dieses Recht kommt auch Ehegatten und -gattinnen sowie Kindern solcher EU-Blirger zu, wenn sie
mit diesen zum Zeitpunkt des Beitritts einen gemeinsamen Wohnsitz in Osterreich hatten. Ziehen sie erst
nach dem Beitritt zu, missen sie fur einen ununterbrochenen Zeitraum von mindestens 18 Monaten einen
gemeinsamen Wohnsitz haben. Darlber hinaus ist Osterreich auf Grund des Beitrittsvertrages verpflich-
tet, Arbeitskréfte aus den neuen EU-Mitgliedstaaten, unbeschadet der Weiteranwendung der nationalen
Zulassungsregeln, gegenuiber Arbeitskréaften aus Drittstaaten beim Zugang zum Arbeitsmarkt zu bevorzu-
gen (sog. Gemeinschaftspraferenz).

Fur die Republik Malta und die Republik Zypern gelten ab dem Beitritt die EU-
Arbeitnehmerfreizlgigkeit und die EU-Dienstleistungsfreiheit.

Die Erlauterungen zur Regierungsvorlage des EU-Erweiterungs-Anpassungsgesetzes enthalten fur
Arzte und Arztinnen sowie Zahnarzte und Zahnarztinnen aus den Beitrittslandern insbesondere
folgende relevante Regelungen:

- Klarstellung, dass neue EU-Biirger und EU-Biirgerinnen fiir die Dauer der Anwendung des U-
bergangsarrangements nicht vom Geltungsbereich des AusIBG ausgenommen sind und ihre
(Neu-)Zulassung weiterhin nach den Regeln des AusIBG erfolgt;

- Schaffung einer Bestatigung fur neue EU-Blrger und EU-Blrgerinnen, deren Ehegatten und
Ehegatinnen sowie Kinder mit dem das Recht auf freien Arbeitsmarktzugang nach den Vorgaben
des Ubergangsarrangements dokumentiert wird;

- Wegfall der aufenthaltsrechtlichen Voraussetzungen fir die Erteilung einer Beschaftigungsbewil-
ligung fiir neue EU-Birger als Folge der Sichtvermerks- und Niederlassungsfreiheit.

Aus arzterechtlicher Sicht ist zusammenfassend Folgendes festzuhalten:

Mit dem Beitritt zur Européischen Union werden die Staatsangehérigen der neuen Mitgliedstaaten hin-
sichtlich des arzterechtsspezifischen Staatshiirgerschaftserfordernisses gleichgestellt, sodass, die Gleich-
wertigkeit der arztlichen oder zahnarztlichen Qualifikation vorausgesetzt, keine arzterechtlichen Beson-
derheiten fiir Staatsangehérige der neuen Mitgliedstaaten, die eine &rztliche Téatigkeit in Osterreich an-
streben, bestehen.
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Aufgrund der uneingeschrankten Niederlassungsfreiheit sind Arzte und Arztinnen sowie Zahnérzte und
Zahnarztinnen aus den neuen Mitgliedstaaten bei Erfiillung der allgemeinen und besonderen Erfordernis-
se zur freiberuflichen Ausiibung des arztlichen und zahnéarztlichen Berufes berechtigt.

Fir die arztliche Berufsausiibung im Rahmen eines Dienstverhaltnisses haben Arzte und Arztinnen sowie
Zahnérzte und Zahnérztinnen aus den neuen Mitgliedstaaten (mit Ausnahme von Malta und Zypern)
aufgrund des beschriebenen Ubergangsarrangements neben den allgemeinen und besonderen Erfordernis-
sen auch die Voraussetzungen des AusIBG zu erfiillen, die anlésslich der Eintragung in die Arzteliste als
zusatzliches Erfordernis fiir die arztliche Berufsausiibung von der Osterreichischen Arztekammer als
vollziehende Behorde (in Zusammenarbeit mit den Arztekammern in den Bundesléndern) zu tberpriifen
sind (vgl. § 27 Abs. 2a in der Fassung des Entwurfes). In diesem Zusammenhang wird sich die Uberprii-
fung dieses zusatzlichen Erfordernisses in der Kontrolle der Echtheit der vom Antragsteller vorgelegten
Bestatigung Uber die Erflllung der ausldnderbeschéaftigungsgesetzlichen Voraussetzungen erschipfen.

Im Hinblick darauf, dass eine Beschéftigungsbewilligung auch zeitlich befristet ausgestellt werden kann,
ist in § 27 Abs. 7 in der Fassung des Entwurfs eine entsprechende befristete Eintragung in die Arzteliste
vorzusehen. Auf ausdriicklichen Wunsch der Osterreichischen Arztekammer soll aus verwaltungsokono-
mischen Griinden im Fall des Erléschens der Berufsberechtigung aufgrund einer solchen zeitlichen Be-
fristung von der Erlassung eines Feststellungsbescheides gemaR § 59 Abs. 3 Arztegesetz 1998 abgesehen
werden kdnnen. Unter der VVoraussetzung, dass die betreffende Person bereits anlasslich der Eintragung in
die Arzteliste schriftlich davon in Kenntnis gesetzt wird, dass die arztliche Berufsberechtigung nach
Fristablauf von Gesetzes wegen erlischt, scheint es daher durchaus vertretbar, auf die Erlassung eines
Feststellungsbescheides gemal § 59 Abs. 3 leg.cit. zu verzichten.

An dieser Stelle ist nochmals hervorzuheben, dass jenen Arzten und Arztinnen sowie Zahnarzten und
Zahnarztinnen, die zum Zeitpunkt des Beitritts oder danach rechtméBig im Bundesgebiet beschéftigt sind
und ununterbrochen mindestens zwolf Monate in Osterreich legal zum Arbeitsmarkt zugelassen waren,
freier Zugang zum Arbeitsmarkt gewéhrt werden muss.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass eine rechtmaBige Bewilligung zur selbstandigen
Berufsausiibung gemdl den §8 32 und 33 ArzteG 1998 einen solchen freien Zugang zum Arbeitsmarkt
eroffnet.

Dies bedeutet, dass, die Gleichwertigkeit der Qualifikation vorausgesetzt, die Osterreichische Arztekam-
mer bei einer entsprechenden Antragstellung verpflichtet ist, diese Person aufgrund der 88 4, 5 oder 5a
sowie 18, 19 oder 19a in die Arzteliste einzutragen.

Eine Bewilligung fur arztliche Tatigkeiten zu Studienzwecken geméaR § 35 leg.cit. erdffnet einen solchen
freien Zugang zum Arbeitsmarkt nicht, da eine diesbezigliche Bewilligungsmdéglichkeit nach dem
AusIBG von vornherein ausscheidet.

Zu betonen ist, dass der freie Zugang zum Arbeitsmarkt auch die Berechtigung zur Ausibung des &rztli-
chen Berufes als Turnusarzt mit einschlief3t.

Das Recht auf freien Zugang zum Arbeitsmarkt und damit zur uneingeschrankten arztlichen und zahnarzt-
lichen Berufsausiibung kommt auch Ehegatten und Kindern solcher EU-Biirger zu, wenn sie mit diesen
zum Zeitpunkt des Beitritts einen gemeinsamen Wohnsitz in Osterreich haben. Ziehen sie erst nach dem
Beitritt zu, missen sie fir einen ununterbrochenen Zeitraum von mindestens 18 Monaten einen gemein-
samen Wohnsitz haben.

ZuZ7bis10und 12 (88 32 Abs. 1 und5Z 2,33 Abs. 1und5Z 2 und 35 Abs. 1 Z 2):

Um einer Uberfrachtung mit VVerweisen auf einzelne Qualifikationsnachweise in den §8§ 32 Abs. 1 und 33
Abs. 2 entgegenzuwirken und die Lesbarkeit dieser Bestimmungen zu erleichtern, wird hinsichtlich der
fiir die Erlangung einer entsprechenden Bewilligung zu erbringenden Qualifikationsnachweise unter Be-
riicksichtigung der diesbeziiglichen Adaptierungen durch die 5. Arztegesetz-Novelle, BGBI. |
Nr. 140/2003, nunmehr einem generellen Verweis auf die Qualifikationsnachweise gemaR den 8§ 5, 5a,
18 Abs. 3 oder 4, 19 oder 19a der Vorzug gegeben. Des Weiteren sind die Verweise in § 35 Abs. 1 Z 2
entsprechend zu adaptieren.

Durch die Nennung der allgemeinen Erfordernisse bereits in den 8§32 Abs. 1 Z3 und 33 Abs. 1 Z 3
ergibt sich eindeutig, dass sich der vorhin genannte vereinfachte Verweis nicht auch auf die in diesem
Verweis enthaltenen allgemeinen Erfordernisse beziehen kann, zudem unter den Begriff des Qualifikati-
onsnachweises nicht auch die allgemeinen Erfordernisse, wie etwa Vertrauenswirdigkeit oder gesund-
heitliche Eignung, zu subsumieren sind.

Im Hinblick auf die Bestimmung des § 27 Abs. 2a in der Fassung des Entwurfs, wonach fir Staatsange-
horige der Beitrittslander bei Erfullung der VVoraussetzungen des AusIBG eine Eintragung in die Arztelis-
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te aufgrund der 88 5, 5a, 19 und 19a vorzunehmen ist, ergeben sich fiir die 8§ 32 und 33 nachfolgende
Konsequenzen.

Staatsangehorige der neuen Mitgliedstaaten haben ab 1. Mai 2004 das Recht, eine Eintragung in die Arz-
teliste, insbesondere gemal den §§ 5 oder 5a sowie 19 und 19a zu beantragen. Bei Erfullung der allge-
meinen und besonderen Voraussetzungen sowie des Erfordernisses gemaR § 27 Abs. 2a in der Fassung
des Entwurfs sind diese Personen als approbierte Arzte und Arztinnen, Arzte und Arztinnen fiir Allge-
meinmedizin, Facharzte und Facharztinnen oder Zahnérzte und Zahnarztinnen in die Arzteliste einzutra-
gen.

Im Hinblick auf mdgliche bestehende Bewilligungen von Staatsangehdrigen der neuen Mitliedstaaten
gemé&Rl 88 32 und 33 ist eine legistische Klarstellung uber das rechtliche Schicksal dieser Bewilligung zu
treffen.

Durch die Adaptierungen der 8§ 32 Abs. 5 Z 2 und 33 Abs. 5 Z 2 in der Fassung des Entwurfs, stellt der
Tatbestand der 88 32 Abs. 1 Z 2 und 33 Abs. 1 Z 2 (betreffend die Berechtigung zur selbstdndigen Aus-
tibung des &rztlichen Berufes gemal den 88 4, 5, 5a, 18, 19 und 19a) folglich keinen Grund mehr fiir eine
amtswegige Zuriicknahme einer Bewilligung dar.

Sollten Staatsangehorige der neuen Mitgliedstaaten (iber eine Bewilligung gemaR den 88 32 oder 33 ver-
fugen, ergibt sich somit aus den 88 32 Abs. 8 Z 2 und 33 Abs. 8 Z 2 zweifellos, dass diese Bewilligung
erlischt, wenn das allgemeine Erfordernis gemal den 88 4 Abs. 2 oder 18 Abs. 2 erflllt und eine Eintra-
gung in die Arzteliste gemaR § 27 als Arzt fiir Allgemeinmedizin, Facharzt oder Zahnarzt erfolgt ist.

Durch dieses Regelungsregime kann dem Bedurfnis nach Rechtssicherheit ausreichend Rechnung getra-
gen werden.

Abschlieend sei noch darauf hingewiesen, dass bei Antragen auf Verlangerung einer Bewilligung geman
den 88 32 und 33, die aufgrund der Nichterfiillung des Tatbestandes der 8§ 32 Abs. 1 Z 2 oder 33 Abs. 1
Z 2 abweisend zu bescheiden wiéren, die Osterreichische Arztekammer im Rahmen ihrer behérdlichen
Manuduktionspflicht insbesondere auf die Moglichkeit der Antragstellung auf Eintragung in die Arztelis-
te aufgrund der Bestimmungen der 8§88 5, 5a, 19 oder 19a hinzuweisen hat.

Zu Z 11 (8 34):

Die im Entwurf vorgesehene Aufteilung der Regelung in zwei Absétze soll aufgetretene Auslegungsprob-
leme beseitigen. Zudem kann durch die Trennung klar zwischen den beiden bei Berufungen von Professo-
ren aus dem Ausland zu lésenden, aber nicht immer kumulativ auftretenden Fragen, namlich zwischen
der Nostrifikation des akademischen Grades (das betrifft sowohl die Humanmedizin als auch die Zahn-
medizin) und der Frage der facharztlichen Berufsberechtigung (das betrifft nur die Humanmedizin) unter-
schieden werden. Durch diese deutliche Trennung sollen insbesondere im Sinne der gemeinschaftsrechtli-
chen Bestrebungen zur Forderung der Mobilitat und der Beseitigung von Mobilitatshindernissen fir Wis-
senschafter auch jene Félle, bei denen zwar das Studium im Inland abgeschlossen, die postpromotionelle
Ausbildung jedoch im Ausland absolviert wurde, beriicksichtigt werden.

Da es auch Organisationseinheiten fiir Medizinische Sonderfacher an anderen als den drei Medizinischen
Universitaten (dzt. fir Gerichtliche Medizin und Forensische Psychiatrie an der Universitat Salzburg
sowie Sportphysiologie an der Universitat Wien) gibt, soll das Wort ,,Medizinische* im letzten Satz des
Abs. 2 des Entwurfs in Klammer gesetzt werden.

Zu Z 13 (§ 66 Abs. 2 Z 11a):

§ 20 Abs. 2 AusIBG regelt insbesondere, dass vor der Entscheidung Uber die Ausstellung einer Siche-
rungsbescheinigung, tber die Erteilung einer Beschaftigungsbewilligung und Entsendebewilligung, so-
fern nicht eine Sicherungsbescheinigung ausgestellt wurde, ber den Widerruf einer Beschaftigungsbe-
willigung, Uber den Widerruf eines Befreiungsscheines und tiber die Untersagung der Beschéftigung die
zustandigen kollektivvertragsfahigen Korperschaften der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer anzuhéren
sind. Diese Kompetenz kommt den Arztekammern in den Bundeslandern zu und ware auf Wunsch der
arztlichen Standesvertretung, unabhéngig davon, dass gemaR § 20 Abs. 2 erster Satz AuslbG regelméaRig
der Regionalbeirat angehdrt wird, explizit in den Wirkungskreis aufzunehmen.

Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger hat in seiner Stellungnahme im Rah-
men des allgemeinen Begutachtungsverfahrens die Kollektivvertragsfahigkeit flir den Bereich der Arbeit-
nehmer in Frage gestellt. Dazu ist festzuhalten, dass die Bestimmungen des Arztegesetzes 1998 der An-
nahme der Kollektivvertragsfahigkeit der Kurien der angestellten Arzte gemaR § 4 Abs. 1 Arbeitsverfas-
sungsgesetz (ArbVG), BGBI. Nr. 22/1974, nicht entgegen stehen.

GemaR § 84 Abs. 3 Arztegesetz 1998 obliegt der Kurienversammlung der angestellten Arzte die Wahr-
nehmung und Férderung der gemeinsamen beruflichen, wirtschaftlichen und sozialen Interessen der an-
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gestellten Arzte, wobei Verhandlungs- und Abschlussbefugnisse der jeweiligen freiwilligen Berufsverei-
nigung der Arbeitnehmer sowie der Organe der Arbeitnehmerschaft und der Personalvertretungen unbe-
rihrt bleiben.

Mit der Schaffung der Kurien der angestellten Arzte, der niedergelassenen Arzte und der Zahnarzte durch
das Arztegesetz 1998 wurde die Wahrnehmung der spezifischen Interessen dieser Arztegruppen ermog-
licht (vgl. in diesem Zusammenhang auch RV 1386 BIgNR XX. GP) und damit auch die notwendige
gesetzliche Grundlage fir die Annahme der Kollektivvertragsfahigkeit gelegt.

Insbesondere ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass die Bestimmung des § 71 Abs. 4
Arztegesetz 1998, die unter exakt umschriebenen Voraussetzungen eine Optionsmoglichkeit in die Kurie
der angestellten Arzte vorsieht, die Gegnerunabhangigkeit nicht zu beeintrachtigen vermag, da Arzte und
Arztinnen, die auch freiberuflich titig sind, nur dann in die Kurie der angestellten Arzte aufgenommen
werden dirfen, wenn sie iberwiegend als angestellte Arzte und Arztinnen tétig sind. Durch die liberwie-
gende Angestelltentétigkeit wird jedoch gerade die Eigenschaft als sozialer Gegenspieler ausgeschlossen.
Zudem wird durch 8 71 Abs. 7 leg.cit., wonach jeder Arzt nur einer Kurie angehdren darf, sichergestellt,
dass keine Doppelvertretung erfolgt. Im Ergebnis ist aus &rzterechtlicher Sicht die Kollektivvertragsfa-
higkeit der Kurie der angestellten Arzte zu bejahen. Diese Sichtweise findet zudem Bestatigung in Judika-
tur und Schrifttum (vgl. insbesondere Starker, Die Kollektivvertragsfahigkeit der Arztekammer, Schrif-
tenreihe Recht der Medizin 17, 2001).

Zu Z 14 und 20 (88 68 Abs. 4 letzter Satz und 109 Abs. 1 dritter Satz):

Durch 8§ 68 Abs. 4 letzter Satz des Entwurfs soll festgelegt werden, dass eine Verlegung des Dienstortes
im Sinne des Abs. 1 Z 1 nicht vorliegt, wenn der Arzt aufgrund dienstrechtlicher VVorschriften, insbeson-
dere aufgrund von Karenzierung und Dienstzuteilung, voriibergehend im Bereich einer anderen Arzte-
kammer oder im Ausland, wie z.B. im Rahmen einer Ausbildungsrotation oder von Forschungs- oder
Fortbildungsaufenthalten, arztlich tatig wird. Dies bedeutet, dass der Arzt trotz Dienstortverlegung Mit-
glied seiner bisherigen Arztekammer bleibt. Durch diese Regelung ist zudem eine Verwaltungsvereinfa-
chung bei den Arztekammern in den Bundeslandern zu erwarten

In diesem Zusammenhang ist auf die in der 5. Arztegesetz-Novelle verankerte Verpflichtung der Erstel-
lung eines Rotationskonzeptes fiir die facharztliche Ausbildung bis 31. Dezember 2006 durch die Oster-
reichische Arztekammer hinzuweisen, sodass die vorhin vorgestellte Adaptierung auch unter diesem
Blickwinkel zu sehen ist.

Diese Adaptierung ist auch in 8 109 Abs. 1 dritter Satz zu berlcksichtigen.

Zu Z 15 bis 19 und 22 bis 24 (88 97 Z 4, 98 Abs. 1, 5 und 6a, 104, 112 und 115 Abs. 1 zweiter Satz
und 3):

Die Ausgestaltung der wohlfahrtsfondsrechtlichen Bestimmungen des Arztegesetzes 1998 hat insbeson-
dere auch die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstandige sowie deren Familienangehdrige, die inner-
halb der Gemeinschaft zu- und abwandern (8) (9) (10) (11) (ABI. L 149 vom 5.7.1971, S. 2), zuletzt ge-
andert durch die Verordnung (EG) Nr.631/2004 des Europdischen Parlaments und des Rates vom
31. Mérz 2004, ABI. Nr. L 100 vom 6.4.2004, S. 1, zu berticksichtigen. An dieser Stelle ist auch darauf
hinzuweisen, dass diese Verordnung ebenso auf die Schweizerische Eidgenossenschaft anzuwenden ist.

Die in Kirze in Aussicht genommene rechtswirksame Verankerung des Vorschlags fur eine Verordnung
des Europaischen Parlaments und des Rates zur Anderung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates
zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstandige sowie deren
Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, und der Verordnung (EWG)
Nr. 574/72 des Rates (ber die Durchfiihrung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71, erfordert einige Ande-
rungen im Bereich des Wohlfahrtsfondsrechts, die in den nachstehend angefilhrten Ziffern umgesetzt
werden.

ZuZ15(897Z4):

Nach der derzeitigen Rechtslage kommen Versorgungsleistungen aus dem Wohlfahrtsfonds nur fir
Kammerangehorige, Hinterbliebene sowie Kindern von Empféangern einer Alters- oder Invaliditatsversor-
gung in Frage. Scheidet hingegen ein Kammerangehdriger aus einer Arztekammer aus, ohne dass die
Voraussetzungen fiir den Anfall einer Versorgungsleistung vorliegen (etwa weil er seinen Beruf im Be-
reich einer anderen Arztekammer fortsetzt oder weil er aus dem arztlichen Beruf ausscheidet), so sieht
8 115 Arztegesetz 1998 entweder die Uberweisung der Beitrage an eine andere Landesarztekammer oder
die Rickerstattung der Beitrdge an den Kammerangehdrigen selbst mit der Konsequenz vor, dass damit
die Leistungsanspriiche gegen die Wohlfahrtskasse erléschen. Dem gegeniiber schreibt die Verordnung
1408/71 fiir Sachverhalte, bei denen ein Arzt aus Osterreich in einen anderen EWR-Vertragsstaat oder in
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die Schweizerische Eidgenossenschaft migriert (oder umgekehrt), vor, dass die jeweils national erworbe-
nen Anspriche aufrecht bleiben. In diesen Fallen kommt es daher zu keiner Beitragsriickerstattung an den
ausscheidenden Kammerangehorigen (siehe dazu § 115 Abs. 3 des Entwurfs), sodass in der Folge von der
Wohlfahrtskasse Versorgungsleistungen auch an ehemalige Kammerangehérige zu gewéhren sind.

Durch die Formulierung in § 97 Z 4 des Entwurfs wird zudem klargestellt, dass ehemalige Kammerange-
horige, die nicht ins Ausland, sondern in den Bereich einer anderen Landesérztekammer verzogen sind,
selbstverstandlich keine Leistungsanspriiche gegen den urspriinglichen Wohlfahrtsfonds geltend machen
koénnen, da deren Beitrdge geméaR § 115 Abs. 1 bzw. 2 an die zustandige Landesarztekammer (iberwiesen
wurden.

Zu Z 16 und 19 (88 98 Abs. 1 und 104 Abs. 1 bis 3):

Fur die Auszahlung von Sterbegeld ist nach der Verordnung 1408/71 jener Staat zustandig, in dem der
Verstorbene zuletzt berufstatig war. Es kommt also nicht zu einer Aliquotierung des Sterbegeldes. Viel-
mehr ist dieses in der vollen, im zustdndigen Vertragsstaat vorgesehenen Hohe auszubezahlen. Dies wiir-
de nach geltender Rechtslage dazu fiihren, dass die zum Teil verhéltnismaRig hohen Todesfallbeihilfen
von den Wohlfahrtskassen auch dann zur Génze ausbezahlt werden mussten, wenn der Arzt auch nur
wenige Tage vor der Pensionierung oder, bei aufrechter Berufsherechtigung, vor dem Tod nach Oster-
reich migriert. Dies ist deshalb unbefriedigend, weil gerade die Todesfallbeihilfe in der Regel nach dem
Umlageverfahren konzipiert ist und es nach Ansicht der drztlichen Standesvertretung nicht gerechtfertigt
scheint, dass ein zuziehender Arzt, der nur geringfiigige Beitrdge erbracht hat, ebenso die gesamte Todes-
fallbeihilfe beziehen kénnen soll.

Unter Sterbegeld im Sinne der Verordnung 1408/71 ist eine Unterstiitzungsleistung gemeint, die im Zu-
sammenhang mit dem Begrébnis anfallenden Kosten abdecken soll. Die wohlfahrtsfondsrechtliche Todes-
fallbeihilfe hingegen geht tber diesen Zweck hinaus und soll auch eine finanzielle Soforthilfe fir die
Hinterbliebenen darstellen. Aus diesem Grund wird seitens der drztlichen Standesvertretung vorgeschla-
gen, diese beiden Aspekte der Todesfallbeihilfe in eine Bestattungsbeihilfe und eine Hinterbliebenenun-
terstiitzung zu trennen und die Bestattungsbeihilfe deutlich niedriger als die bisherige Todesfallbeihilfe
anzusetzen.

Durch die im Entwurf vorgeschlagene Zweiteilung kdnnte bei entsprechenden Migrationsféallen die Be-
grabnisbeihilfe jedem Arzt, der zuletzt in Osterreich titig war, in voller Hohe gewéhrt werden, wahrend
die Hinterbliebenenunterstiitzung ebenso wie die Alters- und Invaliditatsversorgung entsprechend der
Dauer der Berufstatigkeit in Osterreich aliquotiert gewahrt werden konnte.

Zu Z 17 (8 98 Abs. 5 letzter Satz):

Da die Verordnung 1408/71 Beitragsriickerstattungen bzw. -Uberweisungen im Falle von Migrationen
innerhalb des Européischen Wirtschaftsraums (und der Schweizerischen Eidgenossenschaft) verbietet,
kann es zu sehr kurzen Versicherungsverlaufen kommen. Aus administrativen Grinden wére es daher
sinnvoll, geringfiigige Leistungsanspriiche durch eine nach versicherungsmathematischen Grundsatzen
berechnete Einmalzahlung abzulésen. Die diesbeziigliche Mdglichkeit soll in der Satzung vorgesehen
werden kdénnen.

Zu Z 18 (§ 98 Abs. 6a):

Diese Bestimmung dient der Klarstellung, dass die Satzung auch vorsehen kann, dass im Wohlfahrtsfonds
einer Arztekammer auch Einmalleistungen an Pensionisten vorgesehen werden konnen, wie sie im Ubri-
gen im ASVG-Pensionsbereich seit langem (iblich sind. Derzeit fehlt dafur eine klare gesetzliche Grund-
lage. Damit soll den Arztekammern die Mdglichkeit eingerdaumt werden, an Pensionsempfanger Einmal-
zahlungen zu leisten, die nicht zu einer Erhéhung der Pension in den Folgejahren fiihrt.

Zu Z 21 (8109 Abs. 8):

Die auf besonderen Wunsch der Osterreichischen Arztekammer vorgeschlagene Anderung beruht auf den
in der praktischen Anwendung des § 109 Abs. 8 Arztegesetz 1998 bestehenden Schwierigkeiten.

Die derzeitige Regelung stellt ausschliefflich auf ein bestimmtes Finanzierungsverfahren und einen be-
stimmten Deckungsgrad ab. Das unterstellte Finanzierungsverfahren wird in den Wohlfahrtsfonds nur
selten herangezogen. Fir die (iberwiegende Anzahl der tatséchlich verwendeten Finanzierungsverfahren
fehlten die erforderlichen Berechnungsangaben. Durch die in § 109 Abs. 8 Arztegesetz 1990 sehr eng
gezogenen Grenzen war die Einfiihrung eines Pensionssicherungsbeitrages auch bei Heranziehung gesetz-
lich vorgesehenen Finanzierungsverfahren nicht méglich, obwohl nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen die Einfuhrung eines Pensionssicherungsbeitrags dringend geboten waére.

Die vorgesehene Anderung des § 109 Abs. 8 leg.cit. ist fiir die Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzun-
gen einer finanziellen Deckung der Ausgaben bei steigender Lebenserwartung im Sinne einer gerechten
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Lastenverteilung auf die Generationen erforderlich. Andernfalls wirde die Finanzierungslast ausschlief3-
lich von den Arzten und Arztinnen im Aktivstand zu tragen sein.

8 109 Abs. 8 leg.cit. wére daher so abzuandern, dass die definierten versicherungsmathematischen Vor-
aussetzungen mit den in den Wohlfahrtsfonds faktisch gegebenen Voraussetzungen auch tatsachlich tiber-
einstimmen und die Einflihrung des Pensionssicherungsbeitrages umsetzbar wird.

Der Gesetzgeber hat bei der Erlassung des § 109 Abs. 8 leg.cit. auf einen solidarischen ,,Generationenver-
trag* abgestellt, der allerdings nur dann erzielt werden kann, wenn auch die Berechnungserfordernisse so
gestaltet werden, dass erforderlichenfalls ein Pensionssicherungsbeitrag auch tatséchlich eingehoben
werden kann. Da die Voraussetzungen unterschiedlicher Natur sind, ist einer generelleren Formulierung
der Vorzug zu geben. Dennoch ist eine willkirliche Anwendung des § 109 Abs. 8 leg.cit. durch umfang-
reiche Voraussetzungen und das Erfordernis von zwei unabhéngigen Gutachten ausgeschlossen.

Nach den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik stehen zur Bewertung von Pensionsver-
pflichtungen unterschiedliche Berechnungsverfahren zur Verfugung. Die Auswahl eines geeigneten Be-
rechnungsverfahrens ist von den Rahmenbedingungen des jeweiligen Pensionssystems abhangig.

Bei der Erlassung des § 109 Abs. 8 leg.cit. wurden die Berechnungsverfahren aus Sicht der Versiche-
rungsmathematik zu eng gefasst. Jede Festlegung kann immer nur ganz bestimmte Situationen (z.B. De-
ckungsgrad des Systems, Bestandszusammensetzung oder Reifegrad des Pensionssystems) abdecken.
Bereits bei einer geringfligig anders gelagerten Ausgangssituation kénnen die gewinschten Ziele durch
die erfolgte gesetzliche Einschrankung derzeit nicht erreicht werden.

Durch die nunmehr vorgeschlagene Adaptierung des § 109 Abs. 8 leg.cit. soll eine gewisse Flexibilisie-
rung erreicht werden.

Die Einfiihrung eines Pensionssicherungsbeitrags ist dabei an folgende Vorraussetzungen gebun-
den:

1. Vorliegen von nicht pensionswirksamen Beitradgen in gleicher Héhe der Aktiven,

2. keine Beitragssenkungen in den letzten funf Jahren vor der Einfiihrung des Pensionssicherungs-
beitrages,

. Vorliegen zweier von einander unabhéngiger Gutachten von Aktuaren,

. Einhaltung der anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik,

. Ermittlung der versicherungsmathematischen Deckung sowie

6. ein gruppenspezifischer Nachweis der Unterdeckung.

Wie bereits oben dargestellt, ist die Auswahl eines geeigneten Berechnungsverfahrens von den Rahmen-
bedingungen des Versorgungssystems abhédngig. Da fiir unterschiedliche Gruppen innerhalb eines Ver-
sorgungssystems unterschiedliche Rahmenbedingungen vorliegen kénnen, soll der Aktuar die Moglich-
keit haben, die erforderliche Auswahl zu treffen (z.B. fiir unterschiedliche Arten von Umlageverfahren
oder fur das Kapitaldeckungsverfahren).

Entscheidend fir die Auswahl der Berechnungsverfahren ist die Hohe des Kapitaldeckungsgrades.

In einem reinen Umlagesystem werden die Versicherungsmathematiker die Berechnungen nicht mit dem
Anwartschaftsdeckungsverfahren durchfiihren, da damit nicht Uberpriift werden kann, ob die laufenden
Pensionen in jedem Jahr durch ausreichende Beitrdge gedeckt sind. In diesem Fall werden die Berech-
nungen mit einem Simulationsverfahren, das die jahrlichen Einnahmen und Ausgaben entsprechend aus-
weist, durchgefiihrt werden.

Je hoher der Kapitaldeckungsgrad ist, umso eher wird das Anwartschaftsdeckungsverfahren angewendet
werden, sofern es offensichtlich ist, dass die laufenden Pensionen immer aus den jahrlichen Beitragen,
den Zinsen auf das vorhandene Vermdgen und aus dem vorhandenen Vermdgen bezahlt werden kénnen.

Bei einem vollstandig kapitalgedeckten Pensionssystem wird es in der Regel auch nicht notwendig sein,
mit einem offenen Bestand die Berechnungen durchzufthren.

Die Berechnungen mit einem offenen Bestand sind aus Sicht der Versicherungsmathematik zur Beurtei-
lung der Intensitat der intergenerativen Verschiebungen der Finanzierungslasten (zukiinftige Beitragszah-
ler bzw. derzeitige Pensionshezieher) notwendig und werden, abhé&ngig von der Intensitét, die Grundlage
fur die Entscheidung zur Einfiihrung eines Pensionssicherungsbeitrages bilden.

Die Versicherungsmathematiker werden daher zuerst zu prifen haben, welche Berechnungsmethode
angewendet werden sollte. Zur Absicherung werden im Zweifelsfall mehrere Berechnungsmethoden zu
verwenden sein. Auf Grund dieser Ergebnisse wird in den Gutachten eine entsprechende Empfehlung
auszusprechen sein.

(62~ Sb]
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In der Regel wird in einem Gutachten mit der Empfehlung zur Einhebung eines Pensionssicherungsbei-
trags auch eine Berechnung unter Beriicksichtigung des Pensionssicherungsbeitrags erfolgen. Damit wer-
den im Gutachten sowohl der Personenkreis, die Héhe des Pensionssicherungsbeitrags und der Zeitraum
der Einhebung von Anfang an determiniert.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass wegen allfilliger Mehrdeutigkeit des in § 109 Abs. 8 leg.cit.
verwendeten Bergriffs ,,Sparte” dieser nunmehr durch den Begriff ,,Gruppe* ersetzt werden soll.

Unter ,,Gruppe* sind Leistungsberechtigte mit identischen Leistungsmerkmalen (z.B. Witwen nach Leis-
tungsberechtigten) oder gleichartigen Finanzierungsverfahren (z.B. Leistungsberechtigte im Umlagever-
fahren) zu verstehen. Durch diese Begriffswahl wird sichergestellt, dass in den Satzungen fur unterschied-
liche Gruppen unterschiedliche Pensionssicherungsbeitrége festgelegt werden kénnen.

Zu Z 22 (8§ 112):

Nach der Verordnung 1408/71 ist eine Befreiung von der Beitragspflicht fiir Arzte und Arztinnen, die aus
einem anderen EWR-Vertragsstaat oder aus der Schweizerischen Eidgenossenschaft nach Osterreich
zuziehen, nicht mehr méglich. Dies gilt unabhangig davon, in welchem Alter der Zuzug erfolgt. Dies
bedeutet, dass jedenfalls die Befreiungsmoglichkeit fiir jene Arzte und Arztinnen aufzuheben ist, die aus
einem anderen EWR-Vertragsstaat oder aus der Schweizerischen Eidgenossenschaft zuziehen.

Die in 8§ 112 Abs. 2 Arztegesetz 1998 vorgesehene Befreiungsmaéglichkeit kann daher nur fiir jene Arzte
und Arztinnen aufrechterhalten werden, auf die die Verordnung 1408/71 nicht anwendbar ist.

Dies konnte Arzte und Arztinnen betreffen, die entweder eine &rztliche Berufsberechtigung erst nach dem
45. Lebensjahr erlangen oder aus einem Nicht-EWR-Vertragsstaat nach Osterreich migrieren und die
Osterreichische Staatsbiirgerschaft nach dem 45. Lebensjahr zuerkannt erhalten.

Unter Sachlichkeitsgesichtspunkten scheint es jedoch problematisch, diese im Verhaltnis zu den EWR-
Migranten und EWR-Migrantinnen wahrscheinlich geringere Anzahl von in héherem Lebensalter neu
gintretenden Arzten und Arztinnen anders zu behandeln als EWR-Migranten und EWR-Migrantinnen,
sodass die Befreiungsmoglichkeit bei erstmaliger Aufnahme in die Arzteliste nach dem 45. Lebensjahr
fiir alle Arzte und Arztinnen aufgegeben wird und versicherungsmathematische Nachteile durch eine
geringere Relation zwischen den einbezahlten Beitragen und den Leistungen vermieden werden.

Weiters gestattet die Verordnung 1408/71 nicht, dass Kammerangehdrige aufgrund einer Mitgliedschaft
bei einem auslandischen berufstandischen Versorgungswerk von der Beitragspflicht befreit werden, so-
dass die diesheztgliche in § 112 Abs. 3 Arztegesetz 1998 vorgesehene Maglichkeit zu streichen ist (vgl.
§ 112 Abs. 2 des Entwurfs).

Nach der Verordnung 1408/71 ist es ebenso nicht mehr méglich, von Arzten und Arztinnen, die in einem
anderen EWR-Vertragsstaat oder in der Schweizerischen Eidgenossenschaft pensionsversichert waren,
fiir die selben Zeitraume Nachzahlungen zu verlangen. Fiir alle anderen Arzte und Arztinnen (also solche,
die nicht aus einem EWR-Vertragsstaat oder aus der Schweizerischen Eidgenossenschaft nach Osterreich
migrieren, bzw. Arzte und Arztinnen, die erst nach dem 35. Lebensjahr die &rztliche Berufsberechtigung
erlangen) kann jedoch eine Nachzahlung aufrecht bleiben. In Hinblick darauf, dass diese Arzte und Arz-
tinnen Uber keine aliquote Pension aus einem auslandischen Pensionssystem verfiigen, kann im Unter-
schied zu Migranten und Migrantinnen aus einem EWR-Vertragsstaat oder aus der Schweizerischen Eid-
genossenschaft eine Nachzahlung durchaus sinnvoll sein. Um hier aber auf die Besonderheiten der jewei-
ligen Wohlfahrtskasse eingehen zu kdnnen, wird in § 112 Abs. 3 des Entwurfs vorgeschlagen, die Rege-
lung einer allfalligen Nachzahlung der Satzung zu (iberlassen.

Zu Z 23 und 24 (88 115 Abs. 1 zweiter Satz und Abs. 3):

Verlegt ein Kammerangehdriger seinen Berufssitz in den Bereich einer anderen Arztekammer, so soll es
bei der bisherigen Vorgangsweise bleiben, wonach die Beitrdge (allenfalls nach Abzug eines in der Sat-
zung vorgesehenen Abschlags) der zustandigen Arztekammer tiberwiesen und von dieser dann die gesam-
ten Leistungsanspriiche tbernommen werden sollen. Diese Vorgangsweise ist nach geltender Rechtslage
allerdings nur auf echte Versorgungsleistungen und insbesondere nicht auf Leistungen der Krankenunter-
stiitzung und der Todesfallbeihilfe anzuwenden. Durch die im Entwurf vorgesehene Anderung soll klar-
gestellt werden, dass auch Beitrage fiir die zukiinftige Bestattungsbeihilfe von der Uberweisung ausge-
nommen sind.

Nach der Verordnung 1408/71 ist es nicht mehr méglich, Beitrage leistungsvernichtend riickzuerstatten,
falls ein  Arzt oder eine Arztin in einen anderen EWR-Vertragsstaat oder in die Schweizerische Eidge-
nossenschaft migriert und dort in einem System der sozialen Sicherheit von der Pensionsversicherungs-
pflicht erfasst wird. Da in diesen Féllen die Leistungspflicht des betreffenden Wohlfahrtsfonds aufrecht
bleibt, kann somit keine Beitragsriickerstattung mehr vorgesehen werden.
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Es ist davon auszugehen, dass ein Berufswechsel im Inland, ein Wechsel in ein 6ffentlich-rechtliches
Dienstverhéltnis im Inland sowie ein Wechsel in einen Drittstaat von der Verordnung auch dann nicht
berthrt wird, wenn der Betreffende spater in einen EWR-Vertragsstaat oder in die Schweizerische Eid-
genossenschaft migriert, insbesondere dann nicht, wenn zwischen der Beitragsriickerstattung und der
Wiederaufnahme einer allfalligen Tatigkeit in einem anderen EWR-Vertragsstaat oder in der Schweizeri-
schen Eidgenossenschaft eine Zeitspanne liegt.

Grundsétzlich bestiinde die Mdglichkeit, an diese Regelung anzukniipfen und die Beitrdge nur dann riick-
zuerstatten, wenn innerhalb dieser drei Jahre kein Tatbestand gesetzt wurde, der zu einer Pensionsversi-
cherungspflicht in einem EWR-Vertragsstaat oder in der Schweizerischen Eidgenossenschaft fuhrt. Aller-
dings ist es den Arztekammern in den Bundeslandern im Rahmen der Vollziehung faktisch nicht méglich,
einen positiven Nachweis darliber einzuholen, dass der ehemalige Kammerangehdrige in keinem anderen
EWR-Vertragsstaat oder in der Schweizerischen Eidgenossenschaft berufstétig ist.

Daher soll in 8 115 Abs. 3 des Entwurfs der Riickersatz von Beitragen daran gekniipft werden, dass der
Kammerangehorige der Arztekammer gegenlber bestétigt, nicht in einem anderen EWR-Vertragsstaat
oder in der Schweizerischen Eidgenossenschaft erwerbstétig und damit versichert zu sein.

Zu Z 24a und 26a (88 118c und 195 Abs. 6f):

Durch die in 88 118c und 195 Abs. 6f des Entwurfs vorgeschlagenen Adaptierungen soll das Procedere
der Verordnungserlassung verdeutlicht und an aktuelle Erfordernisse, unter besonderer Beriicksichtigung
der Kompatibilitat der Qualitatssicherung der arztlichen und zahnarztlichen Versorgung mit dem Gesamt-
gefiige der Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen, angepasst werden.

Zu Z 25 und 26 (88 120 Z 6a und 128a):

Die mit dem Verwaltungsreformgesetz 2001, BGBI. | Nr. 65/2002, an die Osterreichische Arztekammer
Ubertragenen Aufgaben (Durchfiihrung von Verfahren gemal den §8 9 bis 13, 32, 33, 35 und 39 Abs. 2
ArzteG 1998) haben gezeigt, dass im Hinblick auf eine effiziente Entscheidungsfindung im Interesse der
Antragsteller unter Nutzung bereits vorhandener fachlich-spezialisierten Strukturen die Einrichtung einer
Ausbildungskommission als Organ der Osterreichischen Arztekammer dringend erforderlich scheint.

In der Ausbildungskommission sind Delegierte aller Ausbildungskommissionen der Landesarztekammern
sowie des Vorstandes der Osterreichischen Arztekammer vertreten, sodass dem demokratischen Prinzip
Rechnung getragen wird. Durch die von der Osterreichischen Arztekammer zu erlassende Geschéaftsord-
nung sollen die Struktur und Aufgaben dieses neuen Organs eine ndhere Regelung erfahren.

Sowohl das Bundeskanzleramt als auch das Amt der Wiener Landesregierung haben im Rahmen des
allgemeinen Begutachtungsverfahrens verfassungsrechtliche Bedenken hinsichtlich der in § 128a Abs. 6
und 7 des Begutachtungsentwurfs vorgesehenen Mdglichkeiten der ,,endgltigen” Entscheidung durch
den Vorstand nach bereits erfolgter Beschlussfassung durch die Ausbildungskommission gedufert. Diese
Konstruktion hatte zur Folge, dass die Entscheidung des Vorstandes die Entscheidung der Ausbildungs-
kommission hinfallig werden lasst bzw. an deren Stelle tritt und dass es somit je nach Ermessen eines
Uberstimmten Mitgliedes oder des Prasidenten eine ,,vorlaufige* Entscheidung der Ausbildungskommis-
sion und eine ,,endglltige” Entscheidung des VVorstandes gibt.

Der Verfassungsgerichtshof hat mit seinem Erkenntnis VfSlg. 6675/1972 ausgesprochen, dass Regelun-
gen, die es weder den Parteien eines Verfahrens noch den nachpriifend kontrollierenden Gerichtshéfen
des offentlichen Rechts ermdglichen, die Frage nach der Zustandigkeit eines entscheidenden Organs (oder
einer entscheidenden Behdrde) aus dem Gesetz selbst oder in einer vom Gesetz vorgesehenen Weise
festzustellen, dem Recht auf ein Verfahren vor dem gesetzlichen Richter zuwiderlaufen. Die sachliche
Zustandigkeit einer Behtrde muss im Gesetz selbst festgelegt sein. Art. 18 in Verbindung mit Art. 83
Abs. 2 B-VG verpflichtet sohin den Gesetzgeber zu einer strengen Priifungsmalstdben standhaltenden
prazisen Regelung der Behoérdenzustandigkeit (vgl. VfSlg. 10.311/1984). Im Lichte dieser Rechtspre-
chung scheint inshesondere die bereits erwdhnte, in § 128a Abs. 6 und 7 des Begutachtungsentwurfs
vorgesehenen Mdglichkeit, eine Angelegenheit nach bereits erfolgter Beschlussfassung durch die Ausbil-
dungskommission dem Vorstand der Osterreichischen Arztekammer zur ,.endgiiltigen” Entscheidung
vorzulegen, hinsichtlich des Erfordernisses der prézisen Regelung der sachlichen Zustandigkeit verfas-
sungsrechtlich bedenklich.

Obwohl diese Bestimmung ausschlieBlich als Regelung tber den internen Willenbildungsprozess in der
Osterreichischen Arztekammer zu verstehen ist und in keiner Weise der Rechtsschutz des Antragsstellers
beeintrachtigt werden soll, wird in Ubereinstimmung mit der arztlichen Standesvertretung nunmehr die
alleinige Entscheidungszustandigkeit der Ausbildungskommission festgelegt, sodass § 128a des Entwurfs
den verfassungsrechtlichen Vorgaben nach Art. 18 in Verbindung mit Art. 83 Abs. 2 B-VG jedenfalls
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entspricht und eine optimale Verfahrensfihrung nach dem Allgemeinen Verwaltungsverfahrensge-
setz 1991 - AVG madglich ist.

Zu Z 27 und 29 (88 208 Abs. 2 und 214 Abs. 14):

Diese Adaptierung dient der legistischen Klarstellung, dass das sogenannte ,,1:1-Prinzip* in der &rztlichen
Ausbildung an Universitatskliniken mit 1. Janner 2005 in Kraft tritt.

Zu Z 28 (8§ 210 Abs. 7 und 8):

Im Hinblick darauf, dass gemal § 59 Abs. 1 Z 1 der Wegfall einer fir die Austibung des &rztlichen Beru-
fes erforderlichen Voraussetzung zum Erléschen der Berufsberechtigung fiihrt, ist eine legistische Klar-
stellung dahingehend geboten, dass am 1. Mai 2004 in Kraft stehende Bewilligungen gemal den 8§ 32,
33 und 35 fiir Staatsangehdrige der neuen Mitgliedsstaaten trotz der ab 1. Mai 2004 mdglichen Berechti-
gung zur Berufsausiibung gemal 8§ 4, 5, 5a, 18, 19 oder 19a unbertihrt bleiben.

Desgleichen sollen Staatsangehdérige der neuen Mitgliedstaaten, die zum Zeitpunkt des 1. Mai 2004 ge-
malk 8§ 7 Abs. 6 und 8 Abs. 4 und 5 in Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin, zum Facharzt, im
Hauptfach eines Sonderfaches oder in einem Additivfach stehen, trotz Erfillung des Staatsbirgerschafts-
erfordernisses gemal §4 Abs.2 Z1 ab dem 1. Mai 2004, diese Ausbildungen nach der bisherigen
Rechtslage abschlieRen kdnnen.
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Vorblatt zu Art. 8 (Novelle zum Bundesgesetz Giber die Dokumentation im Gesundheitswe-
sen)

Probleme:

Im Herbst 2004 einigten sich der Bund und die Lander {ber die Grundsatze der Weiterfiihrung der im
Jahr 1997 begonnenen Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung ab dem
Jahre 2005 und kamen in weiterer Folge uberein, die Details dieser Einigung in einer Vereinbarung ge-
maR Art. 15a B-VG Uber die Neuordnung und Finanzierung des Gesundheitswesens zu regeln.

Unter anderem werden der Strukturfonds bzw. die Landesfonds durch die Bundesgesundheitsagentur
bzw. die Landesgesundheitsfonds ersetzt.

Ziele:

Anpassung des Dokumentationsgesetzes an die neu zu errichtenden Institutionen (Bundesgesundheits-
agentur, Landesgesundheitsfonds).

Inhalt:

Ersatz der Bezeichnungen ,,Strukturfonds“ und ,,Landesfonds* durch die Bezeichnungen ,,Bundesgesund-
heitsagentur* und ,,Landesgesundheitsfonds*.

Alternative:

Keine, weil die zur Durchfiihrung der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Neuordnung und
Finanzierung des Gesundheitswesens notwendigen bundes- und landesgesetzlichen Regelungen mit
1. Janner 2005 in Kraft zu setzen sind. Dazu gehért als bundesgesetzliche Regelung jedenfalls die Novel-
lierung dieses Bundesgesetzes.

Auswirkungen auf die Beschaftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:

Keine.

Finanzielle Auswirkungen:

Dem Bund, den Landern, den Stadten und Gemeinden entstehen durch dieses Gesetz keine Kosten.
EU-Konformitat:

Der Entwurf sieht nur Regelungen vor, die nicht in den Anwendungsbereich des Rechts der Européischen
Union fallen.
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Erlauterungen zu Art. 8 (Novelle zum Bundesgesetz tiber die Dokumentation im Gesund-
heitswesen)

I. Allgemeiner Teil
Hauptgesichtspunkte des Entwurfs

Im Herbst 2004 einigten sich der Bund und die Lénder Uber die Grundsatze der Weiterfiihrung der im
Jahr 1997 begonnenen Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung ab dem
Jahre 2005 und kamen in weiterer Folge tberein, die Details dieser Einigung in einer Vereinbarung ge-
maR Art. 15a B-VG (ber die Neuordnung und Finanzierung des Gesundheitswesens zu regeln.

Unter anderem werden der Strukturfonds bzw. die Landesfonds durch die Bundesgesundheitsagentur
bzw. die Landesgesundheitsfonds ersetzt.

Zustandigkeit:

Die Zustandigkeit des Bundes zur Erlassung dieser Gesetzesnovelle ergibt sich aus Art. 10 Abs. 1 Z 13 B-
VG.

I1. Besonderer Teil
ZuZ1(882,3,4und7):
Ersatz der Bezeichnungen ,,Strukturfonds und ,,Landesfonds* durch die Bezeichnungen ,,Bundesgesund-
heitsagentur* und ,,Landesgesundheitsfonds*.
ZuZ?2und 3 (85 Abs. 2und § 8a):

Ersatz der Bezeichnungen ,,Strukturfonds und ,,Landesfonds* durch die Bezeichnungen ,,Bundesgesund-
heitsagentur* und ,,Landesgesundheitsfonds*.

Zu Z 4 (8 10):

Ersatz der Bezeichnung ,,Landesfonds” durch die Bezeichnungen ,,Landesgesundheitsfonds®. Anpassung
des Zitats im Zusammenhang mit der Neuerlassung des PRIKRAF-Gesetzes.

Z5(812):

Die Novelle tritt mit 1. Janner 2005 in Kraft. Da die Einrichtung der Landesgesundheitsfonds durch die
Lander bis spatestens zum 1. Janner 2006 zu erfolgen hat, ist sicherzustellen, dass so lange es Landes-
fonds gibt, diese die Funktionen und Aufgaben der Landesgesundheitsfonds wahrnehmen.
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Vorblatt zu Art. 9 (Gesundheitsqualitatsgesetz)
Problem:

1. Derzeit gibt es im Bereich des Gesundheitswesen weder ein gesamtdsterreichisches Qualitatssystem
noch bundeslanderiibergreifende Qualitatsarbeit. Vielmehr sind Bestimmungen bzw. Vorgaben hin-
sichtlich der Qualitat bzw. Qualitatssicherung im Gesundheitswesen nur vereinzelt vorhanden und
Uber verschiedenste Rechtsvorschriften verteilt.

2. Obwohl das Erbringen von Gesundheitsleistungen fir die / den Betroffene/n mit mehr oder weniger
hohem Risiko verbunden sein kann, gibt es derzeit kaum transparente Vorgaben fiir die bei der
Erbringung dieser Leistungen einzuhaltende Qualitéat.

Ziel:
1. Intensivierung der Qualitatsarbeit sowie Implementierung eines bundeslander- und sektoreniibergrei-
fenden Qualitatssystems zur Verbesserung und Sicherstellung der Qualitat im Gesundheitswesen.

2. Schaffung der Mdéglichkeit, die Erbringung von Gesundheitsleistungen an die Einhaltung von Bun-
desqualitatsstandards zu binden.

Inhalt:

1. Entwicklung, Implementierung sowie kontinuierliche Weiterentwicklung eines gesamtdsterreichi-
schen Qualitatssystems basierend auf den Prinzipen Patientinnen- und Patientenorientierung, Trans-
parenz, Effektivitat und Effizienz.

2. Verpflichtung zur Einhaltung bestimmter VVorgaben bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen
zur Verbesserung und Sicherstellung der Qualitat im Gesundheitswesen.

Alternative:

Die Beibehaltung der derzeitigen Situation kann mittel- bis langfristig einerseits dazu fuhren, dass die
Qualitat im osterreichische Gesundheitswesen nicht auf einem hohen Niveau gehalten werden kann, ande-
rerseits kann nicht ausgeschlossen werden, dass das Qualitatsniveau in den Bundeslandern bzw. den ver-
schiedenen Sektoren des Gesundheitswesens auseinander driftet.

Auswirkungen auf die Beschaftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:

Die angestrebte Intensivierung der Qualitatsarbeit und Schaffung eines ,,Bundesinstituts fiir Qualitat im
Gesundheitswesen* kann positive Auswirkungen auf die Beschaftigung haben.

Finanzielle Auswirkungen:
Auf die finanziellen Erlauterungen wird hingewiesen.
Verhéltnis zu den Rechtsvorschriften der Européischen Union:

Gemal dem Artikel 152 EG-Vertrag hat die Européische Union keine Kompetenz, was die Organisation
und Zurverfiigungstellung von Gesundheitsleistungen betrifft. Somit ist sie unter dem Titel ,,Offentliche
Gesundheit” auch nicht fur Qualitatsvorgaben im Bereich von Gesundheitseinrichtungen und -leistungen
zustandig. Andererseits beeinflusst die Europdische Union sehr wohl unter dem Titel anderer Kompe-
tenzbereiche (zum Beispiel im Zusammenhang mit dem Binnenmarkt) die Gesundheitssysteme. So gibt es
beispielsweise verbindliche EU-Normen hinsichtlich Qualitatsstandards fur Arzneimittel, Medizinproduk-
te, Blut- und Blutprodukte sowie bei der gegenseitigen Anerkennung von Berufsdiplomen fiir Gesund-
heitsberufe. Diese Entwicklungen miissen bei zukiinftigen Ausgestaltungen des gegenstandlichen Geset-
zes berticksichtigt werden.

Besonderheiten des Normerzeugungsverfahrens:
Keine.
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Erlauterungen zu Art. 9 (Gesundheitsqualitatsgesetz)

Allgemeiner Teil
Hauptgesichtspunkte des Entwurfes:

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wird die Absicht verbunden, auch in Zukunft eine qualitativ hoch-
wertige, effektive und effiziente, allen frei zugéngliche und gleichwertige Gesundheitsversorgung in
Osterreich sicherzustellen. Dem entsprechend ist sektoreniibergreifend ein dsterreichweites, der Effi-
zienzsteigerung dienendes Qualitatssystem fiir das Osterreichische Gesundheitswesen einzufihren.

Seit Beginn der 90er Jahre wurde die Durchfiihrung von bundesweit angelegten Qualitatsprojekten initi-
iert und voran getrieben. Diese Aktivitaten entstanden vielfach als Reaktion auf aktuelle gesundheitspoli-
tische Notwendigkeiten. Dazu z&hlen u.a. Projekte zu den Themen Qualitatsberichterstattung, Patientin-
nen- und Patientensicherheit und Vermeidung unerwiinschter Ereignisse, Strukturqualitatskriterien, Op-
timierung des Antibiotika-Einsatzes, Optimierung des Verbrauchs von Blutkomponenten, Patientinnen-
und Patientenorientierung, Nahtstellenmanagement, Hygiene, Ergebnisqualitat und Qualitatssicherung in
der mikrobiologischen Diagnostik. Eine Vielzahl von Fachexpertinnen und -experten aus der Praxis hat
diese Arbeiten inhaltlich getragen und wissenschaftlich entsprechend begleitet. Die Inhalte und Ergebnis-
se dieser Projekte und Aktivitaten leisten einen Beitrag dazu, bundesweit, berufs- und sektoreniibergrei-
fend einheitliche Vorgaben fiir die Realisierung eines flachendeckenden &sterreichweiten Qualitatssys-
tems zu entwickeln.

Dariiber hinaus ist im Regierungsprogramm vorgesehen, dass zur Absicherung eines einheitlichen bun-
desweiten Rahmens Qualitétssicherung und Standards auf Bundesebene gesetzlich geregelt werden.

In Entsprechung der oben erlduterten VVorgaben und Aktivitaten wird nunmehr durch den vorliegenden
Gesetzentwurf die Implementierung eines gesamtdsterreichischen Qualitétssystems sowie die Einhaltung
von Qualitatsvorgaben bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen verbindlich vorgeschrieben.

Um die Vielfalt der in den vergangenen Jahren in Angriff genommenen Qualitatsthemen strukturiert
weiter entwickeln zu kénnen, bedarf es einer rechtlichen Klammer, welche einerseits ein gesamtstrategi-
sches Vorgehen sichert und andererseits den bislang gepflegten Ansatz der freiwilligen Mitwirkung an
Qualitatsaktivitdten im Gesundheitswesen stérker in Richtung verbindliche Qualitdtsarbeit lenkt. Der
vorliegende Entwurf eines Bundesgesetzes zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen stellt diese neuen
Rahmenbedingungen sicher. Er zeigt auf, welche grundsatzlichen (Koordinierungs-)Aufgaben der Bund
zur Schaffung eines gesamtosterreichischen Qualitatssystems im Gesundheitswesen und zur Sicherung
der Qualitat von Gesundheitsleistungen wahrnehmen wird. Der Gesetzentwurf stellt eine sinnvolle Ergan-
zung zu den bereits bestehenden qualitatsbezogenen Regelungen dar. Derzeit enthalten etwa 50 Bundes-
normen qualitatsrelevante Bestimmungen, welche sich u.a. auf Dokumentationspflichten, die Qualitat von
Arzneimitteln und Medizinprodukten, auf die Qualitat der Ausbildung und Ausiibung der Gesundheitsbe-
rufe, auf Patientinnen- und Patientenrechte und Qualitatsarbeit im Krankenanstaltenbereich beziehen.

Die inhaltlichen Kernpunkte des Gesetzes beziehen sich auf VVorgaben fiir die Qualitat bei der Erbringung
von Gesundheitsleistungen und der damit in Zusammenhang stehenden Standardentwicklung, die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat als Dimensionen der Qualitatsarbeit und eines gesamten Qualitatssys-
tems, die Qualitatsberichterstattung, Anreizmechanismen und Kontrolimechanismen zur Qualitatsarbeit.
Dariiber hinaus ist vorgesehen, dass sich die Bundesministerin / der Bundesminister in Ausiibung ihrer /
seiner Aufgaben auf wissenschaftlichen Input unter Sicherung entsprechender Ressourcen stiitzen kann.

Finanzielle Auswirkungen:

1. Fir die Entwicklung, Implementierung und Evaluierung eines gesamtdsterreichischen Qualitatssys-
tems werden finanzielle Mittel benotigt werden. Uber die Hohe der Mittel konnen keine abschlie-
Renden Angaben gemacht werden. Dies deshalb, weil die seitens des Bundes zukiinftig verbindlich
gemachten Qualitatsstandards in vielen Bereichen bereits Realitét sind und gelebt werden, in anderen
Bereichen hingegen erst eine Umsetzung erforderlich ist. In manchen derzeit noch wenig bearbeite-
ten Qualitatsbereichen wird es zukinftig nétig sein, neue Aktivitatsfelder zu erarbeiten, welche einen
zusatzlichen Sach- und Personalaufwand erfordern werden. Grundsatzlich ist festzuhalten, dass die
Ansétze in den einzelnen Bundeslandern bzw. den verschiedenen Sektoren unterschiedlich weit ge-
diehen sind. Tendenziell kann jedoch davon ausgegangen werden, dass im Rahmen der erstmaligen
Implementierung mehr Mittel benétigt werden als fiir die laufenden Weiterentwicklungen und dass
QualitatsmalRnahmen mittel- und langfristig zu Kostendampfungen fuhren.
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2. Die im Zusammenhang mit der Dokumentation und Qualitatsberichterstattung bendtigten Mittel
kdnnen erst nach der Festlegung der Details durch Verordnung ermittelt werden. Einige Anforderun-
gen konnen bereits auf Basis bestehender Daten- und Informationssysteme mit relativ geringem
Sach- und Personalaufwand bewaltigt werden. Derzeit lauft ein bundesweites Projekt, in dessen
Rahmen unter anderem auch die Kosten fiir eine zweckmaRige Dokumentation und Qualitatsbericht-
erstattung berechnet werden sollen. Jedenfalls sind diese Kosten etwa durch Einbeziehung bestehen-
der Dokumentationen bzw. vorhandener Daten so gering wie maéglich zu halten.

3. Da konkrete FérdermaBnahmen und Anreizmechanismen erst zu entwickeln sind, ist in diesem Be-
reich vorerst nur mit geringen Kosten zu rechnen.

4. Wie eine Studie der Fa. SOLVE Consulting fiir den Bereich der landesfondsfinanzierten Krankenan-
stalten zeigte, halten sich die durch die Umsetzung der bereits derzeit in Geltung befindlichen Struk-
turqualitatskriterien verursachten Kosten in einem vertretbaren Rahmen.

5. Im Zusammenhang mit dem Bundesinstitut fur Qualitdt im Gesundheitswesen wird auf Basis des
derzeitigen Wissensstandes in der Aufbauphase mit Kosten von insgesamt ca. zwei Millionen Euro
gerechnet. Die Kosten fiir den Vollbetrieb sind von der zukinftigen Schwerpunktsetzung der Arbei-
ten (u.a. Standards, Anreizmechanismen, Kontrolle) abhdngig. Im Vergleich zu &hnlichen Qualitats-
organisationen in anderen EU-Staaten bewegen sich die hier angenommenen Kosten im unteren Be-
reich.

Kompetenzgrundlage:
Der vorliegende Entwurf stitzt sich auf Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (Gesundheitswesen).

Dieser Kompetenztatbestand umfasst nach der langjahrigen Judikatur des VfGH ,,MalBnahmen zur Ab-
wehr von Gefahren fir den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevélkerung (Sanitatspolizei) — es sei
denn, dass eine flir eine bestimmte Kompetenzmaterie allein typische Abart dieser Gefahr bekampft wird*
(vgl. VfSlg. 3650, 4609, 7582, 8035).

Nach H. Mayer fallen darunter etwa:

- der allgemeine Schutz der Gesundheit und des Lebens der Menschen gegen Schaden durch ionisie-
rende Strahlen oder

- die Bekdampfung von Infektionskrankheiten (Besserung, Heilung, Zahlungen an Erkrankte, Schutz
anderer Personen). Hiezu zahlen beispielsweise das AIDS-Gesetz, das Geschlechtskrankheitengesetz
oder das TBC-Gesetz.

Der Entwurf dieses Bundesgesetzes schafft die Grundlage zur Festlegung von Qualitatsstandards fir die
Erbringung von Gesundheitsleistungen, also die medizinische, therapeutische und pflegerische Betreuung
der Patientinnen und Patienten einschlieBlich Qualitatsstandards fiir den Betreuungsverlauf. Diese Quali-
tatsstandards sollen ausschlieRlich an der jeweiligen Gesundheitsleistung ankniipfen und unabhéngig
davon, von wem bzw. im Rahmen welcher Organisationsform die Gesundheitsleistungen erbracht wer-
den, gelten.

Der im Jahre 1993 in das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKuG) aufgenommene § 5b (Qua-
litdtssicherung) enthalt entsprechend der Kompetenzmaterie ,,Heil- und Pflegeanstalten* gemafR Art. 12
B-VG ausschlieBlich grundsatzgesetzliche Organisationsbestimmungen. So hat gemaR Abs. 1 etwa die
Landesgesetzgebung die Trager von Krankenanstalten zu verpflichten, im Rahmen der Organisation
MaRnahmen der Qualitatssicherung vorzusehen. Weiters sieht Abs. 4 vor, dass in jeder bettenfiihrenden
Krankenanstalt eine Kommission fiir Qualitatssicherung einzurichten ist.

Demgegeniber intendiert der vorliegende Entwurf weder dazu, den Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringern ein bestimmtes Qualitatssystem vorzuschreiben, noch in die innere Organisation ein-
zugreifen. Vielmehr soll die Einhaltung einer bestimmten, Osterreichweit gleichen Qualitdt bei der
Erbringung von Gesundheitsleistungen sichergestellt werden.

Denkbar ist beispielsweise, dass im Rahmen von Qualitdtsstandards fiir die Erbringung bestimmter medi-
zinischer Leistungen im Sinne des ,State of the art* eine MR-Untersuchung vorzunehmen ist. Diesem
Standard kann entsprochen werden, in dem die Leistungserbringerinnen / Leistungserbringer entweder ein
MR-Gerdt selbst vorhalten oder die Verfiigbarkeit des Gerates auf andere Weise, etwa durch Vertrage,
sicherstellen. Somit erfolgt durch die VVorgabe des Standards auf der Basis des vorliegenden Gesetzes-
entwurfes kein Eingriff in die innere Organisation der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer.

Im Sinne des VfGH-Erkenntnisses vom 10. Dezember 1959 (VfSlg. 3650) sind Gefahren fiir den allge-
meinen Gesundheitszustand der Bevolkerung der Materie Gesundheitswesen zuzuordnen, wenn es sich
nicht um eine fiir andere Verwaltungsmaterien typische Abart dieser Gefahr handelt.
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Grundsatzlich ist jede Gesundheitsleistung — unabhéngig davon, von wem bzw. im Rahmen welcher Or-
ganisationsform sie erbracht wird - mit mehr oder weniger groRen Risken fiir die Behandelte / den Be-
handelten verbunden. Der Gesundheitszustand jener Personen, die eine Gesundheitsleistung nachfragen,
ist in aller Regel ohnehin schon beeintrachtigt. Es besteht daher ein groRes 6ffentliches Interesse daran,
zusétzliche Beeintrachtigungen des Gesundheitszustandes dieser Personen durch die Vorgabe entspre-
chender Qualitatsstandards soweit wie moglich zu verhindern.

Der vorliegende Entwurf hat somit die Abwehr von Gefahren fir den allgemeinen Gesundheitszustand
der Bevolkerung im Zusammenhang mit der Erbringung von Gesundheitsleistungen unabhangig davon,
wer sie wo erbringt, zum Ziel. Es handelt sich daher um keine fir andere Verwaltungsmaterien typische
Abart dieser Gefahr.

Besonderer Teil zu Art. 9 (Gesundheitsqualitatsgesetz)
Zu § 1 (Zielsetzung und Grundsatze):

Eine traditionell Gbliche Betrachtung der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen orientiert sich nach deren Zugehorigkeit zu gewissen Institutionen beziehungsweise nach
deren Finanzierungsquellen. Diese Betrachtungsweise verhindert jedoch, die Patientin und den Patienten
in den Mittelpunkt der Uberlegungen zu stellen. Gerade unter dem Blickwinkel der Qualitétsarbeit ist von
viel groRerer Bedeutung, die Gesundheitsversorgung entlang eines Krankheitsverlaufes sektoreniibergrei-
fend sicher zu stellen. Hinzu kommt, dass sich im zukiinftigen Gesundheitswesen die traditionellen Gren-
zen und Aufgabenbeschreibungen zwischen Gesundheitsversorgungseinrichtungen zunehmend auflésen
werden. Im wesentlichen gibt es heute als traditionelle Versorgungsstrukturen die Einzelpraxis und die
Krankenanstalt. Die Einflihrung von Gruppenpraxen und das verstarkte Bemihen um Auslagerungen von
Spitalsleistungen in den extramuralen Bereich zeigen bereits jetzt auf, dass zuknftig eine Vielfalt unter-
schiedlicher organisatorischer Versorgungsformen nebeneinander bestehen werden. Daher ist es notwen-
dig, bundesweite Standards fir die Leistungserbringung, unabhé&ngig von der Organisationsform, in der
sie erfolgt, zu schaffen.

Zur Verdeutlichung dieser Betrachtungsweise sei das Beispiel Dekubitus angefiihrt. Dabei handelt es sich
um throphische Stérungen von Geweben (v.a. Haut- und Unterhautgewebe), welche beispielsweise durch
Wundliegen verursacht werden. Dekubitus kann in vielen Bereichen der Versorgung, beispielsweise in
einer Krankenanstalt, in einem Pflegeheim, aber auch im niedergelassenen Bereich (Arztin / Arzt, Haus-
krankenpflege), auftreten. Durch die Einhaltung von Standards kann das Auftreten von Dekubitus ver-
mieden bzw. die Behandlung auf einem einheitlichen Niveau gesichert werden. Daher ist es sinnvoll, in
diesem Bereich bundesweit geltende Qualitatsstandards zu entwickeln und verbindlich zu machen.

Die Notwendigkeit der Einfilhrung bundesweiter Standards sei weiters am Beispiel Diabetes angefiihrt.
Diabetes ist in der Bevélkerung weit verbreitet und zahlt zu den chronischen und mit seinen Folgeerkran-
kungen zu den kostenintensiven Krankheiten. Um den Behandlungserfolg und die Vermeidung von Fol-
geerkrankungen sicherzustellen und die Selbstverantwortung der Patientin / des Patienten zu férdern und
dadurch die Kostenentwicklung in einem vertretbaren Rahmen zu halten, ist effizientes Nahtstellenmana-
gement (eventuell in Form von Disease/Case Management) eine unabdingbare Voraussetzung. Gerade
hier gibt es Méangel im &sterreichischen Gesundheitswesen, da die qualitatsgesicherte Kooperation der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer an den Nahtstellen oftmals ungeklart ist, was dazu fuhrt,
dass in der Betreuungskette fur die Patientin / den Patienten unnétige und teure Briiche entstehen. Um
diese Méngel zu beheben, ist es notwendig, in diesem Bereich bundesweit geltende Qualitatsstandards zu
entwickeln und verbindlich zu machen.

Zu § 2 (Begriffsbestimmungen):

Analysiert man in der Literatur auffindbare wissenschaftliche Definitionen von Qualitat auf zugrunde
liegende Merkmale, so lassen sich folgende Elemente identifizieren: Qualitat betrifft die Relation zwi-
schen (definierten) Idealen und der tatsdchlichen Realisierung einer Leistung. Die beobachtete Leistung
kann entweder ein Produkt, eine Dienstleistung, ein Prozess oder ein System sein. Im Zusammenhang mit
dem Gesundheitswesen kann das anzustrebende Ziel (Ideal) nur die Férderung und Bewahrung der Le-
bensqualitat und die Wiederherstellung der Gesundheit der Blrgerinnen und Blrger sowie Patientinnen
und Patienten sein. Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen ist nicht einmalig, sondern kontinuierlich zu
leisten. Aufgrund der Ergebnisse von regelméRigen Evaluierungen sind die notwendigen MalRnahmen zu
setzen und deren nachhaltige Wirksamkeit zu tberprifen. In anderen Worten ausgedriickt, wird unter
Qualitatsarbeit die Fahigkeit verstanden, am richtigen Ort, zur richtigen Zeit die richtige Gesundheitsleis-
tung zu erbringen und diese kontinuierlich zu Uberprifen.
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Der Begriff ,,gesamtosterreichisches Qualitatssystem® umschreibt ein grundsétzliches Koordinierungs-,
Unterstiitzungs-, Férderungs- und Kontrollsystem des Bundes zur Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen.
Im Rahmen des gesamt6sterreichischen Qualitatssystems wird kein bestimmtes ,,systemisches Qualitats-
managementsystem/-modell* verbindlich eingefiihrt. Durch diese Vorgehensweise soll einerseits die
Flexibilitat der Gesundheitsleisterinnen und Gesundheitsleister in der Qualitatsarbeit gestlitzt werden,
andererseits auch die Weiterentwicklung von Qualitdtsmanagementsystemen und -modellen und der
Wetthewerb nicht behindert werden. Es ist davon auszugehen, dass durch die kontinuierliche Entwick-
lung und verbindliche Anwendung von Bundesqualitatsrichtlinien und Bundesqualitatsleitlinien im 6ster-
reichischen Gesundheitswesen eine Harmonisierung der eingesetzten Qualitatsstrategien und Qualitéts-
modelle in einem Uberschaubaren Zeitraum herbeigefiihrt wird. Auf internationale Entwicklungen ist
jedenfalls Bedacht zu nehmen.

Die Bundesministerin / Der Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen wird im Rahmen ihrer / seiner
bundesweiten Vorgaben darauf zu achten haben, bestehende bundesweite Qualitatsaktivitaten in die zu-
kiinftige Weiterentwicklung der Gesamtstrategie sinnvoll und ressourcenschonend zu integrieren. Zum
Zweck der Sicherstellung der im § 1 festgeschriebenen Grundsatze hat die Bundesministerin / der Bun-
desminister fur Gesundheit und Frauen flr eine entsprechende Abstimmung der am Osterreichischen Qua-
litdtssystem beteiligten Akteurinnen und Akteure Sorge zu tragen. In diesem Zusammenhang sind unter
Akteurinnen und Akteuren insbesondere die Vertreterinnen und Vertreter der Finanziers, der Leistungs-
erbringerinnen und Leistungserbringer sowie der Patientinnen und Patienten zu verstehen.

Im Zusammenhang mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wird Qualitat im Gesundheitswesen im engeren
Sinn als die Féahigkeit der Gesundheitsleistungserbringerinnen und -erbringer verstanden, ihre Leistungen
patientinnen- und patientenorientiert, transparent, effektiv und effizient zu gestalten. Bei der Erbringung
der Gesundheitsleistungen ist die Patientinnen- und Patientensicherheit zu beriicksichtigen.

Patientinnen- und Patientenorientierung — im Sinne der Maximierung der Lebensqualitat — heif3t, dass die
jeweils betroffenen Menschen im Mittelpunkt der Entscheidungen und Handlungen stehen und befahigt
werden, als Koproduzentinnen und Koproduzenten an diesem Prozess teilzunehmen. Dem zugrunde liegt
das Verstandnis, dass Qualitat nur im Zusammenwirken von allen Professionen und Fachbereichen er-
reicht werden kann.

Patientinnen- und Patientensicherheit umfasst alle MalRnahmen zur Vermeidung unerwinschter Ereignis-
se im Rahmen der Erbringung von Gesundheitsleistungen. Als unerwiinschtes Ereignis kdnnen in diesem
Zusammenhang Handlungen, Unterlassungen oder Vorfalle, die zum Schaden der Patientin oder des Pati-
enten fuhren, interpretiert werden.

Transparenz bedeutet eine, in sichtbarer sowie nachvollziehbarer Weise erfolgende, Dokumentation und
Analyse der Leistungen und Ergebnisse und deren systematische Uberpriifung als Basis fur kontinuierli-
che und systematische Vergleiche und Qualitatsverbesserung.

Effektivitat bedeutet Zielerreichungsgrad zwischen einem gesetzten Ziel und dessen Realisierung. Das in
der Gesundheitsversorgung gesetzte individuelle Ziel ist — wie bereits ausgefiihrt — idealerweise die volli-
ge Erhaltung der Lebensqualitit bzw. die Wiederherstellung der Gesundheit der Birgerinnen und Biirger
bzw. Patientinnen und Patienten. Dieses Ziel wird von Fall zu Fall unterschiedlich gut erreicht werden,
nichtsdestotrotz sollte man sich an der Idealvorgabe orientieren.

Effizienz stellt generell das Verhaltnis zwischen Einsatz und Ergebnis einer Leistung dar. Das Wirtschaft-
lichkeitsprinzip hat zum Ziel, eine Leistung mdglichst effizient im Sinn eines optimalen Verhdltnisses
zwischen Einsatz und Ergebnis zu erbringen. Dabei kann einerseits das Maximumprinzip (Einsatz wird
konstant gehalten, Ergebnis wird maximiert) oder andererseits das Minimumprinzip (Ergebnis wird kon-
stant gehalten, Einsatz wird minimiert) angewendet werden. Okonomische Effizienz ist ein wesentliches,
nicht aber das ausschlieBliche Ziel der Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen. Parallel zum Prinzip der
Effizienz missen auch alle anderen geltenden Prinzipien der Qualitétsarbeit gleichermalien berlicksichtigt
werden. Wesentliche Unterstitzung im Hinblick auf effektive und effiziente Gesundheitsversorgung
leisten u.a. wissenschaftliche Instrumente wie health technology assessment (HTA) und evidenzgestitzte
Medizin (EBM) sowie der verstarkte Einsatz gesundheitsokonomischer Evaluationsverfahren (u.a. Kos-
ten-Nutzen-Analysen, Kosten-Effektivitats-Analysen, Kosten-Nutzwert-Analysen, Data Envelopment
Analysen).

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt, die drei Dimensionen der Qualitdt nach Donabedian, sind
Grundlage eines Regelkreises, auf den kontinuierliche Verbesserung aufbaut:

Unter Strukturqualitat werden sowohl sachliche als auch personelle Rahmenbedingungen (qualitative und
quantitative Ausstattung) verstanden, unter denen Gesundheitsleistungen erbracht werden.
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Prozessqualitdt umfasst einerseits die Vorgehensweise bei medizinischen, therapeutischen und pflegeri-
schen Leistungen und beriicksichtigt andererseits den gesamten Betreuungsverlauf. Die Parameter der
Prozessqualitat sind:

- Zugang zur Versorgung,

- Inanspruchnahme medizinischer/therapeutischer/pflegerischer Leistungen (Angemessenheit),
- technische Qualitét der diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Leistung,

- interpersonelle Komponente (Interaktion, Kooperation).

Die Ergebnisqualitat als Resultat von Strukturqualitdt und Prozessqualitdt wird im Gesundheitswesen
auch als Zielerreichungsgrad des professionell eingeschétzten Ergebnisses der Gesundheitsleistung unter
Berticksichtigung der subjektiven Zufriedenheit der Patientin und des Patienten und der durch die Leis-
tung gewonnenen Lebensqualitét definiert.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass Gesundheitsleistungen in einem gesundheitsforderlichen Umfeld er-
bracht und Qualitatsstandards auch unter Beriicksichtigung der Grundprinzipien der Gesundheitsforde-
rung entwickelt werden sollen. Die Grundprinzipien der Gesundheitsférderung wurden bereits in der
WHO Ottawa-Charta, 1986, festgelegt (Zitat):

»Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hdheres Mal3 an Selbstbestimmung
uber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befédhigen. Um ein
umfassendes kdrperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass so-
wohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrneh-
men und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern beziehungsweise sie verandern kénnen. In diesem
Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen und nicht
als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fiir ein positives Konzept, das die Bedeutung sozialer und
individueller Ressourcen fiir die Gesundheit ebenso betont wie die kérperlichen Fahigkeiten.

Die Umsetzung des zentralen Gedankens der Selbstbestimmung aus der Ottawa-Charta wird im Gesund-
heitswesen nach gangiger Auslegung sowohl lber die Einbeziehung der Patientinnen und Patienten in die
Behandlungsprozesse als auch der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in die Gestaltung der Arbeitsablaufe
sowie in der Kooperation zwischen Gesundheitssektoren angedeutet. Bereits seit einigen Jahren werden
Gesundheitsforderungsprojekte unter Einbeziehung der Erbringerinnen und Erbringer von Gesundheits-
leistungen durchgefiihrt (z.B. das ,,Osterreichische Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser, das
,Health Promoting Hospitals“-Netzwerk und das Projekt ,,Health Promotion in Primary Health Care:
General Practice & Community Pharmacy*). Erkenntnisse und Erfahrungen unter anderem aus diesen
Projekten sollen in sinnvoller Weise in die Strategie zur Implementierung eines Osterreichweiten Quali-
tatssystems einflieRen.

Unter dem Blickwinkel bundeseinheitlicher VVorgaben im Qualitatsbereich muss gewahrleistet sein, dass
eine bundeslander-, berufsgruppen- und sektoreniibergreifende Qualitatsstrategie als wesentliches Steue-
rungsinstrument des Osterreichischen Gesundheitswesens verfolgt wird. Nur auf diese Weise kann eine
weitgehend gleichmaRige Versorgung der Bevolkerung mit Leistungen weitgehend gleicher Qualitét
sichergestellt werden.

»Bundeseinheitlich“ bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Vorgaben &sterreichweit und damit glei-
chermalien fir alle Bundeslénder zu gelten haben. ,,Bundeslénderlbergreifend“ bedeutet, dass die Bun-
deslander im Rahmen der Durchftihrung und Forderung von Qualitatsaktivitaten dort sinnvoll kooperieren
sollen, wo Synergieeffekte lukriert werden kénnen.

»Sektorenibergreifend* bedeutet, dass die VVorgaben grundsétzlich fiir alle Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer — unabhéngig von deren Organisationsform — gelten. Anders gesagt, muss sicherge-
stellt werden, dass die Qualitat der Gesundheitsleistungen gleich gut ist, egal wo und in welcher Versor-
gungsform sie bereitgestellt werden.

»Berufslibergreifend“ bedeutet, dass die einzelnen Berufsgruppen in kooperativer Weise ihren jeweiligen
Beitrag zur Sicherstellung des angestrebten Qualitatsniveaus leisten.

Zu 8 3 (Anwendungsbereich):

Der Anwendungsbereich des vorliegenden Gesetzes umfasst alle Gesundheitsleistungen, unabhéngig von
der Organisationsform der Leistungserbringerin / des Leistungserbringers, sofern es sich um eine am oder
fir den Menschen erbrachte Gesundheitsleistung durch einen auf der Grundlage von Art. 10 Abs. 1 Z 12
B-VG geregelten Gesundheitsberuf handelt. Nicht von den Vorgaben dieses Gesetzes erfasst sind dem-
nach Gewerbeberufe sowie jene Gesundheitsleistungen, die von nicht einschldgig ausgebildeten Privaten
innerhalb ihrer Familie oder im Rahmen von Nachbarschaftshilfe erbracht werden. Hinsichtlich der Pfle-
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ge sind im Rahmen dieses Gesetzes jene Aktivitaten erfasst, welche in den Kompetenzbereich des Bundes
fallen und nicht in anderen Vorschriften geregelt werden.

Zu 88 4 und 5 (Qualitatsstandards, Dimensionen der Qualitatsarbeit):

Um osterreichweit und sektoreniibergreifend bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen ein gleiches
Qualitatsniveau sicherstellen zu kénnen, kann die / der zustandige Bundesministerin / Bundesminister
Qualitatsstandards entweder in Form von Bundesqualitétsrichtlinien durch Verordnung erlassen oder in
Form von Bundesqualitatsleitlinien im Sinne einer Hilfestellung empfehlen.

Diese Vorgangsweise stellt sicher, dass in Osterreich ein System implementiert wird, welches erlaubt,
durch den Bund anerkannte Qualititsstandards zu entwickeln, zu warten und der Offentlichkeit zur Ver-
fligung zu stellen. Dabei kénnen Qualitatsstandards entweder durch die Bundesministerin / den Bundes-
minister fur Gesundheit und Frauen oder kooperierende Akteurinnen und Akteure entwickelt und gewar-
tet werden. Winschen Akteure und Akteurinnen ihre Qualitatsstandards in Bundesqualitatsstandards
umzuwandeln, so haben sie sich einem zukinftig einzurichtenden Anerkennungsverfahren zu unterzie-
hen, im Rahmen dessen die Kompatibilitat des Qualitdtsstandards mit der Strategie eines flachendecken-
den Osterreichischen Qualitatssystems im Sinne der unter § 4 Abs. 2 genannten Elemente geprift wird
und die Verantwortlichkeiten im Hinblick auf die Wartung und Fortentwicklung des Qualitatsstandards
sichergestellt werden muss.

In die Erarbeitung der genannten Qualitatsstandards sind die relevanten Akteure und Akteurinnen (Patien-
tinnen und Patienten, Berufsgruppen, Fachgesellschaften, Rechtstrager, Finanziers etc.) in geeigneter
Form einzubeziehen. Dies sichert nicht nur zusétzliches Wissen und Erfahrung, sondern férdert auch die
Akzeptanz der Vorgaben bei den Anwenderinnen und Anwendern.

Besonderes Augenmerk bei der Standardentwicklung sollte — abgesehen von den fiir die Qualitatsarbeit
allgemein genannten Grundsétzen (Patientinnen-, Patientenorientierung, Transparenz, Effektivitat und
Effizienz) — im Sinne des Nahtstellenmanagements auch auf einen reibungslosen Ubergang zwischen den
einzelnen Versorgungsbereichen gelegt werden.

Die konkrete Ausformung von Bundesqualititsstandards (d.h. Bundesqualitétsrichtlinien oder Bundes-
qualitatsleitlinien) wird je nach Sachgebiet unterschiedlich sein. Abhéngig vom jeweiligen Themenbe-
reich sind einerseits detaillierte, andererseits nur allgemeine Vorgaben enthaltende Bundesqualitatsricht-
linien oder Bundesqualitétsleitlinien vorstellbar. Dartiber hinaus sind auch grundsétzlich VVorgaben fiir die
Entwicklung von Qualitétsstandards méglich (Leitlinien fir Leitlinien- bzw. Richtlinienentwicklung). Zu
diesem Zweck wird sich der Bund beispielsweise sowohl der Ergebnisse von durchgefiihrten Qualitéts-
projekten bedienen als auch die Arbeiten im Rahmen des Europarates zum Thema ,,Entwicklung einer
Methodik fiir die Ausarbeitung von Leitlinien fur die optimale medizinische Praxis* beriicksichtigen.

Die Bundesqualitatsstandards (d.h. -richtlinien und -leitlinien) kénnen jeweils erforderliche VVorgaben im
Hinblick auf personelle und sachliche Anforderungen, Verfahren, Verhalten sowie Ergebnisse enthalten.
Dariiber hinaus kénnen an Bundesqualitatsstandards Indikatoren gekoppelt werden, deren Inhalte auch in
die dsterreichische Qualitatsberichterstattung Eingang finden sollen.

Bei der Entwicklung von Qualitatsvorgaben hat sich die traditionelle Gliederung nach Donabedian in
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat insbesondere deshalb bewéhrt, weil die Begriffe in Fachkreisen
eingefiihrt und akzeptiert sind. Diese Gliederung hat schon bisher in Rechtsnormen auf Bundesebene
ihren Niederschlag gefunden. Im Sinn der kontinuierlichen Weiterentwicklung bereits bestehender und
eingefiihrter Arbeitsmethoden wird die genannte Systematik beibehalten und durch das Element der kon-
tinuierlichen Verbesserung zu einem Qualitatssystem vervollstandigt.

Bei der weiteren Entwicklung von bundeseinheitlichen Vorgaben und Grundsétzen soll auf bereits Be-
wahrtem aufgebaut werden. Nachstehend werden die bereits laufenden wesentlichen Aktivitaten sowie
geplante zukiinftige Aktivitaten des Bundes dargestellt.

Vorgaben des Bundes im Bereich Strukturqualitat:

In den vergangenen Jahren wurden Strukturqualitatskriterien fiir den Krankenanstaltenbereich entwickelt.
Unter Beriicksichtigung der Notwendigkeit, Standards fiir alle Bereiche der Leistungserbringung (unab-
hé&ngig von der Institution) zu schaffen, sind Strukturqualitatskriterien zukiinftig unter dem Blickwinkel
einer sektorentbergreifenden Anwendung anzupassen und mittelfristig an alle Erbringerinnen und Erb-
ringer von Gesundheitsleistungen zu (iberbinden.

Vorgaben des Bundes im Bereich Prozessqualitat:

Im Bereich der Prozessqualitadt hat der Bund eine Reihe von Projekten u.a. zu den Themenbereichen
Nahtstellenmanagement, Patientinnen- und Patientenorientierung, Antibiotikastrategie, Optimierung des
Verbrauchs von Blutkomponenten, Hygiene, Patientinnen- und Patientensicherheit und Palliative Care
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initiiert. Die Ergebnisse dieser Projekte, welche insbesondere in Form von best practice-Instrumenten
vorliegen werden, werden als Grundlage dienen, auf Bestehendem aufzubauen, bundeseinheitliche Vor-
gaben sektorentibergreifend im Bereich der Prozessqualitat zur Verfligung zu stellen und zu implementie-
ren. Neben weiter fiihrender Projektarbeit besteht die Mdglichkeit durch Erlassung von Verordnungen
verbindliche Anforderungen zu schaffen. Erganzend kdénnen Musterinstrumente zur Verfigung gestellt
werden, um die Prozessqualitat kontinuierlich zu verbessern. Im Rahmen der Erbringung von Gesund-
heitsleistungen wird nachzuweisen sein, in welcher Weise den Anforderungen entsprochen wurde.

Vorgaben des Bundes im Bereich der Ergebnisqualitat:

Bereits in den vergangenen Jahren hat der Bund Aktivitdten zum Thema Ergebnisqualitét initiiert (z.B.
die Projekte ,,Quality Indicator Project”, ,,Ergebnisqualitit im Krankenhaus®). Die Ergebnisqualitat kann
nicht unbeeinflusst von Struktur- und Prozessqualitét betrachtet werden, ist zugleich aber der am schwers-
ten fassbare und messbare Bereich. Die Bemiihungen des Bundes zielen in erster Linie darauf ab, den
strukturierten Einsatz wissenschaftlicher Methoden im Bereich der Ergebnisqualitadt zu férdern sowie
verstarkte Transparenz im Hinblick auf die Einhaltung entsprechender Bundesvorgaben zu gewéhrleisten.
Aus diesem Grund wird das Instrument der dsterreichweiten Qualitatsberichterstattung auch dazu dienen,
die sektorenubergreifende Entwicklung, Verbindlichmachung und die gelebte Anwendung von Outco-
meindikatoren und von ReferenzgréRen sicher zu stellen. Weitere Initiativen und bestehende Arbeiten im
Bereich der Ergebnisqualitat sollen sinnvoll in die Gesamtstrategie einbezogen werden.

Die voran gegangenen Erlauterungen betreffend Standardentwicklung sowie die Dimensionen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt machen deutlich, dass durch den vorliegenden Entwurf eines Bundesgeset-
zes zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen zunéachst der Grundstein gelegt werden soll, strategische
Standardentwicklung- und -wartung in Osterreich zu konzipieren und umzusetzen. Es ist evident, dass der
Prozess der Entwicklung von bundesweiten Qualitatsstandards und Vorgaben im Bereich Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat sowie der kontinuierlichen Verbesserung in den kommenden Jahren im Rah-
men einer Gesamtstrategie und eines mehrjéhrigen Prioritdtenkonzeptes langfristig angelegt und umge-
setzt werden muss.

Auf Basis der Ergebnisse der bereits laufenden bzw. abgeschlossenen Qualitatsprojekte des Bundes sind
in einem ersten Schritt Bundesqualitatsstandards und —indikatoren zu folgenden Themen beispielsweise
denkbar:

- Qualitatsberichterstattung

- Antibiotikastrategie

- Hygiene und nosokomiale Infektionen

- Osterreichweit einheitliche Erhebung und Analyse der Patientinnen- und Patientenzufriedenheit
Gewissen Themenbereichen wird (iberdies besonderes Augenmerk geschenkt werden, u.a.:
Weiterentwicklung der Qualitdtskomponenten im Rahmen der Leistungsangebotsplanung:

Eine sinnvolle Weiterentwicklung der Arbeiten zu Strukturqualitatskriterien unter gleichzeitiger Einbe-
ziehung von Elementen der Prozess- und Ergebnisqualitat erscheint sinnvoll. Diese Aktivitaten im Rah-
men der Leistungsangebotsplanung mussen sich jedoch in das Gesamtkonzept eines Osterreichweiten
Qualitatssystems einfligen und mit weiteren relevanten Aktivitaten abgestimmt werden.

Forcierung der Qualitatsaspekte im Nahtstellenmanagement:

Zur Gewadbhrleistung eines effizienten, effektiven sowie patientinnen- und patientengerechten Betreuungs-
verlaufes ist es notig, das Nahtstellenmanagement im dsterreichischen Gesundheitswesen zu verbessern.
Der Einsatz von Methoden und Instrumenten der Qualitatsarbeit in diesem Bereich bietet die Moglichkeit,
strukturiert Losungsansatze zu entwickeln. Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusammenhang
Kernprozesse der intra- und extramuralen Leistungserbringung wie Zuweisung, Aufnahme, Entlassung
und Ubernahme. Auch die Zugangsweise iiber Disease/Case/Care Management Programme erscheint
gerechtfertigt. Dabei sollten jedenfalls folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

- Patientinnen und Patienten sowie deren Angehérige als Koproduzentinnen und Koproduzenten ihrer
Gesundheit

- Anwendung EBM-gestutzter Leitlinien
- entsprechende Informations- und Dokumentationssysteme

- sinnvolle Koordinierung und Abstimmung diverser Leistungserbringerinnen und -erbringer unab-
héngig von deren organisatorischer Zugehérigkeit



693 der Beilagen XXII. GP - Regierungsvorlage - Materialien 35von 108

Disease/Case/Care Management Programme bieten sich insbesondere im Zusammenhang mit chronischen
Erkrankungen wie beispielsweise Diabetes, chronisch obstruktiver Lungenkrankheit, Allergien, Schlagan-
fall und bosartige Krebserkrankungen an.

Patientinnen- und Patientensicherheit:

Dieser Bereich umfasst alle Malnahmen zur Vermeidung unerwiinschter Ereignisse im Rahmen der
Erbringung von Gesundheitsleistungen. GemaR internationaler Studien liegt die Rate unerwiinschter Er-
eignisse im Rahmen der Erbringung von Gesundheitsleistungen je nach Definition und Abgrenzung bei
4%-16%. Als unerwiinschtes Ereignis kénnen in diesem Zusammenhang Handlungen, Unterlassungen
oder Vorfalle, die zum Schaden der Patientin oder des Patienten flhren, interpretiert werden.

Die Bemihungen werden in erster Linie darauf abzielen, die Entwicklung einer Kultur des Umgangs mit
Fehlern im Rahmen der Erbringung von Gesundheitsleistungen zu unterstiitzen. Denkbare Ansétze in
diesem Zusammenhang sind die Forderung des Aufbaus einer entsprechenden Kultur, von Melde- und
Feedbacksystemen (Monitoring- und Reportingsystem), von Konzepten zur Ausbildung und zum kontinu-
ierlichen Assessment der Erbringerinnen und Erbringer von Gesundheitsleistungen.

Qualitatsstandards in der Ausbildung von Gesundheitsberufen:

Im Zusammenhang mit der Implementierung eines 6sterreichweiten Qualitatssystems ist die Entwicklung
und Verankerung von Qualitadtsnormen fir die Gesundheitsberufe von besonderer Bedeutung. Die Festle-
gung solcher Standards erfolgt regelmaBig in den entsprechenden Ausbildungsvorschriften.

Zu § 6 (Qualitétsberichterstattung):

Der Bund sieht seine Aufgabe unter anderem darin, den Fortschritt im Hinblick auf den Aufbau und die
Weiterentwicklung eines flachendeckenden &sterreichischen Qualitatssystems zu verfolgen. Zu diesem
Zweck soll eine dsterreichweite Qualitatsberichterstattung aufgebaut werden, die einen jéhrlichen umfas-
senden Osterreichischen Qualitatsbericht zum Ziel hat. Dieser ist als flexibles, laufend weiter zu entwi-
ckelndes Instrument anzulegen, welches als Grundlage fiir die Identifizierung von Verbesserungspotenzi-
alen und eine umfassende Planung im &sterreichischen Gesundheitswesen dienen soll. Damit das Ziel
einer einheitlichen Qualitatsberichterstattung erreicht werden kann, sind einheitliche Dokumentationsvor-
gaben erforderlich. Diese sollen mdglichst an bestehende Dokumentationsverpflichtungen anschlieen
bzw. vorhandene Daten nutzen und somit den (Zusatz)aufwand mdglichst gering halten. Eine Abgren-
zung zu bestehenden Berichten (z.B. Gesundheitsbericht) ist zu gewéhrleisten.

Die Akteurinnen und Akteure im dsterreichischen Gesundheitswesen sollen im Rahmen ihres Wirkungs-
bereiches einen Beitrag nach MalRgabe der Weiterentwicklung des dsterreichischen Qualitatsberichtes zur
flachendeckenden dsterreichweiten Qualitatsberichterstattung und der dafur erforderlichen Dokumentati-
on leisten.

Dabei sind alle Ebenen einzubeziehen, insbesondere jene
- der Leistungserbringerinnen und -erbringer,

- der Tragerorganisationen,

- der Lander,

- der Kassen,

- der Sozialversicherung,

- der beruflichen Standesvertretungen,

- der Gesundheitsagenturen auf Landesebene.

In einem laufenden bundesweiten Qualitatsprojekt, in dem u.a. Vertreter der Lander, der Sozialversiche-
rung, der Patientenanwaltschaften und der Osterreichischen Arztekammer eingebunden sind, wird derzeit
der erste Osterreichische Qualitatsbericht als Pilotprojekt realisiert. Mit einem definierten Teilnehmerin-
nen-und Teilnehmerkreis wird die praktische Realisierbarkeit gemeinsam erarbeiteter Berichtsanforde-
rungen getestet. Auf Basis dieser Arbeiten sollen die einzusetzenden Instrumente verbessert bzw. weiter
entwickelt werden. Dariiber hinaus sind sukzessive weitere Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus dem
Kreis der Erbringerinnen und Erbringer von Gesundheitsleistungen einzubeziehen.

Die Bundesministerin / Der Bundesminister fir Gesundheit und Frauen hat im Sinne der verstarkten
Transparenz auch dafiir Sorge zu tragen, dass entsprechende Riickmeldesysteme an die zur Qualitatsbe-
richterstattung Verpflichteten eingerichtet werden. Sie / Er hat dartiber hinaus die Intensitat der Mitwir-
kung der Akteurinnen und Akteure am Gsterreichischen Qualitatssystem fiir die interessierte Offentlich-
keit in geeigneter Form bekannt zu machen.
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Zu § 7 (Férdermafnahmen und Anreizmechanismen):

Die Sicherstellung bzw. Verbesserung der Qualitat im Gesundheitswesen ist allein durch Verpflichtungen
und Vorgaben sowie Sanktionen nicht erreichbar. Daher sollen neben den Vorgaben bzw. Sanktionen
FordermalBnahmen und Anreizsysteme entwickelt und implementiert werden, um die verschiedenen Ak-
teurinnen und Akteure zu ermutigen, von sich aus Qualitatssicherung und -verbesserung auch Uber die
verpflichtenden VVorgaben hinaus zu betreiben.

Wesentlich erscheint jedenfalls die Verbreitung des Wissens und die Férderung des Einsatzes von Me-
thoden und Instrumenten der Qualitdtsarbeit, beispielsweise durch Unterstiitzung entsprechender wissen-
schaftlicher Arbeiten und regelmaRiger Informationsveranstaltungen.

Vorstellbar sind lberdies die dffentliche Verleihung eines Preises (Qualitatsoskar) an Akteurinnen und
Akteure fir besondere Leistungen auf dem Gebiet der Qualitatssicherung bzw. —verbesserung und/oder
die Auszeichnung von Gesundheitsleistern, die unter Einhaltung der spezifischen Vorgaben ihre Leistun-
gen auf einem besonders hohen Niveau erbringen.

Gleichzeitig soll die verstarkte Transparenz gegenuber der interessierten Expertinnen- und Expertenschaft
und der Offentlichkeit dazu dienen, positive Beispiele betreffend Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen
einem breiten interessierten Publikum zu vermitteln.

Zu 8 8 (Kontrolle):

Im Zusammenhang mit der Sicherung und Verbesserung der Qualitat von Gesundheitsleistungen hat die
Bundesministerin / der Bundesminister fir Gesundheit und Frauen eine bundesweite Beobachtung und
Kontrolle sicherzustellen. Diese umfasst jedenfalls die Uberpriifung der Mitwirkung an der 6sterreichi-
schen Qualititsherichterstattung, die Uberpriifung der Umsetzung von Bundesqualitatsrichtlinien und die
Evaluierung der Umsetzung bzw. Anwendung von Bundesqualitatsleitlinien bzw. des Einsatzes gleich-
wertiger Instrumente.

Die Bundesministerin / der Bundesminister hat sicher zu stellen, dass begleitende externe Kontrollen zur
Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen erfolgen. Zu diesem Zweck haben die Bundesministerin / der Bun-
desminister fir Gesundheit und Frauen sowie die von ihr / ihm beauftragten Personen, Einrichtungen und
Behorden das Recht, Auskiinfte und Meldungen zu verlangen, in alle flir die Qualitatssicherung, ein-
schliellich der Datenqualitét, relevanten Unterlagen Einsicht zu nehmen und bei Bedarf Erhebungen vor
Ort durchzuftihren. Diese Rechte stehen zu, soweit dies zur Wahrnehmung der Aufgaben erforderlich ist.
Sonstige Beobachtungs- und Kontrollpflichten bzw. —rechte aufgrund anderer Rechtsvorschriften bleiben
davon unberiihrt.

Zu § 9 (Unterstitzung durch das ,,Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen*):

Da die aufgrund dieses Gesetzes der Bundesministerin / dem Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen
obliegenden Aufgaben mangels Ressourcen nicht zur Ganze vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen selbst wahrgenommen werden kdnnen, kann sie / er sich bei der Erflllung dieser Aufgaben eines
,Bundesinstitutes flir Qualitat im Gesundheitswesen* bedienen.

Dieses auf dem Gebiet der Qualitit im Gesundheitswesen fungierende Bundesinstitut hatte insbesondere
folgende Aufgaben zu erfillen:

- Mitwirkung an der Erstellung von allgemeinen Vorgaben und Grundséatzen fir die Standardentwick-
lung im Bereich Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt und die Analyse der Verbesserung ein-
schlieBlich eines Prioritatenkonzeptes und eines Anerkennungsverfahrens, fur die Dokumentation
zur Qualitatsberichterstattung und fur die Qualitatsberichterstattung, fir Férdermainahmen und An-
reizmechanismen und flr die Kontrolle,

- Uberpriifung, Empfehlung sowie Erarbeitung von Qualititsstandards, die von der Bundesministerin /
dem Bundesminister fir Gesundheit und Frauen verbindlich (Bundesqualitatsrichtlinien) erlassen
oder als Orientierungshilfe (Bundesqualitatsleitlinie) empfohlen werden kénnen,

- Erstellung des jahrlichen Qualitatsberichtes,

- Durchfiihrung von bzw. Mitwirkung bei der Setzung von FérdermalRnahmen und Anreizmechanis-
men und

- Durchfiihrung der bzw. Mitwirkung an der Kontrolle der Einhaltung der Bestimmungen dieses Ge-
setzes und der aufgrund dieses Gesetzes erlassenen Verordnungen oder sonstiger VVorgaben.

Dieses ,,Bundesinstitut fir Qualitat im Gesundheitswesen soll unter gleichzeitiger Einbindung bereits
bestehender sinnvoller Qualitatsaktivitdten Expertengremien aufbauen, um mdglichst viel Wissen und
Erfahrungen fiir ihre Arbeit nutzen zu kdnnen und die erforderliche Akzeptanz sicherzustellen. Darlber
hinaus soll die systematische Einbeziehung von Patientinnen und Patienten erfolgen. Denkbar ist auch der
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Aufbau von bzw. die Nutzung bereits bestehender Informationsplattformen, welche die Dissemination des
Wissens Uber Qualitatsinstrumente und —methoden fordern.

Da auch im Zusammenhang mit dem ,,Bundesinstitut fir Gesundheitswesen“ vom Grundsatz des még-
lichst effizienten und effektiven Mitteleinsatzes auszugehen ist, ist zunéchst zu priifen, ob nicht eine be-
reits bestehende Einrichtung mit durchzufiihrenden Aufgaben betraut werden kann. Allerdings wird auch
in diesem Fall firr eine entsprechende personelle (Anzahl und Qualifikation) und technisch- organisatori-
sche Ausstattung zu sorgen sein.

Unabhéangig davon, in welcher Weise das ,,Bundesinstitut fir Qualitat im Gesundheitswesen* die zukunf-
tigen Aufgaben im Bereich der Qualitatsarbeit realisieren wird, ist darauf zu achten, dass

- die Bundesministerin / der Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen jederzeit auf das Bundesinsti-
tut zuriickgreifen kann,

- die Bundesministerin / der Bundesminister ihre / seine Koordinierungsfunktion bei wesentlichen
Entscheidungen (insbesondere hinsichtlich der am 6sterreichweiten Qualitatssystem Beteiligten und
der Einbindung von Expertinnen und Experten) wahr nimmt,

- bei der Personalausstattung der Interdisziplinaritat, insbesondere auch den Gesundheitsberufen (z.B.
Arztinnen und Arzte, Pflegeberufe, sonstige Gesundheitsberufe) sowie beteiligten Berufsgruppen
wie Gesundheitsjuristen und Gesundheitsékonomen entsprechend Rechnung getragen wird.

Entwicklungen in anderen EU-Mitgliedstaaten betreffend Qualitétsinstitutionen

Qualitat im Gesundheitswesen ist spéatestens wahrend der 90er Jahre in allen Mitgliedstaaten der EU zu
einem Thema geworden. Mangels einer expliziten EU-Harmonisierungskompetenz sind die einzelnen
Staaten allerdings sehr unterschiedliche Wege gegangen, was die Ausgestaltung ihrer Qualitatspolitik
betrifft. Einige der Staaten haben das Schwergewicht auf externe Kontrolle und Akkreditierungsmalnah-
men gelegt, andere auf Forschung und Unterstiitzung in Form von Standards, Leitlinien und Richtlinien,
wiederum andere auf interne Qualititsverbesserungsmalinahmen und Informationsunterstiitzung. Dem-
entsprechend unterschiedlich sind auch die rechtlichen VVorgaben betreffend Qualitat und Qualitatsinstitu-
tionen flr die Leistungserbringung im Gesundheitswesen. Kaum ein Mitgliedstaat kommt heute ohne
eigens geschaffene Qualitatsinstitutionen aus. Im Auftrag des Ressorts wurden in den Jahren 1999 und
2002 Studien in Auftrag gegeben, welche einen Uberblick tber die in anderen EU-Léandern existierenden
Einrichtungen geben sollen. Als Ergebnisse wurden unter anderem folgende Informationen geliefert:

EU-Mitgliedstaat Name der Institution Kommentare

Frankreich ANAES (Agence Nationale

d”Accréditation et d"Evaluation en
Santé)

Arbeitsschwerpunkte sind die Erstellung
von Richtlinien und Standards, Akkredi-
tierung von Gesundheitseinrichtungen

Budget 1999: 20 Mio €
Personalstand 1999: 150 Mitarbeiter

Finnland STAKES (Staatliche Forschungs- Arbeitsschwerpunkte sind Forschung und
und Entwwklungs_zentrale fur Sozia- Entwicklung, nicht-verbindliche Stan-
les und Gesundheit) dards, Implementations- und Benchmar-

kingprojekte, Evidenzgestiitzte Medizin

Budget 1997: 32 Mio €

Personalstand 1997: 374 Mitarbeiter
Niederlande LCZK (National Centre for the Co-

ordination of the Policy on Quality
of Health Care)

Arbeitsschwerpunkte Information, Ver-
netzung, Beratung

Budget 1999: 50.000 €
Personalstand 1999: zwei Mitarbeiter

CBO (Dutch Institute for Quality
Improvement)

Arbeitsschwerpunkte sind Leitlinienent-
wicklung, Visitationsprogramme, Me-
thodenentwicklung,  wissenschaftliche
und organisatorische Unterstitzung bei
der Einflhrung von Qualititsprogram-
men, Schulungen

NIAZ (Netherlands Institute for
Accreditation of Hospitals)

Arbeitsschwerpunkt ist Durchfiihrung
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von Akkreditierungen

HKZ (Stichting Harmonisatie Kwa-
liteitsbeoorderling in de Zorgsector)

Arbeitsschwerpunkt ist die Entwicklung
von Zertifizierungsroutinen fir den Ge-
sundheits- und Sozialbereich

GroRbritannien

NICE (National Institute for Clinical
Excellence)

Arbeitsschwerpunkte sind Entwicklung
und Verwaltung von Standards

Berichterstattung
Budget 1999: ca. 10 Mio Pfund

CHI (Commission for Health Im-
provement)

Arbeitsschwerpunkte sind Qualitétsin-
spektionen, Beratungsfunktionen, Be-
richterstattung

Budget 2000: 25,5 Mio Pfund

NPSA (National Patient Safety
Agency)

Arbeitsschwerpunkte sind der Aufbau
eines  Berichterstattungssystems  tber
medizinische Fehler, Préventionsbera-
tung

Deutschland

DIMDI (Deutsches Institut fir Me-
dizinische Dokumentation und In-
formation)

dem BM fir Gesundheit nachgeordnete
Behorde zur Bereitstellung aktueller In-
formationen aus dem gesamten Gebiet
der Biowissenschaften

Arbeitsschwerpunkte:

Entwicklung und Verwaltung von Da-
tenbanken

Entwicklung und Verwaltung daten-
bankgestutzter Informationssysteme

Herausgabe amtlicher Klassifikationen

Kooperation bei der Entwicklung und
Verwaltung von Standards und Metho-
den gemeinsam mit AWMF, BQS, AQS,
KTQ, AZQ

AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlich medizinischen
Fachgesellschaften)

Arbeitsschwerpunkte:  Erstellung und
Verwaltung von Leitlinien, Standards
und Indikatoren

Bundeskuratorium fiir Qualitatssi-
cherung und BQS (Bundesgeschafts-
stelle Qualitatssicherung)

Vereinigung aller relevanten Akteure im
Gesundheitswesen

Zentrales Beratungs- und Beschlussgre-
mium flr die externe Qualitatssicherung
im stationdren Bereich

Arbeitsschwerpunkte: Entwicklung von
Verfahren zur Qualitatssicherung

Durchfiihrung von Benchmarking in und
zwischen den Krankenh&usern

AQS (Arbeitsgemeinschaft fir Qua-
litatssicherung)

Arbeitsschwerpunkte: Entwicklung von
Empfehlungen und Richtlinien fir Quali-
tatssicherung insbesondere an den
Schnittstellen zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung

KTQ (Kooperation fiir Transparenz
und Qualitat im Krankenhaus)

Arbeitsschwerpunkte: Zertifizierung und
Qualitatsberichterstattung in Krankenan-
stalten

AZQ (Arztliche Zentralstelle fiir
Qualitatssicherung)

Arbeitsschwerpunkte: Beratungsstelle fir
Bundesarztekammer und Kassenarztliche
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| | Bundesvereinigung

Zu 8 11 (Schluss- und Inkrafttretensbestimmungen):

Dieses Gesetz tritt mit Ausnahme der Strafbestimmung mit 1.1.2005 in Kraft. Da im ersten Jahr im We-
sentlichen der Aufbau des Bundesinstitutes fiir Qualitat im Gesundheitswesen und danach die Entwick-
lung von Grundsétzen und Vorgaben bewerkstelligt werden miissen und den verschiedenen Akteurinnen
und Akteuren Zeit gegeben werden muss, sich den neuen Bedingungen anzupassen, erscheint eine Sank-
tionierung von Beginn an nicht zweckmagig.
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Vorblatt zu Art. 10 (Gesundheitstelematikgesetz)
Problem:

Moderne Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) finden nicht zuletzt im Hinblick auf die
daran gekniipften Erwartungen zur Verbesserung der Versorgungsqualitit Eingang in das Gesundheitswe-
sen. Seitens der Europaischen Union wird im Rahmen diesbezuglicher Initiativen (vgl. eEurope, eHealth-
Aktionsprogramm) intensiv die breite Verfiigbarkeit und Nutzbarmachung dieser Technologien auch im
Gesundheitswesen angestrebt.

Mit dem in seinen unterschiedlichen Auspragungen vielfach bereits etablierten elektronischen Gesund-
heitsdatenaustausch verbunden sind allerdings auch ebenso viele unterschiedliche Mdglichkeiten, die
Sicherheit und die Vertraulichkeit von Gesundheitsdaten wéhrend des elektronischen Transports zu beein-
trachtigen. Die Datensicherheitsbestimmungen des DSG 2000 geben diesbezuglich nur einen sehr allge-
meinen Handlungsrahmen vor, der den Besonderheiten des Gesundheitswesens nicht ausreichend Rech-
nung tragt.

Das Fehlen ausreichender Grundlageninformationen tber die Gesundheitstelematik ist nicht nur auf nati-
onaler Ebene einer bereichsiibergreifenden Planung und wirksamen Steuerung des Technologieeinsatzes
hinderlich, sondern wird auch im Hinblick auf die nationalen Berichtspflichten im Zusammenhang mit
den Planen und MaRnahmen der Europdischen Union im eHealth-Bereich deutlich.

Zielsetzung:

Festlegung von Mindeststandards zur Gewahrleistung der Datensicherheit beim elektronischen Transport
von Gesundheitsdaten zur Reduktion des Gefahrenpotenzials sowie Schaffung der Voraussetzungen fir
die Verbreiterung der Entscheidungsgrundlagen im Bereich der Gesundheitstelematik.

Alternativen:
Keine
Auswirkungen auf die Beschaftigung und den Wirtschaftsstandort Osterreich:

Verbesserung der Investitionssicherheit durch die Prézisierung der im Bereich der Datensicherheit zu
verwendenden Methoden und Verfahren.

Finanzielle Auswirkungen:

Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes sind quantifizierbare Kosten fur den Bundeshaushalt im Um-
fang von ca. 633.000 Euro verbunden. Ferner sind mit dem Entwurf monetér nicht quantifizierbare Auf-
wande flr andere Gebietskorperschaften verbunden. Die Begriindung und - soweit mdéglich - die Quanti-
fizierung der finanziellen Auswirkungen sind dem allgemeinen Teil der Erlauterungen zu entnehmen.

Diesem finanziellen Aufwand stehen mittel- bis langerfristig eintretende Nutzeneffekte - wie etwa Ver-
besserungen der Datensicherheit, der Versorgungsqualitit, des Investitionsschutzes und der Entschei-
dungsgrundlagen - gegeniber, die jedoch monetér nicht quantifiziert werden kénnen.

Verhaltnis zu den Rechtsvorschriften der Europaischen Union:

Der Entwurf sieht Regelungen vor, die nicht in den Anwendungsbereich des Rechts der Européischen
Union fallen.
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Erlauterungen zu Art. 10 (Gesundheitstelematikgesetz)

Allgemeiner Teil
Hauptgesichtspunkte des Entwurfes:

Gesellschaftspolitisches Umfeld: Die zunehmende Verwendung von IKT in allen Lebensbereichen wird
als Weg in die Informationsgesellschaft bezeichnet. Mit ,,Gesundheits-Telematik* wird die Nutzbarma-
chung und Anwendung dieser Technologien im Gesundheitswesen bezeichnet. Den verstarkten Bemd-
hungen zur Nutzung von Technologien liegt die Erkenntnis zu Grunde, dass expandierende Informati-
onsmengen (medizinisches Wissen), neue Mdglichkeiten der Versorgung auf Grund des rasanten medizi-
nischen und medizintechnischen Fortschritts zu erschliefen und der Zwang zu Effizienzsteigerungen nur
mit Hilfe adéquater informations- und kommunikationstechnologischer Unterstlitzung zu bewaltigen sein
werden. Die Malinahmen der Européischen Union zur Beschleunigung des Einsatzes von IKT erweitern
den Handlungsbedarf um eine zusétzliche Dimension.

Die besondere Bedeutung der Telematik fur das Gesundheitswesen ergibt sich aus der Mdglichkeit des
multimedialen Datentransfers im Rahmen der medizinischen Vorsorge und Versorgung. Dieser elektroni-
sche Datenaustausch deckt sich mit dem, was traditionell erfasst, dokumentiert und ausgetauscht wird:
Daten und Abbildungen betreffend den Gesundheitszustand oder den Krankheitsverlauf bzw. zu Erfah-
rung verdichtetes medizinisches Fachwissen.

Dem evidenten Nutzen des IKT-Einsatzes stehen in der Praxis erhebliche Probleme gegentber, zu deren
Losung der einzelne Akteur fur sich allein aller Voraussicht nach nicht in der Lage ist. Der spezifische
Handlungsbedarf zur Erlassung dieses Bundesgesetzes ergibt sich demnach aus der Notwendigkeit,
- das sich beim Transport von Gesundheitsdaten in weitgehend offenen Netzen ergebende
Gefahrenpotenzial in Bezug auf mogliche Verletzungen der Vertraulichkeit und der Integ-
ritdt von Gesundheitsdaten so weit wie mdglich zu reduzieren,

- eine Osterreichweite Harmonisierung unterschiedlicher Ansatze fur DatensicherheitsmaR-
nahmen einzuleiten bzw. den Standard fiir Datensicherheitsmanahmen anzuheben und

- den Entscheidungstragerinnen/Entscheidungstrégern eine breitere Informationsgrundlage
fiir die Bewertung dieser Technologien zur Verfiigung zu stellen. Dies nicht zuletzt auch
im Hinblick auf die eHealth-Initiativen der Europdischen Union.

Vorarbeiten und Rahmenbedingungen: Von der STRING-Kommission wurden die sogenannten
MAGDALENA-Empfehlungen (Medizinisch-administrativer Gesundheitsdatenaustausch-Logisches und
Elektronisches Netzwerk Austria) ausgearbeitet, die auch grundlegende Anforderungen an die Sicherheit
des elektronischen Gesundheitsdatenaustausches enthalten. Die diesbeziiglichen Regelungen des Ent-
wurfs sind daher die normative Umsetzung dieser Expertise.

In Art. 7 der derzeit geltenden Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG (ber die Neustrukturierung des Ge-
sundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung haben die Vertragsparteien u.a. vereinbart, ,,den
Aufbau von Sicherheitsinfrastrukturen“ zu unterstiitzen und sich damit auf eine kohadrente Entwicklung
der Gesundheitstelematik in diesem Bereich verstandigt.

Im eHealth-Aktionsplan der Kommission (KOM (2004) 356) werden mit ambitionierten zeitlichen Vor-
gaben gemeinsame Herausforderungen, Pilotprojekte und Aspekte der Zusammenarbeit adressiert, die
nicht zuletzt durch die damit verbundene Ergebniskontrolle (Monitoring, Benchmarking und Berichtswe-
sen) die Aktivitaten auf nationaler Ebene beeinflussen.

MaRnahmen zur Verbesserung der Datensicherheit: Im elektronischen Verkehr mit personenbezogenen
Daten muss die Identitat des Kommunikationspartners bekannt sein. Dies ist im Gesundheitswesen von
besonderer Bedeutung, weil in einem hohem AusmaR sensible Gesundheitsdaten Dritter transportiert
werden. Der Entwurf sieht daher grundsétzlich eine Identifizierung in elektronischer Form mittels Zertifi-
katen vor. Ausgenommen davon sollen jene Kommunikationspartnerinnen/Kommunikationspartner sein,
die in den eHealth-Verzeichnisdienst eingetragen sind. Fur bestimmte Kommunikationsarten (Server-
Server, Client-Server) ist eine abweichende Vorgangsweise aus technischen oder wirtschaftlichen Erwé-
gungen vorgesehen.

Die Kenntnis der Identitat des Kommunikationspartners ist allerdings fur einen sicheren und vertrauens-
vollen Transport von sensiblen Gesundheitsdaten nicht ausreichend. Vielmehr dirfen Gesundheitsdaten
(schon aufgrund des DSG 2000) nur solchen Kommunikationspartnerinnen/Kommunikationspartnern zur
Verfiligung gestellt werden, die zu ihrer Verwendung befugt sind. Dies soll durch den Nachweis bzw.
Prafung ihrer Rolle, die ihre berufliche oder betriebliche Befugnis zur Verwendung der Gesundheitsdaten
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bescheinigt, sicher gestellt werden. Beim elektronischen Transport der Gesundheitsdaten zwischen be-
rechtigten Kommunikationspartnerinnen/Kommunikationspartnern besteht insbesondere in offenen Net-
zen ferner die Gefahr der unbefugten Einsichtnahme Dritter. Daher sollen in diesen Fallen die von der
Informationstechnologie entwickelten kryptographischen Verfahren Anwendung finden. Ein weiteres
Gefahrenpotenzial im elektronischen Verkehr mit Gesundheitsdaten ist die unbemerkte VVeranderung der
Daten waéhrend des Transports durch Unbefugte. Diese Beeintréchtigung der Datensicherheit soll durch
die Verwendung elektronischer Signaturen verhindert werden.

Die qualitativen Anforderungen an die zu verwendenden Zertifikate, Verschliisselungsmechanismen und
elektronische Signaturen werden mit Verordnung prézisiert. Damit soll der auf3erordentlichen Dynamik in
der Entwicklung der IKT und somit auch der Missbrauchsmaéglichkeiten mit einer méglichst hohen Flexi-
bilitat in der Rechtsanpassung begegnet werden. Die festgelegten bzw. mit Verordnung zu prézisierenden
MaRnahmen sind in qualitativer Hinsicht als Mindestanforderungen konzipiert, um eine zweckmagige
Entwicklung des IKT-Einsatzes nicht aus ékonomischen Erwagungen zu behindern, aber doch eine Ver-
besserung des Status quo zu bewirken. Das bedeutet, dass weder Zertifikate noch Signaturen den beson-
deren Qualifikationsmerkmalen des Signaturgesetzes entsprechen miissen. Durch die Ubergangsbestim-
mungen wird dartiber hinaus die Umstellung ausreichend planbar und der damit verbundene Aufwand in
zeitlicher Hinsicht entschérft.

Informationsmanagement: Ein betréchtliches Hemmnis fir die Planung und Gestaltung eines bundeswei-
ten Gesundheitsdatenaustausches ist — neben den bekannten Interoperabilitatsproblemen — der Umstand,
dass die dafir erforderlichen Strukturinformationen nur unzureichend oder gar nicht verfiigbar sind. Von
verschiedenen Institutionen des Gesundheitswesens werden Verzeichnisse ihrer Kommunikationspartne-
rinnen/Kommunikationspartner gefiihrt, die zwar dem eigenen Bedarf entsprechen, deren Fihrung aber
mit erheblichem Aufwand verbunden ist. Vor dem Hintergrund, auch die Effizienzpotenziale des IKT-
Einsatzes in volkswirtschaftlicher Sicht nutzbar zu machen, wurde von der Praxis vehement ein Ver-
zeichnis gefordert, das als Informationshasis fur die technologische Erreichbarkeit der Gesundheits-
diensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbieter dienen soll. Nach Meinung von Epertinnen/Experten
erscheint hiezu nur ein alle Leistungserstellerinnen/Leistungsersteller umfassendes Directory zweckmaRig
zu sein, das inshesondere auch die Integration bestehender Initiativen anstrebt.

Fur die Planung und Bewertung des IKT-Einsatzes ist es notwendig, jene Instrumente zu schaffen, mit
denen die fiir die Gesundheitstelematik geeignetsten Aktionsfelder identifiziert und ihre Effekte nachge-
wiesen werden kénnen. Voraussetzung dafir ist die Erzielung von Transparenz, da erst mit der Verfiig-
barkeit dieses Wissens eine Absicherung von Entscheidungen erméglich wird. Die Grenzen anwenderin-
nenspezifischer/anwenderspezifischer Grundlagenarbeiten werden insbesondere dann sichtbar, wenn die
Sektoren ubergreifende Zusammenfiihrung von strukturellen Informationen oder die tiberregionale Analy-
tik zur Ableitung unterschiedlicher KenngréfRen notwendig bzw. die volkswirtschaftliche Ausrichtung der
Entwicklung anhand mdglicherweise konfligierender Zielvorstellungen zu forcieren ist. Der Entwurf tragt
diesen Erwégungen dahingehend Rechnung, als er die Einrichtung eines speziell auf die IKT im Gesund-
heitswesen ausgerichteten Monitoring vorsieht. Mit dessen Ergebnissen kann das Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen als unmittelbarer Ansprechpartner der Einrichtungen der Européischen Union und
verschiedener internationaler Organisationen gleichzeitig den Verpflichtungen zur Erteilung entsprechen-
der Auskiinfte nachkommen. Insgesamt kann durch die vorliegende Konzeption somit ein mehrfach anfal-
lender Erstellungs- und Wartungsaufwand vermieden, aber der damit erzielte Mehrwert allen Beteiligten
zur Verfiigung gestellt werden.

Finanzielle Auswirkungen:
Kosten
Quantifizierbare Mehrkosten werden verursacht durch:

Die Berechnung der quantifizierbaren finanziellen Auswirkungen erfolgte anhand der Richtlinien gemaf
8 14 Abs.5 BHG, in der geltenden Fassung (Angaben auf Tsd. Euro gerundet). Die quantifizierbaren
Kosten fallen zu annéhernd gleichen Anteilen einmalig fiir den Aufbau der im Entwurf vorgesehenen
Strukturen und als laufende Aufwénde in den Folgejahren an.

1. eHealth-Verzeichnisdienst

Personalkosten 33.000,-
Gemeinkosten (Aufschlége) 12.000,-
Fremdleistungskosten 150.000,-

Personalkosten und kalk. Kosten (Gemeinkosten) entstehen im Wesentlichen durch das Projektmanage-
ment (Vorbereitung und Durchfihrung der Auftragsvergabe und die Fihrung des Verzeichnisdienstes).
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Die Fremdleistungskosten resultieren aus der Auftragsvergabe betreffend Konzeption, Einrichtung und
Betriebsfuhrung-Wartung des eHealth-Verzeichnisdienstes).

2. Monitoring/Evaluierungen

Personalkosten 11.000,-
Gemeinkosten (Aufschlage) 4.000,-
Fremdleistungskosten 320.000,-

Personal- und Gemeinkosten entstehen im Zusammenhang mit dem Projektmanagement (\Vorbereitung
und Durchfiihrung von Fremdvergaben, der Dokumentation und Publikation von Berichten und Studien).
Die Konzeption des Infrastrukturberichtswesen (Entwicklung standardisierter Berichtsvorlagen, konkrete
Erhebungen) und die Durchfiihrung von Evaluierungsstudien erfolgen im Wege der externen Auftrags-
vergabe (Fremdleistungskosten).

3. Qualitétssicherung Web-Informationen

Personalkosten 8.000,-
Gemeinkosten (Aufschlége) 3.000,-
Fremdleistungskosten 50.000,-

Die Entwicklung der Leitlinien wird im Wege der Auftragsvergabe (Fremdleistungskosten) erfolgen. Fir
das Projektmanagement und die Betreuung des Beschwerdemanagement fallen Personal- und kalkulatori-
sche Kosten an.

4. Informationsdienst

Personalkosten 4.000,-
Gemeinkosten (Aufschlage) 2.000,-
Fremdleistungskosten 36.000,-

Die Konzeption und Wartung des Informationsdienstes werden extern vergeben (Fremdleistungskosten).
Fur die laufende Dateneingabe und —pflege sowie das Projektmanagement entstehen Personal- und kalku-
latorische Kosten.

Nicht quantifizierbare Mehrkosten werden verursacht durch:

Strafbestimmungen: Beziglich eines allfalligen Mehraufwandes auf Grund der Strafbestimmungen ist
davon auszugehen, dass die Anzahl der Verwaltungsstrafverfahren ab 2008 gering sein wird, zumal infol-
ge der Ubergangsbestimmungen ein angemessener Zeitraum fir die gesetzeskonforme Adaptierung der
Infrastruktur eingerdumt wird. Ferner kann davon ausgegangen werden, dass die unter Strafsanktion ste-
hende zweckwidrige Verwendung der aus dem eHealth-Verzeichnisdienst replizierten Daten nicht zum
Tragen kommt. Unter diesen Voraussetzungen und auf Grund der Schéatzung beziiglich ahnlicher, jedoch
umfassenderer Bestimmungen des Datenschutzgesetzes, kann von weniger als funf Féllen je Zustandig-
keitsbereich einer Strafbehdrde und Jahr ausgegangen werden.

Umstellungsaufwand der Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbieter: Gebiets-
korperschaften, soweit sie als Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbieter betroffen
sind, sind insbesondere in Bezug auf die Identitéts- und Rollenpriifung, die Verschliisselung und Verwen-
dung elektronischer Signaturen mit einem Anpassungsaufwand konfrontiert, der sich aus der Beschaffung
und/oder Adaptierung des vorhandenen IT-Equipments bzw. der Beschaffung der Zertifikate (Fremdleis-
tungskosten) ergeben kann. Hinzu kommen — abh&ngig von der Organisationsform — Aufwénde, die im
Wesentlichen in Form von Personalkosten anfallen werden. Relativiert werden diese Aufwénde durch
eine (intensive) Nutzung des eHealth-Verzeichnisdienstes. Auf Grund der Heterogenitat der Systeme und
des Umfanges der zu treffenden Mafinahmen auch in Bezug auf die Vielfalt der bereits implementierten
Lésungen konnen die in diesem Zusammenhang entstehenden finanziellen Auswirkungen auch nicht
annéhernd seris quantifiziert werden. Dies aber auch deshalb, weil eine nachvollziehbare Trennung der
Kosten, die auf Grund dieses Bundesgesetzes entstehen und jenen Kosten, die durch die Prazisierung des
Standes der technischen Mdglichkeiten beziiglich Datensicherheit im DSG 2000 verursacht wirden und
daher der Vollziehung dieses Gestzes zuzurechnen waren, nur mit einem unverhaltnismaBigem Aufwand
mdglich waére.

Einsparungen/Nutzeneffekte:

Die mit diesem Bundesgesetz intendierten VVerbesserungen der Datensicherheit, der Entscheidungsgrund-
lagen und des Investitionsschutzes fiihren zu keinen unmittelbar wirksam werdenden bzw. monetéar quan-
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tifizierbaren Einsparungen. Die mittel- bis langfristig wirksam werdenden Nutzeneffekte fur das Gesund-
heitswesen, insbesondere in qualitativer Hinsicht, sind jedoch evident.

Kompetenzgrundlage:

Soweit der vorliegende Entwurf Bestimmungen der Datensicherheit enthdlt, stitzt er sich auf Art.1
DSG 2000, BGBI. I. Nr. 165/2000. Im Ubrigen stiitzt er sich auf Art. 10 Abs. 1 Z 13 B-VG (Statistik,
soweit sie nicht nur den Interessen eines einzelnen Landes dient) und Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (Ge-
sundheitswesen).



693 der Beilagen XXII. GP - Regierungsvorlage - Materialien 45 von 108

Besonderer Teil zu Art. 10 (Gesundheitstelematikgesetz)
Zu § 1 des Entwurfs (Gegenstand):

Absatz 1 enthélt die Regelungsschwerpunkte des Entwurfs: Nach der geltenden Rechtslage (§2
DSG 2000) besteht eine Gesetzgebungskompetenz des Bundes hinsichtlich des Datenschutzes bei auto-
mationsunterstiitzter Datenverarbeitung. Diese Kompetenz umfasst auch MaRnahmen der Datensicherheit
(vgl. 8 14 DSG 2000). Die Regelungen des 2. Abschnitts préazisieren die im Datenschutzgesetz vorgese-
henen DatensicherheitsmaBnahmen beim elektronischen Transport fir den Gesundheitsbereich. Die Da-
tensicherheitsbestimmungen beziehen sich auf den automationsunterstiitzten Datenaustausch in allen
technischen Auspragungen (z.B. Datenleitungen, wireless services).

Planung und Steuerung des IKT-Einsatzes im Gesundheitswesen bedirfen entsprechender Grundlagenin-
formationen. Durch die verschieden Initiativen der EU sind die Mitgliedstaaten angehalten, u.a. ihre ,,e-
Health-Aktivitaten“ und ihre diesbezlglichen Fortschritte offen zu legen. Um diesen Anforderungen
entsprechen zu koénnen, soll die Verfiigbarkeit von Informationen mit dem einzurichtenden Informati-
onsmanagement gewahrleistet werden.

Zu § 2 des Entwurfs (Begriffsbestimmungen):
ZuZ1:

Das DSG 2000 qualifiziert personenbezogene Gesundheitsdaten als ”sensible” Daten, fir die das héchste
Schutzniveau gilt. Eine Prézisierung, welche Daten dem Begriff ,,Gesundheitsdaten* zuzuordnen sind,
erfolgt nicht. Mit der WHO-Definition von Gesundheit (Zustand des vélligen kdrperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen) wird deutlich, dass
Gesundheitsdaten nicht mit Krankheitsdaten gleichzusetzen sind. In Z 1 des Entwurfes wird daher einer-
seits Klar gestellt, dass unter Gesundheitsdaten auch Vorsorge-, Verrechnungs- und Versicherungsdaten
zu verstehen sind. Andererseits werden diese Daten demonstrativ nach Datenkategorien beschrieben. Mit
”Struktur” wird der anatomische Aufbau des Kérpers oder von Teilen des Korpers bezeichnet. Der Beg-
riff "Teil” des Kérpers bezieht sich nicht nur auf sichtbare Auspragungen, sondern auf alle Organe und
Systeme, die in der medizinischen Wissenschaft als abgrenzbare Teile des Ganzen angesehen werden. Mit
”Funktion” werden die im menschlichen Kérper ablaufenden Prozesse oder VVorgange umschrieben, wah-
rend ”Zustand” eine Beschreibung des Status ist. Ferner sind den Begriffen ,,Struktur* bzw. ,,Funktion*
sowohl die personenbezogenen Basis-Informationen tiber das Erbgut (Sequenzdaten der DNA) als auch
die daraus gewonnenen Erkenntnisse, etwa Uber die Bedeutung einer bestimmten Sequenz sowie die im
Rahmen der Proteomik gewonnenen Erkenntnisse zu subsumieren. Mit lit. ¢ werden Datenarten bezeich-
net, die bei Bedarf im Rahmen der medizinischen Diagnostik erhoben werden und andererseits Sachver-
halte — z.B. Daten (Uber das Sexualleben, die dem Begriff ,Lebensgewohnheiten* zuzuordnen sind —
betreffen, die selbst Gegenstand medizinischer Fragestellungen sein kénnen.

Zu’Z?2:

Ansatzpunkt fur die im vorliegenden Entwurf vorgesehenen DatensicherheitsmalRnahmen ist das Gefah-
renpotenzial ~ beim  Transport von  Gesundheitsdaten. Als  Gesundheitsdiensteanbieterin-
nen/Gesundheitsdiensteanbieter sind jene Einrichtungen anzusehen, die durch eine ,regelméRige” und
»berufsmaBige” Auslésung von Kommunikationsvorgangen mit Gesundheitsdaten zu diesem Gefahren-
potenzial beitragen. Durch die Qualifikation der ,,RegelmaRigkeit” sollen gelegentliche Ubertragungsvor-
géange, wie etwa fallweises Melden gesundheitshezogener Angaben der Mitarbeiterinnen/Mltarbeiter von
Unternehmen, nicht dem Gesetz unterliegen.

ZuZ3:

Der elektronische Gesundheitsdatenaustausch kann in unterschiedlicher technologischer Auspragung
(z.B. Mail, automatisierte Server-Server/Kommunikation, Client-Server/Applikationen) erfolgen. Dem
Gesetz unterliegen alle Varianten und unabhéngig davon, ob die Gesundheitsdaten aktiv weitergeben oder
der Kommunikationspartnerin/dem Kommunikationspartner Zugriffsrechte auf Datenbestande eingeraumt
werden. Nicht von Bedeutung ist, in welchem Datenformat oder in welcher Kombination von Datenfor-
maten (,,multimediale Gesundheitsdaten®) die Gesundheitsdaten in elektronischer Form verwendet wer-
den.

ZuZ4:

GemaR DSG 2000 (§ 7) ist die Ubermittlung von Daten nur dann zulissig, wenn der Empfanger dem
Ubermittelnden seine ausreichende gesetzliche Zustandigkeit oder rechtliche Befugnis — soweit diese
nicht auBer Zweifel steht — im Hinblick auf den Ubermittlungszweck glaubhaft gemacht hat. Durch die
berufliche/betriebliche Klassifizierung, die von der hiezu befugten Autoritat zu bestatigen ist, soll dieser
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Prozess der Glaubhaftmachung in elektronisch Uberpriifbarer Form unterstitzt und damit das fur den
elektronische Gesundheitsdatenaustausch vorauszusetzende Vertrauen gewéhrleistet werden. Grundsétz-
lich wird jedoch im Entwurf davon ausgegangen bzw. vorausgesetzt, dass Gesundheitsdaten rechtlich
zulassig (gemaR DSG 2000) ausgetauscht werden.

Zu 8 3 (Nachweis und Prifung von Identitét und Rolle):

Die Bestimmung legt in grundsatzlicher Form fest, dass Gesundheitsdaten in elektronischer Form nur
ausgetauscht werden dirfen, wenn die Identitdt und die Rolle elektronisch nachgewiesen und gepriift
sind.

Eine Gesundheitsdiensteanbieterin/Ein Gesundheitsdiensteanbieter hat die Wahlmdglichkeit, ob sie/er die
Nachweise gesondert erbringt und priifbar macht oder dies im Wege der Eintragung in den eHealth-
Verzeichnisdienst ermdglicht.

Zu 8 4 (Identitéat):

Nachweis und Prifung der Identitéat erfolgen durch Vorlage bzw. Priifung eines Zertifikats. Der ldenti-
tatsnachweis kann unter Hinweis auf die Eintragung in den eHealth-Verzeichnisdienst unterbleiben, die
Prafung wird durch Verifizierung der Verzeichniseintragung vereinfacht. Die ldentitatsprifung hat im
Rahmen der Eintragung zu erfolgen, die Aktualitat der Daten wird durch die Verpflichtung zur laufenden
Berichtigung gewabhrleistet.

Durch die Festlegung von qualitativen Mindestanforderungen an die zu verwenden Zertifikate steht jenen
Gesundheitsdiensteanbietern, die bereits Gber fortgeschrittenere Technologien (z.B. Birgerkarte) verfi-
gen, die Mdoglichkeit offen, diese auch zu verwenden.

Die Abs. 3 und 4 sehen besondere Bestimmungen flr die Identifizierung bei speziellen technischen L6-
sungen (server-server, client-server) vor, wobei die Modalitaten fiir Identitatsprifungen im Rahmen von
client-server/Anwendungen zu dokumentieren und ihre Beachtung nachzuweisen sind (Abs. 5 bzw. § 8
Abs. 2).

Zu § 5 (Rollen)

Mit der in Abs. 1 vorgesehenen Verordnung sind die Rollen fiir den elektronischen Gesundheitsdatenaus-
tausch sowie jene Stellen, die diese Rollen bestatigen, festzulegen. Beziiglich der Rollen werden dies
nicht nur die Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbieter im engeren Sinn sein, sondern
auch Personen oder Institutionen, die an den Schnittstellen von Gesundheits- und Sozialwesen tétig sind
und aufgrund ihrer beruflichen oder betrieblichen Tatigkeit regelméRig Gesundheitsdaten verwenden
(z.B. Rehabilitationseinrichtungen).

Die Bestatigung der Rollen soll im Wesentlichen durch juristische Personen des &ffentlichen Rechts er-
folgen. Dies kénnen berufliche Interessenvertretungen (z.B. Osterreichische Arztekammer, Osterreichi-
sche Apothekerkammer) oder solche Einrichtungen sein, die aufgrund bestehender Rechtsvorschriften zur
Festlegung von Voraussetzungen fiir den Betrieb oder die Erteilung von Betriebshewilligungen berufen
sind. Bestehen fiir bestimmte Rollen solche Einrichtungen nicht, ist in der Verordnung zu festzulegen,
welche Stelle eine solche Bestatigung erteilt.

Der Nachweis bzw. die Prifung der Rolle orientieren sich an den Bestimmungen der Identitatsprifung,
womit unterstrichen wird, dass diese Vorgénge im Rahmen des elektronischen Gesundheitsdatenaustau-
sches eine Einheit bilden sollen. Im Hinblick darauf, dass Identitdtsnachweis und -priifung auch mittels
qualitativ besseren Methoden mdglich sein soll, werden beide Vorgange getrennt geregelt.

Zu § 6 des Entwurfs (Vertraulichkeit):

Die Sensibilitat der Gesundheitsdaten gebietet, fiir ihren Transport mittels Medien, die eine Verletzung
der Vertraulichkeit der Daten nicht ausschlieBen lassen, einen angemessenen Schutz durch Verwendung
kryptographischer Verfahren und Methoden vorzusehen. Die dafiir in Betracht kommenden qualitativen
Mindestanforderungen sind in der Verordnung geméaR 8 7 Abs. 5 festzulegen.

Nicht ausschlieRBlich dem Zugriff von Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbietern
unterliegt etwa die Ubermittlung von Gesundheitsdaten per Funk (z.B. wireless LAN) sowie die Uber-
mittlung von Gesundheitsdaten Uber vertraglich zugesicherte Leitungen von Fremdbetreiberin-
nen/Fremdbetreibern, wenn diese Leitungen auch anderen Nutzerinnen/Nutzern (z.B. bei Vereinbarungen
Uber die Zurverfigungstellung von Bandbreiten) zur Verfigung gestellt werden (kénnen). Ausschlagge-
bend fir die Beurteilung der Ausschliellichkeit des Zugriffs ist eine objektive Betrachtung anhand der
jeweiligen technischen Auspragungen des verwendeten Mediums und nicht die im Zuge der Bereitstel-
lung der Leitung allenfalls erfolgten (vertraglichen) Zusicherungen der/des Verfligungsberechtigten der
Leitung. Die Ausschliellichkeit ist jedenfalls dann nicht gegeben, wenn der Datentransport — wenn auch
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nur teilweise — Uber das Internet erfolgt. Als wirtschaftlich nicht vernunftig ist ein Aufwand inshesondere
dann anzusehen, wenn er auf Grund des daflr erforderlichen Aufwands (einzusetzende Ressourcen) von
einem betriebswirtschaftlich zweckmaRig handelnden Subjekt zur Erzielung des beabsichtigten Erfolgs
nicht getatigt wirde.

Die Vertraulichkeit kann wirksam nur dann gewéhrleistet werden, wenn die Verschliisselung vor Durch-
fuhrung des Transports der Gesundheitsdaten durchgefiihrt wird. Abs. 2 schliet daher auch aus, dass
Gesundheitsdaten ber die in Abs. 1 bezeichneten Medien im Klartext an eine Dienstleisterin/einen
Dienstleister, Netzbetreiberin/Netzbetreiber (Provider) oder an einen sonstigen, zwischen weitergeben-
der/weitergebendem und empfangender/empfangendem Gesundheitsdiensteanbieterin/absendenden Ge-
sundheitsdiensteanbieter eingeschaltete Informationsmittlerin/eingeschalteten Informationsmittler weiter-
gegeben werden. Nicht ausgeschlossen ist dadurch, dass Informationsmittlerinnen/Informationsmittler
Gesundheitsdaten zu Transportzwecken entschliisseln oder umschlisseln (Ent- und Neuverschliisselung).
Diesbeziigliche Datenschutz- bzw. Datensicherheitsvereinbarungen missen jedoch zwischen Auftragge-
berin/Auftraggeber und Dienstleisterin/Dienstleister fiir den konkreten Einzelfall getroffen werden.

Zu 8 7 des Entwurfs (Integritéat):

Die Uberpriifbarkeit der Integritat (Unverfalschtheit) der elektronisch ausgetauschten Gesundheitsdaten
ist durch die elektronische Signierung der weiterzugebenden Gesundheitsdaten sicher zu stellen. Die
Empféangerin/Der Empfanger der Gesundheitsdaten hat sich durch Signaturprifung zu vergewissern, dass
die Gesundheitsdaten wéhrend des elektronischen Transports nicht verandert wurden.

Die Verwendung elektronischer Signaturen kann bei bestimmten Arten des elektronischen Gesundheits-
datenaustausches etwa aus technischen Griinden nicht zweckméaRig oder notwendig sein (z.B. bei Daten-
zugriffen oder —weitergaben uber virtual private networks). Abs. 2 lasst daher abweichende Ldsungen zu,
flr die die Griinde, die technische Auspréagung und die Kontrollmechanismen zu dokumentieren sind und
die der Auskunftspflicht gemaf § 8 Abs. 2 unterliegen.

Die Anbringung elektronischer Signaturen kann automationsunterstiitzt erfolgen, demnach missen die
elektronischen Signaturen im Sinne dieses Bundesgesetzes nicht die Anforderungen einer sicheren elekt-
ronischen Signatur gemal Signaturgesetz erfillen.

Bestehen auf Grund der Signaturpriifung Zweifel an der Integritat der tibertragenen Daten (Fehlschlagen
der Signaturpriifung), durfen die empfangenen Gesundheitsdaten nicht verwendet werden. Auf die spe-
ziell auf Notfélle abstellende Regelung in 8 17 Abs. 2 wird hingewiesen.

Zu § 8 (Dokumentation):

Von diesem Bundesgesetz nicht erfasst wird der innerorganisatorische (innerbetriebliche) elektronische
Gesundheitsdatenaustausch. Die im innerorganisatorischen Bereich zu treffenden bzw. getroffenen Da-
tenschutz- und Datensicherheitsmanahmen einschlielRlich der Mechanismen ihrer Kontrolle sind gemaR
§ 14 DSG 2000 zu dokumentieren, was mit Abs. 1 klar gestellt wird. In den 8§ 4, 5 und 7 sind jedoch fiir
bestimmte technische Auspragungen des elektronischen Gesundheitsdatenaustausches Abweichungen von
den getroffenen Regelungen zugelassen, die einer erganzenden Dokumentations- und Auskunftspflicht
unterliegen.

Zu 8 9 des Entwurfs (eHealth-Verzeichnisdienst):

Auf Grund der Fragmentierung des Gesundheitswesens und damit auch der Leistungserstellung sind bun-
desweit keine komprimierten Informationsgrundlagen uber Art und Anzahl der am elektronischen Ge-
sundheitsdatenaustausch  teilnehmenden  Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbieter
verfugbar. Der eHealth-Verzeichnisdienst dient einerseits der statistischen Erfassung und Ausweisung
von Personen und Einrichtungen, die am elektronischen Gesundheitsdatenaustausch teilnehmen, anderer-
seits werden in ihm die Zuordnungen von Rollen zu Gesundheitsdiensteanbietern ausgewiesen. Durch
Vorkehrungen fir eine hohe Datenqualitat und —aktualitit wird nicht nur das notwendige Vertrauen hin-
sichtlich der rollenbezogenen Identitat der Kommunikationspartnerin/des Kommunikationspartners ge-
schaffen, sondern kénnen die organisatorischen und technischen Malihahmen zur Gewahrleistung von
Datensicherheit auf ein 8konomisch zweckmaRiges AusmaR beschrankt werden. Der weitere Nutzeffekt
des Verzeichnisdienstes ist die Verwendung der Daten fuir Planungs- und Berichtszwecke.

Der Zugriff auf den Verzeichnisdienst wird zundchst auf Gesundheitsdiensteanbieterin-
nen/Gesundheitsdiensteanbieter, Registrierungsstellen und die Einrichtungen der &ffentlichen Gesund-
heitsverwaltung eingeschrankt. Der Verzeichnisdienst nimmt daher am Replikationsmechanismus mit
vergleichbaren Verzeichnissen nicht teil; diese Mdglichkeit kann allenfalls zu einem spéteren Zeitpunkt
und nach Vorliegen entsprechender Erfahrungen mit VVerordnung eréffnet werden. Demgegeniber wird es
den in Abs. 5 genannten Stellen gestattet, die Daten auf ihre Anlagen zu replizieren. Damit wird eine
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Vereinfachung der Prufungsvorgénge vor Ort und die Reduzierung der Verfligharkeit des Verzeichnis-
dienstes angestrebt.

Mit Verordnung (Abs. 6) der Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen/des Bundesministers fiir Ge-
sundheit und Frauen wird eine Prazisierung der in den Verzeichnisdienst aufzunehmenden Daten vorge-
nommen bzw. werden ndhere Bestimmungen tber die Flihrung des Verzeichnisdienstes erlassen.

Zu § 10 des Entwurfs (Inhalte des Verzeichnisdienstes):

In den Verzeichnisdienst jedenfalls aufzunehmen sind die in Abs. 1 bezeichneten Daten. Dem Forde-
rungsaspekt der elektronischen Kommunikation von Gesundheitsdaten entsprechend, kdnnen jedoch
zusétzliche Angaben, etwa tber die von der Gesundheitsdiensteanbieterin/vom Gesundheitsdiensteanbie-
ter angebotenen elektronischen Dienste (z.B. web services), aufgenommen werden (Abs. 4).

Zur Aufnahme des in Abs. 1 Z 3 vorgesehenen ldentifikationsmerkmals flr Gesundheitsdiensteanbiete-
rinnen/Gesundheitsdiensteanbieter ist festzuhalten, dass es derzeit kein Osterreich weit akzeptiertes Iden-
tifikationsmerkmal fiir Gesundheitsdienstanbieter gibt, sondern verschiedene Systeme (Krankenanstalten-
nummer, Vertragspartnernummer, Apothekenbetriebsnummer u.dgl.) zur Anwendung gelangen, die von
den jeweils vergebenden Institutionen verwaltet werden. Fir manche Gesundheitsdiensteanbieterin-
nen/Gesundheitsdiensteanbieter bestehen derzeit keine vergleichbaren Kennzeichen. Fir eine systemati-
sche Erfassung und Auffindbarkeit von Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbietern
spielt jedoch eine eindeutige Identifikation eine entscheidende Rolle. Ihr Fehlen kdnnte insbesondere bei
der Erstellung und Wartung von Datenbanksystemen, die Osterreich weite Daten enthalten, zu erhebli-
chen Problemen filhren. Auf die vordringliche Inangriffnahme dieser Problematik wurde bereits in den
Magdalena-Empfehlungen hingewiesen. Fiir den Aufbau des Identifikationskennzeichens bieten sich die
veroffentlichten Standards fiir die Registrierung von Personen, Organisationen bzw. Informationsobjekten
als Orientierung an. Dies sind inshesondere die diesbezuglichen ISO/IEC-Standards und die in Umset-
zung dieser Standards verabschiedete ONORM A 2642 (Abs. 2). Dieses System gewihrleistet eine welt-
weit eindeutige Identifizierung von Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbietern.

Zur Rolle (Abs. 1 Z 4) ist festzuhalten, dass eine Gesundheitsdiensteanbieterin/ein Gesundheitsdienstean-
bieter mehrere Rollen einnehmen kann (z.B. Psychotherapeut/Psychotherapeutin - niedergelassene Arz-
tin/niedergelassener Arzt). Im Verzeichnisdienst mussen alle Rollen, einschlieBlich der sie bestatigenden
(unterschiedlichen) Autoritaten, aufgenommen werden kénnen.

Die geografische Lokalisierung von Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbietern
(Abs. 1 Z5) bezweckt, den Verzeichnisdienst nach regionalen Gesichtspunkten fiir Planungs- und Be-
richtszwecke auswerten zu konnen (z.B. zur Feststellung der elektronischen Versorgungsdichte). Dafir
kommen der ISO-Standard 3166 oder dhnliche Standards in Betracht. Bei Bedarf nach préziseren regiona-
len Angaben waére die daflr erforderlichen Detaillierungen in der Verordnung geméaR 8 9 Abs. 6 vorzu-
nehmen.

Zu 8 11 des Entwurfs (Antrag auf Aufnahme in den eHealth-Verzeichnisdienst):

Die Aufnahme in den Verzeichnisdienst ist grundsatzlich freiwillig. Die Bestimmung korrespondiert mit
den Bestimmungen der 88 3 bis 5, wonach der Nachweis und die Priifung von Identitat und Rolle grund-
sétzlich auch auf anderem Wege mdglich sein soll.

In den Verzeichnisdienst koénnen auch nicht im Inland tatige Gesundheitsdiensteanbieterin-
nen/Gesundheitsdiensteanbieter aufgenommen werden, auf verfahrenstechnische Besonderheiten wird
jeweils (z.B. Abs. 3) verwiesen.

Kann die Registrierungswerberin/der Registrierungswerber ihren/seinen beruflichen bzw. betrieblichen
Tatigkeitsbereich keiner der festgelegten Rollen zuordnen, hat sie/er der Registrierungsstelle erganzende
Angaben zur Verfligung zu stellen.

Zu 8 12 des Entwurfs (Registrierungsverfahren):

Die Registrierungsstelle hat die Angaben der Registrierungswerberin/des Registrierungswerbers zu priifen
und sie/ihn bei Méngeln zur Verbesserung aufzufordern. Ebenso hat sie sich von ihrer/seiner Identitt zu
Uberzeugen, sofern diese ihr nicht bereits bekannt ist. Bei nicht im Inland tatigen Registrierungswerberin-
nen/Registrierungswerbern hat sie zudem die die Gleichwertigkeit der angegebenen Rolle zu lberprifen.
Verbleiben Zweifel an den Voraussetzungen fiir die Registrierung, hat die Registrierungsstelle die Regist-
rierung an die Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen/den Bundesminister fiir Gesundheit und
Frauen abzutreten.

Um die Gefahr eines ,,Datenfriedhofes” zu reduzieren, werden gemal Abs. 4 durch drei Jahre hindurch
unveranderte (nicht aktualisierte) Registrierungen gesperrt und — sofern auch auf Benachrichtigung der



693 der Beilagen XXII. GP - Regierungsvorlage - Materialien 49 von 108

Registrierten/des Registrierten weiterhin keine Aktualisierung erfolgt — nach Ablauf von flnf Jahren
endgiiltig geléscht.

Die formlose (elektronische) Verstandigung Uber die durchgefiihrte Registrierung oder Sperre muss die
OID, die Information tiber Aktualisierungspflicht (8 11 Abs. 2) sowie die Folgen ihrer Unterlassung ent-
halten.

Zu § 13 des Entwurfs (Registrierungsstellen):

Beziglich der Registrierung von Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbietern sind
bereits Initiativen in praktischer Umsetzung, die in die Registrierungsorganisation einbezogen werden
sollen. Bei der Erméachtigung sind jedoch die in Abs. 1 festgelegten qualitativen Anforderungen zu beach-
ten, deren nachpriifbare Einhaltung die Qualitat des Verzeichnisdienstes sicher stellen soll. Um die Ak-
tualitat bzw. Richtigkeit des Verzeichnisdienstes zu gewahrleisten, kdnnen die Registrierungsstellen Be-
richtigungen von Registrierungen auch aufgrund eigener Wahrnehmungen durchfiihren (vgl. 8 12 Abs. 4).

Abs. 3 trifft Vorkehrungen fir eine ausreichende Publizitdt der Registrierungsorganisation; fiir die Verof-
fentlichung bietet sich insbesondere der Informationsdienst geméaR § 16 an.

Zu § 14 des Entwurfs (Monitoring):

In einem geradezu boomenden Markt werden standig neue Technologien und Kommunikationsdienstleis-
tungen (z.B. im Bereich der mobilen Dateniibertragung) angeboten, deren Verwendung auch im Gesund-
heitswesen zweckméRig sein kann. Von Osterreich — wie auch einigen anderen Mitgliedstaaten der Euro-
paischen Union — werden durchschnittlich mehr als 8% des BIP fiir das Gesundheitswesen aufgewendet.
Allerdings betreffen derzeit nur rund 1% dieser Ausgaben Investitionen fir Informations- und Kommuni-
kationstechnologien. Absicht der EU ist es, diesen Anteil bis 2010 auf 5% zu steigern. Entsprechendes
Datenmaterial fiir Osterreich, weder (iber den aktuellen Stand der Ausstattung, noch vergleichbare 6ko-
nomische kenngréf3en, ist nicht verflighar. Ebenso nicht verfuigbar sind Grundlagendaten (ber die Art und
den Umfang gesundheitstelematischer Anwendungen und den tatsachlichen Umfang des elektronischen
Gesundheitsdatenaustausches. Diese fehlenden Basisinformationen haben sich nicht nur im Rahmen des
Monitoring und Berichtswesens gegeniiber der EU als wenig vorteilhaft erwiesen, sondern schranken
auch die Entscheidungsgrundlagen auf nationaler Ebene ein. Abs. 1 sieht daher nicht nur eine entspre-
chende Marktbeobachtung und Analysetatigkeit der Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen/des
Bundesministers fir Gesundheit und Frauen im Bereich der Technologien vor, sondern versucht durch
den Aufbau eines standardisierten Berichtswesens unter Einbeziehung der im Verzeichnisdienst enthalte-
nen Daten (Abs. 2) diese Informationsliicken zu schlieen. Das Monitoring wird demnach auch die Pla-
nungs- und Koordinationsaufgaben auf den strategischen Ebenen unterstitzen und zur Verbesserung der
Gesundheitsberichterstattung beitragen. Darliber hinaus sollen die damit erzielten Ergebnisse auch fiir das
Berichtswesen an die EU verwendet werden (Abs. 3) und somit zu einer — durch Fakten belegbaren —
besseren Positionierung Osterreichs beitragen.

Die Veranderungen, die der Einsatz moderner Technologien mit sich bringt, werden zwar vielfach in
Diskussionen eingebracht, sind aber mangels methodisch abgesicherter Untersuchungen nicht ausrei-
chend nachgewiesen. Evaluierungen des Telematikeinsatzes im Gesundheitswesen nach volkswirtschaft-
lichen und/oder versorgungsspezifischen Gesichtspunkten sind bisher - wenn Uberhaupt — nur punktuell
(projektbezogen), nach betriebswirtschaftlichen Aspekten oder nach regionalen Gesichtspunkten erfolgt.
Die gesellschaftspolitischen Dimensionen des Technologieeinsatzes, zumeist mit dem Schlagwort ,,digital
divide* beschrieben, sind ebenfalls nicht ausreichend belegt. Abs. 4 sieht daher vor, die Auswirkungen
des IKT-Einsatzes im osterreichischen Gesundheitswesen zu untersuchen bzw. darzustellen.

Zu § 15 des Entwurfs (Qualitatssicherung gesundheitsbezogener Web-Informationen):

Internet-Seiten, die gesundheitsbezogene Informationen offerieren, verzeichnen aufgrund des offenkundi-
gen Interesses der Betroffenen an ihrem Gesundheitszustand bzw. an Behandlungsmdglichkeiten eine
immens hohe Anzahl an Zugriffen. Demgegeniber ist allerdings auch bekannt, dass viele dieser einschla-
gigen Angebote qualitativ unzureichend oder fur den Verbraucher gar irrefihrend sein kénnen. Gesetzli-
che Malnahmen, die die Anbieterinnen/Anbieter von gesundheitsbezogenen Informationen zu einem
sorgfaltigen Verhalten verpflichten, sind aufgrund der Beschaffenheit des Internet nicht zielfiihrend. Mit
den in Abs. 1 vorgesehenen Leitlinien soll daher primar den Verbraucherinnen/den Verbrauchern eine
Orientierungshilfe fir die Beurteilung gesundheitsbezogener Web-Inhalte angeboten werden. In weiterer
Folge geben sie aber auch den Informationsanbieterinnen/Informationsanbietern Anhaltspunkte dafir,
welche Kriterien bei der Gestaltung ihres Angebotes zu beachten sind. Diese MaBnahmen erfolgen im
Kontext zu einer vergleichbaren Aktivitat der Europdischen Union, als deren Ergebnis bereits VVorgaben
fur die Erarbeitung solcher Kriterien publiziert wurden. Mit dem Beschwerdemanagement (Abs. 2) soll
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die Mdglichkeit erdffnet werden, VerstoRen nachzugehen und diese bei Nichtbereinigung den Verbrau-
chern informativ zur Verfugung zu stellen.

Die Leitlinien (Kriterien) und das Beschwerdemanagement sollen sich nicht auf solche Web-Angebote
beziehen, die nach anerkannten Standards qualitatsgeprift bzw. —iberwacht sind (Abs. 3). Zu erwéhnen
ist in diesem Zusammenhang stellvertretend fir eine Vielzahl von diesbeziiglichen Initiativen die schwei-
zer Health on the Net Foundation.

Zu § 16 des Entwurfs (Informationsdienst):

Im Rahmen der Gesundheitstelematik entsteht eine hohe Anzahl von Informationen, die zwar von allge-
meinem Interesse sind, jedoch schwer zuganglich oder im Rahmen des vorgesehenen Berichtswesens
nicht abbildbar sind. Der Informationsdienst soll daher zu einer elektronischen Informationsplattform
ausgestaltet werden. Die in Abs. 2 genannten besten Praktiken werden insbesondere jene Anwendungen
und Dienste im Gesundheitswesen betreffen, die im Rahmen des Berichtswesens nicht oder nicht ausrei-
chend beriicksichtigt bzw. nicht umfassend genug dargestellt werden kénnen. Auf die diesbeziigliche
Initiativen der EU (eEurope-Aktionsplédne und eHealth-Aktionsplan) wird hingewiesen. Wird ein solcher
Informationsdienst eingerichtet, sind in ihm jedenfalls die Ergebnisse des Berichtswesens und der Evalu-
ierungen sowie die im Zusammenhang mit dem EU-Monitoring entstehenden Informationen zu veroffent-
lichen (Abs. 4). Die Beachtung datenschutz- oder urheberrechtlicher Restriktionen bei den Veréffentli-
chungen wird durch Abs. 5 sicher gestelt.

Zu 8 17 des Entwurfs (Verwaltungsstrafbestimmungen):

Abs. 1 normiert Verwaltungsstraftatbestdnde bei Verstolen gegen Datensicherheitshbestimmungen. Mit
Abs. 3 werden Verstolle gegen die unzuléssige Verwendung der aus dem eHealth-Verzeichnisdienst rep-
lizierten Daten geahndet.

Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheitsdiensteanbieter kdnnen insbesondere bei medizinischen
Notfallen mit einer Pflichtenkollision konfrontiert werden, die aus der Pflicht zur Hilfeleistung und der
Einhaltung der Datensicherheitsbestimmungen resultiert. Abs. 2 normiert daher einen Schuldausschlie-
Rungsgrund fiir jene Falle, in denen zwar objektiv eine Verwaltungstbertretung vorliegt, das Leben oder
die gesundheitshezogene Integritat der/des Betroffenen jedoch die eindeutig schiitzenswerteren Rechtsgi-
ter darstellen.

Zu § 20 des Entwurfs (Ubergangsbestimmungen):

Abs. 1 bewirkt eine Vorlaufzeit fur die Implementierung des Verzeichnisdienstes, mit der nicht nur die
technologischen Vorkehrungen getroffen werden kénnen, sondern auch der Arbeitsanfall fir Registrie-
rungen bis zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens besser gesteuert werden kann.

Mit dem Entwurf sind eine Reihe von Neuerungen beim elektronischen Gesundheitsdatenaustausch vor-
gesehen, die mit einem Umstellungsaufwand der Gesundheitsdiensteanbieterinnen/Gesundheits-
diensteanbieter verbunden sind. Fir die Umsetzung der in Abschnitt 2 festgelegten Datensicherheitsmaf-
nahmen wird daher in Abs. 2 ein Ubergangszeitraum bis Ende 2007 vorgesehen, wobei angenommen
wird, dass in diesem Zeitraum auch aus anderen Griinden Software-Anpassungen durchgefiihrt werden
bzw. ungeeignete Hardware ersetzt wird.



693 der Beilagen XXII. GP - Regierungsvorlage - Materialien

51 von 108

Textgegenuberstellung zu Art. 1 (KAKUG)

Geltende Fassung

Vorgeschlagene Fassung

§2a. (1) ...

§2a. (1) ...

Q...

Q...

(3) Die Landesgesetzgebung kann bestimmen, dass die Voraussetzungen
des Abs. 1 lit. a und b auch erfiillt sind, wenn die dort vorgesehenen Abteilungen
oder sonstigen Organisationseinheiten ortlich getrennt untergebracht sind, sofern
diese Abteilungen oder sonstigen Organisationseinheiten  funktionell-
organisatorisch verbunden sind. Ferner kann die Landesgesetzgebung bestimmen,
dass von der Errichtung einzelner im Abs. 1 lit. b vorgesehenen Abteilungen
abgesehen werden kann, wenn in jenem Einzugsbereich, in dem die Krankenan-
stalt vorgesehen ist, die betreffenden Abteilungen, Departments oder Fach-
schwerpunkte in einer anderen Krankenanstalt bereits bestehen und ein zusatzli-
cher Bedarf nicht gegeben ist.

(3) Die Landesgesetzgebung kann bestimmen, dass die Voraussetzungen
des Abs. 1 lit. b und ¢ auch erfiillt sind, wenn die dort vorgesehenen Abteilungen
oder sonstigen Organisationseinheiten ortlich getrennt untergebracht sind, sofern
diese Abteilungen oder sonstigen Organisationseinheiten  funktionell-
organisatorisch verbunden sind. Ferner kann die Landesgesetzgebung bestimmen,
dass von der Errichtung einzelner im Abs. 1 lit. b vorgesehenen Abteilungen
abgesehen werden kann, wenn in jenem Einzugsbereich, in dem die Krankenan-
stalt vorgesehen ist, die betreffenden Abteilungen, Departments oder Fach-
schwerpunkte in einer anderen Krankenanstalt bereits bestehen und ein zusatzli-
cher Bedarf nicht gegeben ist.

).

).

§3.(1)...

§3.(1)...

(2) Die Bewilligung zur Errichtung einer Krankenanstalt im Sinne des
Abs. 1 darf nur erteilt werden, wenn insbesondere

(2) Die Bewilligung zur Errichtung einer Krankenanstalt im Sinne des
Abs. 1 darf nur erteilt werden, wenn insbesondere

a) nach dem angegebenen Anstaltszweck und dem in Aussicht genom-
menen Leistungsangebot im Hinblick auf das bereits bestehende Ver-
sorgungsangebot offentlicher, privater gemeinnitziger und sonstiger
Krankenanstalten mit Kassenvertragen sowie bei Errichtung einer
Krankenanstalt in der Betriebsform eines selbstandigen Ambulatori-
ums auch im Hinblick auf das Versorgungsangebot durch niedergelas-
sene Kassenvertragsédrzte, kasseneigene Einrichtungen und Ver-
tragseinrichtungen der Kassen, bei Zahnambulatorien auch im Hin-
blick auf niedergelassene Dentisten mit Kassenvertrag, ein Bedarf ge-

a) nach dem angegebenen Anstaltszweck und dem in Aussicht genom-
menen Leistungsangebot im Hinblick auf das bereits bestehende Ver-
sorgungsangebot offentlicher, privater gemeinnitziger und sonstiger
Krankenanstalten mit Kassenvertragen sowie bei Errichtung einer
Krankenanstalt in der Betriebsform eines selbstandigen Ambulatori-
ums auch im Hinblick auf das Versorgungsangebot durch Ambulan-
zen der genannten Krankenanstalten und niedergelassene Kassenver-
tragsarzte, kasseneigene Einrichtungen und Vertragseinrichtungen der
Kassen, bei Zahnambulatorien auch im Hinblick auf niedergelassene

geben ist; Dentisten mit Kassenvertrag, ein Bedarf gegeben ist;
b) ....; b)...;
C) ... C) ...
d) ... d) ...




(2a) Beabsichtigt der Tréger der Krankenanstalt Mittel auf Grund der Ver-
einbarung geméal Art. 15a B-VG uber die Neustruktuierung des Gesundheitswe-
sens und der Krankenanstaltenfinanzierung (im Folgenden kurz: Trager der
Fondskrankenanstalt) in Anspruch zu nehmen, so hat er dies bereits im Antrag
auf Erteilung der Errichtungsbewilligung bekannt zu geben. In diesem Fall ist
neben den Voraussetzungen des Abs. 2 die Errichtungsbewilligung auch davon
abhéngig, dass die Errichtung nach dem angegebenen Anstaltszweck und dem in
Aussicht genommenen Leistungsangebot dem jeweiligen Landeskrankenanstal-
tenplan entspricht.

(2a) Beabsichtigt der Tréger der Krankenanstalt Mittel auf Grund der Ver-
einbarung gemal Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens (im Folgenden kurz: Trager der Fondskrankenanstalt) in
Anspruch zu nehmen, so hat er dies bereits im Antrag auf Erteilung der Errich-
tungsbewilligung bekannt zu geben. In diesem Fall ist neben den Voraussetzun-
gen des Abs. 2 die Errichtungsbewilligung auch davon abhéngig, dass die Errich-
tung nach dem angegebenen Anstaltszweck und dem in Aussicht genommenen
Leistungsangebot dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan entspricht.

3) ...

3) ...

(4) Eine Bewilligung zum Betriebe einer Krankenanstalt darf nur erteilt
werden, wenn insbesondere

(4) Eine Bewilligung zum Betriebe einer Krankenanstalt darf nur erteilt
werden, wenn insbesondere

a) die Bewilligung zur Errichtung im Sinne des Abs. 2 und bei Fonds-
krankenanstalten Uberdies eine Bewilligung gemal Abs. 2a erteilt
worden ist;

a) die Bewilligung zur Errichtung im Sinne des Abs. 2 und bei Fonds-
krankenanstalten Uberdies eine Bewilligung gemal Abs. 2a erteilt
worden ist;

b) die fur den unmittelbaren Betrieb der Krankenanstalt erforderlichen
medizinischen Apparate und technischen Einrichtungen vorhanden
sind und die Betriebsanlage sowie alle medizinischen Apparate und
technischen Einrichtungen den sicherheitspolizeilichen und gesund-
heitspolizeilichen Vorschriften entsprechen, sowie tberdies die Vor-
gaben des jeweiligen Landeskrankenanstaltenplanes erflillt sind;

b) die fur den unmittelbaren Betrieb der Krankenanstalt erforderlichen
medizinischen Apparate und technischen Einrichtungen vorhanden
sind und die Betriebsanlage sowie alle medizinischen Apparate und
technischen Einrichtungen den sicherheitspolizeilichen und gesund-
heitspolizeilichen Vorschriften entsprechen, sowie tberdies die Vor-
gaben des jeweiligen Landeskrankenanstaltenplanes erfillt sind;

c) die vorgesehenen Strukturqualitdtskriterien erfullt sind;

c) die vorgesehenen Strukturqualitdtskriterien erfullt sind;

d) gegen die flr den inneren Betrieb der Krankenanstalt vorgesehene
Anstaltsordnung (8 6) keine Bedenken bestehen;

d) gegen die flr den inneren Betrieb der Krankenanstalt vorgesehene
Anstaltsordnung (8§ 6) keine Bedenken bestehen;

e) ein geeigneter Arzt als verantwortlicher Leiter des arztlichen Dienstes
(8 7 Abs. 1) und fur die Leitung der einzelnen Abteilungen und sons-
tigen Organisationseinheiten fachlich geeignete Personen als verant-
wortliche Arzte namhaft gemacht worden sind (§ 7 Abs. 4) sowie
glaubhaft gemacht wird, dal8 auch im Ubrigen die nach dem Anstalts-
zweck und dem in Aussicht genommenen Leistungsangebot erforder-
liche personelle Ausstattung gesichert sein wird.

e) ein geeigneter Arzt als verantwortlicher Leiter des arztlichen Dienstes
(8 7 Abs. 1) und fur die Leitung der einzelnen Abteilungen und sons-
tigen Organisationseinheiten fachlich geeignete Personen als verant-
wortliche Arzte namhaft gemacht worden sind (§ 7 Abs. 4) sowie
glaubhaft gemacht wird, dall auch im Ubrigen die nach dem Anstalts-
zweck und dem in Aussicht genommenen Leistungsangebot erforder-
liche personelle Ausstattung gesichert sein wird.
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(5) Ist der Rechtstrager der Krankenanstalt ein Krankenversicherungstrager,
so bedarf es lediglich bei Ambulatorien einer Bewilligung zur Errichtung; diese
ist zu erteilen, wenn ein Einvernehmen zwischen dem Krankenversicherungstra-
ger und der zustandigen 6ffentlich-rechtlichen Interessenvertretung der Arzte
bzw. Dentisten oder zwischen dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialver-
sicherungstrager und der Osterreichischen Arztekammer bzw. der Osterreichi-
schen Dentistenkammer vorliegt (8 339 ASVG). Liegt kein Einvernehmen vor,
ist die Bewilligung zur Errichtung zu erteilen, wenn der Bedarf durch die Landes-
regierung festgestellt ist. Die beabsichtigte Errichtung einer allgemeinen Kran-
kenanstalt durch einen Sozialversicherungstrager ist der Landesregierung anzu-
zeigen. Die Bewilligung zum Betriebe der Krankenanstalt eines Sozialversiche-
rungstragers ist zu erteilen, wenn die VVoraussetzungen des Abs. 4 lit. b, c und d
gegeben sind.

(5) Ist der Rechtstrager der Krankenanstalt ein Krankenversicherungstrager,
so bedarf es lediglich bei Ambulatorien einer Bewilligung zur Errichtung; diese
ist zu erteilen, wenn ein Einvernehmen zwischen dem Krankenversicherungstra-
ger und der zustandigen offentlich-rechtlichen Interessenvertretung der Arzte
bzw. Dentisten oder zwischen dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialver-
sicherungstrager und der Osterreichischen Arztekammer bzw. der Osterreichi-
schen Dentistenkammer vorliegt (8 339 ASVG). Liegt kein Einvernehmen vor,
ist die Bewilligung zur Errichtung zu erteilen, wenn der Bedarf durch die Landes-
regierung festgestellt ist. Der erste und zweite Satz gelten auch dann, wenn der
Krankenversicherungstrager Dritte mit dem Betrieb eines Ambulatoriums be-
traut. Die beabsichtigte Errichtung einer allgemeinen Krankenanstalt durch einen
Sozialversicherungstréger ist der Landesregierung anzuzeigen. Die Bewilligung
zum Betriebe der Krankenanstalt eines Sozialversicherungstragers ist zu erteilen,
wenn die Voraussetzungen des Abs. 4 lit. b, c und d gegeben sind.

(6)..... (6).....
@)... @ ...
@)....

8 4. (1) Jede geplante raumliche Verédnderung ist der Landesregierung anzu-
zeigen. Wesentliche Veranderungen, auch der apparativen Ausstattung oder des
Leistungsangebotes, bediirfen der Bewilligung der Landesregierung. Bei Kran-
kenanstalten, deren Trager Mittel auf Grund der Vereinbarung geméal Art. 15a B-
VG (ber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzie-
rung fir die Jahre 1997 bis 2000 beziehen, ist die Bewilligung insbesondere nur
dann zu erteilen, wenn die VVorgaben des jeweiligen Landeskrankenanstaltenpla-
nes erfillt sind. Diese ist insbesondere nur dann zu erteilen, wenn das VVorhaben
dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan entspricht. Bei Fondskrankenanstal-
ten ist die Bewilligung insbesondere nur dann zu erteilen, wenn die VVorgaben des
jeweiligen Landeskrankenanstaltenplanes und die vorgesehenen Strukturquali-
tatskriterien erfullt sind.

8 4. (1) Jede geplante radumliche Verédnderung ist der Landesregierung anzu-
zeigen. Wesentliche Veranderungen, auch der apparativen Ausstattung oder des
Leistungsangebotes, bediirfen der Bewilligung der Landesregierung. Bei Kran-
kenanstalten, deren Trager Mittel auf Grund der Vereinbarung gemal Art. 15a B-
VG (ber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzie-
rung fir die Jahre 1997 bis 2000 beziehen, ist die Bewilligung insbesondere nur
dann zu erteilen, wenn die VVorgaben des jeweiligen Landeskrankenanstaltenpla-
nes erfillt sind. Diese ist insbesondere nur dann zu erteilen, wenn das VVorhaben
dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan entspricht. Bei Fondskrankenanstal-
ten ist die Bewilligung insbesondere nur dann zu erteilen, wenn die Vorgaben des
jeweiligen Landeskrankenanstaltenplanes und die vorgesehenen Strukturquali-
tatskriterien erfullt sind.

@)...

@)...

8 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu ver-
pflichten:

8 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu ver-
pflichten:

1. 1.
2. ... 2. ...
3. .. 3. ..




4. den Gerichten und Verwaltungsbehorden in Angelegenheiten, in denen
die Feststellung des Gesundheitszustandes fiir eine Entscheidung oder
Verfugung im &ffentlichen Interesse von Bedeutung ist, ferner den Sozi-
alversicherungstragern und Organen von Landesfonds im Sinne der Ver-
einbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die Neustrukturierung des Ge-
sundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung bzw. von diesen
beauftragten Sachverstandigen, soweit dies zur Wahrnehmung der diesen
obliegenden Aufgaben erforderlich ist, sowie einweisenden oder weiter
behandelnden Arzten oder Krankenanstalten kostenlos Kopien von
Krankengeschichten und &rztlichen AuBerungen iiber den Gesundheits-
zustand von Pfleglingen zu Gbermitteln;

4. den Gerichten und Verwaltungsbehorden in Angelegenheiten, in denen
die Feststellung des Gesundheitszustandes fiir eine Entscheidung oder
Verfugung im &ffentlichen Interesse von Bedeutung ist, ferner den Sozi-
alversicherungstragern und Organen von Landesgesundheitsfonds im
Sinne der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG iber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens bzw. von diesen beauftragten
Sachverstandigen, soweit dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden
Aufgaben erforderlich ist, sowie einweisenden oder weiterbehandelnden
Arzten oder Krankenanstalten kostenlos Kopien von Krankengeschich-
ten und &rztlichen AuRerungen lber den Gesundheitszustand von Pfleg-
lingen zu Ubermitteln;"

5.... 5....
6. ..., 6....;
T 7. ..
8. .. 8. ..
() ... () ...
(3)... (3)...
4 ... 4) ...
(5)..... (5).....

8§ 10a. (1) Die Landesgesetzgebung hat die Landesregierung zu verpflichten,
fur offentliche Krankenanstalten gemdall § 2 Abs. 1 Z 1 und 2 mit Ausnahme der
Pflegeabteilungen in éffentlichen Krankenanstalten fur Psychiatrie und fir priva-
te Krankenanstalten der im 82 Abs. 1 Z 1 bezeichneten Art, die gemaR § 16
gemeinnitzig gefiihrte Krankenanstalten sind, einen Landeskrankenanstaltenplan
durch Verordnung zu erlassen, der sich im Rahmen des Osterreichischen Kran-
kenanstaltenplanes einschlieRllich des GroRgerateplanes befindet.

8§ 10a. (1) Die Landesgesetzgebung hat die Landesregierung zu verpflichten,
fiir Fondskrankenanstalten einen Landeskrankenanstaltenplan durch Verordnung
zu erlassen, der sich im Rahmen des Osterreichischen Krankenanstaltenplanes
einschlieBlich des GroRgeriteplanes bzw. des diesen ersetzenden Osterreichi-
schen Strukturplanes Gesundheit (im Folgenden: OSG) befindet.

@)...

@)...

§1L. (1)....

§1L. (1)....
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(2) Krankenanstalten, die Beitrdge zum Betriebsabgang oder zum Errich-
tungsaufwand (8 34) oder Zahlungen aus dem Landesfonds erhalten, unterliegen
der wirtschaftlichen Aufsicht durch die Landesregierung und der Gebarungskon-
trolle durch den Rechnungshof. In L&ndern, in denen auf Grund der Vereinba-
rung gemal Art. 15a B-VG Uber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens
und der Krankenanstaltenfinanzierung Landesfonds (§ 27b) mit eigener Rechts-
personlichkeit bestehen, kann die Landesgesetzgebung vorsehen, dass die wirt-
schaftliche Aufsicht durch den Landesfonds wahrgenommen wird.

(2) Krankenanstalten, die Beitrdge zum Betriebsabgang oder zum Errich-
tungsaufwand (8§ 34) oder Zahlungen aus dem Landesgesundheitsfonds (8§ 27hb)
erhalten, unterliegen der wirtschaftlichen Aufsicht durch die Landesregierung
und der Gebarungskontrolle durch den Rechnungshof. Die Landesgesetzgebung
kann vorsehen, dass die wirtschaftliche Aufsicht durch den Landesgesundheits-
fonds wahrgenommen wird.

(4) Der AbschluRR von Vertrdgen nach § 148 Z 10 ASVG bedarf, soweit sich
die Vertrage auf Krankenanstalten beziehen, deren Rechtstrager nicht das Land
ist, zu seiner Rechtswirksamkeit der Genehmigung der Landesregierung.

(4) Der AbschluRR von Vertrdgen nach § 148 Z 10 ASVG bedarf, soweit sich
die Vertrage auf Krankenanstalten beziehen, deren Rechtstrager nicht das Land
ist, zu seiner Rechtswirksamkeit der Genehmigung der Landesregierung.

(5) ... (5) ...

§ 16. (1) Als gemeinniitzig ist eine Krankenanstalt zu betrachten, wenn
a) ....; a) ....;
b) ... b) ...
C)...; C)...;
d)..; d) ..

e) LKF-Gebiihren gemaR § 27 Abs. 1 flir gleiche Leistungen der Kran-
kenanstalt oder die Pflegegebiihren fiir alle Pfleglinge derselben Ge-
bihrenklasse, allenfalls unter Bedachtnahme auf eine Gliederung in
Abteilungen und sonstige bettenfiihrende Organisationseinheiten oder
Pflegegruppen fir Akutkranke und fir Langzeitbehandlung (86
Abs. 1 lit. a) und auf Tag- oder Nachtbetrieb sowie den halbstationa-
ren Bereich (8§ 6 Abs. 1 lit. b) in gleicher Héhe (8 28) festgesetzt sind;

e) LKF-Gebiihren gemaR & 27 Abs. 1 fir gleiche Leistungen der Kran-
kenanstalt oder die Pflegegebiihren fiir alle Pfleglinge derselben Ge-
bihrenklasse, allenfalls unter Bedachtnahme auf eine Gliederung in
Abteilungen und sonstige bettenfiihrende Organisationseinheiten oder
Pflegegruppen fur Akutkranke und fir Langzeitbehandlung
(8 6 Abs. 1 lit. a) und auf Tag- oder Nachtbetrieb sowie den halbstati-
ondren Bereich (8 6 Abs. 1 lit. b) in gleicher Hohe (8 28) festgesetzt

sind;"
f) ... f) ...
9) ... 9) ...
@) ... @) ...
§24.(1) ... §24.(1)....




(2) Bei der Entlassung eines Pfleglings ist neben dem Entlassungsschein
unverziglich ein Arztbrief anzufertigen, der die fir eine allfallige weitere medi-
zinische Betreuung maRgebenden Angaben und Empfehlungen sowie allfallige
Anordnungen flr die Angehdrigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe im
mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich zu enthalten hat. Empfehlungen hinsicht-
lich der weiteren Medikation haben, wenn medizinisch vertretbar, den vom
Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager herausgegebenen
Erstattungskodex und die Richtlinie tber die 6konomische Verschreibweise zu
berticksichtigen. Dieser Arztbrief ist nach Entscheidung des Pfleglings

(2) Bei der Entlassung eines Pfleglings ist neben dem Entlassungsschein
unverziglich ein Arztbrief anzufertigen, der die fir eine allfallige weitere medi-
zinische Betreuung maRgebenden Angaben und Empfehlungen sowie allfallige
Anordnungen flr die Angehdrigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe im
mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich zu enthalten hat. Empfehlungen hinsicht-
lich der weiteren Medikation haben, wenn medizinisch vertretbar, den vom
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager herausgegebenen
Erstattungskodex und die Richtlinie Gber die 6konomische Verschreibweise zu
berticksichtigen. Erforderlichenfalls ist eine Bewilligung des chef- und kontroll-
arztlichen Dienstes der Krankenversicherungstrager einzuholen. Dieser Arztbrief
ist nach Entscheidung des Pfleglings

1. ... 1. ...
2. ... 2. ...
3. ... 3. ...
@) ... ?3) ...
@).... @)....
§26. (1) .... §26. (1) ....
@) ... @)...

(3) Die Tréger konnen ihrer Verpflichtung nach Abs. 1 auch durch Verein-
barung mit anderen Rechtstrdgern von Krankenanstalten, mit Gruppenpraxen
oder anderen arztlichen Kooperationsformen entsprechen. Dabei ist insbesondere
sicherzustellen, dass alle einschldgigen Bestimmungen dieses Bundesgesetzes
eingehalten werden. Solche Vertrdge bedurfen der Genehmigung der Landesre-
gierung.

LKF-Gebihr; Pflege- und Sondergebiihr

LKF-Gebihr; Pflege- und Sondergebiihr

8§ 27. (1) Mit den LKF-Gebtiihren oder den Pflegegebiihren der allgemeinen
Gebiihrenklasse sind, unbeschadet Abs. 2 und § 27a, alle Leistungen der Kran-
kenanstalt abgegolten.

8§ 27. (1) Mit den LKF-Gebiihren oder den Pflegegebiihren der allgemeinen
Gebiihrenklasse sind, unbeschadet Abs. 2 und § 27a, alle Leistungen der Kran-
kenanstalt abgegolten.
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(2) Die Kosten der Beforderung des Pfleglings in die Krankenanstalt und
aus derselben, die Beistellung eines Zahnersatzes - sofern diese nicht mit der in
der Krankenanstalt durchgefiihrten Behandlung zusammenhéngt -, die Beistel-
lung orthopédischer Hilfsmittel (Korperersatzstiicke) - soweit sie nicht therapeu-
tische Behelfe darstellen -, ferner die Kosten der Bestattung eines in der Kran-
kenanstalt Verstorbenen sind in den LKF-Gebihren oder den Pflegegebihren
nicht inbegriffen. Gleiches gilt fir Zusatzleistungen, die mit den medizinischen
Leistungen nicht im Zusammenhang stehen und auf ausdrickliches Verlangen
des Pfleglings erbracht werden.

(2) Die Kosten der Beforderung des Pfleglings in die Krankenanstalt und
aus derselben, die Beistellung eines Zahnersatzes - sofern diese nicht mit der in
der Krankenanstalt durchgefiihrten Behandlung zusammenhéngt -, die Beistel-
lung orthopédischer Hilfsmittel (Korperersatzstiicke) - soweit sie nicht therapeu-
tische Behelfe darstellen -, ferner die Kosten der Bestattung eines in der Kran-
kenanstalt Verstorbenen sind in den LKF-Gebihren oder den Pflegegebihren
nicht inbegriffen. Gleiches gilt fur Zusatzleistungen, die mit den medizinischen
Leistungen nicht im Zusammenhang stehen und auf ausdrickliches Verlangen
des Pfleglings erbracht werden.

(3) Auslagen, die sich durch die Errichtung, Umgestaltung oder Erweite-
rung der Anstalt ergeben, ferner Abschreibungen vom Wert der Liegenschaften
sowie Pensionen und der klinische Mehraufwand (8§ 55) durfen der Berechnung
des Schillingwertes je LKF-Punkt als Grundlage fiir die Ermittlung der LKF-
Gebiihren sowie der Berechnung der Pflegegebiihren nicht zu Grunde gelegt
werden.

(3) Auslagen, die sich durch die Errichtung, Umgestaltung oder Erweite-
rung der Anstalt ergeben, ferner Abschreibungen vom Wert der Liegenschaften
sowie Pensionen und der klinische Mehraufwand (§ 55) dirfen der Berechnung
des Eurowertes je LKF-Punkt als Grundlage fiir die Ermittlung der LKF-
Gebiihren sowie der Berechnung der Pflegegebiihren nicht zu Grunde gelegt
werden.

(4) Durch die Landesgesetzgebung ist zu bestimmen:

(4) Durch die Landesgesetzgebung ist zu bestimmen:

1. ob und welche weiteren Entgelte in der Sonderklasse neben den LKF-
Gebiihren oder den Pflegegebiihren eingehoben werden kénnen;

1. ob und welche weiteren Entgelte in der Sonderklasse neben den LKF-
Gebiihren oder den Pflegegebiihren eingehoben werden kénnen;

2. ob und welches Entgelt fiir den fallweisen Beistand durch eine nicht in
der Krankenanstalt angestellte Hebamme vorgeschrieben werden kann;

2. ob und welches Entgelt fiir den fallweisen Beistand durch eine nicht in
der Krankenanstalt angestellte Hebamme vorgeschrieben werden kann;

3. 0b und in welcher Hohe Beitrage fur die ambulatorische Behandlung zu
leisten sind, sofern diese Leistungen nicht durch den Landesfonds abge-
golten werden;

3. 0b und in welcher Hohe Beitrage fur die ambulatorische Behandlung zu
leisten sind, sofern diese Leistungen nicht durch den Landesgesundheits-
fonds abgegolten werden;

4. in welchem Ausmal} und in welcher Weise die Kosten fir die im Abs. 2
genannten Aufwendungen mit Ausnahme der Kosten einer erweiterten
Heilfursorge und der Beerdigung eingehoben werden kénnen.

4. in welchem Ausmal} und in welcher Weise die Kosten fir die im Abs. 2
genannten Aufwendungen mit Ausnahme der Kosten einer erweiterten
Heilfursorge und der Beerdigung eingehoben werden kénnen.

(5) Ein anderes als das gesetzlich vorgesehene Entgelt (Abs. 1 bis ein-
schlieRlich 4 und § 27a) darf von Pfleglingen oder ihren Angehdrigen nicht ein-
gehoben werden.

(5) Ein anderes als das gesetzlich vorgesehene Entgelt (Abs. 1 bis ein-
schlieBlich 4, §§ 27a und 46) darf von Pfleglingen oder ihren Angehdrigen nicht
eingehoben werden.

(6) In den Féllen des & 23 Abs. 2 erster Satz werden die LKF-Geblhren o-
der die Pflegegebiihren nur fiir eine Person in Rechnung gestellt. Im Ubrigen
dirfen in der allgemeinen Gebuhrenklasse Begleitpersonen zur Entrichtung eines
Entgelts bis zur Hohe der durch ihre Unterbringung in der Krankenanstalt entste-
henden Kosten verpflichtet werden.

(6) In den Féllen des § 23 Abs. 2 erster Satz werden die LKF-Gebiihren o-
der die Pflegegebiihren nur fiir eine Person in Rechnung gestellt. Im Ubrigen
dirfen in der allgemeinen Gebuhrenklasse Begleitpersonen zur Entrichtung eines
Entgelts bis zur Hohe der durch ihre Unterbringung in der Krankenanstalt entste-
henden Kosten verpflichtet werden.




Landesfonds

Landesgesundheitsfonds

8 27b. (1) Die an sozialversicherten Pfleglingen in Fondskrankenanstalten
erbrachten Leistungen sind mit Ausnahme allfélliger Sondergebiihren gemaf
§ 27 Abs. 4 Uber Landesfonds abzurechnen. Die Landesgesetzgebung kann vor-
sehen, dass auch Leistungen, die flr nicht sozialversicherte Pfleglinge in Fonds-
krankenanstalten erbracht werden, Giber den Landesfonds abgerechnet werden.

8 27b. (1) Die an sozialversicherten Pfleglingen in Fondskrankenanstalten
erbrachten Leistungen sind mit Ausnahme allfélliger Sondergebiihren gemaf
§ 27 Abs. 4 (iber Landesgesundheitsfonds abzurechnen. Die Landesgesetzgebung
kann vorsehen, dass auch Leistungen, die fur nicht sozialversicherte Pfleglinge in
Fondskrankenanstalten erbracht werden, tiber den Landesgesundheitsfonds abge-
rechnet werden.

(2) Leistungen der Fondskrankenanstalten, die an anstaltsbedirftigen Per-
sonen erbracht werden, sind tber die Landesfonds leistungsorientiert durch nach
den folgenden Grundsatzen zu ermittelnde LKF-Gebiihrenersétze abzurechnen:

(2) Leistungen der Fondskrankenanstalten, die an anstaltsbedirftigen Per-
sonen erbracht werden, sind ber die Landesgesundheitsfonds leistungsorientiert
durch nach den folgenden Grundsatzen zu ermittelnde LKF-Gebiihrenersétze
abzurechnen:

1. Auf Grundlage des ésterreichweit einheitlichen Systems der leistungs-
orientierten Diagnosenfallgruppen einschliellich des Bepunktungssys-
tems in der jeweils aktuellen Fassung werden im LKF-Kernbereich die
LKF-Punkte fiir den einzelnen Pflegling ermittelt.

1. Im LKF-Kernbereich werden auf Grundlage des Osterreichweit einheitli-
chen Systems der leistungsorientierten Diagnosefallgruppen einschlieR-
lich des Bepunktungssystems in der jeweils aktuellen Fassung die LKF-
Punkte fur den einzelnen Pflegling ermittelt.

2. Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus dem Landesfonds an die
Tréager der Krankenanstalten kann auf die landesspezifischen Erforder-
nisse insofern Bedacht nehmen, als die Bepunktung je leistungsorientier-
ter Diagnosenfallgruppe im LKF Steuerungsbereich nach MalRgabe der
nachfolgenden Kriterien je Land unterschiedlich sein kann.

2. Im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches kann die leistungsorientierte
Mittelzuteilung aus den Landesgesundheitsfonds auf besondere Versor-
gungsfunktionen bestimmter Krankenanstalten Ricksicht nehmen. Als
besondere Versorgungsfunktionen im Rahmen der LKF-Abrechnung
gelten:

a) Zentralversorgung,

b) Schwerpunktversorgung,

c) Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Versorgungsfunktionen
und

d) Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunktionen.

Bei der Zuordnung zu den Versorgungsstufen sind auch die Versorgungsfunktio-
nen einzelner Abteilungen entsprechend ihrer Anzahl und Struktur zu beriicksich-
tigen.

3. In der Gestaltung des LKF-Steuerungsbereiches sind nur folgende Quali-
tatskriterien moglich:

a) Krankenanstalten-Typ,

b) Personalfaktor,

c) Apparative Ausstattung,
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d) Bausubstanz,

e) Auslastung,

f) Hotelkomponente.

4. Die Hohe der LKF-Gebiihrenersatze richtet sich nach der Dotation des
Landesfonds und nach der Hohe der fiir den LKF-Kernbereich und LKF-
Steuerungsbereich vorgesehenen Mittel.

(3) Durch die Landesgesetzgebung ist zu bestimmen, in welcher Form am-
bulante Leistungen an Pfleglingen geméR Abs. 1 und Leistungen im Nebenkos-
tenstellenbereich durch den Landesfonds abgegolten werden. Dies kann durch die
Landesgesetzgebung auch dem Landesfonds ubertragen werden. Die Hohe der
Abgeltung richtet sich nach der Dotation des Landesfonds und nach der Hohe der
fur diese Bereiche vorgesehenen Mittel.

(3) Bis zur Einfuhrung eines bundesweiteinheitlichen Abrechnungssystems
fur den ambulanten Bereich ist durch die Landesgesetzgebung zu bestimmen, in
welcher Form ambulante Leistungen an Pfleglingen gemal? Abs. 1 und Leistun-
gen im Nebenkostenstellenbereich durch den Landesgesundheitsfonds abgegolten
werden. Dies kann durch die Landesgesetzgebung auch dem Landesgesundheits-
fonds Ubertragen werden.

(4) Weiters kdnnen im Rahmen der Landesfonds Mittel flir Ausgleichszah-
lungen vorgesehen werden.

(4) Weiters kénnen im Rahmen der Landesgesundheitsfonds Mittel fir
Ausgleichszahlungen vorgesehen werden.

(5) Die Ubereinstimmung mit den Zielen des Osterreichischen Krankenan-
staltenplanes einschlieBlich des GroRgeriteplanes und die Ubereinstimmung mit
dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan und die Erfullung der Verpflichtung
zur Dokumentation auf Grund des Bundesgesetzes Uber die Dokumentation im
Gesundheitswesen, BGBI. Nr.745/1996, zuletzt gedndert durch BGBI. |
Nr. 5/2001, ist Voraussetzung dafir, dass der Trager der Krankenanstalt Mittel
auf der Grundlage der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die Neustruktu-
rierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung erhélt.

(5) Die Ubereinstimmung mit den Zielen des Osterreichischen Krankenan-
staltenplanes einschlieBlich des GroRgeriteplanes und die Ubereinstimmung mit
dem jeweiligen Landeskrankenanstaltenplan und die Erfullung der Verpflichtung
zur Dokumentation auf Grund des Bundesgesetzes Uber die Dokumentation im
Gesundheitswesen, BGBI. Nr.745/1996, zuletzt gedndert durch BGBI. |
Nr. xxx/2004, ist Voraussetzung dafir, dass der Trager der Krankenanstalt Mittel
auf der Grundlage der Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG (iber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens erhalt.




8 28. (1) Der Eurowert je LKF-Punkt als Grundlage fir die Ermittlung der
LKF-Gebiihren, die Pflegegebihren und allfalligen Sondergebiihren (§ 27
Abs. 4) sind vom Rechtstrager der Krankenanstalt fur die VVoranschldage und fir
die Rechnungsabschlisse unter Bedachtnahme auf § 27 Abs. 3 kostendeckend zu
ermitteln. Die LKF-Gebihren ermitteln sich als Produkt der fir den einzelnen
Pflegling ermittelten LKF-Punkte mit dem von der Landesregierung festgelegten
Eurowert je LKF-Punkt. Gelangen LKF-Gebiihren zur Verrechnung, ist das 6s-
terreichweit einheitliche System der leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen
einschlieBlich des Bepunktungssystems in geeigneter Weise kundzumachen. Der
fiir die LKF-Gebihren zur Verrechnung gelangende Eurowert je LKF-Punkt, die
Pflegegebiihren und Sondergeblhren sind von der Landesregierung unter Be-
dachtnahme auf die Ausstattung und Einrichtung, wie sie durch die Funktion der
Krankenanstalt erforderlich sind, und die ordnungsgemaRe und wirtschaftliche
Gebarung festzusetzen und im Landesgesetzblatt kundzumachen. In diese Kund-
machung sind auch der kostendeckend ermittelte Eurowert, die kostendeckend
ermittelten Pflegegebiihren und Sondergebiihren aufzunehmen.

8§ 28. (1) Der Eurowert je LKF-Punkt als Grundlage fir die Ermittlung der
LKF-Gebiihren, die Pflegegebihren und allfalligen Sondergebiihren (§ 27
Abs. 4) sind vom Rechtstrager der Krankenanstalt fur die VVoranschldage und fir
die Rechnungsabschlisse unter Bedachtnahme auf § 27 Abs. 3 kostendeckend zu
ermitteln. Die LKF-Gebilhren ermitteln sich als Produkt der fir den einzelnen
Pflegling ermittelten LKF-Punkte mit dem von der Landesregierung festgelegten
Eurowert je LKF-Punkt. Gelangen LKF-Gebiihren zur Verrechnung, ist das 6s-
terreichweit einheitliche System der leistungsorientierten Diagnosenfallgruppen
einschlieBlich des Bepunktungssystems in geeigneter Weise kundzumachen. Der
fiir die LKF-Gebihren zur Verrechnung gelangende Eurowert je LKF-Punkt, die
Pflegegebiihren und Sondergeblihren sind von der Landesregierung unter Be-
dachtnahme auf die Ausstattung und Einrichtung, wie sie durch die Funktion der
Krankenanstalt erforderlich sind, und die ordnungsgemaRe und wirtschaftliche
Gebarung festzusetzen und im Landesgesetzblatt kundzumachen. In diese Kund-
machung sind auch der kostendeckend ermittelte Eurowert, die kostendeckend
ermittelten Pflegegebiihren und Sondergebiihren aufzunehmen.

(2) Die Landesgesetzgebung hat fur alle 6ffentlichen und geméR § 16 ge-
meinnitzig gefiihrten privaten Krankenanstalten, die nicht Fondskrankenanstal-
ten sind, sowie flir jene Patientengruppen in Fondskrankenanstalten, die nicht
Uber die Landesfonds abgerechnet werden, festzulegen, ob die Leistungen der
allgemeinen Gebuhrenklasse durch LKF-Gebiihren oder Pflegegebiihren abge-
golten werden.

(2) Die Landesgesetzgebung hat fur alle 6ffentlichen und geméR § 16 ge-
meinnitzig gefiihrten privaten Krankenanstalten, die nicht Fondskrankenanstal-
ten sind, sowie flr jene Patientengruppen in Fondskrankenanstalten, die nicht
Uber den Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden, festzulegen, ob die Leis-
tungen der allgemeinen Gebihrenklasse durch LKF-Gebtuhren oder Pflegegebiih-
ren abgegolten werden.

(3) Bei mehreren in ihrer Ausstattung, Einrichtung und Funktion gleicharti-
gen Offentlichen Krankenanstalten im Bereich einer Gemeinde sind die LKF-
Gebuhren, die Pflegegebuhren und allfalligen Sondergebiihren einheitlich fur
diese Anstalten festzusetzen.

(3) Bei mehreren in ihrer Ausstattung, Einrichtung und Funktion gleicharti-
gen Offentlichen Krankenanstalten im Bereich einer Gemeinde sind die LKF-
Gebuhren, die Pflegegebuhren und allfalligen Sondergebiihren einheitlich fur
diese Anstalten festzusetzen.

(4) Die LKF-Gebiihren, die Pflegegebiihren und allfalligen Sondergebiihren
einer offentlichen Krankenanstalt, die nicht von einer Gebietskorperschaft ver-
waltet wird, diirfen nicht niedriger sein als die LKF-Gebihren, die Pflege- und
allfélligen Sondergebiihren der néchstgelegenen von einer Gebietskdrperschaft
betriebenen &ffentlichen Krankenanstalt mit gleichartigen oder anné&hernd
gleichwertigen Einrichtungen, wie sie durch die Funktion dieser Krankenanstalt
erforderlich sind. Die Feststellung der Gleichartigkeit oder anndhernden Gleich-
wertigkeit obliegt der Landesregierung.

(4) Die LKF-Gebiihren, die Pflegegebiihren und allfalligen Sondergebiihren
einer offentlichen Krankenanstalt, die nicht von einer Gebietskorperschaft ver-
waltet wird, dirfen nicht niedriger sein als die LKF-Gebiihren, die Pflege- und
allfélligen Sondergebiihren der néchstgelegenen von einer Gebietskdrperschaft
betriebenen &ffentlichen Krankenanstalt mit gleichartigen oder ann&hernd
gleichwertigen Einrichtungen, wie sie durch die Funktion dieser Krankenanstalt
erforderlich sind. Die Feststellung der Gleichartigkeit oder anndhernden Gleich-
wertigkeit obliegt der Landesregierung.
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(5) In den Fallen der Befundung oder Begutachung gemdalR § 22 Abs. 3
zweiter Halbsatz sind die LKF-Gebiihren oder die Pflegegebiihren von den Tré-
gern der Sozialversicherung in voller Hhe zu entrichten.

(5) In den Féllen der Befundung oder Begutachtung geméaR § 22 Abs. 3
zweiter Halbsatz sind die LKF-Gebiihren oder die Pflegegebiihren von den Tréa-
gern der Sozialversicherung in voller Hhe zu entrichten.

8 29. (1) Durch die Landesgesetzgebung kann die Aufnahme von Personen,
die Gber keinen Wohnsitz im Bundesgebiet verfiigen und die die voraussichtli-
chen LKF-Gebiihren oder Pflege-(Sonder-)Gebiihren sowie Kostenbeitrage bzw.
die voraussichtlichen tatsachlichen Behandlungskosten im Sinne des Abs. 2 nicht
erlegen oder sicherstellen, auf die Falle der Unabweisbarkeit (8§ 22 Abs. 4) be-
schrénkt werden.

8 29. (1) Durch die Landesgesetzgebung kann die Aufnahme von Personen,
die Uber keinen Wohnsitz im Bundesgebiet verfiigen und die die voraussichtli-
chen LKF-Gebuhren oder Pflege(Sonder)gebiihren sowie Kostenbeitrage bzw.
die voraussichtlichen tatsachlichen Behandlungskosten im Sinne des Abs. 2 nicht
erlegen oder sicherstellen, auf die Falle der Unabweisbarkeit (§ 22 Abs. 4) be-
schrénkt werden.

(2) Weiters kann die Landesgesetzgebung bestimmen, dass die Landesre-
gierung bei der Aufnahme fremder Staatsangehoriger statt der LKF-Gebihren
oder Pflege-(Sonder-)Gebiihren sowie Kostenbeitrédge die Bezahlung der tatséch-
lich erwachsenden Behandlungskosten vorsehen kann. Dies gilt nicht fur

(2) Weiters kann die Landesgesetzgebung bestimmen, dass die Landesre-
gierung bei der Aufnahme fremder Staatsangehoriger statt der LKF-Gebihren
oder Pflege(Sonder)gebiihren sowie Kostenbeitrdge die Bezahlung der tatsachlich
erwachsenden Behandlungskosten vorsehen kann. Dies gilt nicht fur

1. Félle der Unabweisbarkeit (8 22 Abs. 4), sofern sie im Inland eingetreten

1. Félle der Unabweisbarkeit (8 22 Abs. 4), sofern sie im Inland eingetreten

sind, sind,
2. Flichtlinge, denen im Sinne des Asylgesetzes 1997, BGBI. | 2. Flichtlinge, denen im Sinne des Asylgesetzes 1997, BGBI. |
Nr. 76/1997, zuletzt geédndert durch die Kundmachung BGBI. | Nr. 76/1997, zuletzt geédndert durch die Kundmachung BGBI. |

Nr. 41/1999, Asyl gewéhrt wurde, und Asylwerbern, denen im Sinne des
Asylgesetzes 1997 eine vorldufige Aufenthaltsberechtigung bescheinigt
wurde,

Nr. 41/1999 Asyl gewéhrt wurde, und Asylwerbern, denen im Sinne des
Asylgesetzes 1997 eine vorldufige Aufenthaltsberechtigung bescheinigt
wurde,

3. Personen, die in Osterreich in einer gesetzlichen Krankenversicherung
pflichtversichert sind oder Beitrdge zu einer solchen Krankenversiche-
rung entrichten, sowie Personen, die nach den sozialversicherungsrecht-
lichen Bestimmungen in der Krankenversicherung als Angehérige gel-
ten,

3. Personen, die in Osterreich in einer gesetzlichen Krankenversicherung
pflichtversichert sind oder Beitrdge zu einer solchen Krankenversiche-
rung entrichten, sowie Personen, die nach den sozialversicherungsrecht-
lichen Bestimmungen in der Krankenversicherung als Angehérige gel-
ten,

4. Personen, die einem Trager der Sozialversicherung auf Grund von zwi-
schenstaatlichem oder iiberstaatlichem Recht iber soziale Sicherheit zur
Gewahrung von Sachleistungen nach den fir ihn geltenden Rechtsvor-
schriften zugeordnet sind und

4. Personen, die einem Trager der Sozialversicherung auf Grund von zwi-
schenstaatlichem oder iiberstaatlichem Recht iber soziale Sicherheit zur
Gewahrung von Sachleistungen nach den fir ihn geltenden Rechtsvor-
schriften zugeordnet sind und

5. Personen, die Staatsangehorige von Vertragsparteien des Abkommens
liber den Europdischen Wirtschaftsraum (EWR-Abkommen) sind.

5. Personen, die Staatsangehorige von Vertragsparteien des Abkommens
liber den Europdischen Wirtschaftsraum (EWR-Abkommen) sind.




Einbringung der LKF-Gebiihren, Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbei-
trage

Einbringung der LKF-Gebiihren, Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbei-
trage

8 30. (1) Vorschriften uber die Einbringung von LKF-Gebuhren oder Pfle-
ge-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitrdgen (8§ 27a), insbesondere tiber das Ver-
fahren zur Einbringung im Ruckstandsfall gegeniiber dem Pflegling selbst, tiber
die Geltendmachung gegeniiber dritten Personen und die Berechnung von Entgel-
ten flr Begleitpersonen von Pfleglingen (§ 27 Abs. 6 zweiter Satz), sind durch
die Landesgesetzgebung zu erlassen.

8 30. (1) Vorschriften uber die Einbringung von LKF-Gebiihren oder Pfle-
ge(Sonder)gebihren und Kostenbeitrdgen (§ 27a), insbesondere iber das Verfah-
ren zur Einbringung im Rickstandsfall gegeniiber dem Pflegling selbst, (iber die
Geltendmachung gegeniiber dritten Personen und die Berechnung von Entgelten
fur Begleitpersonen von Pfleglingen (8 27 Abs. 6 zweiter Satz), sind durch die
Landesgesetzgebung zu erlassen.

(2) Die Landesgesetzgebung kann festlegen, dass fir zahlungsféhige Pfleg-
linge eine Vorauszahlung auf die zu erwartende LKF-Gebiihr oder eine Voraus-
zahlung der Pflege-(Sonder-)Gebiihren fiir jeweils héchstens 30 Tage und der
Kostenbeitrége fir jeweils htchstens 28 Tage im Vorhinein zu entrichten ist.

(2) Die Landesgesetzgebung kann festlegen, dass fir zahlungsféhige Pfleg-
linge eine Vorauszahlung auf die zu erwartende LKF-Gebiihr oder eine Voraus-
zahlung der Pflege(Sonder)gebiihren fiir jeweils hdchstens 30 Tage und der Kos-
tenbeitrage fiir jeweils hochstens 28 Tage im Vorhinein zu entrichten ist.

(3) In den nach Abs. 1 von der Landesgesetzgebung zu erlassenden Vor-
schriften ist jedenfalls festzulegen, dass auf Grund von Rickstandsausweisen
offentlicher Krankenanstalten fiir LKF-Gebiihren oder Pflege-(Sonder-)Gebiihren
und Kostenbeitrdge gegen Pfleglinge die Vollstreckung im Verwaltungsweg
zuldssig ist, wenn die Vollstreckbarkeit von der Bezirksverwaltungsbehorde
bestatigt wird.

(3) In den nach Abs. 1 von der Landesgesetzgebung zu erlassenden Vor-
schriften ist jedenfalls festzulegen, dass auf Grund von Rickstandsausweisen
offentlicher Krankenanstalten fiir LKF-Gebihren oder Pflege(Sonder)gebiihren
und Kostenbeitrdge gegen Pfleglinge die Vollstreckung im Verwaltungsweg
zuldssig ist, wenn die Vollstreckbarkeit von der Bezirksverwaltungsbehorde
bestatigt wird.

8 32. Die LKF-Gebilhren oder Pflege-(Sonder-)Gebiihren und Kostenbeitra-
ge sind mit dem Tag der Vorschreibung fallig. Gesetzliche Verzugszinsen kén-
nen nach Ablauf von sechs Wochen ab dem Faélligkeitstag verrechnet werden.

8 32. Die LKF-Gebulhren oder Pflege(Sonder)gebiihren und Kostenbeitrage
sind mit dem Tag der Vorschreibung fallig. Gesetzliche Verzugszinsen kénnen
nach Ablauf von sechs Wochen ab dem Faélligkeitstag verrechnet werden.

8 34. (1) Durch die Landesgesetzgebung ist anzuordnen, dass bei der Bil-
dung von Beitragsbezirken und Krankenanstaltensprengeln geméaR § 33 der ge-
samte sich durch die Betriebs- und Erhaltungskosten gegeniiber den Einnahmen
ergebende Betriebsabgang in einem bestimmten Verhéltnis vom Rechtstrager der
Krankenanstalt, vom Beitragsbezirk, vom Krankenanstaltensprengel und vom
Bundesland zu decken ist. Hiebei sind die Anteile des Beitragsbezirkes, des
Krankenanstaltensprengels und des Bundeslandes so festzusetzen, dass sie zu-
sammen mindestens die Hélfte des Betriebsabganges decken.

8 34. (1) Durch die Landesgesetzgebung ist anzuordnen, dass bei der Bil-
dung von Beitragsbezirken und Krankenanstaltensprengeln geméaR § 33 der ge-
samte sich durch die Betriebs- und Erhaltungskosten gegeniiber den Einnahmen
ergebende Betriebsabgang in einem bestimmten Verhéltnis vom Rechtstrager der
Krankenanstalt, vom Beitragsbezirk, vom Krankenanstaltensprengel und vom
Bundesland zu decken ist. Hierbei sind die Anteile des Beitragsbezirkes, des
Krankenanstaltensprengels und des Bundeslandes so festzusetzen, dass sie zu-
sammen mindestens die Hélfte des Betriebsabganges decken.

(2) Bei Krankenanstalten, die von einem Bundesland betrieben werden,
kann im Einvernehmen mit der Gemeinde, in deren Gebiet die Krankenanstalt
liegt (Sitzgemeinde), bestimmt werden, dass an Stelle des Rechtstragers diese
Gemeinde tritt.

(2) Bei Krankenanstalten, die von einem Bundesland betrieben werden,
kann im Einvernehmen mit der Gemeinde, in deren Gebiet die Krankenanstalt
liegt (Sitzgemeinde), bestimmt werden, dass an Stelle des Rechtstragers diese
Gemeinde tritt.
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(3) Die Landesgesetzgebung kann die Regelungen gemaf? Abs. 1 und 2 fiir
Fondskrankenanstalten durch Finanzierungsregelungen tiber den Landesfonds zur
Génze oder teilweise ersetzen.

(3) Die Landesgesetzgebung kann vorsehen, dass die Mittel zur Deckung
des Betriebsabganges durch den Landesgesundheitsfonds verteilt werden.

§35. (1) ....

§35. (1) ....

(2) Der Verzicht auf das Offentlichkeitsrecht und bei Krankenanstalten, die
der Wirtschaftsaufsicht (§ 11 Abs. 2) unterliegen, auch die freiwillige Betriebs-
unterbrechung oder die Auflassung bedirfen der Genehmigung der Landesregie-
rung. Die Landesregierung hat in dem Falle einer Fondskrankenanstalt das Bun-
desministerium fir soziale Sicherheit und Generationen von der Sachlage in
Kenntnis zu setzen.

(2) Der Verzicht auf das Offentlichkeitsrecht und bei Krankenanstalten, die
der Wirtschaftsaufsicht (§ 11 Abs. 2) unterliegen, auch die freiwillige Betriebs-
unterbrechung oder die Auflassung bedirfen der Genehmigung der Landesregie-
rung. Die Landesregierung hat in dem Falle einer Fondskrankenanstalt das Bun-
desministerium fir Gesundheit und Frauen von der Sachlage in Kenntnis zu
setzen.

3)...

@3)...

8§ 42. Bewilligungen und Genehmigungen sowie deren Zuriicknahme, ferner
die Bestellung oder Abberufung leitender Arzte, die die Landesbehdrden auf
Grund der einschlagigen Bestimmungen der Ausfilhrungsgesetze der Lander zu
diesem Teil dieses Bundesgesetzes erteilen beziehungsweise verfiigen, sind dem
Landeshauptmann unverziiglich bekanntzugeben. Bewilligungen und Genehmi-
gungen sowie deren Zurticknahme sind Uberdies unverziiglich der Strukturkom-
mission (§ 59c) bekannt zu geben.

8§ 42. Bewilligungen und Genehmigungen sowie deren Zuriicknahme, ferner
die Bestellung oder Abberufung leitender Arzte, die die Landesbehdrden auf
Grund der einschlagigen Bestimmungen der Ausfilhrungsgesetze der Lander zu
diesem Teil dieses Bundesgesetzes erteilen beziehungsweise verfiigen, sind dem
Landeshauptmann unverziiglich bekanntzugeben. Bewilligungen und Genehmi-
gungen sowie deren Zurticknahme sind uberdies unverziiglich der Bundesge-
sundheitsagentur (8§ 56a ff) bekannt zu geben.

8§ 48. Ist die Erkrankung, die zur Anstaltsbehandlung des Pfleglings gefiihrt
hat, auf ein Verschulden zuriickzufiihren, fiir das zufolge gesetzlicher Vorschrif-
ten ein Dritter haftet, geht der Schadenersatzanspruch, der aus dem Grunde des
Heilungskostenersatzes entstanden ist, bis zur Hohe der noch unbeglichenen
LKF-Gebiihren oder Pflegegebihren auf den Rechtstrdger der Krankenanstalt
uber.

8§ 48. Ist die Erkrankung, die zur Anstaltsbehandlung des Pfleglings gefiihrt
hat, auf ein Verschulden zuriickzufiihren, fiir das zufolge gesetzlicher Vorschrif-
ten ein Dritter haftet, geht der Schadenersatzanspruch, der aus dem Grunde des
Heilungskostenersatzes entstanden ist, bis zur Hohe der noch unbeglichenen
LKF-Gebihren oder Pflegegebihren auf den Rechtstrdger der Krankenanstalt
uber.

§ 55. Der Bund ersetzt:

§ 55. Der Bund ersetzt:

1. ...

1. ...

2.

2.

3. Pflegebiihren der allgemeinen Gebiihrenklasse oder die auf Grund der
Unterbringung tatsachlich entstandenen Kosten fir zu Unterrichtszwe-
cken im Sinne des § 43 herangezogene Personen.

3. Pflegegebiihren der allgemeinen Gebuhrenklasse oder die auf Grund der
Unterbringung tatsachlich entstandenen Kosten fir zu Unterrichtszwe-
cken im Sinne des § 43 herangezogene Personen.

Strukturfonds

Bundesgesundheitsagentur

8 56a. Zur Wahrnehmung der Aufgaben im Sinne der nachfolgenden Be-
stimmungen ist beim Bundesministerium fir soziale Sicherheit und Generationen
der Strukturfonds mit eigener Rechtspersdnlichkeit einzurichten.

8 56a. Zur Wahrnehmung der Aufgaben im Sinne der nachfolgenden Be-
stimmungen ist beim Bundesministerium fuir Gesundheit und Frauen die Bundes-
gesundheitsagentur als Fonds mit eigener Rechtspersonlichkeit einzurichten.




8 57. (1) Der Bund hat dem Strukturfonds gemé&R § 56a jéhrlich die folgen-
den Mittel fur die Finanzierung von offentlichen Krankenanstalten gemal § 2
Abs. 1 Z 1 und 2 mit Ausnahme der Pflegeabteilungen in &ffentlichen Kranken-
anstalten fur Psychiatrie und private Krankenanstalten der im 82 Abs.1 Z1
bezeichneten Art, die gemal 8 16 gemeinniitzig gefiihrte Krankenanstalten sind,
zu gewdhren:

8 57. (1) Der Bund hat der Bundesgesundheitsagentur gemal} § 56a jahrlich
die folgenden Mittel fur die Finanzierung von oOffentlichen Krankenanstalten
gemal § 2 Abs. 1 Z 1 und 2 mit Ausnahme der Pflegeabteilungen in &ffentlichen
Krankenanstalten fur Psychiatrie und private Krankenanstalten der im
§2 Abs. 1 Z 1 bezeichneten Art, die gemaR 8§ 16 gemeinnutzig gefiihrte Kran-
kenanstalten sind, zu gewéhren:

1.1,416 vH des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr
nach Abzug des im 89 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2001
genannten Betrages;

1. 1,416 % des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr
nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005,
BGBI. I Nr. xxx/2004, genannten Betrages;

2. 31 249 318,69 Euro;

2. 31.426.240,71 Euro;

3. 127 177 459,79 Euro.

3. 127.000.000,00 Euro.

(2) Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager leistet
fiir Rechnung der in ihm zusammengefassten Sozialversicherungstrager an den
Strukturfonds gemal § 56a jahrlich Mittel in der Hohe von 83 573 759,29 Euro.

(2) Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager leistet
fiir Rechnung der in ihm zusammengefassten Sozialversicherungstrager an die
Bundesgesundheitsagentur gemdf §56a jahrlich Mittel in der Hohe wvon
83.573.759,29 Euro.

(3) Der Strukturfonds leistet an die Lander (Landesfonds) zur Finanzierung
der in Abs. 1 genannten Krankenanstalten jéhrlich folgende Beitrage:

(3) Die Bundesgesundheitsagentur leistet an die Landesgesundheitsfonds
zur Finanzierung der in Abs. 1 genannten Krankenanstalten jahrlich folgende
Beitrage:

1. 1,416 vH des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr
nach Abzug des im 89 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2001
genannten Betrages;

1. 1,416 % des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr
nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2005,
BGBI. I Nr. xxx/2004 genannten Betrages;

2. 23 982 035,28 Euro;

2. 24.000.000,00 Euro;

3. 90 841 042,71 Euro;

w

. 91.000.000,00 Euro;

4. 127 177 459,79 Euro nach MaRgabe des § 59d und nach Abzug der Mit-
tel zur Forderung des Transplantationswesens, der Mittel fur die Finan-
zierung von Planungen und Strukturreformen und allfalliger Mittel fur
die Anstaltspflege osterreichischer Patientlnnen im Ausland.

4. 127.000.000,00 Euro nach Maligabe des § 59d und nach Abzug der Mit-
tel zur Forderung des Transplantationswesens, der Mittel fur die Finan-
zierung von Projekten und Planungen, Mittel fiir wesentliche Vorsorge-
programme und BehandlungsmaRnahmen von Uberregionaler Bedeutung
(z.B. flachendeckendes qualitatsgestiitztes und systematisches Mammo-
graphie-Screening-programm, molekulargenetischen Analyse zur Identi-
fikation von Familien mit erblichem Brust- und Eierstockkrebs, Identifi-
kation von angeborenen Stoffwechselerkrankungen bei Sduglingen und
MafRnahmen betreffend Epidermolysis bullosa) und allfallige Mittel fir
Anstaltspflege im Ausland.
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8 58. (1) Die Mittel gemdR § 57 Abs. 1 Z 1 sind mit Wirksamkeit 1. Janner
2001 fiir das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen, deren Hohe sich
nach den Bestimmungen (ber die Berechnung der VVorschiisse auf die Ertragsan-
teile der Lander an der Umsatzsteuer richtet, an den Strukturfonds eine Woche
vor den gesetzlichen Terminen der VVorschussleistungen auf die Ertragsanteile der
Lander an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu (berweisen. Die Zwi-
schenabrechnung und die endgdiltige Abrechnung haben im Rahmen der Abrech-
nung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen Bundes-
abgaben gemdaR § 13 Abs. 1 FAG 2001, BGBI. Nr. 3/2001, zu erfolgen. Dabei
entstehende Ubergentisse oder Guthaben des Strukturfonds sind auszugleichen.

8 58. (1) Die Mittel gemé&R § 57 Abs. 1 Z 1 sind mit Wirksamkeit 1. Janner
2005 fiir das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen, deren Hohe sich
nach den Bestimmungen (ber die Berechnung der VVorschiisse auf die Ertragsan-
teile der L&nder an der Umsatzsteuer richtet, an die Bundesgesundheitsagentur
eine Woche vor den gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf die
Ertragsanteile der Lander an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu tiberwei-
sen. Die Zwischenabrechnung und die endgdiltige Abrechnung haben im Rahmen
der Abrechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen
Bundesabgaben gemél § 12 Abs. 1 FAG 2005, BGBI. | Nr. xxx/2004, zu erfol-
gen. Dabei entstehende Ubergeniisse oder Guthaben der Bundesgesundheitsagen-
tur sind auszugleichen.

(2) Die Mittel gemaR § 57 Abs. 1 Z 2 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen
jeweils eine Woche vor dem Ende eines jeden Kalenderviertels an den Struktur-
fonds zu Uberweisen.

(2) Die Mittel gemaR § 57 Abs. 1 Z 2 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen
jeweils eine Woche vor dem Ende eines jeden Kalenderviertels an die Bundesge-
sundheitsagentur zu tiberweisen.

(3) Die Mittel gem&R § 57 Abs. 1 Z 3 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen
jeweils am 15. April, 15. Juli, 15. Oktober und 15. Janner des Folgejahres an den
Strukturfonds zu Uberweisen.

(3) Die Mittel gem&R § 57 Abs. 1 Z 3 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen
jeweils am 15. April, 15. Juli, 15. Oktober und 15. Janner des Folgejahres an die
Bundesgesundheitsagentur zu iberweisen.

(4) Die Mittel gemé&R § 57 Abs. 2 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen je-
weils am 25. Mérz, 25. Juni, 25. September und 25. Dezember an den Struktur-
fonds zu iiberweisen.

(4) Die Mittel gemé&R § 57 Abs. 2 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen je-
weils am 25. Mérz, 25. Juni, 25. September und 25. Dezember an die Bundesge-
sundheitsagentur zu tiberweisen.

8 59. (1) Die Mittel gemaR § 57 Abs. 3 Z 1 und 2 sind auf die L&nder (Lan-
desfonds) nach folgendem Hundertsatzverhéltnis aufzuteilen:

8 59. (1) Die Mittel gemaR §57 Abs.3Z 1 und 2 sind auf die Landesge-
sundheitsfonds nach folgendem Hundertsatzverhéltnis aufzuteilen:

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




(2) Die Mittel gemaR § 57 Abs. 3 Z 1 sind mit Wirksamkeit 1. Janner 2001
fiir das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschissen, deren Hohe sich nach
den Bestimmungen Uber die Berechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile
der Lander an der Umsatzsteuer richtet, an die Lander (Landesfonds) zu den
gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Lander
an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu (iberweisen. Die Zwischenabrech-
nung und die endgultige Abrechnung haben im Rahmen der Abrechnung der
Vorschisse auf die Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben
gemdl § 13 Abs. 1 FAG 2001, BGBI. Nr. 3/2001, zu erfolgen. Dabei entstehende
Ubergeniisse oder Guthaben der Lander (Landesfonds) sind auszugleichen.

(2) Die Mittel gemaR § 57 Abs. 3 Z 1 sind mit Wirksamkeit 1. J&nner 2005
fiir das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschissen, deren Hohe sich nach
den Bestimmungen Uber die Berechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile
der L&nder an der Umsatzsteuer richtet, an die Landesgesundheitsfonds zu den
gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Lander
an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu (iberweisen. Die Zwischenabrech-
nung und die endgultige Abrechnung haben im Rahmen der Abrechnung der
Vorschisse auf die Ertragsanteile an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben
gemdl § 12 Abs. 1 FAG 2005, BGBI. I Nr. xxx/2004, zu erfolgen. Dabei entste-
hende Ubergeniisse oder Guthaben der Landesgesundheitsfonds sind auszuglei-
chen.

(3) Die Mittel gemaR § 57 Abs. 3 Z 2 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen
jeweils am Ende eines jeden Kalenderviertels an die Lénder (Landesfonds) zu
Uberweisen.

(3) Die Mittel gemaR § 57 Abs. 3 Z 2 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen
jeweils am Ende eines jeden Kalenderviertels an die Landesgesundheitsfonds zu
Uberweisen.

(4) die Mittel gemal § 57 Abs. 3 Z 3 sind auf die Lander nach folgendem
Hundersatzverhéltnis aufzuteilen:

(4) Die Mittel gemé&R § 57 Abs. 3 Z 3 sind auf die Landesgesundheitsfonds
nach folgendem Hundertsatzverhéltnis aufzuteilen:

Burgenland 2,559

Burgenland 2,559

Kéarnten 6,867

Kérnten 6,867

Niederosterreich 14,406

Niederosterreich 14,406

Oberosterreich 13,677

Oberosterreich 13,677

Salzburg 6,443 Salzburg 6,443
Steiermark 12,869 Steiermark 12,869
Tirol 8,006 Tirol 8,006
Vorarlberg 3,708 Vorarlberg 3,708
Wien 31,465 Wien 31,465

(5) Diese Mittel sind in vier gleich hohen Teilbetragen jeweils am Ende ei-
nes jeden Kalenderviertels an die Lander (Landesfonds) zu iberweisen.

(5) Diese Mittel sind in vier gleich hohen Teilbetragen jeweils am Ende ei-
nes jeden Kalenderviertels an die Landesgesundheitsfonds zu iberweisen.

(6) Die Mittel des Strukturfonds geméR § 57 Abs. 3 Z 4 sind gemé&R der
nachfolgenden Bestimmungen aufzuteilen:

(6) Die Mittel der Bundesgesundheitsagentur gemafR § 57 Abs. 3 Z 4 sind
geméR der nachfolgenden Bestimmungen aufzuteilen:

1. Zundchst sind von den 127 177 459,79 Euro jahrlich Vorweganteile
abzuziehen und folgendermalen zu verteilen:

1. Zundchst sind von den 127.177.459,79 Euro jéhrlich Vorweganteile
abzuziehen und folgendermalen zu verteilen:
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a) 3 633 641,71 Euro fiir das Bundesland (den Landesfonds) Oberdster-
reich,

a) 3.630.000,00 Euro fur den Landesgesundheitsfonds Oberdsterreich

b) 4 360 370,05 Euro fir das Bundesland (den Landesfonds) Steiermark,

b) 4.360.000,00 Euro fiir den Landesgesundheitsfonds Steiermark

c) 3633 641,71 Euro fur das Bundesland (den Landesfonds) Tirol.

¢) 3.630.000,00 Euro fir den Landesgesundheitsfonds Tirol.

2. Sodann sind von den verbleibenden 115 549 806,32 Euro die Mittel zur
Forderung des Transplantationswesens im Ausmafl von 2 906
913,37 Euro jahrlich, die Mittel fur die Finanzierung von Planungen und
Strukturreformen im Ausmal? von 2 180 185,03 Euro jahrlich, bei einem
Mehrbedarf jedoch bis zu héchstens 3 633 641,71 Euro jahrlich, abzu-
ziehen und vom Strukturfonds einzubehalten und geméaR § 59d und § 59¢
zu verwenden. Von dem sodann verbleibenden Betrag sind weiters all-
fallige fir Anstaltspflege im Ausland aufzuwendende Mittel jahrlich ab-
zuziehen und gemaR Art. 32 Abs. 3 der Vereinbarung geméal Art. 15a B-
VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Kran-
kenanstaltenfinanzierung zu verwenden.

2. Sodann sind von den verbleibenden 115.380.000,00 Euro die Mittel zur
Forderung des Transplantationswesens im AusmafR von 2,9 Mio. Euro
jahrlich, die Mittel fir die Finanzierung von Projekten und Planungen
und Strukturreformen im Ausmaf von 3,5 Mio. Euro jahrlich, die Mittel
zur Finanzierung weiterer Projekte und Planungen und fir wesentliche
Vorsorgeprogramme und BehandlungsmalRhahmen von (berregionaler
Bedeutung im AusmaR von 3,5 Mio. Euro jéhrlich abzuziehen und von
der Bundesgesundheitsagentur einzubehalten und gemdaR 8§ 59d und
8§ 59 zu verwenden. Von dem sodann verbleibenden Betrag sind weiters
allfallige fur Anstaltspflege im Ausland aufzuwendende Mittel jahrlich
abzuziehen und geméaR Art. 39 Abs. 2 der Vereinbarung geméal Art. 15a
B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens
zu verwenden.

3. Die nach dem Abzug gemaR Z 2 verbleibenden Mittel sind entsprechend
der Volkszahl, die sich nach dem von der Bundesanstalt Statistik Oster-
reich auf Grund der ordentlichen Volksz&hlung 1991, mit Wirksamkeit
ab 1. Janner 2003 auf Grund der ordentlichen Volkszahlung 2001, fest-
gestellten Ergebnis bestimmt, wobei die entsprechenden Hundertsétze
auf drei Kommastellen kaufménnisch gerundet zu errechnen sind, den
Landern (Landesfonds) nach MaRgabe des § 59c¢ zu iberweisen.

3. Die nach dem Abzug gemaR Z 2 verbleibenden Mittel sind entsprechend
der Volkszahl, die sich nach dem vom Osterreichischen Statistischen
Zentralamt auf Grund der ordentlichen Volkszdhlung 2001 festgestellten
Ergebnis bestimmt, wobei die entsprechenden Hundertsatze auf drei
Kommastellen kaufmannisch gerundet zu errechnen sind, den Landesge-
sundheitsfonds nach MaRgabe des § 59¢ zu tiberweisen.

4. Im Ausmal’ der Landesquoten gemaR Z 3 sind allenfalls in einem Rech-
nungsjahr nicht ausgeschopfte Mittel zur Forderung des Transplantati-
onswesens und fir die Finanzierung von allgemeinen Planungskonzepten
und Grundlagenarbeit den einzelnen Landern (Landesfonds) zuzuteilen.

4. Im Ausmal der Landesquoten gemal Z 3 sind die Vermdgensertrage der
Bundesgesundheitsagentur und allenfalls in einem Rechnungsjahr nicht
ausgeschopfte Mittel zur Forderung des Transplantationswesens, fir Pro-
jekte und Planungen sowie fir wesentliche VVorsorgeprogramme und Be-
handlungsmalinahmen von Uberregionaler Bedeutung den einzelnen
Landesgesundheitsfonds zuzuteilen.

(7) Die Mittel gemaR Abs. 1 Z 3 sind in vier gleich hohen Teilbetragen je-
weils am 20. April, 20. Juli, 20. Oktober und 20. Janner, wobei die erste Rate am
20. April 2001 fallig ist, an die Lander (Landesfonds) zu tberwiesen, sofern die
Voraussetzungen des § 59c¢ erfillt sind.

(7) Die Mittel gemaR Abs. 6 Z 1 und 3 sind in vier gleich hohen Teilbetra-
gen jeweils am 20. April, 20. Juli, 20. Oktober und 20. J&nner, wobei die erste
Rate am 20. April 2005 féllig ist, an die Landesgesundheitsfonds zu iiberweisen,
sofern die VVoraussetzungen des 8§ 59c erfiillt sind.

8 59a. Aufgaben des Strukturfonds sind insbesondere

8§ 59a. Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur sind:




(1) Die Bundesgesundheitsagentur hat im Rahmen der Planung, Steuerung
und Finanzierung des Gesundheitswesens in Osterreich folgende Aufgaben unter
Beriicksichtigung gesamtdkonomischer Auswirkungen sowie regionaler und
landerspezifischer Erfordernisse wahrzunehmen:

. Weiterentwicklung des Gesundheitssystems;

1.

Erarbeitung von Qualitatsvorgaben fiir die Erbringung von Gesundheits-
leistungen,

. Weiterentwicklung der leistungsorientierten Vergltungssysteme unter
Berlicksichtigung aller Gesundheitsbereiche;

2.

Erstellung von Vorgaben fiir die transparente Darstellung der vollstandi-
gen Budgetierung und der Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten
bzw. Krankenanstaltenverbande und von Vorgaben fiir die transparente
Darstellung der VVoranschlage und Rechnungsabschliisse der Sozialversi-
cherung fiir den extramuralen Bereich,

. Festlegung und Revision des zu einem Leistungsangebotsplan weiter-
entwickelten Osterreichischen Krankenanstaltenplanes einschliel3lich des
Grolgerateplanes einvernehmlich zwischen Bund und Léndern;

. Leistungsangebotsplanung als Rahmen fir die Erbringung von Gesund-

heitsleistungen in allen Sektoren des Gesundheitswesens, wobei die Qua-
litdtsvorgaben gemal Z 1 zu beriicksichtigen sind, und Entwicklung ge-
eigneter Formen der Zusammenarbeit von Leistungserbringern,

. Qualititssicherung einschlieRlich der Uberpriifung der der LKF Bepunk-
tung zu Grunde liegenden Leistungen;

. Entwicklung und Weiterentwicklung von leistungsorientierten Vergu-

tungssystemen (ergebnisorientiert, pauschaliert und gedeckelt) unter Be-
riicksichtigung aller Gesundheitsbereiche,

. Entwicklung und Implementierung eines verbindlichen flachendecken-
den Qualitatssystems einvernehmlich zwischen Bund und Landern unter
Beiziehung der jeweils betroffenen Berufsgruppen;

. Erarbeitung von Richtlinien fir eine bundesweite, alle Sektoren des

Gesundheitswesens umfassende Dokumentation, sowie Weiterentwick-
lung eines Dokumentations- und Informationssystems fiir Analysen im
Gesundheitswesen zur Beobachtung von Entwicklungen im osterreichi-
schen Gesundheitswesen, wobei insbesondere auch auf die geschlechts-
spezifische Differenzierung zu achten ist,

. Planung des ambulanten Bereiches einvernehmlich zwischen Bund und
Landern unter Beiziehung der jeweils betroffenen Berufsgruppen;

. Rahmenvorgaben flr das Nahtstellenmanagement zwischen den ver-

schiedenen Sektoren des Gesundheitswesens,

. Klarung iberregionaler Fragen bei der Umsetzung des Osterreichischen
Krankenanstaltenplanes;

. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik und der elektronischen

Gesundheitsakte (ELGA),

. Einrichtung und Weiterentwicklung eines auch den La&ndern (Landes-
fonds) und der Sozialversicherung zugénglichen Informations- und Ana-
lyseinstrumentariums mit den Leistungs-, Kosten-, Personal- und epide-
miologischen Daten zur Beobachtung von Entwicklungen im osterreichi-
schen Gesundheitswesen;

. Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsférderung,

. Unterstutzung des Einsatzes von Informations- und Kommunikations-
technologien im Gesundheitswesen;

. Erarbeitung von Leitlinien fir den Kooperationsbereich (Reformpool)

gemal Art. 26 der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VVG uber die Organi-
sation und Finanzierung des Gesundheitswesens,
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10. Entscheidung tber die Finanzierung von Planungen und Strukturrefor-
men des Strukturfonds auf Vorschlag der Arbeitsgruppe geméaR § 59f
Abs. 8 sowie Entscheidung Gber den Mehrbedarf an Mitteln im Einver-

nehmen zwischen Bund und Landern;

10. Vorgaben fiir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bun-
desgesundheitsagentur,

11. Erlassung von Richtlinien Uber die Verwendung der Mittel zur Forde- 11. Erstellung des Voranschlages und des Rechnungsabschlusses und
rung des Transplantationswesens;

12. Erlassung von Richtlinien fur Strukturqualitatskriterien und fur facher- 12. Evaluierung der von der Bundesgesundheitsagentur wahrgenommenen
spezifische, abgestufte Leistungsspektren im Einvernehmen zwischen Aufgaben.
Bund und Léndern;

13. Handhabung des Sanktionsmechanismus.

(2) Bei der Erfullung der Aufgaben hat die Bundesgesundheitsagentur ins-
besondere darauf zu achten, dass eine qualitativ hochwertige, effektive und effi-
ziente, allen frei zugangliche und gleichwertige Gesundheitsversorgung in Oster-
reich sichergestellt und die Finanzierbarkeit des &sterreichischen Gesundheitswe-
sens unter Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und maéglicher
Kostenddmpfungen abgesichert wird.

8 59h. Organe des Bundes und Beauftragte der Strukturkommission kdnnen
in die Krankengeschichten und in die die Betriebsfiihrung der Krankenanstalten
betreffenden Unterlagen Einsicht nehmen sowie Erhebungen uber die Betriebs-
organisation und den Betriebsablauf der Krankenanstalten durchfiihren, soweit
dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist und
sofern es sich um

8 59h. Organe des Bundes und Beauftragte der Bundesgesundheitsagentur
kénnen in die Krankengeschichten und in die die Betriebsfiihrung der Kranken-
anstalten betreffenden Unterlagen Einsicht nehmen sowie Erhebungen (ber die
Betriebsorganisation und den Betriebsablauf der Krankenanstalten durchfiihren,
soweit dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist
und sofern es sich um Fondskrankenanstalten handelt.

1. 6ffentliche Krankenanstalten gemaR § 2 Abs. 1 Z 1 und 2 oder

2. private Krankenanstalten der in §2 Abs.1 Z 1 bezeichneten Art, die
gemaR § 16 gemeinniitzig gefihrt sind,

handelt.




8 59c. Bei maligeblichen Verstdlien gegen festgelegte Plane (zB Krankenan-
staltenplan einschlielich eines GroRgerateplanes) und Vorgaben im Zusammen-
hang mit der Qualitat oder der Dokumentation (zB des Bundesgesetzes Uber die
Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBI. Nr. 745/1996, zuletzt geéndert
durch BGBI. | Nr. 5/2001) hat der Strukturfonds den entsprechenden Landeran-
teil an den Mitteln gemé&R § 57 Abs. 3 Z 4 zuriickzuhalten, bis das Land oder der
Landesfonds nachweislich die zur Herstellung des den Vorgaben gemaR dieser
Vereinbarung entsprechenden Zustandes erforderlichen MalRnahmen gesetzt hat.

8 59c. Bei maligeblichen VerstéRen gegen festgelegte Plane (z.B. Kranken-
anstaltenplan einschlieBlich eines GroRgeriteplanes bzw. OSG) und Vorgaben im
Zusammenhang mit der Qualitat oder der Dokumentation (z.B. des Bundesgeset-
zes Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBI. Nr. 745/1996, zuletzt
gedndert durch BGBI. | Nr.xxx/2004) hat die Bundesgesundheitsagentur den
entsprechenden Landeranteil an den Mitteln gemal 8 57 Abs. 3 Z 4 zuriickzuhal-
ten, bis der Landesgesundheitsfonds nachweislich die zur Herstellung des den
Vorgaben gemal dieser Vereinbarung entsprechenden Zustandes erforderlichen
MafRnahmen gesetzt hat.

8 59d. (1) Der Strukturfonds hat die Mittel zur Férderung des Transplantati-
onswesens (§ 59 Abs. 6 Z 2) zur Erreichung folgender Ziele einzusetzen:

8 59d. (1) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Mittel zur Forderung des
Transplantationswesen (8 59 Abs. 6 Z 2) zur Erreichung folgender Ziele einzu-
setzen:

1. Im Bereich der Organtransplantation ist die Kontinuitat im Spenderauf-
kommen auf hohem Niveau (zirka 30 Organspender pro Millionen Ein-
wohner) sicherzustellen.

1. Im Bereich des Organspendewesens ist die Kontinuitat im Spenderinnen-
und Spenderaufkommen auf hohem Niveau sicherzustellen. Darlber
hinaus ist eine Steigerung der Anzahl der Organspender anzustreben (auf
ca. 30 Organspenderinnen/Organspender pro Mio. EW).

2. Im Bereich der Stammzelltransplantation ist dafiir zu sorgen, dass die
Anzahl der registrierten potenziellen Spender zumindest aufrechterhalten
und das VVorgehen sowie die Zusammenarbeit aller daran beteiligten In-
stitutionen fur Spender und Patienten so sicher und wirksam wie moglich
erfolgen.

2. Im Bereich des Stammzelltransplantationswesens ist daflir zu sorgen,
dass Spenderinnen/Spender in ausreichender Zahl registriert sind und zur
Verfligung stehen. Das VVorgehen sowie die Zusammenarbeit aller daran
beteiligten Institutionen fir Spenderinnen/Spender und Patientin-
nen/Patienten hat so sicher und wirksam wie moglich zu erfolgen. Die
Feststellung, ob das nationale Spendervolumen als ausreichend zu be-
trachten ist, obliegt dem beim OBIG eingerichteten Transplantationsbei-
rat (Bereich Stammzellspende)

(2) Der Strukturfonds hat die Mittel zur Forderung des Transplantationswe-
sens (8 59 Abs. 6 Z 2) an die

(2) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Mittel zur Férderung des Trans-
plantationswesen (859 Abs. 6 Z 2) an die Leistungserbringerin-
nen/Leistungserbringer

1. Leistungserbringer fur die Organgewinnung einschlielich der Vorberei-
tung und Transporte sowie

1. fir den Bereich des Organspendewesens und

2. die Leistungserbringer im Rahmen des Stammzellspendewesens, insbe-
sondere fiir die Registerfunktion und fiir die HLA-A,B-Typisierung der
zu registrierenden potenziellen Stammzellspender

2. Den Bereich des Stammzellspendewesens

gemal Abs. 3 bis 5 zu verteilen.

gemal Abs. 3 bis 5 zu verteilen.
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(3) Die Mittel zur Forderung des Transplantationswesens (8 59 Abs. 6 Z 2)
sind zur Erreichung der in Abs. 1 genannten Ziele gemaR der nachfolgenden
Bestimmungen zu verwenden:

(3) Die Mittel zur Forderung des Transplantationswesen (8 59 Abs. 6 Z 2)
sind zur Erreichung der in Abs. 1 genannten Ziele gemal der nachfolgenden
Bestimmungen zu verwenden:

1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbesondere folgende Mal-
nahmen zu finanzieren:

1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbesondere folgende Mal-
nahmen durchzufihren:

a) Einrichtung ,,Regionaler Transplantationsreferenten” mit der zentra-
len Aufgabe der direkten Kontaktaufnahme mit den Intensiveinheiten,
um die Bereitschaft zur Spendermeldung zu erhéhen.

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

b) Zweckgewidmete pauschalierte Kostenersatze an die spenderbetreu-
enden Krankenanstalten pro gemeldetem und explantiertem Organ-
spender.

b) Einrichtung und Administration ,,Regionaler Transplantationsreferen-
ten bzw. regionaler Férderprogramme, mit der zentralen Aufgabe der
direkten Kontaktaufnahme mit den Intensiveinheiten, um die Bereit-
schaft zur Spendermeldung zu erhéhen;

c) Zweckgewidmete Kostenersdtze fir den Einsatz von Transplantati-
onskoordinatoren in den Transplantationszentren.

c) Zweckgewidmete, pauschalierte Forderung fiir den Einsatz von
Transplantationskoordinatoren in den Transplantationszentren;

d) Finanzierung der Einrichtung mobiler Hirntoddiagnostik-Teams, die
bundesweit bedarfsgerecht, flichendeckend - auf Basis einer Rufbe-
reitschaft - vorgehalten werden sollen.

d) Forderung der Einrichtung mobiler Hirntoddiagnostik-Teams sowie
geeigneter MalRnahmen im Bereich bundesweiter Vorhaltung der
Hirntoddiagnostik, die dem jeweiligen Stand der Wissenschaft ent-
spricht;

e) Abdeckung der Transportkosten, die im Zusammenhang mit der Or-
gangewinnung anfallen.

e) Forderung der Transporte, die im Zusammenhang mit der Organge-
winnung anfallen;

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

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

Die Strukturkommission kann auf Vorschlag des beim OBIG eingerich-
teten Transplantationsbeirates beschlielen, die Mittel auch fir andere als
die in lit. a bis f genannten Mafinahmen einzusetzen.

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind insbesondere folgende
Mafnahmen zu finanzieren:

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind insbesondere folgende
Mafnahmen durchzufiihren:

a) Die HLA-A,B-Typisierung und Stammzellspenderinnen-
Betreuung. Die Zahl der jahrlich zu férdernden HLA-
A,B-Typisierungen sowie ihre Aufteilung auf die geeig-
neten Laboratorien sind jeweils im Voraus von der
Strukturkommission auf Vorschlag der Kommission
gemé&l § 8 Bundesministeriengesetz zur Weiterentwick-
lung des oOsterreichischen Stammzellspende- und Trans-
plantationswesens festzulegen;

a) Forderung der HLA-Typisierung. Die Zahl der jéhrlich
zu fordernden HLA-Typisierungen sowie deren Auftei-
lung auf die geeigneten Leistungserbringer sind jahrlich
im Voraus auf Expertenvorschlag vom Transplantati-
onsbeirat des OBIG (Bereich Stammzellspende) festzu-
legen;




b) die Suche von Stammzellspendern (Registerfunktion).

b) Forderung der Suche und Betreuung von Stammzellspendern;

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

3. Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30. April des
Folgejahres zu erfolgen. Allenfalls nicht ausgeschépfte Mittel sind ent-
sprechend der Volkszahl gemal3 ordentlicher Volkszéhlung 1991, mit
Wirksamkeit ab 1. Janner 2003 entsprechend der Volkszahl geméaR or-
dentlicher Volkszahlung 2001 an die einzelnen Léander (Landesfonds) zu
Gberweisen.

3. Der Forderungsgeber kann auf Vorschlag des im OBIG eingerichteten
Transplantationsbeirates (fir den jeweiligen Bereich) beschlieRen, die
Mittel auch fur andere als die unter Z 1 und 2 genannten MaRnahmen
einzusetzen.

4. Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis zum 30. Juni des
Folgejahres zu erfolgen. Allenfalls nicht ausgeschdpfte Mittel sind ent-
sprechend der VVolkszahl gemé&R ordentlicher VVolkszéhlung 2001 an die
einzelnen Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.

(4) In der Strukturkommission werden einvernehmlich zwischen Bund und
Landern Richtlinien Uber die Verwendung der Mittel zur Férderung des Trans-
plantationswesens erlassen.

(4) In der Bundesgesundheitskommission werden Richtlinien tber die Ver-
wendung der Mittel zur Férderung des Transplantationswesens erlassen.

(5) Der jahrlich erfolgte Mitteleinsatz ist in einer Jahresabrechnung zu do-
kumentieren und hinsichtlich der Effizienz zu evaluieren. Fir den Fall, dass sich
der Mitteleinsatz fur Teilbereiche als nicht zielfuhrend erweist, kénnen die Mittel
auf Expertenvorschlag (Transplantationsbeirat des OBIG bzw. Kommission ge-
mak § 8 BMG fiir die Weiterentwicklung des 6sterreichischen Stammzellspende-
und Transplantationswesens) fiir das Folgejahr in der Strukturkommission ein-
vernehmlich zwischen den Vertragsparteien umgewidmet werden.

(5) Der jahrlich erfolgte Mitteleinsatz ist in einer Jahresabrechnung zu do-
kumentieren und hinsichtlich der Effizienz zu evaluieren.

§ 59e. Uber den Einsatz der fiir die Finanzierung von Planungen und Struk-
turreformen gemal 8§ 59 Abs. 6 Z 2 einzubehaltenden Mittel sowie einen Mehr-
bedarf entscheidet die Strukturkommission.

8 59e. (1) Zur Finanzierung weiterer Projekte und Planungen sowie flr we-
sentliche Vorsorgeprogramme und Behandlungsmafnahmen mit tberregionaler
Bedeutung (z.B. flachendeckendes qualitatsgestiitztes und systematisches Mam-
mographie-Screeningprogramm, molekulargenetischen Analyse zur Identifikati-
on von Familien mit erblichem Brust- und Eierstockkrebs, Identifikation von
angeborenen Stoffwechselerkrankungen bei S&uglingen und Malnahmen betref-
fend Epidermolysis bullosa) kénnen von der Bundesgesundheitsagentur héchs-
tens 3,5 Mio. Euro jahrlich verwendet werden.

(2) Die Bundesgesundheitskommission hat im Bedarfsfall Richtlinien (iber
die Verwendung dieser Mittel zu erlassen.
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(3) Die Verwendung der Mittel gemaR Abs. 1 wird in der Bundesgesund-
heitskommission im Einvernehmen mit den Landern und dem Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager festgelegt.

(4) Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis zum 30. Juni des
Folgejahres zu erfolgen. Allenfalls nicht ausgeschdpfte Mittel sind entsprechend
der Volkszahl gemal ordentlicher Volkszahlung 2001 an die einzelnen Landes-
gesundheitsfonds zu Uberweisen.

§ 59e. Uber den Einsatz der fiir die Finanzierung von Planungen und Struk-
turreformen gemal 8§ 59 Abs. 6 Z 2 einzubehaltenden Mittel sowie einen Mehr-
bedarf entscheidet die Strukturkommission..

§ 59f. Uber den Einsatz der fur die Finanzierung von Projekten und Planun-
gen geméaR § 59 Abs. 6 Z 2 einzubehaltenden Mittel (max. 3,5 Mio. Euro) ent-
scheidet die Bundesgesundheitsagentur.

8 59f. (1) Organ des Strukturfonds ist die Strukturkommission. Die Struk-
turkommission ist beim Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generatio-
nen einzurichten. Die Fuhrung der Geschéfte der Strukturkommission obliegt
dem Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen

§ 59g. (1) Das Organ der Bundesgesundheitsagentur ist die Bundesgesund-
heitskommission.

(2) Die Strukturkommission besteht aus 27 Mitgliedern, die nach MaRgabe
der nachfolgenden Bestimmungen zu bestellen sind:

(2) Die Bundesgesundheitskommission besteht aus 26 Mitgliedern, die nach
MaRgabe der nachfolgenden Bestimmungen zu bestellen sind:

1. sieben Mitglieder bestellt die Bundesregierung;

1. Sieben Mitglieder bestellt die Bundesregierung;

2. je ein Mitglied bestellt jede Landesregierung aus dem Kreis der Mitglie-
der der jeweiligen Landeskommission;

2. je ein Mitglied bestellt jedes Land,;

3. sechs Mitglieder bestellt der Hauptverband der dsterreichischen Sozial-
versicherungstréger;

3. sechs Mitglieder bestellt der Hauptverband der dsterreichischen Sozial-
versicherungstrager;

4. je ein Mitglied bestellen die Interessensvertretungen der Stadte und der
Gemeinden;

4. je ein Mitglied bestellen die Interessensvertretungen der Stadte und der
Gemeinden;

5. ein Mitglied bestellt die Osterreichische Bischofskonferenz gemeinsam
mit dem Evangelischen Oberkirchenrat;

5. ein Mitglied bestellt die Osterreichische Bischofskonferenz gemeinsam
mit dem Evangelischen Oberkirchenrat;

6. ein gemeinsames Mitglied bestellen die Patientenanwaltschaften;

6. ein gemeinsames Mitglied bestellen die Patientenvertretungen;

7. ein Mitglied bestellt die Osterreichische Arztekammer

7. ein Mitglied bestellt die Osterreichische Arztekammer;

8. fur jedes der so bestellten Mitglieder der Strukturkommission kann ein
standiges, stimmberechtigtes Ersatzmitglied bestellt werden. Dariiber
hinaus ist im Einzelfall eine Vertretung durch VVollmacht moglich.

8. fur jedes der so bestellten Mitglieder der Bundesgesundheitskommission
kann ein standiges, stimmberechtigtes Ersatzmitglied bestellt werden.
Dariiber hinaus ist im Einzelfall eine Vertretung durch Vollmacht még-
lich.




(3) Mitglied der Strukturkommission kann nur sein, wer zum Nationalrat
wahlbar ist.

(3) Mitglied der Bundesgesundheitskommission kann nur sein, wer zum
Nationalrat wéhlbar ist.

(4) Ist die Bestellung von Mitgliedern der Strukturkommission erforderlich,
so hat das Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen die gemaf
Abs. 2 in Betracht kommenden Stellen schriftlich dazu aufzufordern. Machen die
zur Bestellung von Mitgliedern der Strukturkommission Berechtigten von diesem
Recht keinen Gebrauch und bestellen keine Mitglieder, so bleiben die nichtbe-
stellten Mitglieder bei der Feststellung der Beschlussfahigkeit der Strukturkom-
mission auller Betracht.

(4) Ist die Bestellung von Mitgliedern der Bundesgesundheitskommission
erforderlich, so hat das Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen die geméaR
Abs. 2 in Betracht kommenden Stellen schriftlich dazu aufzufordern. Machen die
zur Bestellung von Mitgliedern der Bundesgesundheitskommission Berechtigten
von diesem Recht keinen Gebrauch und bestellen keine Mitglieder, so bleiben die
nichtbestellten Mitglieder bei der Feststellung der Beschlussfahigkeit der Bun-
desgesundheitskommission aufier Betracht.

(5) Den Vorsitz in der Strukturkommission hat der fiir das Gesundheitswe-
sen zustandige Bundesminister oder, sofern diese Agenden durch den Bundesmi-
nister einem Staatssekretér zur selbstandigen Besorgung Ubertragen worden sind,
dieser zu fiihren. Ist der zustandige Bundesminister, oder im Falle der Ubertra-
gung der mit der selbstdndigen Besorgung beauftragte Staatssekretér verhindert,
den Vorsitz zu fihren, kann ihn der fir die Geschéftsfihrung der Strukturkom-
mission zustandige leitende Beamte vertreten.

(5) Den Vorsitz in der Bundesgesundheitskommission hat der fir das Ge-
sundheitswesen zustandige Bundesminister oder, sofern diese Agenden durch den
Bundesminister einem Staatssekretar zur selbststandigen Besorgung bertragen
worden sind, dieser zu flhren. Ist der zustdndige Bundesminister, oder im Falle
der Ubertragung der mit der selbststéndigen Besorgung beauftragte Staatssekretar
verhindert, den Vorsitz zu fihren, kann ihn der fur die Geschaftsfihrung der
Bundesgesundheitskommission zustandige leitende Beamte vertreten.

(6) Die Strukturkommission hat sich ihre Geschaftsordnung selbst zu ge-
ben.

(6) Die Bundesgesundheitskommission hat sich ihre Geschaftsordnung
selbst zu geben.

(7) Die Beschliisse der Strukturkommission werden mit einfacher Mehrheit
der Stimmen gefasst, wobei die von der Bundesregierung bestellten Mitglieder je
drei Stimmen haben.

(7) Die Geschéfte der Bundesgesundheitsagentur fiihrt das Bundesministe-
rium fir Gesundheit und Frauen.

(8) Im Rahmen der Strukturkommission ist von Bund und L&ndern eine Ar-
beitsgruppe flr Strukturverdnderungen einzurichten, die sich mit strukturellen
Veranderungen im &sterreichischen Gesundheitswesen und deren Auswirkungen
zu befassen hat.

(8) Die Beschlusse der Bundesgesundheitskommission werden mit einfa-
cher Mehrheit der Stimmen gefasst, wobei die von der Bundesregierung bestell-
ten Mitglieder je drei Stimmen haben. Fur Beschlussfassungen ist — ausgenom-
men in den Angelegenheiten gemaR § 59 a Abs. 1 Z 10, sofern es sich um Mittel
fiir die Finanzierung von Projekten und Planungen gemafR § 59f handelt, und
8§59 aAbs. 1Z 11 - ein Einvernehmen mit den L&ndern und dem Hauptverband
der dsterreichischen Sozialversicherungstréger erforderlich.

8 59g. Der Strukturfonds hat gegenuber jenen Stellen, die zur Bestellung
von Mitgliedern der Strukturkommission berechtigt sind, jahrlich Bericht tiber
seine Tétigkeit zu erstatten

8 59h. Die Gebarung des Strukturfonds unterliegt der Kontrolle durch den
Rechnungshof.

8 59h. Die Gebarung der Bundesgesundheitsagentur unterliegt der Kontrolle
durch den Rechnungshof.
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8 59i. (1) Der Strukturfonds ist von allen Abgaben befreit.

8 59i. (1) Die Bundesgesundheitsagentur ist mit Ausnahme der Gerichts-
und Justizverwaltungsgebiihren von allen Abgaben befreit.

(2) Die vom Strukturfonds in unmittelbarer Erfiillung seiner Aufgaben aus-
gestellten Schriften und die von ihm abgeschlossenen Rechtsgeschafte sind von
den Stempel- und Rechtsgebihren befreit.

(2) Die von der Bundesgesundheitsagentur in unmittelbarer Erfillung ihrer
Aufgaben ausgestellten Schriften und die von ihr abgeschlossenen Rechtsge-
schéfte sind von den Stempel- und Rechtsgebiihren befreit.

(3) Die finanziellen Leistungen des Strukturfonds an die Landesfonds und
die Mittel fir Transplantationen unterliegen weder der Umsatzsteuer noch den
Steuern vom Einkommen und Vermdégen.

(3) Die finanziellen Leistungen der Bundesgesundheitsagentur an die Lan-
desgesundheitsfonds und die Mittel geméaR §§ 59d und 59e unterliegen weder der
Umsatzsteuer noch den Steuern vom Einkommen und Vermdégen.

8 64. Die Rechtstrager offentlicher Krankenanstalten sind hinsichtlich aller
im Rahmen dieses Bundesgesetzes vorkommenden Eingaben, Beilagen, schriftli-
chen Ausfertigungen und Rechtsurkunden von den Stempel- und Rechtsgebiihren
befreit. Die von den Pfleglingen zu entrichtenden Kostenbeitrage (8 27a) sind
kein Entgelt im Sinne des Umsatzsteuergesetzes 1994. Die Landesfonds sind von
allen bundesgesetzlich geregelten Abgaben befreit.

8 64. Die Rechtstrager offentlicher Krankenanstalten sind hinsichtlich aller
im Rahmen dieses Bundesgesetzes vorkommenden Eingaben, Beilagen, schriftli-
chen Ausfertigungen und Rechtsurkunden von den Stempel- und Rechtsgebiihren
befreit. Die von den Pfleglingen zu entrichtenden Kostenbeitradge (8 27a) sind
kein Entgelt im Sinne des Umsatzsteuergesetzes. Die Landesgesundheitsfonds
sind von allen bundesgesetzlich geregelten Abgaben mit Ausnahme der Gerichts-
und Justizverwaltungsgebuhren befreit.

§67.(1)....

§67.(1)....

(2) Mit der Vollziehung

(2) Mit der Vollziehung

1. der 88 43 und 44 ist der Bundesminister fiir Bildung, Wissenschaft und
Kultur,

1. der 88 43 und 44 ist, soweit damit Angelegenheiten der Universitatskli-
niken geregelt werden, der Bundesminister fir Bildung, Wissenschaft
und  Kultur, soweit damit Angelegenheiten der  Bundes-
Hebammenakademien geregelt werden, der Bundesminister fiir Gesund-
heit und Frauen,

2. des § 46 ist der Bundesminister fur Bildung, Wissenschaft und Kultur im
Einvernehmen mit dem Bundesminister flir Finanzen,

2. des § 46 ist der Bundesminister fur Bildung, Wissenschaft und Kultur im
Einvernehmen mit dem Bundesminister flir Finanzen,

3. der 88 48 und 50 ist der Bundesminister fir Justiz,

3. der 88 48 und 50 ist der Bundesminister fiir Justiz,

4., der § 55 bis 59h ist der Bundesminister fiir soziale Sicherheit und Gene-
rationen im Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen,

4, der 88 55 bis 59h ist der Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen im
Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen,

5. der 88 59i und 64 ist der Bundesminister fir Finanzen und

5. der 88 59i und 64 ist der Bundesminister fur Finanzen und

6. ist im Ubrigen hinsichtlich des zweiten Teiles der Bundesminister fiir
soziale Sicherheit und Generationen

6. ist im Ubrigen hinsichtlich des zweiten Teiles der Bundesminister fur
Gesundheit und Frauen

betraut.

betraut.




Textgegeniiberstellung zu Art. 2 - 6 (Anderungen im Sozialversicherungsrecht)

Geltende Fassung

Vorgeschlagene Fassung

Artikel 2
Anderung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes

7. UNTERABSCHNITT

Mitwirkung der Sozialversicherung an der Planung und Steuerung des Ge-
sundheitswesens

Grundsatze

8 84a. (1) Zur nachhaltigen Sicherstellung der Versorgung der Versicherten
haben sich der Hauptverband und die Sozialversicherungstréger unter Einbezie-
hung von wissenschaftlichen (insbesondere gesundheitsokonomischen) Erkenntnis-
sen an einer regionen- und sektorentbergreifenden Planung, Steuerung und Finan-
zierung des Gesundheitswesens zu beteiligen. Der Hauptverband und die Sozial-
versicherungstrager haben die dabei abgestimmten Ergebnisse (zB Osterreichischer
Strukturplan Gesundheit) in ihrem Verwaltungshandeln und bei der Planung und
Umsetzung der Versorgung der Versicherten mit dem Ziel eines optimierten Mit-
teleinsatzes durch koordiniertes VVorgehen zu beachten.

(2) Der Hauptverband hat Vertreter/Vertreterinnen in die Bundesgesundheits-
kommission der Bundesgesundheitsagentur zu entsenden.

(3) Die jeweils ortlich zustdindige Gebietskrankenkasse hat Vertre-
ter/Vertreterinnen in die Gesundheitsplattform des jeweiligen Landesgesundheits-
fonds zu entsenden; hiebei hat sie auch auf die Interessen der Betriebskrankenkas-
sen Bedacht zu nehmen. Die Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau,
die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, die Pensionsversicherungsanstalt, die
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, die Sozialversicherungs-
anstalt der Bauern und die Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter haben
Vertreter/Vertreterinnen in die Gesundheitsplattformen der Landesgesundheits-
fonds zu entsenden.

(4) Die Sozialversicherungstrager haben fur Mafnahmen zu Leistungsver-
schiebungen durch gemeinsame Strukturverdnderungen oder diesbezigliche Pro-
jekte im intra- und extramuralen Bereich im Rahmen des Landesgesundheitsfonds
(8 59a Abs. 1 Z 9 KAKuUG) fiir die Jahre 2005 und 2006 in der H6he von mindes-
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Gewahrung der Pflege in Krankenanstalten, die Gber Landesfonds finanziert
werden, oder der medizinischen Hauskrankenpflege

8 144. (1) Pflege in der allgemeinen Gebihrenklasse einer Krankenanstalt,
die Gber Landesfonds finanziert wird (landesfondsfinanzierte Krankenanstalt), ist,
sofern im Sprengel des Versicherungstragers eine solche Krankenanstalt besteht
und der Erkrankte nicht mit seiner Zustimmung in einer anderen Krankenanstalt
untergebracht wird, zu gewéhren, wenn und solange es die Art der Krankheit
erfordert. § 134 gilt entsprechend. Wenn und solange es die Art der Krankheit
zulagt, ist anstelle von Anstaltspflege medizinische Hauskrankenpflege zu gewah-
ren (§ 151). Die Anstaltspflege kann auch gewahrt werden, wenn die Mdglichkeit
einer medizinischen Hauskrankenpflege nicht gegeben ist.
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tens 1 % und in den Jahren 2007 und 2008 in der H6he von mindestens 2 % ihrer
Mittel im Bedarfsfall bereit zu halten.

(5) Die Sozialversicherungstréger sind verpflichtet, der Bundesgesundheits-
agentur und den Landesgesundheitsfonds pseudonymisierte Diagnose- und Leis-
tungsdaten aus dem Bereich der vertragsérztlichen Versorgung in einer standardi-
sierten und verschliisselten Form zur Verfugung zu stellen. Dartber hinaus sind der
Hauptverband und die Sozialversicherungstrager verpflichtet, der Bundesgesund-
heitsagentur und den Landesgesundheitsfonds auf deren Anforderung die zur Erfil-
lung ihrer Aufgaben notwendigen Daten in anonymisierter Form zur Verfuigung zu
stellen. Zur Sicherstellung der Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen haben alle Daten vor der Ubermittlung an die Bundesgesundheitsagentur und
die Landesgesundheitsfonds Uber eine beim Hauptverband eingerichtete Da-
tenpseudonymisierungsstelle zu flieRen.

Nahtstellenmanagement

8 84b. Die Bundesministerin fiir Gesundheit und Frauen kann zur Sicherstel-
lung eines dem Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechenden Behand-
lungsprozesses eines Krankheitsbildes fiir den Ubergang zwischen einer Anstalts-
pflege und einer Krankenbehandlung Kriterien festlegen, die unter Beachtung von
6konomischen Grundsétzen und den Erfordernissen einer einheitlichen Qualitétssi-
cherung insbesondere beinhalten:

1. den Informationsaustausch tber die medizinischen Behandlungsdaten,
2. die verantwortlichen Leistungserbringer/innen sowie

3. die Bestimmung eines Fallmanagers/einer Fallmanagerin fiir den gesamten
Behandlungsprozess eines Krankheitsbildes.

Gewahrung der Pflege in Krankenanstalten, die Gber Landesgesundheitsfonds
finanziert werden, oder der medizinischen Hauskrankenpflege

8§ 144. (1) Pflege in der allgemeinen Gebiihrenklasse einer Krankenanstalt, die
Uber Landesgesundheitsfonds finanziert wird (landesgesundheitsfondsfinanzierte
Krankenanstalt), ist, sofern im Sprengel des Versicherungstragers eine solche
Krankenanstalt besteht und der Erkrankte nicht mit seiner Zustimmung in einer
anderen Krankenanstalt untergebracht wird, zu gewahren, wenn und solange es die
Art der Krankheit erfordert. 8 134 gilt entsprechend. Wenn und solange es die Art
der Krankheit zulaft, ist anstelle von Anstaltspflege medizinische Hauskranken-
pflege zu gewahren (§ 151). Die Anstaltspflege kann auch gewahrt werden, wenn
die Mdglichkeit einer medizinischen Hauskrankenpflege nicht gegeben ist.



(2) bis (6) unverandert.
Einweisung in Krankenanstalten, die Uber Landesfonds finanziert werden

§ 145. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege geméaR § 144 gewahrt wird,
in eine landesfondsfinanzierte Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind Wiinsche
des Erkrankten insoweit zu beriicksichtigen, als die Art der Krankheit es zulafit
und dadurch kein Mehraufwand flir den Versicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die Anstaltspflege bis zur Ein-
weisung durch den Versicherungstrager ohne Gefahr fiir den Erkrankten nicht
zugewartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine landesfondsfinanzierte Kran-
kenanstalt der Einweisung durch den Versicherungstréger gleichzuhalten, sofern
die ubrigen Voraussetzungen fir den Anspruch auf Anstaltspflege gegeben sind.
Die Krankenanstalt zeigt dem Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht
Tagen an.

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die tber Landesfonds finanziert
werden

8 148. (Grundsatzbestimmung) Die Beziehungen der Versicherungstrager
zu den Rechtstrédgern von Krankenanstalten, die iber Landesfonds nach Art. 2 der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG uUber die Neustrukturierung des Gesund-
heitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung finanziert werden, sind geméaf
Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG nach folgenden Grundsatzen zu regeln:

1. Die Krankenanstalten sind verpflichtet, die gemaR § 145 eingewiesenen
Erkrankten in die allgemeine Gebiihrenklasse aufzunehmen.

2. Die den Krankenanstalten gemall § 27b des Krankenanstaltengesetzes
gebihrenden Zahlungen sind zur Génze von den Landesfonds zu entrich-
ten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten, insbesondere im stationaren, halb-
stationdren, tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich einschlieflich
der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen, sind
mit den folgenden Zahlungen abgegolten:

a) LKF-Gebiihrenersétze der Landesfonds gemal § 27b Abs. 2 KAG,

b) Zahlungen der Landesfonds geméaR § 27b Abs. 3 KAG,
c) Kostenbeitrage nach § 27a KAG,
d) Ausgleichszahlungen geméaR § 27b Abs. 4 KAG.

(2) bis (6) unverandert.

Einweisung in Krankenanstalten, die tGber Landesgesundheitsfonds finanziert
werden

§ 145. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege gemaR § 144 gewahrt wird,
in eine landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind
Winsche des Erkrankten insoweit zu berlicksichtigen, als die Art der Krankheit es
zuldRt und dadurch kein Mehraufwand fur den Versicherungstrager eintritt.

(2) In Féllen, in denen mit der Aufnahme in die Anstaltspflege bis zur Einwei-
sung durch den Versicherungstrdger ohne Gefahr fiir den Erkrankten nicht zuge-
wartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine landesgesundheitsfondsfinanzierte
Krankenanstalt der Einweisung durch den Versicherungstrager gleichzuhalten,
sofern die Gbrigen Voraussetzungen fir den Anspruch auf Anstaltspflege gegeben
sind. Die Krankenanstalt zeigt dem Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht
Tagen an.

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die Uber Landesgesundheitsfonds
finanziert werden

8 148. (Grundsatzbestimmung) Die Beziehungen der Versicherungstréger zu
den Rechtstrdgern von Krankenanstalten, die tUber Landesgesundheitsfonds nach
Art. 14 der Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens finanziert werden, sind nach Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-
VG nach folgenden Grundsatzen zu regeln:

1. Die Krankenanstalten sind verpflichtet, die nach 8 145 eingewiesenen
Erkrankten in die allgemeine Gebiihrenklasse aufzunehmen.

2. Die den Krankenanstalten nach § 27b des Bundesgesetzes uber Kranken-
anstalten und Kuranstalten (KAKuUG) gebiihrenden Zahlungen sind zur
Ganze von den Landesgesundheitsfonds zu entrichten.

3. Alle Leistungen der Krankenanstalten, insbesondere im stationaren, halb-
stationdren, tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich einschlielich
der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen, sind mit
den folgenden Zahlungen abgegolten:

a) LKF-Gebuhrenerséatze der Landesgesundheitsfonds nach § 27b Abs. 2
KAKuUG,

b) Zahlungen der Landesgesundheitsfonds nach § 27b Abs. 3 KAKuUG,

c) Kostenbeitrage nach § 27a KAKUG

d) Ausgleichszahlungen nach § 27hb Abs. 4 KAKUG.
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Ausgenommen davon sind Leistungen im Rahmen der Mutter-Kind-PaB-
Untersuchungen, im Einvernehmen zwischen dem Hauptverband und den betrof-
fenen Léandern ausgenommene Leistungen (Art. 11 der Vereinbarung gemaf
Art. 15a B-VVG uber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Kran-
kenanstaltenfinanzierung) und die im § 27 Abs. 2 des Krankenanstaltengesetzes
angefiihrten Leistungen.

4. Der Kostenbeitrag gemal § 447f Abs. 7 ist von der Krankenanstalt fiir
Rechnung des Landesfonds einzuheben.

5. Die Versicherungstrager haben ohne Einschaltung des Landesfonds fol-
gende Rechte gegeniiber dem Rechtstrager der Krankenanstalt:

a) das Recht auf Einsichtnahme in alle den Krankheitsfall betreffenden
Unterlagen der Krankenanstalt (zB Krankengeschichte, Réntgenauf-
nahmen, Befunde);

b) das Recht, Kopien dieser Unterlagen zu erhalten (8 10 Abs. 1 Z 4 des
Krankenanstaltengesetzes);

c) das Recht, den Patienten durch einen beauftragten Facharzt in der
Krankenanstalt im Einvernehmen mit dieser untersuchen zu lassen;

d) das Recht, Ausfertigungen aller Unterlagen auf elektronischem Weg
zu erhalten, auf Grund derer Zahlungen eines Landesfonds oder einer
anderen Stelle fur Leistungen einer Krankenanstalt abgerechnet wer-
den (insbesondere Aufnahmeanzeige und Entlassungsanzeige samt
Diagnosen, Versichertenzustandigkeitserklarung, Verrechnungsdaten);
dieses Recht umfalit auch die entsprechenden Statistiken; ferner das
Recht auf Ubermittlung von Daten der Leistungserbringung an den Pa-
tienten auf der Basis des LKF/LDF-Systems; diese Rechte kdnnen je-
doch nur dann gegeniiber einer Krankenanstalt geltend gemacht wer-
den, wenn diese Unterlagen bzw. Daten nicht in angemessener Frist
vom Landesfonds zur Verfiigung gestellt werden.

6. Die Lander haben Vorsorge zu treffen, dal der gesamte Datenaustausch
zwischen Krankenanstalten und Versicherungstragern fiir den stationéren
und ambulanten Bereich elektronisch vorzunehmen ist, wobei die Daten-
satzaufbauten und Codeverzeichnisse bundesweit einheitlich zu gestalten
sind.

7. Die Versicherungstrager haben das Recht auf laufende Information Uber
die festgelegten vorldufigen und endgiltigen Punktewerte durch den
Landesfonds.

Ausgenommen davon sind Leistungen

79 von 108

im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-

Untersuchungen, im Einvernehmen zwischen dem Hauptverband und den betroffe-
nen Landern ausgenommene Leistungen (Art. 20 der Vereinbarung geman Art. 15a
B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens) und die im
§ 27 Abs. 2 des KAKuUG angefiihrten Leistungen.

4,

5.

Der Kostenbeitrag nach § 447f Abs.7 ist von der Krankenanstalt fiir
Rechnung des Landesgesundheitsfonds einzuheben.

Die Versicherungstrager haben ohne Einschaltung des Landesgesundheits-
fonds folgende Rechte gegeniiber dem Rechtstrager der Krankenanstalt;

a) das Recht auf Einsichtnahme in alle den Krankheitsfall betreffenden
Unterlagen der Krankenanstalt (zB Krankengeschichte, Roéntgenauf-
nahmen, Befunde);

b) das Recht, Kopien dieser Unterlagen zu erhalten (8 10 Abs. 1 Z 4 KA-
KuG);

c) das Recht, den Patienten/die Patientin durch eine/n beauftragte/n Fach-
arztin/Facharzt in der Krankenanstalt im Einvernehmen mit dieser un-
tersuchen zu lassen;

d) das Recht, Ausfertigungen aller Unterlagen auf elektronischem Weg zu
erhalten, auf Grund derer Zahlungen eines Landesgesundheitsfonds o-
der einer anderen Stelle fiir Leistungen einer Krankenanstalt abgerech-
net werden (insbesondere Aufnahmeanzeige und Entlassungsanzeige
samt Diagnosen, Versichertenzustandigkeitserklarung, Verrechnungsda-
ten); dieses Recht umfasst auch die entsprechenden Statistiken; ferner
das Recht auf Ubermittlung von Daten der Leistungserbringung an den
Patienten auf der Basis des LKF/LDF-Systems; diese Rechte kdnnen
jedoch nur dann gegentber einer Krankenanstalt geltend gemacht wer-
den, wenn diese Unterlagen bzw. Daten nicht in angemessener Frist
vom Landesgesundheitsfonds zur Verfiigung gestellt werden.

. Der gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und Versiche-

rungstragern flr den stationdaren und ambulanten Bereich ist elektronisch
vorzunehmen, wobei die Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse bun-
desweit einheitlich zu gestalten sind.

. Die Versicherungstrager haben das Recht auf laufende Information Uber

die festgelegten vorldaufigen und endgiiltigen Punktewerte durch den Lan-
desgesundheitsfonds.



8. Bei der Leistungsabrechnung gegeniiber den Krankenanstalten und in
Verfahren vor Gerichten und Verwaltungsbehorden, welche die Verrech-
nung von Zahlungen gemal § 27b KAG gegeniiber den Rechtstragern der
Krankenanstalten betreffen, gilt der jeweilige Landesfonds als Versiche-
rungstrager. Der Landesfonds kann jedoch Handlungen, welche den
Aufwand der Versicherungstrager erhdhen wirden, rechtsgiltig nur im
Einvernehmen mit dem Hauptverband vornehmen. Dieses Einvernehmen
kann rechtsgultig nur schriftlich hergestellt werden.

9. Wenn Leistungen gemaR Z 3 gewahrt werden, hat der Rechtstréger der
Krankenanstalt oder der Landesfonds gegentiber dem Versicherten, Pati-
enten oder den flr ihn unterhaltspflichtigen Personen hieraus keinen An-
spruch auf Gegenleistungen; ausgenommen hievon sind nur der Kosten-
beitrag gemaRl § 27a KAG und der Kostenbeitrag gemaR § 447f Abs. 7.

10. Die Beziehungen der Versicherungstrager zu den Krankenanstalten wer-
den durch privatrechtliche Vertrage geregelt. Anspriiche auf Zahlungen
kénnen durch diese Vertrage nicht rechtsgliltig begriindet werden, sofern
es sich nicht um Leistungen nach Z 3 zweiter Satz handelt. Die Vertrage
sind zwischen dem Hauptverband im Einvernehmen mit den in Betracht
kommenden Versicherungstragern einerseits und dem Rechtstrager der
Krankenanstalt andererseits im Einvernehmen mit dem zustéandigen Lan-
desfonds abzuschlieBen. Diese Vertrage sind nur dann giiltig, wenn sie
schriftlich abgeschlossen wurden.

Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten Krankenanstalten

8.

10.

Bei der Leistungsabrechnung gegeniiber den Krankenanstalten und in
Verfahren vor Gerichten und Verwaltungsbehérden, welche die Verrech-
nung von Zahlungen geméaR § 27b KAKuUG gegentiiber den Rechtstragern
der Krankenanstalten betreffen, gilt der jeweilige Landesgesundheitsfonds
als Versicherungstrager. Der Landesgesundheitsfonds kann jedoch Hand-
lungen, welche den Aufwand der Versicherungstrager erhéhen wiirden,
rechtsgultig nur im Einvernehmen mit dem Hauptverband vornehmen.
Dieses Einvernehmen kann rechtsgultig nur schriftlich hergestellt werden.

. Wenn Leistungen gemal Z 3 gewahrt werden, hat der Rechtstrager der

Krankenanstalt oder der Landesgesundheitsfonds gegenliber dem/der Ver-
sicherten, dem Patienten, der Patientinnen oder den flr ihn/sie unterhalts-
pflichtigen Personen hieraus keinen Anspruch auf Gegenleistungen; aus-
genommen hievon sind nur der Kostenbeitrag gemal § 27a KAKuG und
der Kostenbeitrag gemaR § 447f Abs. 7.

Die Beziehungen der Versicherungstrager zu den Krankenanstalten werden
durch privatrechtliche Vertrage geregelt. Anspriiche auf Zahlungen kénnen
durch diese Vertrage nicht rechtsgiltig begriindet werden, sofern es sich
nicht um Leistungen nach Z 3 zweiter Satz handelt. Die Vertrége sind zwi-
schen dem Hauptverband im Einvernehmen mit den in Betracht kommen-
den Versicherungstragern einerseits und dem Rechtstréger der Krankenan-
stalt andererseits im Einvernehmen mit dem zustdndigen Landesgesund-
heitsfonds abzuschlieRen. Diese Vertrage sind nur dann giltig, wenn sie
schriftlich abgeschlossen wurden.

Beziehungen zu anderen als in § 148 genannten Krankenanstalten
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8§ 149. (1) und (2) unveréndert. 8§ 149. (1) und (2) unveréndert.

(3) Alle Leistungen von bettenfiihrenden Krankenanstalten, die von dem am (3) Alle Leistungen von bettenfiihnrenden Krankenanstalten, die von dem am
31. Dezember 2000 geltenden Vertrag zwischen Hauptverband und Wirtschafts- 31. Dezember 2000 geltenden Vertrag zwischen Hauptverband und Wirtschafts-
kammer Osterreich erfasst sind, im stationaren und tagesklinischen Bereich ein- kammer Osterreich erfasst sind, im stationaren und tagesklinischen Bereich ein-
schlieBlich der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen sind schlieBlich der aus dem medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen sind
mit einer Zahlung in der Hohe von 1 000 Millionen Schilling abgegolten. Dieser mit einer Zahlung in der H6he von 1 000 Millionen Schilling abgegolten. Dieser
Betrag ist an einen vom Bundesminister fur soziale Sicherheit und Generationen Betrag ist an den nach dem Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetz ein-
im Einvernehmen mit dem Bundesminister fir Finanzen zu bestimmenden Fonds gerichteten Fonds zu (berweisen. Der Fonds hat die von den Krankenanstalten
zu uberweisen. Der Fonds hat die von den Krankenanstalten erbrachten Leistun- erbrachten Leistungen nach den Grundsétzen des § 27b KAKuUG abzurechnen. Auf
gen nach den Grundsétzen des § 27b KAG abzurechnen. Auf den Fonds ist § 148 den Fonds ist § 148 Z 8 sinngemal anzuwenden. Auf den Fonds ist § 148 Z 8 sinn-
Z 8 sinngemal anzuwenden. gemaRl anzuwenden.

(3a) bis (5) unverandert. (3a) bis (5) unverandert.
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PflegekostenzuschuB des Versicherungstragers bei Anstaltspflege

8 150. (1) War die Anstaltspflege notwendig, so hat der Versicherungstrager
dem Versicherten einen Pflegekostenzuschuf? zu leisten, wenn
1. fir die Gewdéhrung der Anstaltspflege durch den Versicherungstrager
nicht Vorsorge getroffen werden kann, weil landesfondsfinanzierte Kran-
kenanstalten oder Krankenanstalten nach 8 149 Abs. 3 nicht zur Verfi-
gung stehen und Vertradge geméaR § 149 nicht zustande kommen, oder

2. unveréndert.
(2) und (3) unverandert.
Unfallheilbehandlung
§ 189. (1) und (2) unverandert.

(3) Grundsatzbestimmung. GemadalR Artikel 12 Abs.1 Z.1 des Bundes-
Verfassungsgesetzes in der Fassung von 1929 gilt als Grundsatz, dal die Unfall-
versicherungstrdger im Rahmen der im § 148 geregelten Beziehungen zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten den Krankenversicherungstragern
gleichgestellt sind.

Medizinische Malinahmen
§ 302. (1) und (2) unverandert.

(3) (Grundsatzbestimmung) GemaR Artikel 12 Abs.1 Z.1 des Bundes-
Verfassungsgesetzes in der Fassung von 1929 gilt als Grundsatz, daB die Pensi-
onsversicherungstrager im Rahmen der im § 148 geregelten Beziehungen zu den
landesfondsfinanzierten Krankenanstalten den Krankenversicherungstragern
gleichgestellt sind.

(4) unverandert.

Belastungsausgleich der Krankenversicherungstréger fir den Aufwand fir
Anstalts(Entbindungsheim)pflege

8§ 322a. (1) Die sich aus der Durchfiihrung der Vereinbarung gemal Art. 15a
B-VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstal-
tenfinanzierung ergebenden unterschiedlichen Belastungen der Krankenversiche-
rungstrager werden tber ein vom Hauptverband zu fiihrendes Verrechnungskonto
nach MaRgabe der folgenden Abs. 2 bis 7 ausgeglichen.

(2) Der Hauptverband hat fur jeden Krankenversicherungstrager bis Ende
Oktober des Folgejahres einen Erhdhungsprozentsatz der Beitragseinnahmen
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PflegekostenzuschuB des Versicherungstragers bei Anstaltspflege
8 150. (1) War die Anstaltspflege notwendig, so hat der Versicherungstrager
dem Versicherten einen Pflegekostenzuschuf? zu leisten, wenn
1. fir die Gewahrung der Anstaltspflege durch den Versicherungstrager nicht
Vorsorge getroffen werden kann, weil landesgesundheitsfondsfinanzierte
Krankenanstalten oder Krankenanstalten nach 8 149 Abs. 3 nicht zur Ver-
fugung stehen und Vertrdge gemal 8 149 nicht zustande kommen, oder

2. unverandert.
(2) und (3) unverandert.
Unfallheilbehandlung
§ 189. (1) und (2) unverandert.

(3) (Grundsatzbestimmung) Nach Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG gilt als Grund-
satz, dass die Unfallversicherungstrager im Rahmen der im § 148 geregelten Be-
ziehungen zu den landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten den Kran-
kenversicherungstragern gleichgestellt sind.

Medizinische Malinahmen
§ 302. (1) und (2) unverandert.

(3) (Grundsatzbestimmung) Nach Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG gilt als Grund-
satz, dass die Unfallversicherungstrager im Rahmen der im § 148 geregelten Be-
ziehungen zu den landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten den Kran-
kenversicherungstrégern gleichgestellt sind.

(4) unverandert.

Belastungsausgleich der Krankenversicherungstréger fir den Aufwand fir
Anstalts(Entbindungsheim)pflege

8 322a. (1) Die sich aus der Durchfiuhrung der Vereinbarung geméR Art. 15a
B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens ergebenden
unterschiedlichen Belastungen der Krankenversicherungstrager werden uber ein
vom Hauptverband zu fiihrendes Verrechnungskonto nach MalRgabe der folgenden
Abs. 2 bis 7 ausgeglichen.

(2) Der Hauptverband hat fir jeden Krankenversicherungstréger bis Ende Ok-
tober des Folgejahres einen Erhéhungsprozentsatz der Beitragseinnahmen eines



eines Geschéaftsjahres gegeniiber den Beitragseinnahmen des Jahres 1994 zu er-
rechnen; dieser ist auf zwei Dezimalstellen zu runden. Die Beitragseinnahmen
sind dabei ausgehend vom Jahr 1994 jahrlich gegeniiberzustellen. Fur den Ge-
samterh6hungsprozentsatz ist das Produkt der Erhéhungsprozentsitze (ber die
einzelnen Jahre zu bilden. Die Berechnung der jahrlichen Erhéhungsprozentsétze
bis zum Jahr 1997 hat unter Berlicksichtigung der Bestimmungen des § 28 Abs. 6
und 7 des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. Nr. 853/1995 zu erfolgen. Die Berechnung der jahrlichen Erhéhungspro-
zentsatze flr die Jahre 1998 bis 2004 hat unter Berilicksichtigung der jeweils fir
diese Jahre geltenden Bestimmungen des § 447f Abs. 1 zu erfolgen. Bei der Be-
rechnung der Erhéhungsprozentsatze fiir das Jahr 2001 sind bei der Sozialversi-
cherungsanstalt der Bauern die Beitrége fur pflichtversicherte Pensionisten nicht
zu berucksichtigen.

(3) unverandert.

(4) Der von jedem Krankenversicherungstrager im Jahr 1994 fur Anstalts-
und Entbindungsheimpflege aufgewendete Betrag ist fur das Geschaftsjahr 1997
mit dem Produkt der endgiltigen Hundertsdtze aufgrund der Bestimmungen des
§ 28 Abs. 6 und 7 des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des Bundesgeset-
zes BGBI. Nr. 853/1995 fir die Jahre 1995 bis 1997 zu erhéhen. Fir jedes weitere
Geschaftsjahr bis zum Jahr 2004 sind diese Betrdge um jenen Prozentsatz zu
erhdhen, um den die Pauschalbeitrdge gemal 8§ 447f Abs. 1 fur die jeweiligen
Jahre angehoben werden. Die flr jeden Krankenversicherungstrager errechneten
Betrage sind mit dem Sollbetrag (Abs. 3) zu vergleichen.

(5) bis (8) unverandert.
Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf die Versicherungstrager

8§ 332. (1) Kdnnen Personen, denen nach den Bestimmungen dieses Bundes-
gesetzes Leistungen zustehen oder fir die als Angehérige geméR § 123 Leistun-
gen zu gewadhren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versiche-
rungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspru-
chen, geht der Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit tber, als dieser
Leistungen zu erbringen hat. Der Anspruch umfalt auch die Aufwendungen des
Landesfonds, die nach § 148 Z 2 von der Krankenanstalt in Rechnung gestellt
werden. Der Versicherungstrager hat dem Landesfonds jenen Teil der Regrelein-
nahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversicherung gemaf § 447f Abs. 1 ge-
deckt ist, abziiglich eines anteilsmaBigen Verwaltungskostenersatzes fir die Gel-
tendmachung, zu Uberweisen.Anspriiche auf Schmerzengeld gehen auf den Versi-

Geschaftsjahres gegeniiber den Beitragseinnahmen des Jahres 1994 zu errechnen;
dieser ist auf zwei Dezimalstellen zu runden. Die Beitragseinnahmen sind dabei
ausgehend vom Jahr 1994 jahrlich gegeniberzustellen. Fir den Gesamterhdhungs-
prozentsatz ist das Produkt der Erh6hungsprozentsatze tiber die einzelnen Jahre zu
bilden. Die Berechnung der jahrlichen Erhdhungsprozentsatze bis zum Jahr 1997
hat unter Berlcksichtigung der Bestimmungen des 8 28 Abs. 6 und 7 des Kranken-
anstaltengesetzes in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. 853/1995 zu erfol-
gen. Die Berechnung der jahrlichen Erhdhungsprozentsétze fiir die Jahre 1998 bis
2008 hat unter Beriicksichtigung der jeweils fiir diese Jahre geltenden Bestimmun-
gen des § 447f Abs. 1 zu erfolgen. Bei der Berechnung der Erhéhungsprozentsétze
fiir das Jahr 2001 sind bei der Sozialversicherungsanstalt der Bauern die Beitréage
fur pflichtversicherte Pensionisten nicht zu bertcksichtigen.

(3) unverandert.

(4) Der von jedem Krankenversicherungstrager im Jahr 1994 fir Anstalts- und
Entbindungsheimpflege aufgewendete Betrag ist fiir das Geschaftsjahr 1997 mit
dem Produkt der endgliltigen Hundertsatze aufgrund der Bestimmungen des § 28
Abs. 6 und 7 des Krankenanstaltengesetzes in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. Nr. 853/1995 fiir die Jahre 1995 bis 1997 zu erhdhen. Fir jedes weitere
Geschéftsjahr bis zum Jahr 2008 sind diese Betrdge um jenen Prozentsatz zu erho-
hen, um den die Pauschalbeitrage geméaR 8§ 447f Abs. 1 fur die jeweiligen Jahre
angehoben werden. Die fir jeden Krankenversicherungstréger errechneten Betrage
sind mit dem Sollbetrag (Abs. 3) zu vergleichen.

(5) bis (8) unverandert.
Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf die Versicherungstrager

8 332. (1) Kdnnen Personen, denen nach den Bestimmungen dieses Bundes-
gesetzes Leistungen zustehen oder fur die als Angehdrige gemal § 123 Leistungen
zu gewahren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versicherungsfall
erwachsen ist, auf Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit Uber, als dieser Leistungen zu
erbringen hat. Der Anspruch umfalit auch die Aufwendungen des Landesgesund-
heitsfonds, die nach § 148 Z 2 von der Krankenanstalt in Rechnung gestellt wer-
den. Der Versicherungstrager hat dem Landesgesundheitsfonds jenen Teil der
Regrefleinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversicherung gemaR § 447f
Abs. 1 gedeckt ist, abziiglich eines anteilsmaBigen Verwaltungskostenersatzes flr
die Geltendmachung, zu Uberweisen. Anspriiche auf Schmerzengeld gehen auf den
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cherungstrager nicht tber.
(2) bis (6) unverandert.
Schlussbestimmungen zu Art. 3 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 5/2001
§590. (1) bis (4a) unverandert.

(5) Mit Ablauf des 31. Dezember 2004 treten die in § 567 Abs. 2 genannten
Bestimmungen in der am 31. Dezember 2004 geltenden Fassung aufler Kraft und
in der am 31. Dezember 1996 in Geltung gestandenen Fassung - mit Ausnahme
der lit. d des § 148 Z 3 sowie der 88 322a und 447f - wieder in Kraft.

Schlussbestimmungen zu Art. 1 Teil 1 des Bundesgesetzes BGBI. |
Nr. 145/2003 (61. Novelle)

8§ 609. (1) bis (6) unverandert.

(7) Der auf die Krankenversicherung, Unfallversicherung und Pensionsversi-
cherung jeweils entfallende Verwaltungs- und Verrechnungsaufwand der einzel-
nen Versicherungstrager nach diesem Bundesgesetz, dem GSVG, dem BSVG,
dem B-KUVG und der Verwaltungsaufwand des Hauptverbandes dirfen ab dem
Geschaéftsjahr 2004 bis zum Geschéftsjahr 2007 die Héhe des jeweiligen Verwal-
tungs- und Verrechnungsaufwandes der einzelnen Versicherungstrédger und des
Hauptverbandes des Geschaftsjahres 1999 nicht libersteigen.

Dabei sind jeweils auBer Acht zu lassen:
1. bis 8. unveréndert.
9. die Aufwendungen im Zusammenhang mit

a) den zusétzlichen Verwaltungskosten auf Grund der EU-Erweiterung
mit 1. Mai 2004 und

b) den Vorkehrungen fir die Einrichtung von Pensionskonten.

(8) bis (20) unveréandert.
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Versicherungstrager nicht tber.
(2) bis (6) unverandert.
Schlussbestimmungen zu Art. 3 des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. 5/2001
§ 590. (1) bis (4a) unverandert.
(5) Aufgehoben:

Schlussbestimmungen zu Art. 1 Teil 1 des Bundesgesetzes BGBI. |
Nr. 145/2003 (61. Novelle)

§ 609. (1) bis (6) unverandert.

(7) Der auf die Krankenversicherung, Unfallversicherung und Pensionsversi-
cherung jeweils entfallende Verwaltungs- und Verrechnungsaufwand der einzelnen
Versicherungstrager nach diesem Bundesgesetz, dem GSVG, dem BSVG, dem B-
KUVG und der Verwaltungsaufwand des Hauptverbandes diirfen ab dem Ge-
schéaftsjahr 2004 bis zum Geschéftsjahr 2007 die Hohe des jeweiligen Verwal-
tungs- und Verrechnungsaufwandes der einzelnen Versicherungstrédger und des
Hauptverbandes des Geschaftsjahres 1999 nicht (ibersteigen.

Dabei sind jeweils auBer Acht zu lassen:
1. bis 8. unveréndert.
9. die Aufwendungen im Zusammenhang mit
a) den zusatzlichen Verwaltungskosten auf Grund der EU-Erweiterung mit
1. Mai 2004 und
b) den Vorkehrungen fir die Einrichtung von Pensionskonten,
10. die Aufwendungen im Zusammenhang mit der Errichtung und Fiihrung
einer Datenpseudonymisierungsstelle nach § 84a Abs. 5.
(8) bis (20) unveréandert.
Schlussbestimmungen zu Art. 1 des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xx/2004
8621. (1) Der siebente Unterabschnitt samt Uberschrift"im Abschnitt V' des
Ersten Teiles, die Uberschrift zu § 144, die 8§ 144 Abs. 1, die Uberschrift zu § 145,
88 145 Abs. 1 und 2, 148 samt Uberschrift, 149 Abs. 3, 150 Abs. 1 Z 1, 189 Abs. 3,

302 Abs. 3, 322a Abs. 1, 2 und 4, 332 Abs. 1 samt Uberschrift und 609 Abs. 7 Z 9
und 10 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr.xx/2004 treten mit



1. Janner 2005 in Kraft.
(2) § 590 Abs. 5 tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2004 auRer Kraft.

(3) Mit Ablauf des 31. Dezember 2008 treten die im 8 567 Abs. 2 genannten
Bestimmungen in der am 31. Dezember 2008 geltenden Fassung auBer Kraft und in
der am 31. Dezember 1996 in Geltung gestandenen Fassung - mit Ausnahme der
lit. d des § 148 Z 3 sowie der § 322a - wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausflihrungsbestimmungen zu den §§ 148, 189
Abs. 3 und 302 Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xx/2004 sind
innerhalb von sechs Monaten zu erlassen und riickwirkend mit 1. Janner 2005 in
Kraft zu setzen.

Artikel 3
Anderung des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes

Kostenbeteiligung

8 86. (1) Fur die vom Versicherungstrager gewahrten Sachleistungen mit
Ausnahme der Anstaltspflege hat der Versicherte, soweit in diesem Bundesgesetz
nichts anderes bestimmt wird, den in der Satzung festgesetzten Kostenanteil zu
entrichten. Die Hohe des Kostenanteils ist durch die Satzung unter Bedachtnahme
auf

1. bis 4. unverdndert.

festzusetzen, wobei der Kostenanteil 30% der dem Versicherungstrager erwach-
senden Kosten nicht tberschreiten darf. Die Satzung kann weiters bei der Erbrin-
gung der Leistungen fiir Kieferregulierungen, skelettierte Metallprothesen und
Vollmetallkronen an Klammerzahnen bei Teilprothesen anstelle des Kostenanteils
héhere Zuzahlungen durch den Versicherten vorsehen. Fur ambulante Leistungen,
die durch Zahlungen der Landesfonds abgegolten werden, ist der Kostenanteil in
der Hohe von 20% von einem Pauschalbetrag zu ermitteln, dessen Hohe in der
Satzung bestimmt wird.

(2) bis (7) unverandert.
Arztliche Hilfe
§ 91. (1) unverandert.

(2) Besondere Untersuchungen, ambulant durchzufiihrende Operationen und
Behandlungen sowie physikalische Heilbehandlung werden auch durch Kranken-
anstalten, die durch Landesfonds finanziert werden (landesfondsfinanzierte Kran-

Kostenbeteiligung

886. (1) Fur die vom Versicherungstrager gewéhrten Sachleistungen mit
Ausnahme der Anstaltspflege hat der Versicherte, soweit in diesem Bundesgesetz
nichts anderes bestimmt wird, den in der Satzung festgesetzten Kostenanteil zu
entrichten. Die Hohe des Kostenanteils ist durch die Satzung unter Bedachtnahme
auf

1. bis 4. unverandert.

festzusetzen, wobei der Kostenanteil 30% der dem Versicherungstréger erwach-
senden Kosten nicht tiberschreiten darf. Die Satzung kann weiters bei der Erbrin-
gung der Leistungen fur Kieferregulierungen, skelettierte Metallprothesen und
Vollmetallkronen an Klammerzéahnen bei Teilprothesen anstelle des Kostenanteils
héhere Zuzahlungen durch den Versicherten vorsehen. Fir ambulante Leistungen,
die durch Zahlungen der Landesgesundheitsfonds abgegolten werden, ist der Kos-
tenanteil in der Hohe von 20% von einem Pauschalbetrag zu ermitteln, dessen
Hohe in der Satzung bestimmt wird.

(2) bis (7) unverandert.
Arztliche Hilfe
§ 91. (1) unverandert.

(2) Besondere Untersuchungen, ambulant durchzufiihrende Operationen und
Behandlungen sowie physikalische Heilbehandlung werden auch durch Kranken-
anstalten, die durch Landesgesundheitsfonds finanziert werden (landesgesundheits-
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kenanstalten) und Kuranstalten gewéhrt.
(3) unverandert.

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die tber Landesfonds finanziert
werden

8 97. (Grundsatzbestimmung) Fir die Regelung der Beziehungen des Ver-
sicherungstrégers zu den landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die Be-
stimmungen des 8§ 148 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entspre-
chend anzuwenden.

Medizinische MaRnahmen
8 160. (1) und (2) unveréndert.

(3) (Grundsatzbestimmung) GemalR Artikel 12 Abs.1 Z.1 des Bundes-
Verfassungsgesetzes in der Fassung von 1929 gilt als Grundsatz, daB der Versi-
cherungstrager im Rahmen der im § 148 des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes geregelten Beziehungen zu den landesfondsfinanzierten Krankenanstalten
den Krankenversicherungstragern nach dem Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setz gleichgestellt ist.

(4) unverandert.
Belastungsausgleich fiir den Aufwand fiir Anstalts(Entbindungsheim)pflege

8§ 182a. Fir den Ausgleich der sich aus der Durchfiihrung der Vereinbarung
geméaR Art. 15a B-VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung ergebenden unterschiedlichen Belastungen der
Krankenversicherungstrager ist § 322 a des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes entsprechend anzuwenden.

Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf den Versicherungstrager

8 190. (1) Kdnnen Personen, denen nach den Bestimmungen dieses Bundes-
gesetzes Leistungen zustehen oder fiir die als Familienangehérige im Rahmen der
Familienversicherung bzw. als Angehdrige gemal § 83 Leistungen zu gewéhren
sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versicherungsfall erwachsen
ist, auf Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der Anspruch
auf den Versicherungstréger insoweit tber, als dieser Leistungen zu erbringen hat.
Der Anspruch umfaft auch die Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148
Z 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in
Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrdger hat dem Landesfonds jenen
Teil der Regrelleinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversicherung geman
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fondsfinanzierte Krankenanstalten) und Kuranstalten gewéhrt.
(3) unverandert.

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die Uber Landesgesundheitsfonds
finanziert werden

8 97. (Grundsatzbestimmung) Fiir die Regelung der Beziehungen des Versi-
cherungstrdgers zu den landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten ist
§ 148 ASVG anzuwenden.

Medizinische MaRnahmen
8 160. (1) und (2) unveréndert.

(3) (Grundsatzbestimmung) Nach Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG gilt als Grund-
satz, dass der Versicherungstrdger im Rahmen der im § 148 ASVG geregelten
Beziehungen zu den landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten den
Krankenversicherungstrdgern nach dem ASVG gleichgestellt ist.

(4) unverandert.
Belastungsausgleich fiir den Aufwand fiir Anstalts(Entbindungsheim)pflege

8 182a. Fur den Ausgleich der sich aus der Durchfiihrung der Vereinbarung
geméR Art. 15a B-VG lber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswe-
sens ergebenden unterschiedlichen Belastungen der Krankenversicherungstrager ist
§ 322 a des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.

Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf den Versicherungstrager

8 190. (1) Kdnnen Personen, denen nach den Bestimmungen dieses Bundes-
gesetzes Leistungen zustehen oder fiir die als Familienangehérige im Rahmen der
Familienversicherung bzw. als Angehdrige gemall 8 83 Leistungen zu gewdhren
sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versicherungsfall erwachsen
ist, auf Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der Anspruch
auf den Versicherungstrager insoweit Uber, als dieser Leistungen zu erbringen hat.
Der Anspruch umfat auch die Aufwendungen des Landesgesundheitsfonds, die
nach 8 148 Z 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenan-
stalt in Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstréger hat dem Landesfonds
jenen Teil der RegrefReinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversicherung



§ 447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes gedeckt ist, abzig-
lich eines anteilsmaRigen Verwaltungskostenersatzes fiir die Geltendmachung, zu
Uiberweisen. Anspriiche auf Schmerzengeld gehen auf den Versicherungstrager
nicht tber. Die Kosten einer Krankenbehandlung sind mit dem doppelten Betrag
der fiir die Gewahrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten abzugelten.

(2) und (3) unverandert.
Schlussbestimmungen zu Art. 4 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 5/2001
§ 288. (1) und (2) unveréndert.

(3) Mit Ablauf des 31. Dezember 2004 treten § 182a und die in § 269 Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 2004 geltenden Fassung aufRer
Kraft und in der am 31. Dezember 1996 in Geltung gestandenen Fassung - mit
Ausnahme des § 182a - wieder in Kraft.

(4) und (5) unverandert.

geméalR §447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes gedeckt ist,
abziglich eines anteilsmaRigen Verwaltungskostenersatzes fiir die Geltendma-
chung, zu Uberweisen. Anspriiche auf Schmerzengeld gehen auf den Versiche-
rungstrager nicht tber. Die Kosten einer Krankenbehandlung sind mit dem doppel-
ten Betrag der fiir die Gewéhrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten abzu-
gelten.

(2) und (3) unverandert.

Schlussbestimmungen zu Art. 4 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 5/2001
§ 288. (1) und (2) unveréndert.

(3) Aufgehoben.

(4) und (5) unverandert.
Schlussbestimmungen zu Art. 3 des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. xx/2004

§309. (1) Die 88 86 Abs. 1, 91 Abs. 2, 97 samt Uberschrift, 160 Abs. 3, 182a
und 190 Abs. 1 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2004 treten mit
1. Janner 2005 in Kraft.

(2) § 288 Abs. 3 tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2004 auRer Kraft.

(3) Mit Ablauf des 31. Dezember 2008 treten § 182a und die in § 269 Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 2008 geltenden Fassung auler
Kraft und in der am 31. Dezember 1996 in Geltung gestandenen Fassung - mit
Ausnahme des 8 182a - wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfliihrungsbestimmungen zu den §8 97 und 160
Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xx/2004 sind innerhalb von
sechs Monaten zu erlassen und riickwirkend mit 1. Jdnner 2005 in Kraft zu setzen.

Artikel 4
Anderung des Bauern- Sozialversicherungsgesetzes

Arten der Erbringung der Leistungen, Kostenbeteiligung
§ 80. (1) unverandert.

(2) Bei Sachleistungen, mit Ausnahme der Anstaltspflege, hat der Versicher-
te, soweit in diesem Bundesgesetz nichts anderes bestimmt wird, 20 vH der dem

Arten der Erbringung der Leistungen, Kostenbeteiligung
§ 80. (1) unverandert.

(2) Bei Sachleistungen, mit Ausnahme der Anstaltspflege, hat der Versicherte,
soweit in diesem Bundesgesetz nichts anderes bestimmt wird, 20 vH der dem Ver-
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Versicherungstréger erwachsenden Kosten als Kostenanteil zu ersetzen. Fur am-
bulante Leistungen, die durch Zahlungen der Landesfonds abgegolten werden, ist
der Kostenanteil in der Hohe von 20% von einem Pauschalbetrag zu ermitteln,
dessen Hohe in der Satzung bestimmt wird. Fir &rztliche Hilfe und chirurgisch
konservierende Zahnbehandlung durch niedergelassene Arzte, Dentisten und
Gruppenpraxen betragt der Kostenanteil (Behandlungsheitrag) einheitlich 6,69 €
pro Behandlungsfall. Als Behandlungsfall gilt die einmalige bzw. kausal zusam-
menhéngende mehrmalige Leistungsinanspruchnahme auf Basis eines durch den
Krankenversicherungstrager ausgefolgten und an den Arzt ibergebenen Kranken-
bzw. Zahnbehandlungsscheines. An die Stelle des im zweiten Satz genannten
Betrages tritt ab 1. Janner jeden Jahres der unter Bedachtnahme auf § 47 mit der
jeweiligen Aufwertungszahl (8 45) vervielfachte Betrag, gerundet auf Cent. Die
Satzung kann, soweit dies fur die Sicherstellung der finanziellen Leistungsféhig-
keit des Versicherungstragers erforderlich ist, den Behandlungsbeitrag mit einem
Uber die jeweils geltende Hohe hinaus gehenden Betrag festsetzen. Fiir die An-
staltspflege hat der Versicherte statt eines Kostenanteiles den Kostenbeitrag ge-
mali § 447f Abs. 7 ASVG zu entrichten. Die Satzung kann bei der Erbringung der
Leistungen flr Kieferregulierungen und des unentbehrlichen Zahnersatzes an
Stelle des 20%igen Kostenanteiles hohere Zuzahlungen durch den Versicherten
vorsehen. Bei Kostenerstattung werden dem Versicherten 80 vH der Kosten er-
stattet, die ihm auf Grund der mit den Vertragspartnern vereinbarten Tarife er-
wachsen sind. Kostenzuschiisse werden, sofern dieses Bundesgesetz nichts ande-
res bestimmt, bei Fehlen vertraglicher Regelungen lber die Vergutung der Leis-
tungen der Vertragspartner gewahrt; sie diirfen den Betrag nicht ibersteigen, der
nach den zuletzt in Geltung gestandenen vertraglichen Bestimmungen uber die
Vergutung der Leistungen der Vertragspartner zu zahlen gewesen wére. Diese
Kostenzuschiisse kdnnen durch die Satzung unter Bedachtnahme auf die finan-
zielle Leistungsfahigkeit der Krankenversicherung nach diesem Bundesgesetz
erhéht werden; sie dirfen jedoch 80 vH der dem Versicherten tatsachlich erwach-
senden Kosten nicht ibersteigen. An die Stelle des Versicherten tritt der Ehegatte
des Versicherten, an den die Pension gemé&R § 71 Abs. 4 auszuzahlen ist, sofern
dies von einem der Ehegatten beantragt wird.

(3) bis (7) unverandert.

Gewéhrung der Pflege in Krankenanstalten, die Gber Landesfonds finanziert
werden, oder der medizinischen Hauskrankenpflege

8 89. (1) Pflege in der allgemeinen Gebiihrenklasse einer Krankenanstalt, die
Uber Landesfonds finanziert wird (landesfondsfinanzierte Krankenanstalt), ist,
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sicherungstréger erwachsenden Kosten als Kostenanteil zu ersetzen. Fur ambulante
Leistungen, die durch Zahlungen der Landesgesundheitsfonds abgegolten werden,
ist der Kostenanteil in der Héhe von 20% von einem Pauschalbetrag zu ermitteln,
dessen Hohe in der Satzung bestimmt wird. Fir arztliche Hilfe und chirurgisch
konservierende Zahnbehandlung durch niedergelassene Arzte, Dentisten und
Gruppenpraxen betragt der Kostenanteil (Behandlungsbeitrag) einheitlich 6,69 €
pro Behandlungsfall. Als Behandlungsfall gilt die einmalige bzw. kausal zusam-
menhéngende mehrmalige Leistungsinanspruchnahme auf Basis eines durch den
Krankenversicherungstrager ausgefolgten und an den Arzt (ibergebenen Kranken-
bzw. Zahnbehandlungsscheines. An die Stelle des im zweiten Satz genannten Be-
trages tritt ab 1. Janner jeden Jahres der unter Bedachtnahme auf § 47 mit der je-
weiligen Aufwertungszahl (8 45) vervielfachte Betrag, gerundet auf Cent. Die
Satzung kann, soweit dies fur die Sicherstellung der finanziellen Leistungsfahigkeit
des Versicherungstragers erforderlich ist, den Behandlungsbeitrag mit einem Utber
die jeweils geltende Hohe hinaus gehenden Betrag festsetzen. Fiir die Anstaltspfle-
ge hat der Versicherte statt eines Kostenanteiles den Kostenbeitrag gemal § 447f
Abs. 7 ASVG zu entrichten. Die Satzung kann bei der Erbringung der Leistungen
fur Kieferregulierungen und des unentbehrlichen Zahnersatzes an Stelle des
20%igen Kostenanteiles héhere Zuzahlungen durch den Versicherten vorsehen. Bei
Kostenerstattung werden dem Versicherten 80 vH der Kosten erstattet, die ihm auf
Grund der mit den Vertragspartnern vereinbarten Tarife erwachsen sind. Kostenzu-
schiisse werden, sofern dieses Bundesgesetz nichts anderes bestimmt, bei Fehlen
vertraglicher Regelungen uber die Verglitung der Leistungen der Vertragspartner
gewahrt; sie durfen den Betrag nicht Ubersteigen, der nach den zuletzt in Geltung
gestandenen vertraglichen Bestimmungen Uber die Vergilitung der Leistungen der
Vertragspartner zu zahlen gewesen wére. Diese Kostenzuschiisse kdénnen durch die
Satzung unter Bedachtnahme auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der Kranken-
versicherung nach diesem Bundesgesetz erhéht werden; sie diirfen jedoch 80 vH
der dem Versicherten tatsachlich erwachsenden Kosten nicht (ibersteigen. An die
Stelle des Versicherten tritt der Ehegatte des Versicherten, an den die Pension
gemé&l § 71 Abs. 4 auszuzahlen ist, sofern dies von einem der Ehegatten beantragt
wird.

(3) bis (7) unverandert.

Gewaéhrung der Pflege in Krankenanstalten, die Gber Landesgesundheitsfonds
finanziert werden, oder der medizinischen Hauskrankenpflege

8 89. (1) Pflege in der allgemeinen Gebiihrenklasse einer Krankenanstalt, die
uber Landesgesundheitsfonds finanziert wird (landesgesundheitsfondsfinanzierte



sofern im Sprengel der flr den Erkrankten zustdndigen Landesstelle eine solche
Krankenanstalt besteht und der Erkrankte nicht mit seiner Zustimmung in einer
anderen Krankenanstalt untergebracht wird, zu gewéhren, wenn und solange es
die Art der Krankheit erfordert. 8 84 gilt entsprechend. Wenn und solange es die
Art der Krankheit zulaRt, ist anstelle von Anstaltspflege medizinische Hauskran-
kenpflege zu gewéhren (8 94). Die Anstaltspflege kann auch gewdhrt werden,
wenn die Mdglichkeit einer medizinischen Hauskrankenpflege nicht gegeben ist.

(2) bis (5) unverandert.
Einweisung in Krankenanstalten, die Uber Landesfonds finanziert werden

8 90. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege geméaR & 89 gewahrt wird,
in eine landesfondsfinanzierte Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind Wiinsche
des Erkrankten insoweit zu beriicksichtigen, als die Art der Krankheit es zulait
und dadurch kein Mehraufwand flir den Versicherungstrager eintritt.

(2) In Fallen, in denen mit der Aufnahme in die Anstaltspflege bis zur Ein-
weisung durch den Versicherungstrager ohne Gefahr fiir den Erkrankten nicht
zugewartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine landesfondsfinanzierte Kran-
kenanstalt der Einweisung durch den Versicherungstrager gleichzuhalten, sofern
die Ubrigen Voraussetzungen fiir den Anspruch auf Anstaltspflege gegeben sind.
Die Krankenanstalt hat dem Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht Ta-
gen anzuzeigen.

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die tiber Landesfonds finanziert
werden

8 91. (Grundsatzbestimmung) Fir die Regelung der Beziehungen des Ver-
sicherungstrégers zu den landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die Be-
stimmungen des § 148 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entspre-
chend anzuwenden.

Medizinische Mafnahmen
§ 152. (1) und (2) unverandert.

(3) (Grundsatzbestimmung) GemaR Artikel 12 Abs.1 Z.1 des Bundes-
Verfassungsgesetzes in der Fassung von 1929 gilt als Grundsatz, daR der Versi-
cherungstrager im Rahmen der im § 148 des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes geregelten Beziehungen zu den landesfondsfinanzierten Krankenanstalten
den Krankenversicherungstragern nach dem Allgemeinen Sozialversicherungsge-

Krankenanstalt), ist, sofern im Sprengel der fur den Erkrankten zustdndigen Lan-
desstelle eine solche Krankenanstalt besteht und der Erkrankte nicht mit seiner
Zustimmung in einer anderen Krankenanstalt untergebracht wird, zu gewahren,
wenn und solange es die Art der Krankheit erfordert. § 84 gilt entsprechend. Wenn
und solange es die Art der Krankheit zuldRt, ist anstelle von Anstaltspflege medizi-
nische Hauskrankenpflege zu gewéhren (8§ 94). Die Anstaltspflege kann auch ge-
wahrt werden, wenn die Mdglichkeit einer medizinischen Hauskrankenpflege nicht
gegeben ist.

(2) bis (5) unverandert.

Einweisung in Krankenanstalten, die Gber Landesgesundheitsfonds finanziert
werden

8 90. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstaltspflege gemall § 89 gewéhrt wird, in
eine landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind
Winsche des Erkrankten insoweit zu berticksichtigen, als die Art der Krankheit es
zulart und dadurch kein Mehraufwand fiir den Versicherungstrager eintritt.

(2) In Féllen, in denen mit der Aufnahme in die Anstaltspflege bis zur Einwei-
sung durch den Versicherungstrédger ohne Gefahr fur den Erkrankten nicht zuge-
wartet werden konnte, ist die Aufnahme in eine landesgesundheitsfondsfinanzierte
Krankenanstalt der Einweisung durch den Versicherungstrager gleichzuhalten,
sofern die (brigen Voraussetzungen fir den Anspruch auf Anstaltspflege gegeben
sind. Die Krankenanstalt hat dem Versicherungstrager die Aufnahme binnen acht
Tagen anzuzeigen.

Beziehungen zu den Krankenanstalten, die Gber Landesgesundheitsfonds
finanziert werden

8 91. (Grundsatzbestimmung) Fir die Regelung der Beziehungen des Versi-
cherungstragers zu den landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten ist
§ 148 ASVG anzuwenden.

Medizinische Mafnahmen
§ 152. (1) und (2) unverandert.

(3) (Grundsatzbestimmung) Nach Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG gilt als Grund-
satz, dass der Versicherungstrager im Rahmen der im § 148 ASVG geregelten
Beziehungen zu den landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten den
Krankenversicherungstragern nach dem ASVG gleichgestellt ist.
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setz gleichgestellt ist.
(4) unverandert.
Belastungsausgleich fir den Aufwand fur Anstalts(Entbindungsheim)pflege

8§ 170a. Fir den Ausgleich der sich aus der Durchfiihrung der Vereinbarung
gemaR Art. 15a B-VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung ergebenden unterschiedlichen Belastungen der
Krankenversicherungstrager ist § 322a des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes entsprechend anzuwenden.

Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf den Versicherungstrager

§ 178. (1) Kdnnen Personen, denen nach den Bestimmungen dieses Bundes-
gesetzes Leistungen zustehen oder fir die als Angehérige gemaR § 78 Leistungen
zu gewahren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versicherungs-
fall erwachsen ist, auf Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen,
geht der Anspruch auf den Versicherungstrager insoweit tber, als dieser Leistun-
gen zu erbringen hat. Der Anspruch umfafit auch die Aufwendungen des Landes-
fonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der
Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager hat dem
Landesfonds jenen Teil der RegreReinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozial-
versicherung gemaRl 8 447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
gedeckt ist, abzlglich eines anteilsmaRigen Verwaltungskostenersatzes fur die
Geltendmachung, zu Uberweisen. Anspriiche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstréger nicht Uber. Die Kosten einer Krankenbehandlung sind mit
dem doppelten Betrag der fiir die Gewéhrung der arztlichen Hilfe erwachsenen
Kosten abzugelten.

(2) und (3) unverandert.

Schlussbestimmungen zu Art. 68 des Budgetbegleitgesetzes 2001, BGBI. |
Nr. 142/2000

8 277. (1) und (2) unveréndert.

(3) 8274 Abs. 6 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 142/2000
tritt riickwirkend mit 1. Juli 2000 in Kraft.

(4) bis (6) unveréandert.
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(4) unverandert.
Belastungsausgleich fir den Aufwand fur Anstalts(Entbindungsheim)pflege

8§ 170a. Fur den Ausgleich der sich aus der Durchfiihrung der Vereinbarung
gemaR Art. 15a B-VG (iber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswe-
sens ergebenden unterschiedlichen Belastungen der Krankenversicherungstrager ist
§ 322a des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden

Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf den Versicherungstrager

§ 178. (1) Konnen Personen, denen nach den Bestimmungen dieses Bundes-
gesetzes Leistungen zustehen oder fiir die als Angehdrige gemall § 78 Leistungen
zu gewahren sind, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versicherungsfall
erwachsen ist, auf Grund anderer gesetzlicher Vorschriften beanspruchen, geht der
Anspruch auf den Versicherungstréager insoweit Uber, als dieser Leistungen zu
erbringen hat. Der Anspruch umfalt auch die Aufwendungen des Landesgesund-
heitsfonds, die nach § 148 Z 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von
der Krankenanstalt in Rechnung gestellt werden. Der Versicherungstrager hat dem
Landesfonds jenen Teil der RegreBeinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozial-
versicherung gemal 8 447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
gedeckt ist, abzuglich eines anteilsméRigen Verwaltungskostenersatzes fiir die
Geltendmachung, zu uberweisen. Anspriiche auf Schmerzengeld gehen auf den
Versicherungstréger nicht iber. Die Kosten einer Krankenbehandlung sind mit dem
doppelten Betrag der fiir die Gewahrung der arztlichen Hilfe erwachsenen Kosten
abzugelten.

(2) und (3) unverandert.

Schlussbestimmungen zu Art. 68 des Budgetbegleitgesetzes 2001, BGBI. |
Nr. 142/2000

8 277. (1) und (2) unveréndert.
(3) Aufgehoben.

(4) bis (6) unveréndert.
Schlussbestimmungen zu Art. 4 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2004

§ 298. (1) Die §§ 80 Abs. 2, Uberschrift zu 89, 89 Abs. 1, Uberschrift zu 90,
90 Abs. 1 und 2, 91 samt Uberschrift, 152 Abs. 3, 170a und 178 Abs. 1 in der Fas-



sung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2004 treten mit 1. Janner 2005 in Kraft.
(2) § 277 Abs. 3 tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2004 auBer Kraft.

(3) Mit Ablauf des 31. Dezember 2008 treten § 170a und die in § 258 Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 2008 geltenden Fassung auler
Kraft und in der am 31. Dezember 1996 in Geltung gestandenen Fassung - mit
Ausnahme des § 170a - wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfiihrungsbestimmungen zu den 88 91 und 152
Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xx/2004 sind innerhalb von
sechs Monaten zu erlassen und riickwirkend mit 1. J&nner 2004 in Kraft zu setzen.

Artikel 5
Anderung des Beamten- Kranken und Unfallversicherungsgesetzes

Arztliche Hilfe
§ 63. (1) bis (3) unverandert.

(4) In den durch die Satzung unter Bedachtnahme auf eine 6konomische Bei-
stellung der arztlichen Hilfe und auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der Versi-
cherungsanstalt festzusetzenden Féllen der Inanspruchnahme der arztlichen Hilfe
hat der Versicherte einen Behandlungsbeitrag in der Héhe von 20 v.H. des jewei-
ligen Vertragshonorares zu entrichten. § 22 Abs. 6 erster Satz gilt entsprechend.
Fur jene Leistungen, die durch Zahlungen der Landesfonds abgegolten werden
oder die die Versicherungsanstalt mit einem Pauschale abgilt, kann die Hohe des
Behandlungsbeitrages in der Satzung bestimmt werden. Diese Behandlungsbei-
trage haben sich an jenen Betrdgen zu orientieren, die bei Inanspruchnahme eines
Vertragspartners mit Einzelleistungshonorierung vorgeschrieben werden. Der
Behandlungsbeitrag ist in der Regel nachtraglich vorzuschreiben. Er ist langstens
innerhalb eines Monates nach erfolgter Vorschreibung einzuzahlen. Erfolgt die
Einzahlung nicht innerhalb dieser Zeit, erhoht sich der Behandlungsbeitrag um
10 v.H. Zur Eintreibung des Behandlungsbeitrages wird der Versicherungsanstalt
die Einbringung im Verwaltungswege gewdahrt (§ 3 Abs. 3 des Verwaltungsvoll-
streckungsgesetzes 1950). Die Versicherungsanstalt kann bei Vorliegen einer
besonderen sozialen Schutzbedurftigkeit des Versicherten von der Einhebung des
Behandlungsbeitrages absehen oder einen bereits entrichteten Behandlungsbeitrag
riickerstatten.

Beziehungen zu den Krankenanstalten
8 68. (1) (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der Beziehungen der

Arztliche Hilfe
§ 63. (1) bis (3) unverandert.

(4) In den durch die Satzung unter Bedachtnahme auf eine 6konomische Bei-
stellung der arztlichen Hilfe und auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der Versi-
cherungsanstalt festzusetzenden Fallen der Inanspruchnahme der arztlichen Hilfe
hat der Versicherte einen Behandlungsbeitrag in der Hohe von 20 v.H. des jeweili-
gen Vertragshonorares zu entrichten. § 22 Abs. 6 erster Satz gilt entsprechend. Fur
jene Leistungen, die durch Zahlungen der Landesgesundheitsfonds abgegolten
werden oder die die Versicherungsanstalt mit einem Pauschale abgilt, kann die
Hohe des Behandlungsbeitrages in der Satzung bestimmt werden. Diese Behand-
lungsbeitrdge haben sich an jenen Betragen zu orientieren, die bei Inanspruchnah-
me eines Vertragspartners mit Einzelleistungshonorierung vorgeschrieben werden.
Der Behandlungsbeitrag ist in der Regel nachtréglich vorzuschreiben. Er ist 1angs-
tens innerhalb eines Monates nach erfolgter Vorschreibung einzuzahlen. Erfolgt die
Einzahlung nicht innerhalb dieser Zeit, erhoht sich der Behandlungsbeitrag um
10 v.H. Zur Eintreibung des Behandlungsbeitrages wird der Versicherungsanstalt
die Einbringung im Verwaltungswege gewdahrt (§ 3 Abs. 3 des Verwaltungsvoll-
streckungsgesetzes 1950). Die Versicherungsanstalt kann bei Vorliegen einer be-
sonderen sozialen Schutzbedirftigkeit des Versicherten von der Einhebung des
Behandlungsbeitrages absehen oder einen bereits entrichteten Behandlungsbeitrag
riickerstatten.

Beziehungen zu den Krankenanstalten
8 68. (1) (Grundsatzbestimmung) Fir die Regelung der Beziehungen der
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Versicherungsanstalt zu den landesfondsfinanzierten Krankenanstalten sind die
Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes mit der
MaRgabe anzuwenden, dafl die Krankenanstalten verpflichtet sind, die gemaR
§ 66 anspruchsberechtigten Erkrankten in die allgemeine Gebuhrenklasse aufzu-
nehmen und die Versicherungsanstalt abweichend von § 148 Z 10 dritter Satz des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes berechtigt ist, vertragliche Vereinba-
rungen Uber Leistungen im Sinne des § 59 Abs. 1 zweiter Satz zu treffen.

(2) und (3) unverandert.
Unfallheilbehandlung
§ 96. (1) bis (3) unverandert.

(4) (Grundsatzbestimmung) Fur die Regelung der Beziehungen der Versi-
cherungsanstalt als Tréger der Unfallversicherung zu den landesfondsfinanzierten
Krankenanstalten gelten gemdR Art.12 Absl Z1 des Bundes-
Verfassungsgesetzes in der Fassung von 1929 die in § 68 Abs.1 aufgestellten
Grundsatze.

Belastungsausgleich fir den Aufwand fur Anstalts(Entbindungsheim)pflege

8 118a. Fir den Ausgleich der sich aus der Durchfiihrung der Vereinbarung
gemdl Art. 15a B-VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung ergebenden unterschiedlichen Belastungen der
Krankenversicherungstrager ist § 322a des Allgemeinen Sozialversicherungsge-
setzes entsprechend anzuwenden.

Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf die Versicherungsanstalt

§ 125. (1) Konnen Personen, denen nach den Bestimmungen dieses Bundes-
gesetzes Leistungen zustehen, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Ver-
sicherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer Rechtsvorschriften beanspruchen,
geht der Anspruch auf die Versicherungsanstalt insoweit (iber, als diese Leistun-
gen zu erbringen hat oder darliber hinaus als freiwillige Leistung erbringt. Der
Anspruch umfalit auch die Aufwendungen des Landesfonds, die nach § 148 Z 2
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in Rech-
nung gestellt werden. Die Versicherungsanstalt hat dem Landesfonds jenen Teil
der RegreReinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversicherung gemaR
§ 447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes gedeckt ist, abzig-
lich eines anteilsmaRigen Verwaltungskostenersatzes fir die Geltendmachung, zu
Uberweisen. Anspriche auf Schmerzengeld gehen auf die Versicherungsanstalt
nicht tber.
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Versicherungsanstalt zu den landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten
sind die Bestimmungen des § 148 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes
mit der MalRgabe anzuwenden, dal die Krankenanstalten verpflichtet sind, die
gemal § 66 anspruchsberechtigten Erkrankten in die allgemeine Gebihrenklasse
aufzunehmen und die Versicherungsanstalt abweichend von § 148 Z 10 dritter Satz
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes berechtigt ist, vertragliche Vereinba-
rungen Uber Leistungen im Sinne des § 59 Abs. 1 zweiter Satz zu treffen.

(2) und (3) unverandert.
Unfallheilbehandlung
§ 96. (1) bis (3) unverandert.

(4) (Grundsatzbestimmung) Fir die Regelung der Beziehungen der Versi-
cherungsanstalt als Tréger der Unfallversicherung zu den landesgesundheitsfonds-
finanzierten Krankenanstalten gelten nach Art. 12 Abs.1 Z 1 B-VG die in § 68
Abs. 1 aufgestellten Grundsatze.

Belastungsausgleich fir den Aufwand fur Anstalts(Entbindungsheim)pflege

8 118a. Fir den Ausgleich der sich aus der Durchfiihrung der Vereinbarung
gemdl Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswe-
sens ergebenden unterschiedlichen Belastungen der Krankenversicherungstrager ist
§ 322a des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes entsprechend anzuwenden.

Ubergang von Schadenersatzanspriichen auf die Versicherungsanstalt

8 125. (1) Koénnen Personen, denen nach den Bestimmungen dieses Bundes-
gesetzes Leistungen zustehen, den Ersatz des Schadens, der ihnen durch den Versi-
cherungsfall erwachsen ist, auf Grund anderer Rechtsvorschriften beanspruchen,
geht der Anspruch auf die Versicherungsanstalt insoweit (iber, als diese Leistungen
zu erbringen hat oder daruber hinaus als freiwillige Leistung erbringt. Der An-
spruch umfal3t auch die Aufwendungen des Landesgesundheitsfonds, die nach
§ 148 Z 2 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes von der Krankenanstalt in
Rechnung gestellt werden. Die Versicherungsanstalt hat dem Landesfonds jenen
Teil der RegreReinnahmen, der nicht durch Mittel der Sozialversicherung geman
§ 447f Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes gedeckt ist, abziiglich
eines anteilsméRigen Verwaltungskostenersatzes fir die Geltendmachung, zu G-
berweisen. Anspriiche auf Schmerzengeld gehen auf die Versicherungsanstalt nicht
uber.



(2) bis (4) unveréandert.
Schlussbestimmungen zu Art. 6 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 5/2001
8§ 198. (1) bis (3) unverandert.

(4) Mit Ablauf des 31. Dezember 2004 treten 8 118a und die in § 184 Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 2004 geltenden Fassung aufRer
Kraft und in der am 31. Dezember 1996 in Geltung gestandenen Fassung - mit
Ausnahme der lit. ¢ des § 68 Z 3 und des § 118a - wieder in Kraft.

(5) und (6) unverandert.

(2) bis (4) unveréndert.

Schlussbestimmungen zu Art. 6 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 5/2001
8§ 198. (1) bis (3) unverandert.

(4) Aufgehoben.

(5) und (6) unverandert.
Schlussbestimmungen zu Art. 5 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2004

8 212. (1) Die §8 63 Abs. 4, 68 Abs. 1, 96 Abs. 4 und 118a in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 5/2001 treten mit 1. J&nner 2005 in Kraft.

(2) § 198 Abs. 4 tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2004 auBer Kraft.

(3) Mit Ablauf des 31. Dezember 2008 treten § 118a und die in § 184 Abs. 2
genannten Bestimmungen in der am 31. Dezember 2008 geltenden Fassung aul3er
Kraft und in der am 31. Dezember 1996 in Geltung gestandenen Fassung - mit
Ausnahme der lit. ¢ des § 68 Z 3 und des § 118a - wieder in Kraft.

(4) Die landesgesetzlichen Ausfuhrungsbestimmungen zu 8 96 in der Fassung
des Bundesgesetzes BGBI. Nr. xx/2004 sind innerhalb von sechs Monaten zu erlas-
sen und rickwirkend mit 1. Jdnner 2004 in Kraft zu setzen.

Artikel 6
Anderung des Sozialversicherung -Erginzungsgesetzes

Beziehungen der Tréger zu den Landesfonds und dem Fonds nach § 149
Abs. 3 zweiter Satz ASVG in zwischenstaatlichen Fallen

8 7a. (1) Die den Landesfonds auf Grund der Vereinbarung gemafR Art. 15a
B-VG (ber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der Krankenanstal-
tenfinanzierung fur die Jahre 2001 bis 2004 als Trager des Aufenthalts- oder
Wohnortes entstehenden Kosten fiir eine Behandlung von Personen, die Leis-
tungsanspriiche nach der Verordnung oder einem Abkommen haben, werden
gegeniber den zustandigen auslandischen Tragern im Wege der ortlich jeweils in
Betracht kommenden Gebietskrankenkasse geltend gemacht. Die Gebietskran-
kenkassen reichen diese Forderungen wie entsprechende eigene zwischenstaatli-
che Forderungen weiter und tberweisen den Landesfonds die von den zustandi-
gen auslandischen Tragern erstatteten Kosten, soweit Abs. 2 nichts anderes be-

Beziehungen der Tréger zu den Landesgesundheitsfonds und dem Fonds nach
§ 149 Abs. 3 zweiter Satz ASVG in zwischenstaatlichen Fallen

8 7a. (1) Die den Landesgesundheitsfonds auf Grund der Vereinbarung geman
Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens fiir
die Jahre 2005 bis 2008 als Trager des Aufenthalts- oder Wohnortes entstehenden
Kosten fiir eine Behandlung von Personen, die Leistungsanspriiche nach der Ver-
ordnung oder einem Abkommen haben, werden gegeniiber den zustandigen aus-
landischen Tragern im Wege der ortlich jeweils in Betracht kommenden Gebiets-
krankenkasse geltend gemacht. Die Gebietskrankenkassen reichen diese Forderun-
gen wie entsprechende eigene zwischenstaatliche Forderungen weiter und berwei-
sen den Landesgesundheitsfonds die von den zustidndigen auslandischen Trégern
erstatteten Kosten, soweit Abs. 2 nichts anderes bestimmt, sobald diese bei ihnen
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stimmt, sobald diese bei ihnen eingelangt sind.

(2) In Fallen einer pauschalen Kostenerstattung oder eines Kostenerstat-
tungsverzichtes Uberweisen die Gebietskrankenkassen den Landesfonds die die-
sen als Trager des Aufenthalts- oder Wohnortes erwachsenden Kosten mit Ende
des Jahres der Geltendmachung, wobei eine generelle Kiirzung des Pauschbetra-
ges entsprechend zu berticksichtigen ist.

(2a) und (3) unverandert.

(4) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die die 6sterreichischen
Tréager der Sozialversicherung auf Grund des innerstaatlichen Rechts oder auf
Grund der Verordnung oder eines Abkommens aufzuwenden oder zu erstatten
haben, weil die betreffende Person

1. aus medizinischen Griinden aus einer inlandischen in eine auslandische
Krankenanstalt verlegt wurde oder

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

sind den Trégern der Sozialversicherung aus Mitteln des Bundes gemal} Art. 12
Abs. 4 Z 4 der im Abs. 1 genannten Vereinbarung in dem AusmaB zu ersetzen, in
dem die insgesamt von den Tragern der Sozialversicherung in einem Jahr fir
diese Falle aufgewendeten Betrdge den Betrag von 4 915 663,18 Euro (berstei-
gen. Dieser Betrag ist fur die Jahre 2002 bis 2004 entsprechend Art. 13 Abs. 2
und 3 dieser Vereinbarung zu valorisieren. Die Tréger der Sozialversicherung
haben die Aufwendungen in diesen Fallen jeweils unverziiglich an den Hauptver-
band der &sterreichischen Sozialversicherungstrager zu melden. Der Hauptver-
band der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager hat laufend die Entwicklung
der Aufwendungen zu Uberwachen und gegebenenfalls die Erstattung aus den
Mitteln des Bundes im Namen der betroffenen Trager geltend zu machen. Die
Erstattungen aus den Mitteln des Bundes sind am Ende des Jahres der Geltend-
machung an die betroffenen Trager im Verhaltnis der insgesamt in diesen Fallen
aufgewendeten Betrdge zu Uberweisen.
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eingelangt sind.

(2) In Fallen einer pauschalen Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungs-
verzichtes tberweisen die Gebietskrankenkassen den Landesgesundheitsfonds die
diesen als Tréger des Aufenthalts- oder Wohnortes erwachsenden Kosten mit Ende
des Jahres der Geltendmachung, wobei eine generelle Kiirzung des Pauschbetrages
entsprechend zu beriicksichtigen ist.

(2a) und (3) unverandert.

(4) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die die dsterreichischen Tré-
ger der Sozialversicherung auf Grund des innerstaatlichen Rechts oder auf Grund
der Verordnung oder eines Abkommens aufzuwenden oder zu erstatten haben, weil
die betreffende Person

1. aus medizinischen Griinden aus einer inlandischen in eine auslandische
Krankenanstalt verlegt wurde oder

2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im Inland nicht oder nicht in
einem Zeitraum erhalten konnte, der firr diese Behandlung normalerweise
erforderlich ist,

sind den Trégern der Sozialversicherung von der Bundesgesundheitsagentur geméan
Art. 39 Abs. 2 Z 2 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens in dem Ausmal} zu ersetzen, als diese
Kosten einen bestimmten Betrag bersteigen. Dieser Betrag ist fiir 2005 auf Basis
des Betrages 2003 (Art. 32 Abs. 3 der Vereinbarung BGBI. | Nr. 60/2002) zuziig-
lich den Erhéhungen gemé&R den vorldufigen Hundertsatzen 2004 und 2005 zu
berechnen, wobei die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die
Hundertsatze einzurechnen sind. Die vorlaufigen und endgultigen Betrdge ergeben
sich in analoger Anwendung der Valorisierungsbestimmungen gemaR
Art. 17 Abs. 6 Z 2 und 3 der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG Uber die Organi-
sation und Finanzierung des Gesundheitswesens. Die Tréger der Sozialversiche-
rung haben die Aufwendungen in diesen Fallen jeweils unverziiglich an den
Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager zu melden. Der
Hauptverband hat laufend die Entwicklung der Aufwendungen zu tberwachen und
halbjahrlich aktuell tber Art und Umfang der gemaR Abs. 2 fur Anstaltspflege im
Ausland erbrachten Leistungen der Bundesgesundheitskommission zu berichten.
Er hat gegebenenfalls die Erstattung aus den Mittel der Bundesgesundheitsagentur
im Namen der betroffenen Trager geltend zu machen. Die Erstattungen aus den
Mitteln der Bundesgesundheitsagentur sind am Ende des Jahres der Geltendma-
chung an die betroffenen Trager im Verhaltnis der insgesamt in diesen Fallen auf-



gewendeten Betrdge zu tiberweisen.

§ 9g. Die Uberschrift zu § 7a sowie § 7a Abs. 1, 2 und 4 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 5/2001 treten mit 1. Janner 2005 in Kraft.
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Artikel 7 (6. Arztegesetz-Novelle)

Geltende Fassung

Inhaltsverzeichnis

1. Hauptstiick:
Arzteordnung 88 1 bis 63

3. Abschnitt:
Gemeinsame Vorschriften fiir alle Arzte (88 23 bis 63)

é'34. Professoren mit auslandischen medizinischen oder zahnmedizinischen
Doktoraten
2. Hauptstiick:
Kammerordnung (88 64 bis 134)
4. Abschnitt:
Osterreichische Arztekammer (88§ 117 bis 133)
§128  Prasidial

8 5. (1) Staatsangehorige der Vertragsparteien des Abkommens uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum sind zur selbststandigen Auslbung des arztlichen
Berufes im Rahmen einer allgemeinmedizinischen Tatigkeit (§ 31 Abs. 1) berech-
tigt, wenn sie

1.und 2. ...

3. im Besitz eines arztlichen Diplomes, Priifungszeugnisses oder sonstigen
Befahigungsnachweises einschliellich einer Bescheinigung nach Artikel 9
Abs. 1, 3 oder 5 der Richtlinie 93/16/EWG oder ...

(2) Staatsangehdrige der Vertragsparteien des Abkommens Gber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum sind zur selbststandigen Berufsausiibung als Facharzte

Vorgeschlagene Fassung

Inhaltsverzeichnis

1. Hauptstuick:
Arzteordnung 88 1 bis 63

3. Abschnitt:
Gemeinsame Vorschriften fir alle Arzte (88 23 bis 63)

5.34. Berufung von Universitatsprofessoren aus dem Ausland
2. Hauptsttick:
Kammerordnung (88 64 bis 134)
4. Abschnitt:
Osterreichische Arztekammer (88 117 bis 133)
é.128 Présidialausschuss

8 128a Ausbildungskommission

8 5. (1) Staatsangehorige der Vertragsparteien des Abkommens iber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum sind zur selbststandigen Ausiibung des arztlichen
Berufes im Rahmen einer allgemeinmedizinischen Tatigkeit (§ 31 Abs. 1) berech-
tigt, wenn sie

1.und 2. ..

3. im Besitz eines arztlichen Diplomes, Priifungszeugnisses oder sonstigen
Befahigungsnachweises einschliellich einer Bescheinigung nach Artikel 9
Abs. 1, 3 oder 5 oder Artikel 9a der Richtlinie 93/16/EWG oder ...

(2) Staatsangehdrige der Vertragsparteien des Abkommens (iber den Europé-
ischen Wirtschaftsraum sind zur selbststdndigen Berufsausiibung als Facharzte



Geltende Fassung
berechtigt, wenn sie
1. bis 3. ...
4. im Besitz eines fachdrztlichen Diplomes, Priifungszeugnisses oder sonsti-
gen Befahigungsnachweises einschliellich einer Bescheinigung nach Ar-
tikel 9 Abs. 2, 2a, 4 oder 5 der Richtlinie 93/16/EWG oder ...

8§ 19. Staatsangehorige der Vertragsparteien des Abkommens (ber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum sind zur selbstandigen Berufsaustibung als Zahnarzt
berechtigt, wenn sie

1. bis 2. ...

3.im Besitz eines Diplomes, Prifungszeugnisses oder sonstigen Beféhi-
gungsnachweises des Zahnarztes einschlielich Bescheinigung geman Ar-
tikel 7 Abs. 1 oder 3 oder Artikel 7a Abs. 1 der Richtlinie 78/686/EWG
oder

4.im Besitz eines Diplomes, Priifungszeugnisses oder sonstigen Befahi-
gungsnachweises des Arztes einschlieBlich einer Bescheinigung gemal
Acrtikel 19 oder 19a der Richtlinie 78/686/EWG, ...

§ 27. (1) Die Osterreichische Arztekammer hat in Zusammenarbeit mit den
Arztekammern in den Bundeslandern die Anmeldungen fiir die Ausiibung des
arztlichen Berufes entgegenzunehmen und eine Liste der zur Berufsausiibung
berechtigten Arzte und Gruppenpraxen (Arzteliste) zu fiihren. Die Liste ist hin-
sichtlich Namen, Berufsbezeichnungen, sonstiger Titel, Diplomen der Osterreichi-
schen Arztekammer oder der Arztekammern in den Bundeslandern, Vertragen mit
den Sozialversicherungstragern und Krankenflirsorgeanstalten sowie Berufssitz,
Dienstort, Zustelladresse oder - bei Arzten gemaR § 47 - Wohnadresse 6ffentlich.
Die Einsichtnahme in den o6ffentlichen Teil der Liste sowie die Anfertigung von
Abschriften ist jedermann gestattet; fiir Kopien ist ein von der Osterreichischen
Arztekammer festzusetzender Kostenersatz zu leisten. In Arzteverzeichnissen und
bei Auskiinften aus der Arzteliste konnen von den Arzten bekannt gegebene medi-
zinische Tatigkeitsbereiche sowie lber die Ordinationstelefonnummer hinausge-
hende Kommunikationseinrichtungen veréffentlicht werden.

Q..

Vorgeschlagene Fassung
berechtigt, wenn sie

1. bis 3. ...

4. im Besitz eines fachdrztlichen Diplomes, Prifungszeugnisses oder sonsti-
gen Befahigungsnachweises einschlieBlich einer Bescheinigung nach Ar-
tikel 9 Abs. 2, 2a, 4 oder 5 oder Artikel 9a der Richtlinie 93/16/EWG oder

8 19. Staatsangehorige der Vertragsparteien des Abkommens (iber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum sind zur selbstdndigen Berufsaustibung als Zahnarzt
berechtigt, wenn sie

1. bis2. ...

3.im Besitz eines Diploms, Prifungszeugnisses oder sonstigen Beféhi-
gungsnachweises des Zahnarztes einschlieflich einer Bescheinigung ge-
maR Artikel 7 Abs. 1 oder 3, Artikel 7a Abs. 1 oder Artikel 7b Abs. 1, 2, 3
oder 4 der Richtlinie 78/686/EWG oder

4.im Besitz eines Diploms, Priifungszeugnisses oder sonstigen Befahi-
gungsnachweises des Arztes einschlieRlich einer Bescheinigung gemaf
Artikel 19, 19a, 19¢ oder 19d der Richtlinie 78/686/EWG oder ...

§ 27. (1) Die Osterreichische Arztekammer hat in Zusammenarbeit mit den
Arztekammern in den Bundeslandern die Anmeldungen fir die Ausiibung des
arztlichen Berufes entgegenzunehmen und eine Liste der zur Berufsausiibung
berechtigten Arzte und Gruppenpraxen (Arzteliste) zu fiihren. Die Liste ist hin-
sichtlich Namen, Berufsbezeichnungen samt allfélligen amtlich verliehenen Titeln
und Zusatzen gemaR § 43 Abs. 4, Diplomen der Arztekammern in den Bundeslan-
dern, Vertrdgen mit Sozialversicherungstragern und Krankenfiirsorgeanstalten
sowie Eintragungsnummer, Berufssitz, Dienstort, Zustelladresse oder — bei Arzten
gemaR § 47 — Wohnadresse 6ffentlich. Die Einsichtnahme in den 6ffentlichen Teil
der Liste sowie die Anfertigung von Abschriften ist jedermann gestattet; fir Ko-
pien ist ein von der Osterreichischen Arztekammer festzusetzender Kostenersatz
zu leisten. In Arzteverzeichnissen und bei Auskiinften aus der Arzteliste kénnen
von den Arzten bekannt gegebene medizinische Tatigkeitsbereiche sowie tiber die
Ordinationstelefonnummer hinausgehende Kommunikationseinrichtungen verof-
fentlicht werden.

) ...
(2a) Staatsangehorige der Republik Estland, der Republik Lettland, der Re-
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Geltende Fassung

(3) bis (6) ...

(7) Erflllt die betreffende Person die fur die Art der Berufsausubung vorge-
schriebenen Erfordernisse, so hat sie die Osterreichische Arztekammer in die Arz-
teliste einzutragen und ihr einen mit ihrem Lichtbild versehenen Ausweis (Arzte-
ausweis) auszustellen. Die arztliche Tatigkeit darf erst nach Erhalt der Bestatigung
iiber die Eintragung in die Arzteliste (Arzteausweis) aufgenommen werden. Ab
dem Zeitpunkt der Eintragung haben Personen, die Staatsangehérige der tbrigen
Vertragsparteien des Abkommens uber den Europdischen Wirtschaftsraum sind,
dieselben Rechte und Pflichten wie die in die Arzteliste eingetragenen 6sterreichi-
schen Arzte.

§ 32. (1) Die Osterreichische Arztekammer hat Personen, die

1. ..

2. nicht gemal den 88 4, 5, 18 oder 19 zur selbststandigen Ausiibung des
arztlichen Berufes berechtigt sind,

3. ...

4. einen Qualifikationsnachweis gemall § 4 Abs. 3 in Verbindung mit § 4
Abs. 4 Z 2 oder 84 Abs. 5 Z 2 oder gemaR §5 Abs. 1 Z 2 oder 3 in Ver-
bindung mit einer Bescheinigung nach § 44 Abs. 2 oder geméaR § 5 Abs. 2
Z 2 und 3 oder §5 Abs. 2 Z 4 oder gemaR § 18 Abs. 3 oder 4 oder § 19
Abs. 1Z 2, 3,4 oder 5 oder Abs. 2 erbringen,
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Vorgeschlagene Fassung

publik Litauen, der Republik Polen, der Slowakischen Republik, der Republik
Slowenien, der Tschechischen Republik und der Republik Ungarn, die eine Aus-
Ubung des &rztlichen Berufes als Arzt fur Allgemeinmedizin, approbierter Arzt,
Facharzt, Zahnarzt oder Turnusarzt im Rahmen eines Dienstverhéltnisses anstre-
ben, haben bei der Anmeldung zur Eintragung in die Arzteliste die Erfiillung der
Voraussetzungen flr eine Beschaftigung gemdl § 3 in Verbindung mit § 32a des
Auslanderbeschéftigungsgesetzes (AusiBG), BGBI. Nr. 218/1975, nachzuweisen.
Dieser Nachweis gilt als ein Erfordernis gemai §8 4 Abs. 2 und 18 Abs. 2 fir die
Ausiibung des arztlichen Berufes.

(3) bis (6) ...

(7) Erfiillt die betreffende Person die fur die Art der Berufsausubung vorge-
schriebenen Erfordernisse, so hat sie die Osterreichische Arztekammer in die Arz-
teliste einzutragen und ihr einen mit ihrem Lichtbild versehenen Ausweis (Arzte-
ausweis) auszustellen. Wenn die Erfiillung der Voraussetzungen fiir eine Beschaf-
tigung geman § 3 in Verbindung mit § 32a AusIBG zeitlich befristet ist, hat auch
die Eintragung in die Arzteliste entsprechend zeitlich befristet zu erfolgen. Dies ist
der Person anlasslich der Eintragung in die Arzteliste unter dem Hinweis, dass ihre
arztliche Berufsberechtigung nach Fristablauf von Gesetzes wegen erlischt,
schriftlich mitzuteilen. In diesem Fall kann von der Erlassung eines Feststellungs-
bescheides gemaR & 59 Abs. 3 abgesehen werden. Die arztliche Tatigkeit darf erst
nach Erhalt der Bestitigung Gber die Eintragung in die Arzteliste (Arzteausweis)
aufgenommen werden. Ab dem Zeitpunkt der Eintragung haben Personen, die
Staatsangehdrige einer der Ubrigen Vertragsparteien des Abkommens (ber den
Europdischen Wirtschaftsraum sind, dieselben Rechte und Pflichten wie die in die
Arzteliste eingetragenen Gsterreichischen Arzte.

§ 32. (1) Die Osterreichische Arztekammer hat Personen, die
1. ..
2. nicht gemaR den 88 4, 5, 5a, 18, 19 oder 19a zur selbstandigen Ausiibung
des arztlichen Berufes berechtigt sind,
3. .
4. einen Qualifikationsnachweis gemall § 4 Abs. 3 in Verbindung mit § 4
Abs. 4 Z 2 oder § 4 Abs. 5 Z 2 oder gemaR den 88 5, 5a, 18 Abs. 3 oder 4,
19 oder 19a erbringen,
eine auf hdchstens drei Jahre befristete Bewilligung zur selbststandigen Austibung
des arztlichen Berufes im Rahmen eines Dienstverhéltnisses als Arzt fur Allge-



Geltende Fassung
eine auf hochstens drei Jahre befristete Bewilligung zur selbststdndigen Ausiibung
des arztlichen Berufes im Rahmen eines Dienstverhéltnisses als Arzt fur Allge-
meinmedizin, Facharzt oder Zahnarzt in Krankenanstalten oder Justizanstalten zu
erteilen.

(2) bis (4) ...

(5) Die Osterreichische Arztekammer hat eine Bewilligung gemaR Abs. 1 zu-
riickzunehmen, wenn hervorkommt, dass

1. ..

2. ein Erfordernis gemaR Abs. 1 nachtraglich weggefallen ist.

§ 33. (1) Die Osterreichische Arztekammer hat Personen, die
1. ..
2. nicht gemal den 88 4, 5, 18 oder 19 zur selbststdndigen Ausiibung des
arztlichen Berufes berechtigt sind,
3. ...
4. einen Qualifikationsnachweis geméR § 4 Abs. 3 in Verbindung mit § 4
Abs. 4 Z 2 oder 84 Abs. 5 Z 2 oder gemaR § 5 Abs. 1 Z 2 oder 3 in Ver-
bindung mit einer Bescheinigung nach § 44 Abs. 2 oder gemal} § 5 Abs. 2
Z 2 und 3 oder 8 5 Abs. 2 Z 4 oder gemal § 18 Abs. 3 oder 4 oder gemal
819 Abs. 1 Z 2, 3, 4 oder 5 oder Abs. 2 erbringen,
eine auf hdchstens drei Jahre befristete Bewilligung zur freiberuflichen Ausiibung
des arztlichen Berufes als Arzt fur Allgemeinmedizin, Facharzt oder Zahnarzt zu
erteilen.

(5) Die Osterreichische Arztekammer hat eine Bewilligung gemaR Abs. 1 zu-
riickzunehmen, wenn hervorkommt, dass

1. ..

2. ein Erfordernis gemaR Abs. 1 nachtraglich weggefallen ist.
Professoren mit auslandischen medizinischen oder zahnmedizinischen
Doktoraten

8§ 34. Die im Ausland erworbenen medizinischen oder zahnmedizinischen
Doktorate der Professoren eines medizinischen oder zahnmedizinischen Faches,
die aus dem Ausland berufen und an einer Osterreichischen Universitat zu Univer-
sitatsprofessoren ernannt sind, gelten als in Osterreich nostrifizierte Doktorate.
Besitzen diese Professoren die venia docendi fur das gesamte Gebiet eines medizi-

Vorgeschlagene Fassung
meinmedizin, Facharzt oder Zahnarzt in Krankenanstalten oder Justizanstalten zu
erteilen.

(2) bis (4) ...

(5) Die Osterreichische Arztekammer hat eine Bewilligung gemaR Abs. 1 zu-
riickzunehmen, wenn hervorkommt, dass

1. ..

2. ein Erfordernis gemal Abs. 1 Z 1, 3 oder 4 weggefallen ist.

§ 33. (1) Die Osterreichische Arztekammer hat Personen, die
1.
2. nicht gemank den 88 4, 5, 5a, 18, 19 oder 19a zur selbstandigen Ausiibung
des arztlichen Berufes berechtigt sind,
3. ..
4. einen Qualifikationsnachweis geméR 8 4 Abs. 3 in Verbindung mit § 4
Abs. 4 Z 2 oder § 4 Abs. 5 Z 2 oder gemaR den 88 5, 5a, 18 Abs. 3 oder 4,
19 oder 19a erbringen,
eine auf hdchstens drei Jahre befristete Bewilligung zur freiberuflichen Ausiibung
des arztlichen Berufes als Arzt fur Allgemeinmedizin, Facharzt oder Zahnarzt zu
erteilen.

(5) Die Osterreichische Arztekammer hat eine Bewilligung gemaR Abs. 1 zu-
riickzunehmen, wenn hervorkommt, dass

1

2. ein Erfordernis gemal Abs. 1 Z 1, 3 oder 4 weggefallen ist.
Berufung von Universitatsprofessoren aus dem Ausland

§ 34. (1) Die im Ausland erworbenen medizinischen oder zahnmedizinischen
Doktorate der Professoren eines medizinischen oder zahnmedizinischen Faches,
die aus dem Ausland berufen und an einer 6sterreichischen Universitat zu Univer-
sitdtsprofessoren ernannt sind, gelten als in Osterreich nostrifizierte Doktorate.

(2) Besitzen aus dem Ausland berufene Professoren die Lehrbefugnis (venia
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Geltende Fassung
nischen Sonderfaches, gelten sie als Fachérzte dieses Sonderfaches. Ist ihre venia
docendi auf ein Teilgebiet des Sonderfaches beschrankt, so sind sie nur zur selb-
stdndigen Austbung des arztlichen Berufes in Universitatskliniken, Klinischen
Instituten und sonstigen Organisationseinheiten einschlielich allfalliger Unterein-
heiten von Medizinischen Universitaten auf jenem Gebiet berechtigt, fur das sie
die venia docendi besitzen.

8 35. (1) Eine arztliche Tatigkeit nur in unselbststdndiger Stellung und nur zu
Studienzwecken diirfen ausiiben

1. ..

2. Arzte, die Gsterreichische Staatsbiirger oder Staatsangehdrige der (ibrigen
Vertragsparteien des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschafts-
raum, jedoch nicht gemaR den 884, 5, 18 oder 19 zur &rztlichen Be-
rufsaustibung berechtigt sind oder deren medizinische oder zahnmedizini-
sche Doktorate nicht den Erfordernissen des § 4 Abs. 3 Z 1 oder Abs. 3
Z 1 und 2 oder des § 18 Abs. 3 oder 4 Z 1 entsprechen.

§66. (1) ...
(2) Die Arztekammern sind, abgesehen von den in besonderen Vorschriften
den Standesvertretungen ubertragenen Aufgaben, insbesondere berufen:
1. bis 11. ...

§68. (1) bis (3) ...
(4) Die Zugehorigkeit zu einer Arztekammer erlischt, wenn der Arzt
1. seinen Berufssitz (seine Berufssitze), seinen Dienstort (seine Dienstorte)
oder, sofern es sich um einen Wohnsitzarzt handelt, seinen Wohnsitz
(8 47) in den Bereich einer anderen Arztekammer verlegt hat oder
2. von der Osterreichischen Arztekammer gemaR §59 aus der Arzteliste
gestrichen worden ist.

) ..
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docendi) fiir das gesamte Gebiet eines medizinischen Sonderfaches, gelten sie als
Fachérzte dieses Sonderfaches. Ist ihre Lehrbefugnis (venia docendi) auf ein Teil-
gebiet eines Sonderfaches beschréankt, so sind sie nur zur selbstdndigen Ausiibung
des arztlichen Berufes in Universitdtskliniken, Klinischen Instituten und sonstigen
Organisationseinheiten einschlieBlich allfalliger Untereinheiten von (Medizini-
schen) Universitaten auf jenem Gebiet berechtigt, fiir das sie als Professoren beru-
fen worden sind.

8§ 35. (1) Eine drztliche Tatigkeit nur in unselbststandiger Stellung und nur zu
Studienzwecken durfen ausiiben

1. ..

2. Arzte, die 6sterreichische Staatsbiirger oder Staatsangehérige der iibrigen
Vertragsparteien des Abkommens (ber den Européischen Wirtschafts-
raum, jedoch nicht gemal den 88 4, 5, 5a, 18, 19 oder 19a zur &rztlichen
Berufsausiibung berechtigt sind oder deren medizinische oder zahnmedi-
zinische Doktorate nicht den Erfordernissen des §4 Abs.3 Z 1 oder
Abs. 3Z 1 und 2 oder des § 18 Abs. 3 oder 4 Z 1 entsprechen.

§66. (1) ...
(2) Die Arztekammern sind, abgesehen von den in besonderen Vorschriften
den Standesvertretungen tbertragenen Aufgaben, insbesondere berufen:
1. bis 11. ...
11a. zur Erstattung von Stellungnahmen gemaR 8§ 20 Abs. 2 des AusiBG;

§68. (1) bis (3) ...
(4) Die Zugehorigkeit zu einer Arztekammer erlischt, wenn der Arzt

1. seinen Berufssitz (seine Berufssitze), seinen Dienstort (seine Dienstorte)
oder, sofern es sich um einen Wohnsitzarzt handelt, seinen Wohnsitz
(8 47) in den Bereich einer anderen Arztekammer verlegt hat oder
2.von der Osterreichischen Arztekammer gemaR §59 aus der Arzteliste
gestrichen worden ist.
Eine Verlegung des Dienstortes gemafR Z 1 liegt nicht vor, wenn der Arzt aufgrund
dienstrechtlicher Vorschriften, insbesondere aufgrund von Karenzierung und
Dienstzuteilung, voriibergehend im Bereich einer anderen Arztekammer oder im
Ausland drztlich tatig wird.

©) ..
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8 97. Aus den Mitteln des Wohlfahrtsfonds sind Leistungen zu gewéhren

1. an anspruchsberechtigte Kammerangehorige fiir den Fall des Alters, der
voriibergehenden oder dauernden Berufsunféhigkeit,

2. an Kinder von Empféangern einer Alters- oder Invaliditatsversorgung,

3. an Hinterbliebene im Falle des Ablebens eines anspruchsberechtigten
Kammerangehdrigen.

8 98. (1) Aus den Mitteln des Wohlfahrtsfonds sind im einzelnen folgende
Versorgungsleistungen zu gewahren:

1. Altersversorgung,

2. Invaliditatsversorgung,

3. Kinderunterstiitzung,

4. Witwen- und Witwerversorgung,

5. Waisenversorgung und

6. Todesfallbeihilfe.

(2) Die im Abs. 1 Z 1 und 2 genannten Leistungen setzen sich aus der Grund-
leistung und der Zusatzleistung zusammen. Die Satzung kann unter Berlicksichti-
gung des Beitragsaufkommens Ergénzungsleistungen zur Grundleistung vorsehen.
Die Satzung kann unter Bedachtnahme auf § 92 Abs. 1 auch fir die im Abs. 1 Z 3
bis 6 genannten Versorgungsleistungen eine Zusatzleistung vorsehen.

(3) Die Grundleistung wird im Falle des Alters oder der voriibergehenden o-
der dauernden Berufsunfahigkeit in der Hohe von 716,55 Euro monatlich gewéhrt.
Die Leistungen nach Abs. 1 Z 1 bis 5 kénnen bis zu vierzehnmal jéhrlich gewahrt
werden.

4) ...

(5) Die Leistungen geméaR Abs. 1 sind von der Satzung so festzusetzen, dass
die Summe der Beitragszahlungen unter Zugrundelegung einer durchschnittlichen
statistischen Lebenserwartung der Leistungsempfénger unter Anwendung versi-

Vorgeschlagene Fassung

8§ 97. Aus den Mitteln des Wohlfahrtsfonds sind Leistungen zu gewéhren

1. an anspruchsberechtigte Kammerangehérige fir den Fall des Alters, der
voriibergehenden oder dauernden Berufsunfahigkeit,

2. an Kinder von Empféangern einer Alters- oder Invaliditatsversorgung,

3. an Hinterbliebene im Falle des Ablebens eines anspruchsberechtigten
Kammerangehdrigen,

4. an ehemalige Kammerangehorige und Hinterbliebene von Kammerange-
horigen, soweit deren Beitrdge weder an eine andere Arztekammer Uber-
wiesen noch dem Kammerangehorigen rlickerstattet worden sind (§ 115).

898. (1) Aus den Mitteln des Wohlfahrtsfonds sind im einzelnen folgende
Versorgungsleistungen zu gewéhren:
1. Altersversorgung,
2. Invaliditatsversorgung,
3. Kinderunterstutzung,
4. Hinterbliebenenversorgung:
a) Witwen- und Witwerversorgung,
b) Waisenversorgung,
¢) Hinterbliebenenunterstiitzung,
5. Bestattungsbeihilfe.
(2) Die im Abs. 1 Z 1 und 2 genannten Leistungen setzen sich aus der Grund-
leistung und der Zusatzleistung zusammen. Die Satzung kann unter Berticksichti-
gung des Beitragsaufkommens Erganzungsleistungen zur Grundleistung vorsehen.

Die Satzung kann unter Bedachtnahme auf § 92 Abs. 1 auch fir die im Abs. 1 Z 3,
4 lit. a und b genannten Versorgungsleistungen eine Zusatzleistung vorsehen.

(3) Die Grundleistung wird im Falle des Alters oder der voriibergehenden o-
der dauernden Berufsunfahigkeit in der Hohe von 716,55 Euro monatlich gewdhrt.
Die Leistungen nach Abs. 1 Z 1 bis 3, 4 lit. a und b kénnen bis zu vierzehnmal
jahrlich gewahrt werden.

4 ...

(5) Die Leistungen gemal Abs. 1 sind von der Satzung so festzusetzen, dass
die Summe der Beitragszahlungen unter Zugrundelegung einer durchschnittlichen
statistischen Lebenserwartung der Leistungsempfanger unter Anwendung versi-
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Geltende Fassung
cherungsmathematischer Grundsatze langfristig der Summe der Leistungen ent-
spricht. Bei der Festsetzung der individuellen Leistungsanspriiche ist die Hohe der
geleisteten Beitrdge zu berlicksichtigen. Abweichungen von diesen Grundsatzen
sind zul&ssig, soweit sie zur Finanzierung bereits zuerkannter Leistungen notwen-
dig sind.

(6) ...

8 104. (1) Beim Tod eines Kammerangehtrigen oder Empféngers einer Al-
ters- oder Invaliditatsversorgung ist die Todesfallbeihilfe zu gewahren. Die Sat-
zung kann den Ersatz der nachgewiesenen Bestattungskosten unter Anrechnung
auf den Anspruch auf Todesfallbeihilfe vorsehen.

(2) Das Ausmall der Todesfallbeihilfe ist unter Bedachtnahme auf § 92
Abs. 1 in der Satzung festzusetzen.

(3) Auf die Todesfallbeihilfe haben, sofern der verstorbene Kammerangeho-
rige oder Empfanger einer Alters- oder Invaliditatsversorgung nicht einen anderen
Zahlungsempfanger namhaft gemacht und hieriiber eine schriftliche, eigenhéndig
unterschriebene Erklarung beim Wohlfahrtsfonds hinterlegt hat, nacheinander
Anspruch:

1. die Witwe (der Witwer),

2. die Waisen,

3. sonstige gesetzliche Erben.

(4) Sind mehrere Anspruchsberechtigte gemalt Abs. 3 Z 2 oder 3 vorhanden,
ist diesen die Todesfallbeihilfe zur ungeteilten Hand auszubezahlen.

(5) Ist eine anspruchsberechtigte Person im Sinne des Abs. 3 nicht vorhan-
den und werden die Kosten der Bestattung von einer anderen Person getragen, so
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cherungsmathematischer Grundsatze langfristig der Summe der Leistungen ent-
spricht. Bei der Festsetzung der individuellen Leistungsanspriiche ist die Hohe der
geleisteten Beitrdge zu berticksichtigen. Abweichungen von diesen Grundsétzen
sind zul&ssig, soweit sie zur Finanzierung bereits zuerkannter Leistungen notwen-
dig sind. Erreichen die Leistungen gemdaR Abs. 1 Z 1 bis 3, 4 lit. a und b weniger
als ein Zehntel der in Abs. 3 angefiihrten Grundleistung, so kann die Satzung eine
einmalige, nach versicherungsmathematischen Grundsétzen errechnete, Kapitalab-
findung vorsehen.

(6) ...

(6a) Die Satzung kann unter Berlicksichtigung des Beitragsaufkommens zu-
sétzliche einmalige Leistungen vorsehen.

8 104. (1) Beim Tod eines Kammerangehdrigen oder Empféangers einer Al-
ters- oder Invaliditatsversorgung ist

1. die Bestattungsbeihilfe und

2. die Hinterbliebenenunterstiitzung

zu gewahren. Die Bestattungsbeihilfe dient der Abdeckung der mit der Be-
stattung verbundenen Kosten. Die Hinterbliebenenunterstiitzung ist Teil der Hin-
terbliebenenversorgung und dient den Hinterbliebenen als einmalige finanzielle
Sofortversorgung.

(2) Das Ausmaly der Bestattungsbeihilfe und der Hinterbliebenenunterstiit-
zung ist unter Bedachtnahme auf § 92 Abs. 1 in der Satzung festzulegen.

(3) Auf die Bestattungsbeihilfe und die Hinterbliebenenunterstitzung haben,
sofern der verstorbene Kammerangehorige oder Empfanger einer Alters- oder
Invaliditatsversorgung nicht einen anderen Zahlungsempfanger namhaft gemacht
und hieruber eine schriftliche, eigenhéndig unterschriebene Erklérung beim Wohl-
fahrtsfonds hinterlegt hat, nacheinander Anspruch:

1. die Witwe (der Witwer),
2. die Waisen und
3. sonstige gesetzliche Erben.

(4) Sind mehrere Anspruchsberechtigte gemal Abs. 3 Z 2 oder 3 vorhanden,
ist diesen die Leistung zur ungeteilten Hand auszubezahlen.

(5) Ist eine anspruchsberechtigte Person im Sinne des Abs. 3 nicht vorhanden
und werden die Kosten der Bestattung von einer anderen Person getragen, so ge-



Geltende Fassung
gebihrt dieser auf Antrag der Ersatz der nachgewiesenen Kosten bis zu einem in
der Satzung festgesetzten Hochstbetrag, der das Sechsfache der Grundleistung
nicht Ubersteigen darf.

8 109. (1) Die Kammerangehdrigen sind nach Mallgabe der folgenden Be-
stimmungen verpflichtet, Beitrige zum Wohlfahrtsfonds jener Arztekammer zu
leisten, in deren Bereich sie zuerst den drztlichen Beruf aufgenommen haben,
solange diese Tatigkeit aufrecht ist. Ubt ein Kammerangehoriger seinen Beruf im
Bereich mehrerer Arztekammern aus, so bleibt er Mitglied im Wohlfahrtsfonds
jener Arztekammer, in deren Bereich er zuerst die Berufstitigkeit aufgenommen
hat, solange diese Tatigkeit in dem betreffenden Bundesland aufrecht ist. Eine
Unterbrechung dieser Tatigkeit fir weniger als sechs Monate gilt diesbeziiglich als
ununterbrochene Berufsaustibung. Nimmt er seine arztliche Tétigkeit gleichzeitig
im Bereich mehrerer Arztekammern auf, so obliegt inm die Wahl, zu welchem
Wobhlfahrtsfonds er seine Beitrége leistet.

(2) bis (7) ...

(8) Fur den Fall, dass die versicherungsmathematische Deckung einzelner
Sparten von Versorgungsleistungen, berechnet nach dem Anwartschaftsdeckungs-
verfahren unter der Annahme eines offenen Bestandes an Versicherten, nach aner-
kannten Regeln der Versicherungsmathematik unter 50 vH liegt, kann die Satzung
Empfangern von Versorgungsleistungen der jeweils betroffenen Sparte einen Pen-
sionssicherungsbeitrag so lange vorschreiben, als der nach den zuvor genannten
Verfahren berechnete Deckungsgrad 80 vH nicht tiberschreitet. Der Pensionssiche-
rungsbeitrag darf jenen Prozentsatz nicht Ubersteigen, welchen die Kammerange-
hoérigen zur Anhebung der versicherungsmathematischen Deckung des Fonds nicht
pensionswirksam leisten, und darf hochstens 20 vH der Pensionsleistung der je-
weils betroffenen Sparte betragen. Die Unterdeckung ist durch das Vorliegen von
zwei voneinander unabh&ngigen Gutachten von versicherungsmathematischen
Sachverstandigen (Aktuare) festzustellen. Trotz Vorliegens dieser Voraussetzun-
gen darf ein Pensionssicherungsbeitrag nicht eingehoben werden, wenn der in der
Beitragsordnung vorgesehene Beitrag, der von den Kammerangehorigen fiir die
Leistungen der jeweils betroffenen Sparte der Versorgungsleistungen jéhrlich zu
bezahlen ist, in den letzten funf Jahren vor Beschlussfassung (ber den Pensionssi-
cherungsbeitrag abgesenkt wurde.

Vorgeschlagene Fassung
bihrt dieser auf Antrag der Ersatz der nachgewiesenen Kosten bis zur Héhe der
vorgesehenen Bestattungsbeihilfe.

8 109. (1) Die Kammerangehdrigen sind nach Maligabe der folgenden Be-
stimmungen verpflichtet, Beitrage zum Wohlfahrtsfonds jener Arztekammer zu
leisten, in deren Bereich sie zuerst den darztlichen Beruf aufgenommen haben,
solange diese Titigkeit aufrecht ist. Ubt ein Kammerangehériger seinen Beruf im
Bereich mehrerer Arztekammern aus, so bleibt er Mitglied im Wohlfahrtsfonds
jener Arztekammer, in deren Bereich er zuerst die Berufstatigkeit aufgenommen
hat, solange diese Tatigkeit in dem betreffenden Bundesland aufrecht ist. Eine
Unterbrechung dieser Tatigkeit fiir weniger als sechs Monate sowie eine arztliche
Tatigkeit im Bereich einer anderen Arztekammer oder im Ausland aufgrund
dienstrechtlicher Vorschriften (8 68 Abs. 4 letzter Satz) gilt diesbezlglich als
ununterbrochene Berufsausiibung. Nimmt er seine &rztliche Tatigkeit gleichzeitig
im Bereich mehrerer Arztekammern auf, so obliegt ihm die Wahl, zu welchem
Wohlfahrtsfonds er seine Beitréage leistet.

(2) bis (7) ...

(8) Fur den Fall, dass die versicherungsmathematische Deckung einzelner
Gruppen von Versorgungsleistungen, berechnet nach den anerkannten Regeln der
Versicherungsmathematik, nicht gegeben ist, kann die Satzung Empfangern von
Versorgungsleistungen der jeweils betroffenen Gruppe einen Pensionssicherungs-
beitrag so lange vorschreiben, bis die versicherungsmathematische erforderliche
Deckung erreicht ist. Der Pensionssicherungsbeitrag darf jenen Prozentsatz nicht
libersteigen, den die Kammerangehdrigen zur Anhebung der versicherungsmathe-
matischen Deckung des Fonds nicht pensionswirksam leisten, und darf héchstens
20 vH der Pensionsleistung der jeweils betroffenen Gruppe betragen. Die Unterde-
ckung ist durch das Vorliegen von zwei voneinander unabhéngigen Gutachten von
versicherungsmathematischen Sachverstandigen (Aktuare) festzustellen. Trotz
Vorliegens dieser Voraussetzungen darf ein Pensionssicherungsbeitrag nicht ein-
gehoben werden, wenn der in der Beitragsordnung vorgesehene Beitrag, der von
den Kammerangehorigen fir die Leistungen der jeweils betroffenen Gruppe der
Versorgungsleistungen jahrlich zu bezahlen ist, in den letzten fiinf Jahren vor
Beschlussfassung uber den Pensionssicherungsbeitrag abgesenkt wurde.
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8 112. (1) Erbringt ein ordentlicher Kammerangehériger den Nachweis dar-
uber, daB ihm und seinen Hinterbliebenen ein gleichwertiger Anspruch auf Ru-
he(Versorgungs)genul auf Grund eines unkindbaren Dienstverhéltnisses zu einer
Gebietskdrperschaft oder einer sonstigen offentlich-rechtlichen Koérperschaft nach
einem Gesetz oder den Pensionsvorschriften einer Dienstordnung gegeniiber einer
solchen Kdérperschaft zusteht, wie dieser gegenliber dem Wohlfahrtsfonds besteht,
ist er auf Antrag nach Mal’gabe des Antragsbegehrens und der folgenden Bestim-
mungen von der Verpflichtung nach § 109 zu befreien. Ubt der Antragsteller keine
arztliche Tatigkeit im Sinne des § 45 Abs. 2 aus, kann die Satzung vorsehen, daf}
die Beitragspflicht zur Todesfallbeihilfe und zu den Unterstiitzungsleistungen
bestehen bleibt. Ubt der Antragsteller eine &rztliche Tatigkeit im Sinne des § 45
Abs. 2 aus, bleibt jedenfalls die Beitragspflicht zur Grundleistung bestehen. Die
Satzung kann vorsehen, daR die Beitragspflicht dartiber hinaus auch fir die Ergén-
zungsleistungen, die Todesfallbeihilfe und die Unterstltzungsleistungen bestehen
bleibt.

(2) Kammerangehorige, die erstmalig die ordentliche Kammerangehdrigkeit
nach Vollendung des 45. Lebensjahres erworben haben, werden auf ihren Antrag
zur Génze von der Beitragspflicht nach § 109 befreit. Wird ein solcher Antrag
innerhalb von drei Monaten nach Eintragung in die Arzteliste und gleichzeitiger
Belehrung tber die Befreiungsmdglichkeiten nicht gestellt, ist der Kammerange-
horige nicht nur zur Leistung der seit Beginn der Kammerzugehorigkeit falligen
Beitrage, sondern auch zur Nachzahlung von Beitrdgen ab Vollendung des 35.
Lebensjahres verpflichtet.

(3) Erbringt ein ordentlicher Kammerangehériger den Nachweis dariber,
daB ihm und seinen Hinterbliebenen ein gleichartiger Anspruch auf Ru-
he(Versorgungs)genuR auf Grund der Zugehorigkeit zum Wohlfahrtsfonds einer
anderen Arztekammer des Bundesgebietes oder einem anderen berufsstandischen
Versorgungswerk im Gebiet einer Vertragspartei des Abkommens tber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum zusteht, wie dieser gegeniiber dem Wohlfahrtsfonds
besteht, wird er auf Antrag zur Ganze von der Beitragspflicht nach § 109 befreit.

(4) Kammerangehérige, die erst nach Vollendung des 35. Lebensjahrs bei-
tragspflichtig werden, sind ab Vollendung des 35. Lebensjahres zu einer solchen
Nachzahlung verpflichtet.

103 von 108

Vorgeschlagene Fassung

§ 112. (1) Erbringt ein ordentlicher Kammerangehoriger den Nachweis dar-
Uber, dass ihm und seinen Hinterbliebenen ein gleichwertiger Anspruch auf Ru-
he(Versorgungs)genuss auf Grund eines unkiindbaren Dienstverhéltnisses zu einer
Gebietskdrperschaft oder einer sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Koérperschaft nach
einem Gesetz oder den Pensionsvorschriften einer Dienstordnung gegeniber einer
solchen Korperschaft zusteht, wie dieser gegeniiber dem Wohlfahrtsfonds besteht,
ist er auf Antrag nach Mafgabe des Antragsbegehrens und der folgenden Bestim-
mungen von der Verpflichtung nach § 109 zu befreien. Ubt der Antragsteller keine
arztliche Téatigkeit im Sinne des 8§ 45 Abs. 2 aus, kann die Satzung vorsehen, dass
die Beitragspflicht zur Todesfallbeihilfe und zu den Unterstiitzungsleistungen
bestehen bleibt. Ubt der Antragsteller eine &rztliche Tatigkeit im Sinne des § 45
Abs. 2 aus, bleibt jedenfalls die Beitragspflicht zur Grundleistung bestehen. Die
Satzung kann vorsehen, dass die Beitragspflicht darliber hinaus auch fur die Er-
ganzungsleistungen, die Todesfallbeihilfe und die Unterstiitzungsleistungen beste-
hen bleibt.

(2) Erbringt ein ordentlicher Kammerangehdriger den Nachweis dariiber, dass
ihm und seinen Hinterbliebenen ein gleichartiger Anspruch auf Ru-
he(Versorgungs)genuss aufgrund der Zugehorigkeit zum Wohlfahrtsfonds einer
anderen Arztekammer zusteht, wie dieser gegeniiber dem Wohlfahrtsfonds be-
steht, wird er auf Antrag zur Ganze von der Beitragspflicht nach § 109 befreit.

(3) Kammerangehtrige, die erst nach Vollendung des 35. Lebensjahres bei-
tragspflichtig werden, sind, sofern dies die Satzung vorsieht, ab Vollendung des
35. Lebensjahres zu einer Nachzahlung im Sinne des Abs. 4 verpflichtet. Diese
Nachzahlungsverpflichtung entfallt fur jene Zeitrdume, in denen der Kammeran-
gehdrige in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen
Wirtschaftsraum oder in der Schweizerischen Eidgenossenschaft in einem gesetz-
lich vorgesehenen System der sozialen Sicherheit in einem Zweig versichert war,
der Leistungen flr den Fall der Invaliditat, des Alters oder an Hinterbliebene vor-
sieht.

(4) Fir die Berechnung des Nachzahlungsbetrages ist der auf einen Kammer-
angehorigen entfallende Durchschnittsbeitrag der einzelnen Kalenderjahre heran-
zuziehen. Weiters hat die Satzung zu bestimmen, ob bei der Berechnung des
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(5) Fur die Berechnung des Nachzahlungsbetrages ist der auf einen Kam-
merangehdrigen entfallende Durchschnittsbeitrag der einzelnen Kalenderjahre
heranzuziehen. Weiters hat die Satzung zu bestimmen, ob bei der Berechnung des
Nachzahlungsbetrages auf das Beitragsniveau des laufenden Kalenderjahres auf-
zuwerten ist, oder ob mit dem Prozentsatz der durchschnittlichen Rendite des
Fondsvermdgens wahrend des Nachzahlungszeitraumes nach den Grundsatzen
einer Zinseszinsrechnung zu verzinsen ist. Auller Ansatz bleiben jedoch die wéh-
rend des Nachzahlungszeitraumes eingehobenen Beitragsanteile fur die Todesfall-
beihilfe und die Unterstiitzungsleistungen.

(6) Fur den Fall der Befreiung von der Beitragspflicht ist die Gewéhrung
von Leistungen entsprechend dem Ausmall der Befreiung ganz oder teilweise
ausgeschlossen.

(7) Die Beitragsordnung hat zu regeln, wie die nach MaRgabe der Bestim-
mungen des 8§ 115 nicht riickerstatteten Beitrdge verwendet werden, wenn die
Kammerangehdrigkeit oder Beitragspflicht wieder entsteht. Bei Zustandigkeit und
Leistungsverpflichtung einer anderen Landeskammer gelten die Uberweisungsbe-
stimmungen des § 115 sinngemaR.

8 115. (1) Verlegt ein Kammerangehdriger seinen Berufssitz (Dienstort)
dauernd in den Bereich einer anderen Arztekammer, ist ein Betrag in der Hohe
von mindestens 70 vH der von ihm zum Wohlfahrtsfonds der bis her zustandigen
Arztekammer entrichteten Beitrdge der nunmehr zustindigen Arztekammer zu
Uberweisen. Die fur bestimmte Zwecke (Todesfallbeihilfe, Krankenunterstiitzung
usw.) satzungsgeman vorgesehenen Beitragsteile bleiben bei der Berechnung des
Uberweisungsbetrages auBer Betracht. Bei Streichung eines Kammerangehérigen
aus der Arzteliste (§ 59 Abs. 3) gebiihrt ihm der Riickersatz in sinngemaRer An-
wendung der vorstehenden Bestimmungen in Hohe von mindestens 50 vH; erfolgt
die Streichung geméR 8§59 Abs. 1 Z 3 oder 6, gebihrt dieser Riickersatz nach
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Nachzahlungsbetrages auf das Beitragsniveau des laufenden Kalenderjahres auf-
zuwerten ist, oder ob mit dem Prozentsatz der durchschnittlichen Rendite des
Fondsvermdgens wahrend des Nachzahlungszeitraumes nach den Grundsatzen
einer Zinseszinsrechnung zu verzinsen ist. Auler Ansatz bleiben jedoch die wéh-
rend des Nachzahlungszeitraumes eingehobenen Beitragsanteile fur die Bestat-
tungsbeihilfe und die Unterstiitzungsleistungen.

(5) Fir den Fall der Befreiung von der Beitragspflicht ist die Gewahrung von
Leistungen entsprechend dem Ausmal® der Befreiung ganz oder teilweise ausge-
schlossen.

(6) Die Beitragsordnung hat zu regeln, wie die nach Mallgabe der Bestim-
mungen des 8§ 115 nicht rlckerstatteten Beitrdge verwendet werden, wenn die
Kammerangehdrigkeit oder Beitragspflicht wieder entsteht. Bei Zusténdigkeit und
Leistungsverpflichtung einer anderen Arztekammer gelten die Uberweisungsbe-
stimmungen des § 115 sinngemaR.

8 115. (1) Verlegt ein Kammerangehdriger seinen Berufssitz (Dienstort)
dauernd in den Bereich einer anderen Arztekammer, ist ein Betrag in der Hohe
von mindestens 70 vH der von ihm zum Wohlfahrtsfonds der bis her zustandigen
Arztekammer entrichteten Beitrage der nunmehr zustindigen Arztekammer zu
Uberweisen. Die fur bestimmte Zwecke, insbesondere Bestattungsbeihilfe, Hinter-
bliebenenunterstiitzung und Krankenunterstiitzung, satzungsgemal® vorgesehenen
Beitragsteile bleiben bei der Berechnung des Uberweisungsbetrages auRer Be-
tracht. Bei Streichung eines Kammerangehorigen aus der Arzteliste (§ 59 Abs. 3)
gebuhrt ihm der Rickersatz in sinngemaler Anwendung der vorstehenden Be-
stimmungen in Hohe von mindestens 50 vH; erfolgt die Streichung gemaR § 59
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Geltende Fassung
Ablauf von drei Jahren ab dem Verzicht bzw. der Einstellung der Berufsausiibung,
sofern nicht zwischenzeitlich eine neuerliche Eintragung in die Arzteliste erfolgt
oder ein Anspruch auf Leistungen aus dem Wohlfahrtsfonds besteht.

(2) Wahrend der Zeit der Ausbildung eines Kammerangehérigen zum Arzt
fiir Allgemeinmedizin oder Facharzt hat keine Uberweisung zu erfolgen. Diese ist
erst nach Eintragung in die Arzteliste als Arzt fiir Allgemeinmedizin oder Facharzt
durchzufihren. In diesem Fall erhéht sich der Uberweisungsbetrag auf mindestens
90 vH.

Verordnung zur Qualitatssicherung der arztlichen und zahnarztlichen Ver-
sorgung durch niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Gruppenpraxen

§ 118c. Die Osterreichische Arztekammer hat nach Befassung des wissen-
schaftlichen Beirats fir Qualitatssicherung, der Bundeskurie der niedergelassenen
Arzte sowie der Bundeskurie der Zahnérzte die zu evaluierenden Kriterien (§ 118a
Abs. 2 Z 1), die Kontrolle der Evaluierungsergebnisse, die Kriterien fiir die dies-
bezugliche elektronische Dateniibermittlung sowie das von der Gesellschaft zu
fiihrende Qualitétsregister durch Verordnung zu regeln. Diese Verordnung ist bis
spatestens 1. Janner 2005 zu erlassen.

§ 120. Organe der Osterreichischen Arztekammer sind
1. bis 6. ...
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Vorgeschlagene Fassung
Abs. 1 Z 3 oder 6, gebiihrt dieser Riickersatz nach Ablauf von drei Jahren ab dem
Verzicht bzw. der Einstellung der Berufsausiibung, sofern nicht zwischenzeitlich
eine neuerliche Eintragung in die Arzteliste erfolgt oder ein Anspruch auf Leistun-
gen aus dem Wohlfahrtsfonds besteht.

(2) Wahrend der Zeit der Aushildung eines Kammerangehdérigen zum Arzt
fiir Allgemeinmedizin oder Facharzt hat keine Uberweisung zu erfolgen. Diese ist
erst nach Eintragung in die Arzteliste als Arzt fur Allgemeinmedizin oder Facharzt
durchzufiihren. In diesem Fall erhoht sich der Uberweisungsbetrag auf mindestens
90 vH.

(3) Ein Riickersatz von Beitragen nach Abs. 1 oder 2 ist nur dann méglich,
wenn der Kammerangehdrige schriftlich bestétigt, dass er nicht in einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum oder in der
Schweizerischen Eidgenossenschaft von einem Zweig eines gesetzlich vorgesehe-
nen Systems der sozialen Sicherheit fir Arbeitnehmer oder Selbstandige erfasst
wird, der Leistungen fur den Fall der Invaliditat, des Alters oder an Hinterbliebene
vorsieht.

Verordnung zur Qualitatssicherung der arztlichen und zahnérztlichen Ver-
sorgung

§ 118c. (1) Die Osterreichische Arztekammer hat nach Befassung des wissen-
schaftlichen Beirats flr Qualitatssicherung, der Bundeskurie der niedergelassenen
Arzte sowie der Bundeskurie der Zahnirzte die zu evaluierenden Kriterien (§ 118a
Abs. 2 Z 1), die Kontrolle der Evaluierungsergebnisse, die Kriterien fur die dies-
beziigliche elektronische Datenlibermittlung sowie das von der Gesellschaft zu
flhrende Qualitatsregister durch Verordnung jeweils furr eine Geltungsdauer von
funf Jahren zu regeln. Diese Verordnung ist im Sinne des 8 49 laufend weiter zu
entwickeln. Die Verordnung ist bis spétestens 1. Janner 2005 erstmals zur Geneh-
migung vorzulegen und in der Folge regelméfig, erforderlichenfalls auch vor
Ablauf der fiinfjahrigen Geltungsdauer, an die genannten Erfordernisse anzupas-
sen.

(2) Die Verordnung ist dem Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen spa-
testens drei Monate vor Ablauf der funfjahrigen Geltungsdauer (Abs. 1) zur auf-
sichtsbehdrdlichen Genehmigung vorzulegen.

§ 120. Organe der Osterreichischen Arztekammer sind
1. bis 6. ...



Geltende Fassung

Vorgeschlagene Fassung
6a. die Ausbildungskommission (§ 128a),

Ausbildungskommission

§ 128a. (1) Die Ausbildungskommission besteht aus je einem Vertreter der in
den Arztekammern in den Bundeslandern eingerichteten Ausbildungskommissio-
nen (§ 82 Abs. 2) sowie aus zwei vom Vorstand der Osterreichischen Arztekam-
mer aus seiner Mitte nominierten Mitgliedern. Der Vorsitzende der Ausbildungs-
kommission und dessen Stellvertreter werden vom Vorstand nominiert. Fir jedes
weitere Mitglied ist ein entsprechendes Ersatzmitglied zu bestellen.

(2) Der Vorsitzende beruft die Sitzungen der Ausbildungskommission ein,
setzt die Tagesordnung fest und leitet die Sitzungen. Im Falle der Verhinderung
des Vorsitzenden und des Stellvertreters tritt fir die Dauer der Verhinderung das
an Jahren dlteste Mitglied der Ausbildungskommission in die Funktion des Vorsit-
zenden ein.

(3) Der Prasident der Osterreichischen Arztekammer und der Vorsitzende des
Bildungsausschusses sind berechtigt, an den Sitzungen der Ausbildungskommissi-
on teilzunehmen und Antrége zu stellen.

(4) Der Ausbildungskommission obliegt

1. die Entscheidung in Verfahren geméaR 88 9 bis 13, 14, 14a, 15, 32, 33 und
35,

2. die Feststellung der Gleichwertigkeit gemaR 88 5a Z 3, 19a Z 3 und 39
Abs. 2,

3. die Beantwortung von individuellen an die Ausbildungskommission he-
rangetragenen Anfragen, sofern sie Uber den Einzelfall hinausgehende
Bedeutung haben, sowie

4. die Erstattung von Berichten und Vorschlagen an andere Organe der Os-
terreichischen Arztekammer.

(5) Die Ausbildungskommission ist beschlussfahig, wenn zumindest sieben
Mitglieder anwesend sind. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(6) Fur die Beschlusse der Ausbildungskommission ist die Zweidrittelmehr-
heit der abgegebenen giltigen Stimmen erforderlich. Uber jeden Antrag ist geson-
dert abzustimmen.

(7) Nahere Vorschriften tber die Struktur und Aufgaben der Ausbildungs-
kommission sind von der Osterreichischen Arztekammer durch Geschaftsordnung
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Geltende Fassung

§ 195. (1) bis (6€) ..

(6f) Die Erlassung der Verordnung gemald § 118c bedarf der Genehmigung
des Bundesministers fiir Gesundheit und Frauen. Die Genehmigung ist zu erteilen,
wenn die zu genehmigende Verordnung diesem Bundesgesetz nicht widerspricht.
Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Aufsichtsbehdrde nicht innerhalb von
drei Monaten nach Einlangen hieruber entscheidet. Der Hinweis auf die Be-
schlussfassung der Verordnung gemaR § 118c ist in der Osterreichischen Arztezei-
tung kundzumachen. Gleichzeitig mit der Kundmachung in der Osterreichischen
Arztezeitung ist die Verordnung durch die Osterreichische Arztekammer im Voll-
text im Internet allgemein zuganglich kundzumachen. Soweit die Verordnung
keinen spéateren In-Kraft-Tretens-Zeitpunkt vorsieht, tritt die Verordnung nach
Ablauf des Tages der Kundmachung im Internet in Kraft.

§ 208. (1) ...

(2) 8810 Abs. 3 und 11 Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. |
Nr. 110/2001 (2. Arztegesetz-Novelle) treten mit 1. Janner 2005 in Kraft.

§ 210. (1) bis (6) ...
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Vorgeschlagene Fassung
festzulegen.

(8) Nahere Vorschriften Uber die Struktur und Aufgaben der Ausbildungs-
kommission sind durch Geschéftsordnung festzulegen.

§ 195. (1) bis (6€) ...

(6f) Die Erlassung einer Verordnung gemaf § 118c bedarf der Genehmigung
des Bundesministers fiir Gesundheit und Frauen. Die Genehmigung ist zu erteilen,
wenn die zu genehmigende Verordnung diesem Bundesgesetz, insbesondere den
in § 49 festgelegten Pflichten des Arztes oder Zahnarztes, entspricht. Der Hinweis
auf die Beschlussfassung der Verordnung gemaR § 118c ist in der Osterreichischen
Arztezeitung kundzumachen. Gleichzeitig mit der Kundmachung in der Osterrei-
chischen Arztezeitung ist die Verordnung durch die Osterreichische Arztekammer
im Volltext im Internet allgemein zuganglich kundzumachen. Soweit die Verord-
nung keinen spateren In-Kraft-Tretens-Zeitpunkt vorsieht, tritt die Verordnung
nach Ablauf des Tages der Kundmachung im Internet in Kraft.

§ 208. (1) ...

(2) 8810 Abs. 3 und 11 Abs. 3 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. |
Nr. 140/2003 (5. Arztegesetz-Novelle) treten mit 1. Janner 2005 in Kraft.

§210. (1) bis (6) ...

(7) Am 1. Mai 2004 in Kraft stehende Bewilligungen gemaR 8§ 32, 33 und 35
flr Staatsangehorige der Republik Estland, der Republik Lettland, der Republik
Litauen, der Republik Malta, der Republik Polen, der Slowakischen Republik, der
Republik Slowenien, der Tschechischen Republik, der Republik Ungarn und der
Republik Zypern, bleiben ungeachtet einer mdglichen Berechtigung zur Be-
rufsausiibung geman 88 4, 5, 5a, 18, 19 oder 19a unberihrt.

(8) Staatsangehorige der Republik Estland, der Republik Lettland, der Repu-
blik Litauen, der Republik Malta, der Republik Polen, der Slowakischen Republik,
der Republik Slowenien, der Tschechischen Republik, der Republik Ungarn und
der Republik Zypern, die am 1. Mai 2004 gemé&R 8§88 7 Abs. 6 und 8 Abs. 4 und 5
in Ausbildung zum Arzt fir Allgemeinmedizin, zum Facharzt, im Hauptfach eines
Sonderfaches oder in einem Additivfach stehen, sind berechtigt, ihre Ausbildung
nach der vor diesem Zeitpunkt geltenden Rechtslage abzuschlieRen.



§ 214. (1) bis (13) ...

Geltende Fassung

Vorgeschlagene Fassung

§ 214. (1) bis (13) ...

(14) Die 885 Abs. 1 Z3und Abs. 2Z 4,19 Z 3und 4, 27 Abs. 2aund 7, § 32
Abs.1, 8§32 Abs.5Z2, §33Abs.1, §33Abs.5Z2, §35Abs.1Z2,
§ 66 Abs. 2 Z 11a und 210 Abs. 7 und 8 treten mit 1. Mai 2004 in Kraft. § 208
Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. XX/2004 tritt mit 31. De-
zember 2003 in Kraft.
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