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308 der Beilagen XXI11. GP

Beschluss des Nationalrates

VEREINBARUNG
gemal’ Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens

Der Bund, vertreten durch die Bundesregierung,

das Land Burgenland, vertreten durch den Landeshauptmann,

das Land Kérnten, vertreten durch den Landeshauptmann,

das Land Niederdsterreich, vertreten durch den Landeshauptmann,
das Land Oberdsterreich, vertreten durch den Landeshauptmann,
das Land Salzburg, vertreten durch die Landeshauptfrau,

das Land Steiermark, vertreten durch den Landeshauptmann,

das Land Tirol, vertreten durch den Landeshauptmann,

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

im Folgenden Vertragsparteien genannt, kommen Gberein, gemaR Art. 15a B-VG die nachstehende
Vereinbarung zu schlielen:

INHALTSVERZEICHNIS

PRAAMBEL
1. Abschnitt
Allgemeine Bestimmungen
Artikel 1 Gegenstand und Schwerpunkte
Artikel 2 Geltungsbereich
2. Abschnitt

Planung, Nahtstellenmanagement, Qualitat, Gesundheitstelematik, leistungsorientierte
Finanzierungssysteme, sektorenubergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs,
Gesundheitsokonomie und Public Health

Artikel 3 Integrierte Gesundheitsstrukturplanung

Artikel 4 Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

Artikel 5 Nahtstellenmanagement im Interesse der Patientinnen und Patienten

Artikel 6 Qualitat im dsterreichischen Gesundheitswesen

Artikel 7 Gesundheitstelematik (e-Health) und elektronische Gesundheitsakte (ELGA)
Artikel 8 Leistungsorientierte Finanzierungssysteme

Artikel 9 Sektoren(bergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs

Artikel 10 Gesundheitsokonomie

Artikel 11 Public Health

3. Abschnitt

Entwicklung von Modellen fiir bedarfsorientierte Versorgung
Artikel 12 Entwicklung von Modellen fir bedarfsorientierte Versorgung
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4. Abschnitt
Bundesgesundheitsagentur und Landesgesundheitsfonds

Unterabschnitt A) Bundesgesundheitsagentur

Artikel 14 Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur
Artikel 15 Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur
Artikel 16 Organisation der Bundesgesundheitsagentur

Artikel 17 Mittel der Bundesgesundheitsagentur
Unterabschnitt B) Landesgesundheitsfonds

Artikel 18 Einrichtung der Landesgesundheitsfonds

Artikel 19 Organisation der Landesgesundheitsfonds

Artikel 20 Aufgaben der Gesundheitsplattformen auf Landerebene im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds

Artikel 21 Mittel der Landesgesundheitsfonds

Artikel 22 Erhéhung der Krankenversicherungsbeitrage
Artikel 23 Kostenbeitrag
Artikel 24 Berechnung von Landesquoten

5. Abschnitt

Zusammenwirken der Institutionen

Artikel 25 Beziehungen der Tréger der Sozialversicherung zu den Tragern der Krankenanstalten
und zu den Landesgesundheitsfonds

6. Abschnitt

Transparenz der Voranschlage und der Rechnungsabschliisse

Acrtikel 26 Transparenz der Voranschlage und der Rechnungsabschliisse

7. Abschnitt

Leistungsorientierte Finanzierung im Gesundheitswesen

Artikel 27 Durchflihrung der leistungsorientierten Finanzierung
Artikel 28 Krankenanstaltenspezifische Berechnung der LKF-Punkte

8. Abschnitt

Inlandische Gastpatientinnen und Gastpatienten

Artikel 29 Ausgleich fiir inlandische Gastpatientinnen und Gastpatienten

9. Abschnitt

Weitere Finanzierungsmafnahmen
Artikel 30 Mittel fiir Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) und Finanzierung von Projekten und

Planungen

Artikel 31 Kooperationsbereich (Reformpool)

Artikel 32 Férderung des Transplantationswesens

Artikel 33 Finanzierung Uberregional bedeutsamer VVorsorgeprogramme und Behandlungs-
malnahmen

Artikel 34 Evaluierung von VorsorgemalBnahmen

10. Abschnitt

Malinahmen zur Kostendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung
Artikel 35 Mafnahmen zur Kostenddmpfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung
11. Abschnitt

Evaluierung von allen gesetzten MaRnahmen
Artikel 36 Evaluierung
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12. Abschnitt

Dokumentation

Artikel 37 Sicherstellung und Weiterentwicklung der Dokumentation
Artikel 38 Erfassung weiterer Daten
Artikel 39 Erhebungen und Einschaurechte

13. Abschnitt

Sanktionen
Artikel 40 Sanktionen intramuraler Bereich
Artikel 41 Sanktionen extramuraler Bereich

14. Abschnitt

Sonstige Bestimmungen

Artikel 42 Schutzklausel fiir Bund und Tréger der Sozialversicherung
Artikel 43 Schutzklausel fiir Stadte und Gemeinden
Artikel 44 Zustandigkeit fur arztliche Ausbildungsstatten und —stellen

Artikel 45 Auslandische Anspruchsberechtigte, Anstaltspflege im Ausland aus medizinischen
Grinden

Artikel 46 Erkenntnis des Verfassungsgerichtshofes (Zams)

Artikel 47 Schiedskommission

15. Abschnitt

Rechtliche Umsetzung der Vereinbarung
Artikel 48 Rechtliche Umsetzung
16. Abschnitt

Schlussbestimmungen

Artikel 49 Inkrafttreten

Artikel 50 Durchfiihrung der Vereinbarung
Artikel 51 Geltungsdauer, Kiindigung
Artikel 52 Mitteilungen

Artikel 53 Urschrift

PRAAMBEL

Die Vertragsparteien bekennen sich zu einer umfassenden medizinischen Versorgung fir alle Menschen
unabhéngig vom Alter und Einkommen. Dabei gelten die Grundsatze der solidarischen Finanzierung,
eines gleichen und niederschwelligen Zugangs zu Leistungen, sowie hoher Qualitat und Effizienz bei der
Leistungserbringung. Weiters verbinden die Vertragsparteien mit der Vereinbarung die Zielsetzung,
ausgehend vom Bedarf der Patientinnen und Patienten Gesundheitsprozesse so zu gestalten, dass
Vorsorge, Diagnose, Behandlung, Rehabilitation und Pflege in einer zweckmaRigen Abfolge und von der
richtigen Stelle, in angemessener Zeit, mit gesicherter Qualitat und mit bestmoglichem Ergebnis erbracht
werden. Die Vertragsparteien kommen weiters {iberein, sich an den zentralen Public-Health-Grundsétzen
zu orientieren.

Mit der gegenstandlichen Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG erfolgt die Fortschreibung und
Intensivierung der bereits in der vergangenen Vereinbarungsperiode vereinbarten und begonnenen
MaRnahmen einer gemeinsamen Steuerung und Planung. Planungsziele und Grundsétze werden dabei
grundsatzlich in einem Osterreichischen Strukturplan Gesundheit gemeinsam festgelegt und die Planung
erfolgt in den Regionalen Strukturplanen auf Landesebene. Die Vertragsparteien kommen daher tberein,
dass unter Einbeziehung der intra- und extramuralen Bereiche insbesondere die notwendigen Schritte
gesetzt werden, um
- eine gemeinsame integrierte und sektorenubergreifende Planung und Steuerung im
Gesundheitswesen sicherzustellen,
-den Grad der Verbindlichkeit in der Gesundheitsplanung auf Lé&nderebene durch
wechselseitige Abstimmung der intra- und extramuralen Versorgungsplanung zu erh6hen
und

- eine sektoreniibergreifende Finanzierung aufzubauen.
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1. ABSCHNITT
Allgemeine Bestimmungen

Artikel 1
Gegenstand und Schwerpunkte

(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, nach MaRgabe der nachstehenden Bestimmungen dieser
Vereinbarung

1.

weiterhin eine Bundesgesundheitsagentur mit einer Bundesgesundheitskommission und
Landesgesundheitsfonds mit Gesundheitsplattformen auf Léanderebene zur regionen- und
sektoreniibergreifenden Planung, Steuerung und zur Sicherstellung einer gesamthaften
Finanzierung des gesamten Gesundheitswesens einzurichten,

. Mittel fur den Kooperationsbereich (Reformpool) in den Landesgesundheitsfonds vorzusehen,
. Mittel fir Planungen und Projekte, die der Sicherstellung und der Verbesserung der Qualitét, der

Effizienz und der Effektivitat der Gesundheitsversorgung dienen, vorzusehen,

.das  Transplantationswesen  und  weitere  wesentliche  Vorsorgeprogramme  und

Behandlungsmanahmen von uberregionaler Bedeutung auf Basis von Beschlissen der
Bundesgesundheitskommission zu fordern,

.die Beziehungen der Landesgesundheitsfonds, der Trdager der Sozialversicherung, des

Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrdger (im Folgenden: Hauptverband)
und der Trager der Krankenanstalten gemall Art. 18 Abs. 3 und 4 (im Folgenden: Trager von
Krankenanstalten) untereinander festzulegen und

. den Tréagern der Krankenanstalten auf Rechnung von Landesgesundheitsfonds im Namen der

Trager der Sozialversicherung leistungsorientiert Zahlungen fiir die Behandlung von
Patientinnen/Patienten, fiir die eine Leistungspflicht der Sozialversicherung besteht, zu
gewahren.

(2) Inhaltliche Schwerpunkte dieser Vereinbarung sind insbesondere

1.

2.
3.
4.

Intensivierung der erforderlichen Strukturveranderungen im intra- und extramuralen Bereich,
Weiterentwicklung des Kooperationsbereiches (Reformpool),
sektorenubergreifende Finanzierung von ambulanten Leistungen,

Forcierung der MaRnahmen zur Sicherstellung einer integrierten und sektoreniibergreifenden
Planung, Steuerung und Finanzierung des gesamten Gesundheitswesens,

. zur Effektivitats- und Effizienzsteigerung eine flachendeckende verbindliche Verankerung der

Qualitatsarbeit auf allen Ebenen des Gesundheitswesens,

. die Grundsatze fiir ein Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Leistungserbringern,
. Unterstutzung der Arbeiten zum Auf- und Ausbau der fur das Gesundheitswesen maBgeblichen

Informations- und Kommunikationstechnologien (wie ELGA, eCard, eHealth) auf Basis einer
Kosten-Nutzenbewertung,

. die Forcierung gesundheitsékonomischer Ansétze,
. Bei der gemeinsamen Steuerung und Weiterentwicklung des dsterreichischen Gesundheitswesens

ist der Grundsatz zu beachten, dass die fur die Planung zusténdigen Entscheidungstréger auch fur
die Finanzierung verantwortlich sein mussen und dass zwischen den Gesundheitssektoren das
Prinzip ,,Geld folgt Leistung“ gilt.

Artikel 2
Geltungsbereich

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

(2) Die Kostenersitze fur den Klinischen Mehraufwand gemal §55 KAKuG bilden keinen
Gegenstand dieser Vereinbarung.
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2. ABSCHNITT

Planung, Nahtstellenmanagement, Qualitat, Gesundheitstelematik, leistungsorientierte
Finanzierungssysteme, sektorenubergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs,
Gesundheits6konomie und Public Health

Artikel 3
Integrierte Gesundheitsstrukturplanung

(1) Die integrierte Planung der dsterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur umfasst alle Ebenen
und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und angrenzender Bereiche. Bestandteil dieser
Vereinbarung ist die Sicherstellung der Realisierung einer integrierten Planung insbesondere fiir die
folgenden Bereiche:

1. Stationdrer Bereich, sofern dieser aus Mitteln der Gebietskdrperschaften und/oder der

Sozialversicherung zur Ganze oder teilweise finanziert wird;

2. Ambulanter Bereich, d.h. Spitalsambulanzen, selbststdndige Ambulatorien mit Kassenvertréagen
einschlieBlich  der eigenen Einrichtungen der Versicherungstrager, niedergelassene
Arztinnen/Arzte und Zahnérztinnen/Zahnarzte mit Kassenvertragen, Gruppenpraxen mit
Kassenvertragen und sonstige in der Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgruppen
mit Kassenvertragen;

3. Rehabilitationsbereich mit dem Ziel des weiteren Auf- und Ausbaus einer &sterreichweit
gleichwertigen, flachendeckenden abgestuften Versorgung im Sinne eines bedarfsgerechten
Angebotes in allen Bereichen und auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung, d.h. stationar
und ambulant, mit besonderer Berlicksichtigung der Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen;

4. Pflegebereich, soweit dieser im Rahmen des Nahtstellenmanagements fir die
Gesundheitsversorgung von Bedeutung ist.

(2) Im Besonderen wird vereinbart, eine Osterreichweit gleichwertige, flichendeckende abgestufte
Versorgung im Palliativ- und Hospizbereich prioritdr umzusetzen. Im Rahmen der Umsetzung der
integrierten Versorgung ist eine Abstimmung insbesondere zwischen Gesundheits- und Sozialbereich
sowie der Sozialversicherung anzustreben.

(3) Die Gesundheitsstrukturplanung hat die Beziehungen zwischen den Ebenen und Teilbereichen
der Gesundheitsversorgung und angrenzender Versorgungsbereiche zu berticksichtigen. Im Sinne einer
gesamtwirtschaftlichen  Effektivitdt und Effizienz der Gesundheitsversorgung beriicksichtigen
Teilbereichsplanungen die Wechselwirkung zwischen den Teilbereichen dahingehend, dass die
gesamtokonomischen Aspekte vor den ékonomischen Aspekten des Teilbereiches ausschlaggebend sind.
Die Sicherung der Qualitdt und die Patientinnen-/Patientenorientierung sind dabei jedenfalls
sicherzustellen.

(4) Die Gesundheitsstrukturplanung ist an Kriterien zur Qualitdt gemaB Art.6 und zum
Nahtstellenmanagement gemafi Art. 5 zu binden.

(5) Die fir die integrierte Planung der 6sterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur und fiir die
Umsetzung der Planungsfestlegungen jeweils notwendigen bundes- und landesgesetzlichen Regelungen
sind unverzuglich in Kraft zu setzen.

Artikel 4
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

(1) Die verbindliche Grundlage fur die integrierte Planung der dsterreichischen Gesundheitsversor-
gungsstruktur wird im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (im Folgenden: OSG) festgelegt. Der
OSG stellt die Rahmenplanung fiir den Rehabilitationsbereich und die Nahtstellen zum Pflegebereich
sowie fur die stationdre und ambulante Versorgungsplanung in den Regionalen Strukturplénen
Gesundheit (RSG) dar.

(2) Entsprechend seiner Zielsetzung als Planungsgrundlage fir das Gesundheitswesen umfasst der
OSG quantitative und qualitative Planungsaussagen fir alle Gesundheitsversorgungsbereiche. Eine
Leistungsangebotsplanung ist in jenen Bereichen vorzunehmen, wo die Datengrundlagen dies
ermoglichen. Weiters enthélt der OSG die Darstellung des Ist-Standes der Versorgungsstrukturen im
stationdren Bereich, im ambulanten Bereich sowie an den Nahtstellen zum Pflegebereich auf Ebene von
Versorgungsregionen, im Rehabilitationsbereich auf Ebene von Versorgungszonen. Verbindliche



6 von 31 308 der Beilagen XXIII. GP - Beschluss NR - Vertragstext

Qualitatskriterien stellen einen integrierenden Bestandteil der Planungsaussagen im Rahmen der
Leistungsangebotsplanung dar.

(3) Der OSG 2006 ist wahrend der Laufzeit dieser Vereinbarung von der Bundesgesundheitsagentur
kontinuierlich weiterzuentwickeln. Aufbauend auf den OSG 2006 sind Planungsgrundsétze und
Planungsfestlegungen prioritar fir den ambulanten Bereich, den nicht-akuten stationdren Bereich der
Krankenanstalten, den Rehabilitationsbereich (einschlieBlich Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen) sowie fiir die Nahtstellen zum Pflegebereich entsprechend Abs. 4 sukzessive bis zum Ende
der Vereinbarungsperiode verbindlich festzulegen und in den OSG aufzunehmen. Die Vertragsparteien
kommen (berein, die dafiir notwendigen Datengrundlagen in ausreichender Qualitat zur Verfligung zu
stellen.

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

1. Als Grundlage fir die Detailplanungen sind bis Ende 2008 Planungsgrundsétze, Ziele und
Methoden - insbesondere fir die ambulante Versorgungsplanung - im Einvernehmen zwischen
Bund, Sozialversicherung und Landern festzulegen. Weiters wird der OSG um Planungsaussagen
und Qualitétskriterien fiir weitere — zumindest fiir die im OSG 2006 bereits vorgesehenen —
Versorgungsbereiche ergénzt.

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

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

4. Die Leistungsmatrix des OSG wird jahrlich gewartet, in Bezug auf die Anderungen in den
Dokumentationsgrundlagen (insbesondere Leistungskatalog) angepasst und gemeinsam mit den
LKF-Modellfestlegungen von der Bundesgesundheitskommission beschlossen.

Weiters erfolgt eine laufende Aktualisierung der Informationen zum Ist-Stand in den verschiedenen
Versorgungsbereichen.

(5) Die stationdre und ambulante Versorgungsplanung im Rahmen der Regionalen Strukturpléne
Gesundheit (RSG) sowie Anpassungen, Wartungen und Weiterentwicklungen dieser Planung sind
zwischen dem jeweiligen Land und der Sozialversicherung in der Gesundheitsplattform abzustimmen.
Die Krankenanstaltenplanung des RSG ist durch eine Verordnung des jeweiligen Landes zu erlassen. Die
RSG sind Grundlage fiir die krankenanstaltenrechtliche Bedarfspriifung bzw. fir Vertragsabschliisse der
Sozialversicherung. Entsprechende Anpassungen im Krankenanstalten- sowie im
Sozialversicherungsrecht sind vorzunehmen. Sozialversicherungsrechtlich ist sicherzustellen, dass die
Gesamtvertragspartner im extramuralen Bereich ihre Verhandlungen darauf ausrichten. Bei der Erteilung
von Errichtungs- und Betriebsbewilligungen (Bedarfspriifungsverfahren) sind alle versorgungswirksamen
Kapazitaten zu berucksichtigen.

(6) Bei Detailplanungen sind die im OSG in der jeweiligen Fassung enthaltenen Vorgaben und
Richtwerte einzuhalten. Detailplanungen sind im Wege der Gesundheitsplattform der
Bundesgesundheitsagentur umgehend zur Kenntnis zu bringen.

(7) Im Einklang mit dem OSG und den damit abgestimmten Detailplanungen, insbesondere mit dem
RSG, sind die den Leistungsanbieterinnen/Leistungsanbietern erteilten bzw. bestehenden Bewilligungen
unter groitmdglicher Schonung wohlerworbener Rechte zu andern oder allenfalls zuriickzunehmen. Die
entsprechenden bundes- und landesgesetzlichen Regelungen haben dies zu ermdglichen.

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

(9) Eine allfallige Bereitstellung von Investitionszuschissen an die Leistungsanbie-
terinnen/Leistungsanbieter hat im Einklang mit dem OSG und den damit abgestimmten Detailplanungen,
insbesondere dem RSG, zu erfolgen.

(10) Die Festlegungen im OSG und in den Detailplanungen sind hinsichtlich ihrer Umsetzung
laufend zu tberprifen und zu evaluieren.
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Artikel 5
Nahtstellenmanagement im Interesse der Patientinnen und Patienten

(1) Zur Gewdhrleistung eines patientinnen- und patientenorientierten, raschen, reibungs- und
lickenlosen, effektiven, effizienten und sinnvollen Betreuungsverlaufes ist das Management an den
Nahtstellen im Gesundheitswesen zu verbessern.

(2) Zur Regelung des Nahtstellenmanagements zwischen den leistungsanbietenden Einrichtungen
sind von der Bundesgesundheitsagentur die Rahmenvorgaben im Hinblick auf Struktur, Prozesse und
gewiinschte Ergebnisse festzulegen.

(3) Diese Rahmenvorgaben haben zumindest die Verantwortung und die Kostentragung, ebenso die
Ressourcenplanung und -sicherstellung zu beinhalten. Der funktionierende Informationstransfer zur
organisatorischen Sicherstellung eines nahtlosen Uberganges der Patientinnen- und Patientenversorgung
zwischen leistungserbringenden Einrichtungen ist zu gewéhrleisten. Die Rahmenvorgaben haben ein
gesundheitsforderndes Umfeld zu beriicksichtigen.

(4) Zur Sicherstellung eines akkordierten Informationstransfers und als Voraussetzung fur
funktionierendes  Nahtstellenmanagement, werden die Vertragsparteien in ihrem jeweiligen
Wirkungsbereich daftir Sorge tragen, dass in den Gesundheitseinrichtungen bundesweit einheitliche
Vorgaben zur Dokumentation geméaR Art. 37 und 38 verbindlich vorgeschrieben werden.

(5) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Rahmenvorgaben zu entwickeln und &sterreichweit
einheitlich  festzulegen. Sie hat einen entsprechenden Erfahrungsaustausch zwischen den
Landesgesundheitsfonds zu unterstiitzen sowie Informations- und Beratungsfunktionen wahrzunehmen.
Die Landesgesundheitsfonds berichten der Bundesgesundheitsagentur Uber die Erfullung der
Rahmenvorgaben. Diese Informationen flieRen auch in die jahrliche &sterreichische Berichterstattung
tber die Qualitat im Gesundheitswesen ein.

(6) Die nahtstellenrelevanten Ergebnisse der aufgrund der bisherigen Vereinbarungen gemaéR
Art. 15a B-VG durchgefilhrten und abgeschlossenen Projekte sind sinnvoll in die Entwicklung der
Rahmenvorgaben miteinzubeziehen.

Artikel 6
Qualitat im dsterreichischen Gesundheitswesen

(1) Zur flachendeckenden Sicherung und Verbesserung der Qualitdt im 0sterreichischen
Gesundheitswesen ist systematische Qualitatsarbeit im Interesse der Patientinnen und Patienten zu
implementieren und zu intensivieren. Dazu ist ein gesamtdsterreichisches Qualitatssystem basierend auf
den Prinzipien Patientinnen- und Patientenorientierung, Transparenz, Effektivitat, Effizienz und
Kostendampfung nachhaltig zu entwickeln, umzusetzen und regelméRig zu evaluieren.

(2) Die Vertragsparteien kommen uberein, dass die Arbeiten zum Aufbau, zur Weiterentwicklung,
zur Sicherung und Evaluierung eines flachendeckenden d&sterreichischen  Qualitatssystems
bundeseinheitlich, bundeslander-, sektoren- und berufsiibergreifend, insbesondere auch einschliellich des
niedergelassenen Bereichs, erfolgen. Dabei sind die Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét
zu berucksichtigen.

(3) Die Vertragsparteien kommen Uberein, dass die in Abs. 2 genannten Arbeiten im Bundesinstitut
fir Qualitat im Gesundheitswesen (BIQG) erarbeitet werden. Der Bund hat sicherzustellen, dass das
BIQG in seiner wissenschaftlichen Arbeit weisungsfrei ist. Die Festlegung der methodologischen und
gesundheitsokonomischen Grundsétze zur wissenschaftlichen Entwicklung von Standards, Richtlinien
und Leitlinien fir Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdit im Gesundheitsbereich erfolgt im
Einvernehmen zwischen Bund, Léndern und Sozialversicherung. In der Geschéftsordnung der
Institutsversammlung sind dazu die entsprechenden Regelungen vorzusehen.

(4) Die Inhalte aller Verordnungen im Rahmen des Gesundheitsqualititsgesetzes und im Rahmen
des Gesundheitstelematikgesetzes sind im Konsens zwischen dem Bund und den Landern festzulegen.

(5) Im Bereich der Strukturqualitat sollen aufbauend auf den bisherigen Entwicklungsarbeiten im
Rahmen des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit (OSG 2006) bundesweit einheitliche
Qualitatskriterien flr die Erbringung von Gesundheitsleistungen weiterentwickelt und verbindlich
gemacht werden. Diese Qualitatskriterien sind einzuhalten, unabhdngig davon, in welcher Institution bzw.
Einrichtung die Gesundheitsleistungen erbracht werden.

(6) Im Bereich der Prozessqualitat ist die Methodenarbeit zu verbessern. Es sind osterreichweit
einheitliche Grundanforderungen zu entwickeln und verbindlich umzusetzen.
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(7) Im Bereich der Ergebnisqualitét ist die Methodenarbeit zu verbessern. Es sind Indikatoren und
Referenzgrofien zu entwickeln und Meldepflichten hierzu einzufiihren.

(8) Die qualitatsrelevanten Ergebnisse der aufgrund vorangegangener Vereinbarungen geman
Art. 15a B-VG durchgefiihrten und abgeschlossenen Projekte sowie sonstiger bundesweiter Projekte
flielen in die zukinftig zu setzenden Malinahmen der Vertragsparteien ein.

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

1. Umsetzung von Qualitatsinitiativen;

2. Erarbeitung und Einbindung von Werte-, Anreizsystemen und Forderprogrammen fir
Qualitatsarbeit (zB QFP-Qualitatsforderpreis des Landes);

3. Forderung des Informationsaustausches und der Kommunikationsstrukturen der im
Qualitatsbereich tatigen Akteurinnen/Akteure sowie den Qualitatsarbeit leistenden Stellen
(regelmaRige Veranstaltungen);

4. Bericksichtigung der Indikationsqualitét als zusétzliche Qualitatsachse;
. Nutzung von EBM, HTA und Leitlinien;

6. auf der Grundlage von bundesweiten Qualitatskriterien und in Abstimmung mit den bundesweit
gefuihrten Registern kénnen auf Landesebene Register gefiihrt werden;

7. besondere Berticksichtigung von Entwicklung und Nutzung der sektorenlbergreifenden
Qualitatssicherung (Pfade).

(10) Es ist eine bundeslander- und sektoreniibergreifende regelméRige Berichterstattung uber die
Qualitat im Gesundheitswesen sicherzustellen. Diese Berichterstattung hat die dsterreichweite Erfassung
der fir die Beobachtung der Qualitdt des Osterreichischen Gesundheitswesens relevanten Daten zu
gewabhrleisten. Das Berichtswesen ist als flexibles, laufend weiter zu entwickelndes Instrument anzulegen,
welches als Grundlage fiir die Identifizierung von Verbesserungspotenzialen und fiir eine umfassende
Planung im dsterreichischen Gesundheitswesen sowie fir die Information von Patientinnen und Patienten
dienen soll. Der administrative Aufwand bei der Dokumentation und Berichterstattung ist so gering wie
mdglich zu halten.

(11) Die Bundesgesundheitsagentur und die Landesgesundheitsfonds haben an der Umsetzung
bundeseinheitlicher VVorgaben mitzuwirken.

(12) Zur Sicherstellung eines Qualitatssystems, das auf den Prinzipien der Patientinnen- und
Patientenorientierung, Transparenz, Effektivitat, Effizienz und Kostendampfung beruht, ist die Férderung
und der verstdrkte Einsatz von innovativen Methoden entsprechend dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft (z.B. Health Technology Assessment) erforderlich (insbesondere fir
sektorenubergreifende MalRnahmen und zur Evaluierung von Innovationen). Die dafur erforderlichen
Daten sind in aussagekraftiger Form zur Verfiugung zu stellen.

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

(1) Die Vertragsparteien stimmen Uberein, dass sich die MalRnahmen auf dem Gebiet der
Gesundheitstelematik vorrangig an folgenden Zielsetzungen zu orientieren haben:

1. Qualitative Verbesserung der Versorgung,
2. Nutzung der 6konomischen Potenziale von Informations- und Kommunikationstechnologien,

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

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

(2) Ausgehend von diesen Zielsetzungen werden die Vertragsparteien alle Anstrengungen
unternehmen, die Informations- und Kommunikationstechnologien als Instrument zur Modernisierung des
Gesundheitswesens unter Wahrung der sozialen, technischen, rechtlichen und ethischen Standards zu
nutzen. Sie werden die Festlegung von Vorgaben und Vorhaben mit iberregionaler, bundesweiter oder
europdischer Bedeutung unterstiitzen, ihre Umsetzung verbindlich erklaren und ihre Einhaltung
Uberwachen.

(3) Auf der Grundlage bereits durchgefiihrter VVorarbeiten und gemeinsamer Beschliisse bekennen
sich die Vertragsparteien zur Fortfiihrung der Planungs- und Umsetzungsarbeiten zur Einfilhrung der
elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) als Vorhaben im Sinne des Abs. 2. In diesem Zusammenhang

[
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werden sie auf Grundlage einer Kosten-Nutzenbewertung und einvernehmlich zwischen Bund, Landern
und Sozialversicherung gefassten Beschliissen der Bundesgesundheitskommission insbesondere:

1. die Arbeitsgemeinschaft elektronische Gesundheitsakte (ARGE ELGA) mit eigener
Rechtspersonlichkeit und entsprechender Infrastruktur ausstatten,

2. die Konzeption der ELGA-Systemkomponenten (Architektur) und der ersten Kernanwendungen
abschlief3en,

3. die Arbeitsergebnisse mit den in der Steuerungsgruppe ELGA vertretenen Partnern des
Gesundheitswesens akkordieren,

4. die auf Basis gemeinsamer Beschlisse fir die Umsetzung im eigenen Wirkungsbereich
notwendigen Entscheidungen zeitgerecht treffen,

5. die Anpassung von Rechtsgrundlagen entsprechend den Anforderungen der ELGA durchfiihren,
ein Recht der Betroffenen auf Bereitstellung (Registrierung) ihrer Gesundheitsdaten in ELGA
und umfassende  Auskunftspflichten Gber Art und Umfang der Verwendung
gesundheitsbezogener Informationen von Betroffenen vorsehen sowie wirkungsvolle
Mechanismen zur Kontrolle der Einhaltung dieser Rechte und Pflichten festlegen,

6. die Transparenz der umzusetzenden MaRnahmen durch umfassende Information der
Offentlichkeit sicherstellen.

(4) Dartiber hinaus werden die Vertragsparteien insbesondere folgende Rahmenbedingungen fiir den
Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien im Sinne des Abs.2 schaffen,
weiterentwickeln und in ihrem Wirkungsbereich umsetzen:

1. Verfugbarkeit von informations- und kommunikationstechnologischer Infrastruktur sowie
Sicherstellung der technischen und semantischen Interoperabilitat auf der Grundlage international
anerkannter Standards, Regelwerke und Nomenklaturen,

2. Bereitstellung  zielgruppenorientierter und  qualitatsgesicherter  Informationen  sowie
elektronischer Gesundheitsdienste unter Beriicksichtigung der spezifischen Bedurfnisse von
Betroffenen im Umgang mit Informations- und Kommunikationstechnologien,

3. MalRnahmen zur Erhéhung der Qualifikation des Gesundheitspersonals im Umgang mit
Informations- und Kommunikationstechnologien, zur Férderung des Erfahrungsaustausches, zur
Intensivierung der Nutzung von Wissenssystemen und zur Sicherstellung des raschen Transfers
von Forschungsergebnissen in die Praxis,

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

(5) Die Vertragsparteien werden alle organisatorischen, technischen und rechtlichen Vorkehrungen
treffen, die den elektronischen Gesundheitsdatenaustausch auch mit Betroffenen ermdglichen und dabei
flr einen wirksamen Schutz der Privatsphdre sorgen. Unbeschadet des gemeinsamen Verstandnisses, den
Verkehr mit Gesundheitsdaten weitestgehend elektronisch abzuwickeln, werden sie in ihrem
Wirkungsbereich jedoch alle erforderlichen MaRnahmen ergreifen, um jenen Betroffenen, die am
elektronischen Verkehr nicht partizipieren kénnen, die sie betreffenden Gesundheitsinformationen in
einer fur sie geeigneten Weise zur Verfigung zu stellen.

(6) Die Bundesgesundheitsagentur hat die gemdR den Abs.3 bis5 erzielten Fortschritte zu
evaluieren. Die Landesgesundheitsfonds berichten der Bundesgesundheitsagentur (ber den Stand der
Entwicklung und die Umsetzung von Beschliissen nach Maligabe der von der Bundesgesundheitsagentur
zu entwickelnden Berichtsstrukturen.

Artikel 8

Leistungsorientierte Finanzierungssysteme

In Analogie zum stationéren Bereich sind fur alle Bereiche des Gesundheitswesens leistungsorientierte
Finanzierungssysteme zu entwickeln und aufeinander abzustimmen. Das leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierungssystem im stationdren Bereich wird fortgesetzt und weiterentwickelt. In
einem weiteren Schritt wird fir den ambulanten Bereich ebenfalls ein bundeseinheitliches Modell zur
leistungsorientierten Abgeltung entwickelt. Im Rahmen der Landesgesundheitsfonds ist bei der
Umsetzung der Finanzierungssysteme von den jeweiligen Finanzierungspartnern auf mdgliche
Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen in den anderen Versorgungsbereichen Bedacht zu nehmen.
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Artikel 9
Sektorenlibergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs

(1) Die Vertragsparteien kommen uberein, sektorenubergreifende Abrechnungsmodelle fur den
ambulanten Bereich zu erarbeiten. Dafur wird eine Arbeitsgruppe der Bundesgesundheitsagentur
eingerichtet, der jedenfalls Bund, La&nder und Sozialversicherung angehdren. Das Ergebnis dieser
Arbeitsgruppe muss bis zum Beginn der zweiten Halfte der Finanzausgleichsperiode vorliegen als
Grundlage fiir eine Entscheidung im Jahr 2011 ber eine mégliche Umstellung des Abrechnungssystems
im ambulanten Bereich.

(2) Zur Sicherstellung von Entscheidungsgrundlagen flr eine sektoreniibergreifende Finanzierung
des ambulanten Bereichs wird im Rahmen der Bundesgesundheitskommission eine Arbeitsgruppe
bestehend aus Bund, Landern und Sozialversicherung eingerichtet, die folgende Arbeiten bis zum Jahr
2011 zu leisten und laufend in der Bundesgesundheitskommission abzustimmen hat:

1. Begleitung der laufenden Arbeiten zur Sicherstellung einer bundesweit einheitlichen

Dokumentation im ambulanten Bereich (gemaR Art. 37)

2. Klarung wesentlicher Vorfragen (z.B. kalkulatorische Grundlagen, dienstrechtliche Fragen) und
Erarbeitung der Rahmenbedingungen fiir Anderungen in der Finanzierung des ambulanten
Bereichs

3. Erarbeitung eines Konzepts zur Abrechnung des ambulanten Bereichs nach gemeinsam in der
Bundesgesundheitskommission festgelegten Kriterien (z.B. Qualitét, Erreichbarkeit, Effizienz)

4. Konkrete Modellentwicklungen fiir ausgewdhlte Leistungsbereiche bis hin zu ausgewéhlten
Fachbereichen (z.B. Kalkulationen, Adaptierungen des Tagesklinik-Katalogs)

5. Begleitung von vereinbarten Pilotprojekten

6. Ermittlung des flir die Finanzierung des ambulanten Bereichs erforderlichen gesamten
Mittelvolumens, insbesondere Bewertung des spitalsambulanten VVersorgungsbereichs

7. Simulationsrechnungen zur Darstellung der zu erwartenden finanziellen Auswirkungen bei
Anderungen der Finanzierung des ambulanten Bereichs

(3) Prioritér sollen Leistungsbereiche bzw. Fachrichtungen mit Relevanz fiir Reformpool-Projekte,
mit gesicherten Datengrundlagen, mit in sich abgeschlossenen Gberschaubaren Leistungsangeboten und
mit entsprechendem intra-/extramuralen Uberschneidungspotenzial bearbeitet werden.

(4) Die Vertragsparteien kommen uberein, dass bis zu einer endgultigen Entscheidung lber eine
Umstellung des Abrechnungssystems im ambulanten Bereich sektoreniibergreifende Finanzierungen von
ambulanten Leistungen im Rahmen der Reformpools vorgenommen werden kénnen. Nach dem Jahr 2010
werden die im Rahmen der Reformpools angewandten sektoreniibergreifenden Abrechnungsmodelle
einer Evaluierung unterzogen.

Artikel 10
Gesundheitsdkonomie

(1) Die Vertragsparteien kommen Uberein, durch den Einsatz gesundheitsékonomischer Methoden
die effektivsten und effizientesten Mittel und Instrumente zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
zu identifizieren. Gleichzeitig wird damit die Zielsetzung verbunden, den chancengleichen Zugang zur
Gesundheitsversorgung nach dem Stand der Wissenschaft fur alle zu gewéhrleisten.

(2) Folgende gesundheitsdkonomische Schwerpunkte sind im Hinblick auf nationale und
internationale Anforderungen zu férdern und auszubauen:
1. Verbesserung der gesundheitsékonomisch relevanten Datenlage

2. Durchflihrung gesundheitsékonomischer Bewertungen, um umfassende Kosten-Nutzen-Analysen
zu gewadhrleisten, die neben der Effizienz den Nutzen der Patient/inn/en im Focus haben

3. Forderung des Wissens um sowie Forderung des Einsatzes von gesundheitsékonomisch
relevanten Methoden

4. Durchfiihrung gesundheitsékonomischer Analysen und Evaluationen

Artikel 11

Public Health

Die Vertragsparteien kommen Uberein, sich bei der Durchfihrung ihrer Manahmen an Public Health
Grundsétzen zu orientieren. Diese sind unter anderem:

1. Orientierung an einem umfassenden Gesundheitsbegriff
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. Systematische Gesundheitsberichterstattung
. Versorgungsforschung um bedarfsorientierte Planung, Entwicklung und Evaluation zu

gewabhrleisten

. Stérkung der Interdisziplinaritit in der Versorgung sowie in der Forschung und Entwicklung mit

der Zielsetzung, die Gesundheit fiir alle zu verbessern und die gesundheitlichen Ungleichheiten
zu verringern

. Gemeinsame Entwicklung von Rahmen-Gesundheitszielen auf Bundesebene

3. ABSCHNITT
Entwicklung von Modellen fiir bedarfsorientierte Versorgung

Artikel 12
Entwicklung von Modellen fur bedarfsorientierte Versorgung

Die Vertragsparteien kommen (berein, eine Arbeitsgruppe bestehend aus Expertinnen/Experten des

Bundes,

der  Léander, der  Sozialversicherung  sowie  Vertreterinnen/Vertretern  der

Bundeswirtschaftskammer und der gesetzlichen Interessensvertretung der Arztinnen/Arzte einzurichten.
Diese Arbeitsgruppe erarbeitet bis Ende 2009 Modelle einer bedarfs- und patientenorientierten,
Versorgungsliicken schlieRenden, effizienten und Doppelstrukturen vermeidenden Versorgungsstruktur.

4. ABSCHNITT

Bundesgesundheitsagentur und
Landesgesundheitsfonds

Unterabschnitt A)
Bundesgesundheitsagentur

Artikel 14
Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur

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

(1)

Artikel 15
Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur
Die Bundesgesundheitsagentur hat im Rahmen der Planung, Steuerung und Finanzierung des

Gesundheitswesens in Osterreich folgende Aufgaben unter Beriicksichtigung gesamtokonomischer
Auswirkungen sowie regionaler und landerspezifischer Erfordernisse wahrzunehmen:

1.
2.

Erarbeitung von Qualitatsvorgaben fur die Erbringung von Gesundheitsleistungen,

Erstellung von Vorgaben fiir die transparente Darstellung der vollstandigen Budgetierung und
der Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. Krankenanstaltenverbdnde und von
Vorgaben fir die transparente Darstellung der Voranschldge und Rechnungsabschliisse der
Sozialversicherung fiir den extramuralen Bereich,

. Festlegung der Grundsatze, Ziele und Methoden fir die Planung im Gesundheitswesen,

insbesondere fiir die ambulante Versorgungsplanung,

. Leistungsangebotsplanung als Rahmen fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen

Sektoren des Gesundheitswesens, wobei die Qualitdtsvorgaben gemall Z 1 zu berucksichtigen
sind, und Entwicklung geeigneter Formen der Zusammenarbeit von Leistungserbringern,

. Erarbeitung und Erprobung von Abrechnungsmodellen fiir eine sektoreniibergreifende

Finanzierung des ambulanten Bereichs,

. Entwicklung und  Weiterentwicklung von leistungsorientierten  Vergutungssystemen

(ergebnisorientiert,  pauschaliert ~und  gedeckelt) unter  Bericksichtigung  aller
Gesundheitsbereiche,

. Erarbeitung von Richtlinien fir eine bundesweite, alle Sektoren des Gesundheitswesens

umfassende Dokumentation, sowie Weiterentwicklung eines Dokumentations- und
Informationssystems fiir Analysen im Gesundheitswesen zur Beobachtung von Entwicklungen
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im Osterreichischen Gesundheitswesen, wobei insbesondere auch auf die geschlechtsspezifische
Differenzierung zu achten ist,

8. Rahmenvorgaben flr das Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des
Gesundheitswesens,

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

10. Festlegung von Impfprogrammen auf der Grundlage evidenzbasierter Studien unter Beibehaltung

des bisherigen Finanzierungsschlissels,

11. Weiterentwicklung der Leitlinien fir den Kooperationsbereich (Reformpool) gemai Art. 31,

12. Vorgaben fir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur,

13. Erstellung des Voranschlages und des Rechnungsabschlusses und

14. Evaluierung der von der Bundesgesundheitsagentur wahrgenommenen Aufgaben.

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur auf Anforderung die zur
Erflllung ihrer Aufgaben bendtigten Daten in entsprechend aufbereiteter Form erhalt.

(3) Bei der Erfiillung der Aufgaben hat die Bundesgesundheitsagentur insbesondere darauf zu
achten, dass eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugangliche und gleichwertige
Gesundheitsversorgung in Osterreich sichergestellt und die Finanzierbarkeit des 6sterreichischen Gesund-
heitswesens unter Beriuicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und  mdglicher
Kostenddmpfungen abgesichert wird.

Artikel 16
Organisation der Bundesgesundheitsagentur
(1) Die Bundesgesundheitskommission ist das Organ der Bundesgesundheitsagentur.

(2) Hinsichtlich der Bundesgesundheitskommission gilt:

1. Der Bundesgesundheitskommission gehéren Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, des
Hauptverbandes der osterreichischen  Sozialversicherungstrager, aller  Léander, der
Interessenvertretungen der Stadte und Gemeinden, der konfessionellen Krankenanstalten, der
Patientenvertretungen und der Osterreichischen Arztekammer an. Weitere nicht stimmberechtigte
Mitglieder der Bundesgesundheitskommission sind je eine/ein Vertreterin/Vertreter des
Bundesministeriums fiir Wissenschaft und Forschung, der Osterreichischen Apothekerkammer,
der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt und der fiir die in § 149 Abs. 3 ASVG genannten
Krankenanstalten in Betracht kommenden gesetzlichen Interessenvertretung.

2. In der Bundesgesundheitskommission besteht eine Bundesmehrheit.

3. Der Bundesgesundheitskommission obliegt die Beschlussfassung in den Angelegenheiten geméaR
Art. 15 Abs. 1.

4. Fir Beschlussfassungen ist — ausgenommen in den Angelegenheiten gemafd Art. 15 Abs. 1 Z 12,
soferne es sich um Mittel gemadB Art. 30 Abs. 1 handelt, und Art. 15 Abs.1 Z13 - ein
Einvernehmen mit den Léndern wund dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréger erforderlich.

(3) Die Fuhrung der Geschafte der Bundesgesundheitsagentur obliegt dem Bundesministerium fir
Gesundheit, Familie und Jugend.

(4) Weiters kann zur Beratung der Bundesgesundheitsagentur eine Bundesgesundheitskonferenz
eingerichtet werden, in der die wesentlichen Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswesens vertreten sind.

(5) Es kann ein Prasidium bestehend aus der/dem Bundesministerin/Bundesminister fiir Gesundheit,
Familie und Jugend, einer/einem Vertreter/in der Léander und einer/feinem Vertreter/in der
Sozialversicherung eingerichtet werden.

Artikel 17
Mittel der Bundesgesundheitsagentur
(1) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur im ersten Jahr der Laufzeit (2008) mit
folgenden Mitteln dotiert wird :

1. Mit einem Betrag in der Hohe von 1,416% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im Jahr 2008
nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2008 genannten Betrages.

2. mit 258.426.240,71 Euro und
3. mit 83.573.759,29 Euro.
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(2) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesgesundheitsagentur in den Folgejahren (2009 bis 2013)
jahrlich mit Mitteln in folgender Héhe dotiert wird:

1. Mit einem Betrag in Hohe eines Anteiles am Aufkommen an den Abgaben mit einheitlichem
Schlissel (89 Abs. 1 FAG 2008) ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrdge gemaR § 8
Abs. 2 FAG 2008, wobei dieser Anteil als Verhéltnis des Betrages gemall Abs.1 Z 1 zu den
Aufkommen an diesen Abgaben im Jahr 2008 ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrage
gemal § 8 Abs. 2 FAG 2008 ermittelt wird,

2. mit einem Betrag in Hohe eines Anteiles am Aufkommen an den Abgaben mit einheitlichem
Schlussel (89 Abs. 1 FAG 2008) ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrdge gemaR § 8
Abs. 2 FAG 2008, wobei dieser Anteil als Verhaltnis des Betrages von 258.426.240,71 Euro zu
den Aufkommen an diesen Abgaben im Jahr 2008 ohne die vor der Teilung abgezogenen Betrage
geméR § 8 Abs. 2 FAG 2008 ermittelt wird und

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

(3) Die Mittel gemall Abs.1 Z 1 und Abs. 2 Z 1 werden von der Bundesgesundheitsagentur an die
Landesgesundheitsfonds geleistet.

(4) Die Mittel gemdl Abs.1Z2 und Abs.2 Z2 sind entsprechend der nachfolgenden
Bestimmungen zu verwenden:
1. Zundchst sind folgende VVorweganteile zu Uiberweisen:

a) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Oberdsterreich,

b) 4,36 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Steiermark,

¢) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Tirol,

d) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Niederdsterreich,

e) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Oberosterreich,

f) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Salzburg,

g) 14 Mio. Euro an den Landesgesundheitsfonds Tirol.

2. Sodann sind folgende Mittel in Abzug zu bringen und gemaR dem 9. Abschnitt bzw. gemaR

Art. 45 Abs. 2 zu verwenden:

a) 5 Millionen Euro zur Finanzierung von Projekten und Planungen sowie zur Abgeltung von
Leistungen, die von der Gesundheit Osterreich GmbH fir die Bundesgesundheitsagentur
erbracht werden,

b) 2,9 Millionen Euro bzw. bei Vorliegen der Voraussetzungen gemdaR Art.32 Abs.3 34
Millionen Euro zur Férderung des Transplantationswesens,

¢) 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung weiterer Projekte und Planungen im Sinne der lit. a und
fur wesentliche Vorsorgeprogramme und Behandlungsmalinahmen von uberregionaler
Bedeutung, deren Verwendung im Einvernehmen mit den Landern und der Sozialversicherung
festgelegt wird,

d) nach Vorliegen einer Kosten-Nutzenbewertung sowie nach MafRgabe von einvernehmlich
zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung gefassten Beschliissen  der
Bundesgesundheitskommission maximal insgesamt 10 Mio. Euro (fiir den Zeitraum 2008 bis
2013) fir die Konzeption, Umsetzung und den Betrieb der Architekturkomponenten gemaf
den Planungen fiir die erste Umsetzungsphase der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA)
und

e) allfallige fur Anstaltspflege im Ausland aufzuwendende Mittel (Art. 45 Abs. 2).

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

Unterabschnitt B)
Landesgesundheitsfonds

Artikel 18
Einrichtung der Landesgesundheitsfonds

(1) Zur Wahrnehmung von Aufgaben aufgrund dieser Vereinbarung haben die Lander weiterhin fr
jedes Bundesland einen Landesgesundheitsfonds in Form eines &ffentlich-rechtlichen Fonds mit eigener
Rechtspersonlichkeit einzurichten.
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(2) Bei der Einrichtung und Tétigkeit von Landesgesundheitsfonds haben jedenfalls zwischen den
Landern akkordierte und die Vergleichbarkeit gewdhrleistende Verrechnungsvorschriften Anwendung zu
finden und eine periodengerechte Abgrenzung der Mittel der Landesgesundheitsfonds zu erfolgen.

(3) Auf der Grundlage des Modells der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung sind den
Trégern folgender Krankenanstalten, soweit diese Krankenanstalten im Jahr 1996 Zuschilsse des
Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds erhalten haben, von den Landesgesundheitsfonds Zahlungen zu
gewahren:

1. Offentliche Krankenanstalten gemadR §2 Abs.1 Z1 und2 KAKuUG mit Ausnahme der
Pflegeabteilungen in 6ffentlichen Krankenanstalten fir Psychiatrie und

2. private Krankenanstalten der im 82 Abs.1 Z1 KAKuG bezeichneten Art, die gemélR § 16
KAKuUG gemeinniitzig gefiihrte Krankenanstalten sind.

(4) Ebenfalls auf der Grundlage des Modells der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
sind dem Tréger des Geriatrischen Krankenhauses der Stadt Graz und dem Trager der Klinik Bad Aussee
fur Psychosomatik und Psychotherapie vom Gesundheitsfonds Steiermark Zahlungen zu gewéhren. Fir
den Tréger des Geriatrischen Krankenhauses Graz leistet der Hauptverband fir die Laufzeit dieser
Vereinbarung Uber Art. 21 hinausgehend Zahlungen an den Gesundheitsfonds Steiermark nach Maligabe
des Vertrages vom 11. 9. 2006 fiir die dort genannten Leistungen. Fur die Behandlung sozialversicherter
Patientinnen und Patienten leistet der Gesundheitsfonds Steiermark Zahlungen an den Tréger der Klinik
Bad Aussee fiir Psychosomatik und Psychotherapie sowie der NOGUS Zahlungen an den Tréger des PSO
Eggenburg. Diese speziellen Finanzierungen des Geriatrischen Krankenhauses der Stadt Graz, der Klinik
Bad Aussee flr Psychosomatik und Psychotherapie und des PSO Eggenburg haben keinerlei Auswirkung
auf die Finanzierung der Gbrigen Landesgesundheitsfonds.

Artikel 19
Organisation der Landesgesundheitsfonds
(1) Das oberste Organ des Landesgesundheitsfonds ist die Gesundheitsplattform.

(2) Hinsichtlich der Gesundheitsplattform gilt:
1. Der Gesundheitsplattform gehéren an:

a) das Land und Trager der Sozialversicherung zu gleichen Teilen sowie der Bund (jedenfalls mit
Stimmrecht),

b) der Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréager ohne Stimmrecht und

c) jedenfalls Vertreterinnen/Vertreter der Arztekammer, der Interessenvertretungen der Stadte
und Gemeinden, der Patientenvertretungen und der Rechtstrdger der in Art. 18 Abs. 3
genannten Krankenanstalten.

2. Bei der Vertretung der Sozialversicherung ist auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung
erflieBenden Rechte zu achten.
3. Der Gesundheitsplattform obliegt die Beschlussfassung in den Angelegenheiten gemaR Art. 20

Abs. 1.

4. Fir Beschlussfassungen gilt Folgendes:

a) Bei Angelegenheiten des Kooperationsbereichs, die sowohl in die Zustandigkeit des Landes
als auch der Sozialversicherung fallen, ist ein Einvernehmen zwischen dem Land und der
Sozialversicherung erforderlich.

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

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

d) Bei Beschlissen, die gegen Beschliisse der Bundesgesundheitsagentur verstof3en, hat der Bund
das Vetorecht.

5. Die Voranschlage und die Rechnungsabschliisse sind der Bundesgesundheitsagentur unmittelbar
nach Beschlussfassung zu Ubermitteln.

(3) Zur Vorbereitung der Sitzungen der Gesundheitsplattform kann ein Préasidium bestehend aus
Vertreter/inn/en des Landes und der Sozialversicherung vorgesehen werden.

(4) Weiters kann zur Beratung der Landesgesundheitsfonds jeweils eine Gesundheitskonferenz
eingerichtet werden, in der die wesentlichen Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswesens vertreten sind.
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Artikel 20
Aufgaben der Gesundheitsplattformen auf Landerebene im Rahmen der Landesgesundheitsfonds

(1) Die Gesundheitsplattformen auf L&nderebene haben zur Planung, Steuerung und Finanzierung
des Gesundheitswesens im Landesbereich insbesondere folgende Aufgaben unter Einhaltung der
Vorgaben der Bundesgesundheitsagentur und unter Berlicksichtigung gesamtokonomischer
Auswirkungen wahrzunehmen:

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

2. Darstellung des Budgetrahmens fiir die o6ffentlichen Ausgaben im intra- und extramuralen
Bereich,

3. Abstimmung der Inhalte sowie allfalliger Anpassungen, Wartungen und Weiterentwicklungen
der regionalen Strukturplane Gesundheit (Detailplanungen gemaR Art.3 und 4) bzw. von
Kapazitatsfestlegungen fiir die Erbringung von Gesundheitsleistungen in allen Sektoren des
Gesundheitswesens, wobei die Qualitatsvorgaben gemaR Z 1 zu berlicksichtigen sind,

4. Erprobung und Umsetzung von Modellen zur sektorenibergreifenden Finanzierung des
ambulanten Bereichs sowie Umsetzung von leistungsorientierten Vergitungssystemen
(ergebnisorientiert, pauschaliert und gedeckelt) unter Berticksichtigung aller Gesundheitsbereiche
auf Basis entsprechender Dokumentationssysteme,

5. Durchfiihrung von Analysen zur Beobachtung von Entwicklungen im Gesundheitswesen, wobei
insbesondere auch auf die geschlechtsspezifische Differenzierung zu achten ist,

. Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens,
. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstelematik,
. Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsférderung,

. Entwicklung und Umsetzung konkreter strukturverbessernder Malinahmen inklusive
Dokumentation der Leistungsverschiebungen zwischen den Gesundheitssektoren,

10. Abstimmung der Ressourcenplanung zwischen dem Gesundheitswesen und dem Pflegebereich,
11. Erstellung von Voranschlagen und Rechnungsabschliissen,

12. Aufgaben, die den Landesgesundheitsfonds durch die Lander tibertragen werden,

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

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass die Gesundheitsplattformen auf L&nderebene auf
Anforderung die zur Erfullung ihrer Aufgaben bendtigten Daten in entsprechend aufbereiteter Form
erhalten.

(3) Bei der Erflillung der Aufgaben haben die Gesundheitsplattformen auf Landerebene insbesondere
darauf zu achten, dass eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugangliche und
gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich sichergestellt und die Finanzierbarkeit des
oOsterreichischen Gesundheitswesens unter Beruicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und
mdglicher Kosteneinsparungen abgesichert wird.

(4) Im Falle eines vertragslosen Zustandes mit den Vertragsarztinnen/Vertragsarzten wird die
Gesundheitsplattform auf Lé&nderebene mithelfen, schwerwiegende Folgen fir die Bevdlkerung zu
vermeiden. Dabei ist auch eine Regelung fur die Entgelte bei Mehrleistungen zu treffen. Die
Sozialversicherung hat Zahlungen maximal im Ausmal3 der vergleichbaren ersparten Arztkosten an den
Landesgesundheitsfonds zu leisten.

(5) Bei Einschrankungen des Leistungsangebotes ist einvernehmlich vorzugehen. Die bislang
malgebliche Vertragslage ist dabei zu berlcksichtigen. Die finanziellen Folgen von plan- und
vertragswidrigen Leistungseinschrankungen im stationdren, ambulanten und im Pflegebereich hat jene
Institution zu tragen, die sie verursacht hat.

O 00 N O

Artikel 21
Mittel der Landesgesundheitsfonds
(1) Mittel der Landesgesundheitsfonds sind:
1. Beitrage der Bundesgesundheitsagentur,

2. ein Betrag in der Héhe von 0,949% des Aufkommens an der Umsatzsteuer im betreffenden Jahr
nach Abzug des im § 8 Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes 2008 genannten Betrages von
den Landern,

3. Beitrége der Sozialversicherung geméR Abs. 6
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4. zusétzliche Mittel, die fur die Gesundheitsreform aufgrund der Vereinbarung uber den
Finanzausgleich 2005 bis 2008 zur Verfugung gestellt werden (diese Mittel werden bis 2013
weiterhin in der bisherigen Form zur Verfigung gestellt und wie im Jahr 2007 an die
Landesgesundheitsfonds verteilt),

5. Mittel gemaR GSBG,

6. nach Malgabe einer besonderen bundesgesetzlichen Regelung - Beitrdge der Gemeinden
(Umsatzsteueranteile),

7. allenfalls die von den Landern, Gemeinden und Rechtstrdgern der Krankenanstalten zur
Abdeckung des Betriebsabganges der Krankenanstalten zu leistenden Beitrdge und sonstige
Muittel, die die Lander den Krankenanstalten zur Verfiigung stellen, und

8. allféllige sonstige Mittel nach MaBgabe von landesrechtlichen Vorschriften, wobei die
Einflihrung weiterer Selbstbehalte unzulassig ist.

Dabei sind die Landesgesundheitsfonds betragsmélig so zu dotieren, dass sichergestellt ist, dass
zumindest 51% der laufenden Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschreibungen) durch marktméaRige
Umsétze (Erlose) finanziert werden.

(2) Die Bundesgesundheitsagentur leistet jahrlich folgende Beitrdge an die Landesgesundheitsfonds:
1. Mittel gemé&R Art. 17 Abs. 1 Z 1 bzw. Abs. 2 Z 1,
2. 9,29 % der Mittel gemaR Art. 17 Abs. 1 Z 2 bzw. Abs. 2 Z 2,

3. 2,87 % der Mittel gemaR Art. 17 Abs.1 Z 2 bzw. Abs. 2 Z 2, zuziiglich 83.573.759,29 Euro
geméal Art. 17 Abs. 1 Z 3 bzw. Abs. 2 Z 3,

4. 49,14 % der Mittel gemal Art. 17 Abs. 1 Z 2 bzw. Abs. 2 Z 2 vermindert um die Abziige geméaR
Art. 17 Abs. 4 Z 2 (nach Malgabe des Art. 40),

5. 38,70 % der Mittel gemaB Art. 17 Abs. 1 Z 2 bzw. Abs. 2 Z 2.

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

1. Beitrdge gemdll Abs.2 Z1 sind mit Wirksamkeit vom 1.Janner 2008 flr das jeweilige
Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen zu erbringen, deren Héhe sich nach den Bestimmungen
Uber die Berechnung der Vorschiisse auf die Ertragsanteile der Lander fiir das Jahr 2008 an der
Umsatzsteuer bzw. fur die Jahre ab 2009 an den Abgaben mit einheitlichem Schlissel zu richten
hat. Diese Vorschisse sind an den gesetzlichen Terminen der Vorschussleistungen auf die
Ertragsanteile der L&nder an den gemeinschaftlichen Bundesabgaben zu tiberweisen.

2. Beitrdge gemall Abs. 2 Z 2 und 3 sind in vier gleich hohen Teilbetrdgen jeweils am Ende eines
jeden Kalenderviertels zu (iberweisen.

3. Beitrdge geméR Abs. 2 Z 4 vermindert um die Abzuge gemal Art. 17 Abs. 4 Z 2 sind in vier
gleich hohen Teilbetrdgen jeweils am 20. April, 20. Juli, 20. Oktober und am 20. Janner des
Folgejahres zu tiberweisen.

4. Beitrdge gemaR Abs. 2 Z 5 sind in vier gleich hohen Teilbetrédgen jeweils am 20. April, 20. Juli,
20. Oktober und am 20. Janner des Folgejahres zu tiberweisen.

(4) Die Vertragsparteien kommen uberein, dass die Beitrdge der Lander gemall Abs.1 Z2 mit
Wirksamkeit vom 1. Janner 2008 fiir das jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen zu erbringen
sind, deren Hohe sich nach den Bestimmungen Uber die Berechnung der Vorschiisse auf die
Ertragsanteile der L&nder an der Umsatzsteuer zu richten hat. Diese Vorschiisse sind zu den gesetzlichen
Terminen der Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der Lander an den gemeinschaftlichen
Bundesabgaben zu Lasten der Lander vom Bund an die Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.

(5) Die an die Landesgesundheitsfonds zu leistenden Beitrdge gemdR Abs.1 Z 2 und Abs. 2
ausgenommen Mittel in Hohe von 83.573.759,29 Euro sind als VVorschussleistungen anzusehen. Die Hohe
der Teilbetrdge gemall Abs.3 Z 2, 3 und 4 richtet sich nach der jeweils letzten Prognose (ber die
Entwicklung der Einnahmen an den Abgaben mit einheitlichem Schlissel; wenn die tatsachliche
Entwicklung der Einnahmen eine deutliche Abweichung von dieser Prognose erwarten lasst, kann der
letzte Teilbetrag entsprechend angepasst werden. Die Zwischenabrechnung und die endglltige
Abrechnung haben im Rahmen der Abrechnung der Vorschisse auf die Ertragsanteile an den
gemeinschaftlichen Bundesabgaben gemaR § 12 Abs. 1 Finanzausgleichsgesetz 2008 oder der an die
Stelle dieser Bestimmung tretenden Norm in der jeweils geltenden Fassung zu erfolgen. Dabei
entstehende Ubergeniisse oder Guthaben der Landesgesundheitsfonds sind auszugleichen.

(6) Hinsichtlich der Mittel der Sozialversicherung gilt Folgendes:
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1. Der Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager leistet fur Rechnung der in ihm
zusammengefassten Sozialversicherungstrager an die Landesgesundheitsfonds fiir das Jahr 2008
einen vorlaufigen Pauschalbetrag. Dieser vorlaufige Pauschalbetrag 2008 ist auf der Basis des
endgiltigen Pauschalbetrages 2006 (Art 17 Abs.6 der Vereinbarung BGBI. | Nr. 73/2005)
zuziiglich der Erhéhungen geméaR den vorlaufigen Hundertsatzen 2007 und 2008 zu berechnen,
wobei die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hundertsétze einzurechnen
sind.

2. Die vorlaufigen Zahlungen der Tréger der Sozialversicherung fir die Jahre 2009 bis 2013
ergeben sich aus dem Jahresbetrag der Zahlung gemal endgiltiger Abrechnung fur das jeweils
zweitvorangegangene Jahr, multipliziert mit den vorlaufigen Hundertsétzen der Folgejahre. Diese
sind die geschétzten prozentuellen Steigerungen der Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr.

3. Die endgdiltigen Abrechnungen fiir die Jahre 2008 bis 2013 sind bis zum 31. Oktober des jeweils
folgenden Kalenderjahres in der Form vorzunehmen, dass der jeweilige endgultige Jahresbetrag
des Vorjahres um jenen Prozentsatz zu erhdhen ist, um den die Beitragseinnahmen der Trager der
Krankenversicherung gegentiber dem jeweils vorangegangenen Jahr prozentuell gestiegen sind,
wobei im Zuge der Vereinbarung Uber den Finanzausgleich geméB Abs.1 Z 4 vereinbarte
beitragsrelevante Einnahmen in der sozialen Krankenversicherung nicht zu berticksichtigen sind.

4. Von den Mitteln gemé&R Z 1 bis 3 werden

a) 70% in zwolf gleich hohen Monatsraten tiberwiesen, wobei die 1. Rate am 20. April 2008, alle
weiteren Raten Uber die gesamte Laufzeit dieser Vereinbarung jeweils zum 20. eines Monats
fallig sind;

b) 30% in vier gleich hohen Quartalsbetrédgen liberwiesen, wobei die 1. Rate am 20. April 2008,
die folgenden Raten jeweils am 20. Juli, am 20. Oktober und am 20. Janner des Folgejahres
fallig sind.

5. Die Sozialversicherungstrager leisten in den Jahren 2008 bis einschlieBlich 2013 einen Betrag in
der Hohe des variablen Finanzvolumens an die Landesgesundheitsfonds, das sich auf Grund der
am  31.Dezember 1996  bestehenden  Rechtslage  beziiglich der in  den
Sozialversicherungsgesetzen vorgesehenen Kostenbeitrdge (Kostenanteile) im stationdren
Bereich ergeben hatte. Kostenbeitrdge (Kostenanteile) fir (bei) Anstaltspflege auf Grund von
Bestimmungen in den Sozialversicherungsgesetzen werden von den Tragern der
Krankenanstalten im Namen der Tréger der Sozialversicherung fiir die Landesgesundheitsfonds
eingehoben. Diese Kostenbeitrage (Kostenanteile) werden gemaR Z 2 valorisiert.

Artikel 22

Erhoéhung der Krankenversicherungsbeitrage

Der Bund wird die Krankenversicherungsbeitrédge befristet auf den Zeitraum der Geltungsdauer dieser
Vereinbarung (2008 — 2013) um 0,1% erhéhen. Die Aufteilung der daraus resultierenden Mehreinnahmen
zwischen den Ldéndern und der Sozialversicherung ist entsprechend der Vereinbarung Uber den
Finanzausgleich 2005 bis 2008 vorzunehmen.

Artikel 23

Kostenbeitrag

Die Lénder sind bereit, sicherzustellen, dass der Kostenbeitrag geméR § 27a Abs. 2 KAKuUG, in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 136/2001, in der Hohe von 1,45 Euro von den Tragern der
Krankenanstalten eingehoben wird.

Artikel 24
Berechnung von Landesquoten

(1) Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur geméaR Art. 21 Abs. 2 Z 1 und 2 sowie die Mittel der
Lander gemal Art. 21 Abs. 1 Z 2 sind im AusmaR der nachfolgend angefiihrten Prozentsatze jeweils in
Landesquoten aufzuteilen und an die Landesgesundheitsfonds zu Gberweisen:

Burgenland 2,572%
Kérnten 6,897%
Niederosterreich 14,451%
Oberdsterreich  13,692%
Salzburg 6,429%
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Steiermark 12,884%
Tirol 7,982%
Vorarlberg 3,717%
Wien 31,376%
100,000%

(2) Die bundesgesetzliche Regelung gemaR Art. 21 Abs. 1 Z 6 wird vorsehen, dass die Beitrage der
Gemeinden landerweise entsprechend den in Abs. 1 genannten Anteilen verteilt werden.

(3) Die Beitrage der Bundesgesundheitsagentur gemas Art. 21 Abs.2 Z 3 sind im Ausmal der

nachfolgend

angefiihrten  Prozentsdtze jeweils in Landesquoten aufzuteilen und an die

Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen:

Burgenland

Karnten

2,559%
6,867%

Niederdsterreich 14,406%
Oberdsterreich  13,677%

Salzburg 6,443%
Steiermark 12,869%
Tirol 8,006%
Vorarlberg 3,708%
Wien 31,465%
100,000%

(4) Die Beitrdge der Sozialversicherung gemal Art. 21 Abs. 6 Z 1 bis 3 sind unter Anwendung des
folgenden Gesamtschliissels zu verteilen:

Burgenland

Kérnten

2,426210014%
7,425630646%

Niederdsterreich 14,377317701%
Oberosterreich  17,448140331%

Salzburg 6,441599507%
Steiermark 14,549590044%
Tirol 7,696467182%
Vorarlberg 4,114811946%
Wien 25,520232629%
100,000000000%

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

(6) Die Mittel geméaR Art. 21 Abs. 2 Z 4 mit Ausnahme der Vorweganteile gemaR Art. 17 Abs. 4 Z 1
lit. a bis c, allenfalls fiir die Zwecke gemaR Art. 17 Abs. 4 Z 2 nicht ausgeschopfte Mittel und die der
Bundesgesundheitsagentur anfallenden Vermdgensertrdge sind entsprechend der aufgrund der
Volkszdhlung 2001 auf drei Dezimalstellen kaufménnisch gerundet errechneten Prozentsitze an die
Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.

(7) Die Mittel gemaR Art. 21 Abs. 2 Z 5 - mit Ausnahme der Vorweganteile gemaR Art. 17 Abs. 4
Z 1 lit. d bis g - sind zur Halfte entsprechend der aufgrund der VVolksz&hlung 2001 auf drei Dezimalstellen
kaufménnisch gerundet errechneten Prozentsdtze und zur Halfte unter Anwendung des folgenden
Gesamtschliissels (Basis: LKF-Punkteverteilung 2005) an die Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen:

Burgenland 2,187%
Kérnten 7,544%
Niederosterreich 16,062%
Oberdsterreich  18,348%

Salzburg 6,291%
Steiermark 13,663%
Tirol 9,371%
Vorarlberg 3,498%
Wien 23,036%

100,000%
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5. ABSCHNITT
Zusammenwirken der Institutionen

Artikel 25

Beziehungen der Tréger der Sozialversicherung zu den Trégern der Krankenanstalten und zu den
Landesgesundheitsfonds

(1) Mit den Zahlungen der Tréger der Sozialversicherung gemal dieser Vereinbarung an die
Landesgesundheitsfonds sind alle Leistungen der Krankenanstalten gemé&R Art. 18 Abs.3 und 4,
insbesondere im stationdren, halbstationdren, tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich
einschlieBlich der durch den medizinischen Fortschritt resultierenden Leistungen fiir Versicherte und
anspruchsberechtigte Angehorige der Tréger der Sozialversicherung zur Génze abgegolten.

(2) Unter den Leistungen der Sozialversicherung sind

1. im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung nur die auf Grund des § 189 Abs. 3 ASVG (bzw.
der analogen Regelungen in den (brigen Sozialversicherungsgesetzen) — mit Ausnahme der
Ambulanzleistungen der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt - sowie

2. im Bereich der gesetzlichen Pensionsversicherung nur die auf Grund der §8 302 Abs. 3 und 307d
ASVG (bzw. der analogen Regelungen in den Ubrigen Sozialversicherungsgesetzen) bisher
erbrachten Leistungen zu verstehen, wobei das Volumen der Leistungen, die von den
Landesgesundheitsfonds abgegolten werden, 2007 im Vergleich zum entsprechenden
Leistungsvolumen des Jahres 1994 zu (U(berprifen und der Betrag der Tréger der
Sozialversicherung fiir diese Leistungen gegebenenfalls entsprechend dieser Uberpriifung
nachzujustieren ist.

(3) Ausgenommen sind Leistungen im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen und im
Einvernehmen zwischen der Sozialversicherung und betroffenen L&ndern ausgenommene Leistungen.
Zwischen Hauptverband, Sozialversicherungstrdger und Landesgesundheitsfonds ist eine aktuelle Liste
der Vertrage zu erstellen, deren Leistungsgegenstand nicht Inhalt dieser Vereinbarung ist. Weiters sind
die im § 27 Abs. 2 KAKuUG ausgenommenen Leistungen nicht mit dem Pauschalbeitrag abgegolten.

(4) Die Verpflichtung der Sozialversicherung zur ausreichenden Bereitstellung von
Vertragspartnerinnen/Vertragspartnern  bleibt aufrecht. Die in den Sozialversicherungsgesetzen
festgelegten Sachleistungspflichten und Verfahrenszustandigkeiten gegeniiber den Versicherten der
Sozialversicherungstrédger bleiben aufrecht. Die Erfullung der Sachleistungsverpflichtung durch die
vertragsgegenstandlichen Krankenanstalten wird inklusive des jeweiligen medizinischen Standards, der
eine ausreichende Behandlung der Versicherten sicherstellt, von den Landesgesundheitsfonds im Namen
der Trager der Sozialversicherung Gibernommen.

(5) Nach Ablauf dieser Vereinbarung werden die zwischen dem Hauptverband bzw. den Trégern der
sozialen Krankenversicherung und den Rechtstrdgern der Krankenanstalten am 31. Dezember 1996
maRgeblichen Vertrage im vollen Umfang wieder rechtswirksam. Uber eine angemessene Tarifanpassung
ist Einvernehmen herzustellen.

(6) Die Landesgesundheitsfonds tibernehmen die finanziellen Leistungsverpflichtungen der Tréager
der Sozialversicherung gegenuber den Rechtstrdgern der Krankenanstalten, soweit dem Grunde nach
Anspriiche von Vertragseinrichtungen gemal Art. 18 Abs. 3 bereits im Jahre 1996 bestanden haben.
Art. 18 Abs. 4 ist dabei zu berlicksichtigen.

(7) Der Bund verpflichtet sich gegenuber den Landern, die bestehenden gesetzlichen Regelungen
beizubehalten, wonach mit den Zahlungen der Landesgesundheitsfonds an die Krankenanstalten
sémtliche Anspriiche der Krankenanstalten gegentber den Tragern der Sozialversicherung und gegeniiber
den Landesgesundheitsfonds abgegolten sind.

(8) Die Krankenanstalten haben den Tragern der Sozialversicherung auf elektronischem Weg alle
erforderlichen Daten zu ibermitteln, die zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der Sozialversicherung
erforderlich sind, insbesondere die Aufnahme und Entlassung von Patientinnen/Patienten samt Diagnosen
sowie Daten Uber ambulante Behandlungen. Die Daten der Leistungserbringung an die/den
Patientin/Patienten sind von den Tragern der Krankenanstalten im Wege der Landesgesundheitsfonds auf
der Basis des LKF-Systems den Sozialversicherungstragern zu tibermitteln.

(9) Die Sozialversicherung ist laufend Uber die festgelegten vorldufigen und endgiltigen
Punktewerte von den Landesgesundheitsfonds zu informieren.

(10) Der Hauptverband erteilt Giber das e-card System auf automationsunterstitztem Weg Auskiinfte
an Krankenanstalten fir deren Leistungserbringung und Leistungsverrechnung. Der Zugang der
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Krankenanstalt erfolgt online durch Verwenden der e-card (ber die e-card Infrastruktur. Die
Krankenanstalt hat auf diesem Weg das Vorliegen eines Versicherungsanspruches festzustellen. Die
Krankenversicherungstrager haben die fiir diese Auskunftserteilung notwendigen Daten dem
Hauptverband bereitzustellen. Bei Nichtvorlage der e-card ist eine Onlinepriifung durch Eingabe der
Sozialversicherungsnummer vorzunehmen. Fir Personen mit Sozialversicherungsanspruch, aber ohne
Versicherungsnummer (betreute Personen, Europdische Krankenversicherungskarte, andere internationale
Félle usw.) hat die Sozialversicherung eine gleichwertige online-Vorgangsweise anzubieten.

(11) Der gesamte Datenaustausch zwischen Krankenanstalten und Sozialversicherungstragern fir
den stationdren und ambulanten Bereich ist elektronisch vorzunehmen. Ziel ist es, den gesamten
Datenaustausch im Wege der Datendrehscheibe des Hauptverbandes der d&sterreichischen
Sozialversicherungstréager vorzunehmen. Die Datensatzaufbauten und Codeverzeichnisse sind bundesweit
einheitlich zu gestalten und zwischen den Vertragsparteien einvernehmlich verbindlich festzulegen.

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

(13) In die Heilmittel-Evaluierungs-Kommission (HEK, §351g Abs.3 ASVG) ist eine/ein
Vertreterin/Vertreter der L&nder aufzunehmen. Diese/Dieser ist dem Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrédger Uber die Verbindungsstelle der Bundesldnder bekannt zu geben. Die
Mehrheitsverhéltnisse in dieser Kommission werden dadurch nicht verandert. Entscheidungen, ob neue
Arzneispezialitdten intra- und/oder extramural verabreicht werden konnen, sind mit der/dem
Landervertreterin/Landervertreter abzustimmen.

(14) Die Einschau- und Untersuchungsrechte gemaR § 148 Z5 ASVG in der zum 31. Dezember
2007 geltenden Fassung bleiben unverandert aufrecht.

6. ABSCHNITT
Transparenz der Budgetierung und der Rechnungsabschliisse

Artikel 26
Transparenz der Voranschlage und der Rechnungsabschliisse

(1) Die Vertragsparteien kommen dberein, in den Landesgesundheitsfonds die vollstandige
Budgetierung und die Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. der Krankenanstaltenverbande
transparent darzustellen.

(2) Die Vertragsparteien kommen (berein, in den Landesgesundheitsfonds die VVoranschldge und die
Rechnungsabschliisse der Sozialversicherung fiir den extramuralen Bereich transparent darzustellen.

7. ABSCHNITT
Leistungsorientierte Finanzierung im Gesundheitswesen

Artikel 27
Durchfuhrung der leistungsorientierten Finanzierung

(1) Das mit 1. Janner 1997 eingefiihrte leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem ist

mit der Zielsetzung fortzufiihren, in Verbindung mit den weiteren ReformmafRnahmen insbesondere
1. eine hohere Kosten- und Leistungstransparenz,

2. eine nachhaltige Einddmmung der Kostensteigerungsraten,
3. eine Optimierung des Ressourceneinsatzes,
4

.eine den medizinischen Erfordernissen angepasste kirzere Belagsdauer und reduzierte
Krankenhaushdufigkeit,

. eine Reduzierung unnotiger Mehrfachleistungen,

6. eine Entlastung der Krankenanstalten durch medizinisch und gesamtékonomisch gerechtfertigte
Verlagerungen von Leistungen in den ambulanten Bereich,

7. notwendige Strukturveranderungen (u.a. Akutbettenabbau) und

8. ein Osterreichweit einheitliches, einfach zu administrierendes Instrumentarium fir
gesundheitspolitische Planungs- und SteuerungsmalRnahmen zu erreichen.

]
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(2) Die im Zusammenhang mit der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
durchzuftiihrenden Aufgaben sind nach Mallgabe der nachfolgenden Bestimmungen (ber die
Landesgesundheitsfonds wahrzunehmen. Die Bepunktung je leistungsorientierter Diagnosenfallgruppe im
LKF-Kernbereich ist von der Bundesgesundheitsagentur bundesweit einheitlich festzusetzen und in
regelméBigen Abstanden anzupassen.

(3) Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus den Landesgesundheitsfonds an die Trager der
Krankenanstalten kann im Rahmen des LKF-Steuerungsbereiches auf besondere Versorgungsfunktionen
bestimmter Krankenanstalten Riicksicht nehmen. Als besondere Versorgungsfunktionen im Rahmen der
LKF-Abrechnung gelten

1. Zentralversorgung

2. Schwerpunktversorgung

3. Krankenanstalten mit speziellen fachlichen Versorgungsfunktionen
4. Krankenanstalten mit speziellen regionalen Versorgungsfunktionen

Bei der Zuordnung zu den Versorgungsstufen sind auch die Versorgungsfunktionen einzelner
Abteilungen entsprechend ihrer Anzahl und Struktur zu beriicksichtigen. Die Punkteplafondierung im
Rahmen der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ist kein Element des LKF-
Steuerungsbereiches.

(4) Anderungen im LKF-Modell und seiner Grundlagen treten jeweils nur mit 1. Janner eines jeden
Jahres in Kraft. Als Grundlage fir die Entscheidung Uber Modelldnderungen werden bis spéatestens
31. Mai die geplanten Modifikationen festgelegt und bis spétestens 30. Juni vor dem Abrechnungsjahr
Simulationsrechnungen erstellt. Bis 15.Juli hat die definitive Modellfestlegung in der
Bundesgesundheitsagentur zu erfolgen und es sind die erforderlichen Modellbeschreibungen und LKF-
Bepunktungsprogramme bis spétestens 30. September mit Wirksamkeit 1. Janner des Folgejahres den
Landesgesundheitsfonds bereitzustellen. Die Finanzierung der LKF-Weiterentwicklung auf Bundesseite
erfolgt aus den vorgesehenen Mitteln fur Projekte und Planungen.

(5) Die jahrlichen Anderungen im LKF-Modell sind grundsétzlich auf die aus medizinischer und
6konomischer Sicht notwendigen Wartungsmalinahmen zu beschranken.

(6) Die in den Jahren 2006 und 2007 begonnenen Arbeiten zur umfassenden Aktualisierung und
Weiterentwicklung des LKF-Modells sind mit der Zielsetzung einer Modellumstellung mit 1. Janner 2009
rechtzeitig im 1. Halbjahr 2008 abzuschliefen und durch entsprechende Simulationsrechnungen (iber die
Auswirkungen einer Modellumstellung zu ergénzen. Schwerpunkte dieser LKF-Modellweiterentwicklung
sind u.a.

1. Kalkulation mit (U{berarbeitetem Kalkulationsleitfaden auf Basis der aktualisierten und
weiterentwickelten Krankenanstalten-Kostenrechnung

2. Weiterentwicklung des LKF-Modells unter Einbeziehung von Bepunktungsregelung fur
Intensiveinheiten und fur spezielle Leistungsbereiche unter Berucksichtigung der
Verwendbarkeit der generierten Daten fiir die Qualitatsberichterstattung

3. Abstimmung des LKF-Modells mit den Versorgungsmdglichkeiten im spitalsambulanten und
niedergelassenen Bereich (Harmonisierung der Dokumentation, Abgrenzung der Inhalte und
Bepunktung der Fallpauschalen zu den anderen Versorgungsbereichen).

(7) Bei Vorliegen bereichsiibergreifender Datengrundlagen werden im Rahmen der LKF-
Weiterentwicklung episodeniibergreifende Bepunktungsregelungen fir die medizinische Nachsorge,
Transferierungen, Verlegungen und Wiederaufnahmen erarbeitet.

(8) Im Rahmen der Entwicklung sektorentbergreifender Abrechnungsmodelle gemal? Art. 9 ist der
im LKF-System angewandte Katalog tagesklinischer Leistungen zu (Uberarbeiten. Es ist eine
Unterscheidung zwischen tagesklinischen Leistungen, die ausschlieRlich stationédr erbracht werden
kénnen, und Leistungen, die auch ambulant erbracht werden kénnen, vorzunehmen. Die ambulant
erbringbaren Leistungen sind dem ambulanten Bereich zuzuordnen und es ist eine entsprechende
Finanzierung innerhalb dieses Bereiches vorzusehen. Etwaige notwendige flankierende MalRhahmen sind
vor der Umsetzung dieser Anderungen vorzunehmen.

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

(10) Anlasslich ,,10 Jahre LKF-System in Osterreich* ist unter Einbeziehung internationaler externer
Expert/inn/en eine wissenschaftliche Evaluierung (insbesondere hinsichtlich Steuerungs- und
Anreizeffekte) bis Ende 2009 durchzufiihren.
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Artikel 28
Krankenanstaltenspezifische Berechnung der LKF-Punkte

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

(2) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Lander Uber die Ergebnisse der zentralen LKF-
Punkteberechnung zu informieren.

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

8. ABSCHNITT
Inlandische Gastpatientinnen und Gastpatienten

Artikel 29
Ausgleich flr inlandische Gastpatientinnen und Gastpatienten

Fur inlandische Gastpatientinnen und Gastpatienten wird fiir die Dauer dieser Vereinbarung keine tber
die Abgeltung der Landesgesundheitsfonds hinausgehende Entschadigung bezahlt. Bilaterale
Vereinbarungen beziglich Gastpatientinnen und Gastpatienten sind moglich.

9. ABSCHNITT
Weitere Finanzierungsmafnahmen

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

(1) Fur die Finanzierung von Projekten und Planungen kann die Bundesgesundheitsagentur jahrlich
Mittel bis zum HdéchstausmaR von 5 Millionen Euro verwenden. Uber die Verwendung dieser Mittel
entscheidet die Bundesgesundheitskommission.

(2) Der Bund stellt sicher, dass der Bundesgesundheitsagentur bei der Erfallung ihrer Aufgaben
(Qualitatsarbeit, Leistungsangebotsplanung, Dokumentation, LKF u.a.) entsprechende Ressourcen der
GOG zur Verfligung stehen.

(3) Fur die Finanzierung von Projekten, Planungen und krankenhausentlastenden MaBnahmen kann
jeder Landesgesundheitsfonds jahrlich Mittel bis zum HochstausmaR von 7 % der ihm gemal Art. 21
Abs.1Z1,2,3und 6 zur Verfugung stehenden Mittel verwenden. Uber die Héhe und die Verwendung
dieser Mittel entscheidet die Gesundheitsplattform auf Landerebene.

(4) Nach Ablauf dieser Vereinbarung nicht ausgeschopfte Mittel gemaR Abs. 3 sind weiterhin
zweckgebunden fiir Planungen und Strukturreformen zu verwenden.

(5) Zur Sicherstellung eines effektiven und effizienten Mitteleinsatzes fiir Planungen und Projekte ist
eine geeignete Koordination einschliellich einer regelméligen Berichterstattung zwischen der
Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds sicherzustellen.

(6) Bund und La&nder kommen uberein, auf Grundlage einer Kosten-Nutzenbewertung und nach
MaRgabe von einvernehmlich zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung gefassten Beschlissen der
Bundesgesundheitskommission zur gemeinsamen Finanzierung der Konzeption, der Umsetzung und des
Betriebs der Architekturkomponenten gemal den Planungen fur die erste Umsetzungsphase der ELGA in
der Laufzeit dieser Vereinbarung insgesamt maximal 30 Millionen Euro zur Verfligung zu stellen. Die
Aufbringung des Anteils der Lander erfolgt im Rahmen der Bundesgesundheitsagentur durch
Vorwegabzug (geméR Art. 17 Abs. 4 Z 2 lit. d). Die Bundesgesundheitsagentur wird diese Mittel dem
nach Malgabe der Beschlisse der Bundesgesundheitskommission durch die gesellschaftliche
Neupositionierung der ARGE ELGA geschaffenen Rechtstrdger zur Verfugung stellen. Gleichzeitig ist
zumindest eine jéhrliche Berichtspflicht an die Bundesgesundheitsagentur im Wege der Geschéaftsfiihrung
vorzusehen.
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Artikel 31
Kooperationsbereich (Reformpool)

(1) Bund und L&nder kommen (berein, Projekte der Integrierten Versorgung und Projekte, die
Leistungsverschiebungen zwischen dem intra- und extramuralen Bereich auf Landesebene zur Folge
haben, sowie die sektorenlibergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs (iber einen gemeinsamen
Reformpool zu finanzieren. Voraussetzung fiir die Férderung dieser Projekte ist, dass sich das jeweilige
Land und die Sozialversicherung im Voraus auf diese MaRnahmen inhaltlich einigen.

(2) Der Reformpool dient zur Férderung insbesondere folgender Projekte:

1. Projekte der Integrierten Versorgung (insbesondere die Versorgung von Diabetes-Patient/inn/en,
von Schlaganfall-Patient/ inn/en, von Patient/inn/en mit koronaren Herzkrankheiten, von
Patient/inn/en mit nephrologischen Erkrankungen und das Entlassungsmanagement). Fir
vereinbarte Projekte sind wahrend der Laufzeit der Vereinbarung in den jeweiligen Budgets der
Lander und Sozialversicherung die erforderlichen Mittel vorzusehen.

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

3. Pilotprojekte zur sektorentibergreifenden Finanzierung des ambulanten Bereichs; bis zur
Entscheidung Uber eine sektoreniibergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs sind fir
diese Projekte seitens des Landes und der Sozialversicherung die jeweils vereinbarten Mittel
einzubringen.

4. Projekte, die bereits wahrend der Laufzeit der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG (BGBI. |
Nr. 73/2005) beschlossen wurden; zur Fortsetzung dieser Projekte sind die bereits dafir
vereinbarten Mittel bereitzustellen .

(3) Voraussetzung fir eine Zuerkennung von Mitteln bei Projekten geméBR Abs. 2, die
Leistungsverschiebungen zwischen dem intra- und extramuralen Bereich zur Folge haben, ist eine
entsprechende Dokumentation des Status Quo und der Ver&nderungen des Leistungsgeschehens im intra-
und extramuralen Bereich durch die jeweiligen Finanzierungspartner.

(4) Die Bundesgesundheitsagentur uberarbeitet die Leitlinien flir den Kooperationsbereich
(Reformpool).

(5) Die Landesgesundheitsfonds berichten regelméBig der Bundesgesundheitsagentur Gber
vereinbarte und durchgefiihrte Projekte des Kooperationsbereichs (Reformpools) sowie tber den Erfolg
dieser MalRnahmen.

Artikel 32
Forderung des Transplantationswesens

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

1.Im Bereich des Organspendewesens ist die Kontinuitit im Spenderinnen- und

Spenderaufkommen auf hohem Niveau sicherzustellen. Darliber hinaus ist eine Steigerung der
Anzahl der Organspender anzustreben (auf ca. 30 Organspenderinnen/Organspender pro Mio.
EW).

2. Im Bereich des Stammzelltransplantationswesens ist dafuir zu sorgen, dass Spenderinnen/Spender
in ausreichender Zahl registriert sind und zur Verfigung stehen. Das Vorgehen sowie die
Zusammenarbeit aller daran beteiligten Institutionen fiir Spenderinnen/Spender und
Patientinnen/Patienten hat so sicher und wirksam wie méglich zu erfolgen. Die Feststellung, ob
das nationale Spendervolumen als ausreichend zu betrachten ist, obliegt dem bei der GOG
eingerichteten Transplantationsbeirat (Bereich Stammzellspende).

(2) Der Bund hat sicherzustellen, dass die Funktion einer Clearingstelle wahrzunehmen ist mit dem
Ziel, eine Uberregionale Mittelverteilung an die Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer fur
1. den Bereich des Organspendewesens und
2. den Bereich des Stammzellspendewesens
zu gewdhrleisten.

(3) Diese Clearingstelle ist jahrlich mit 2,9 Millionen Euro zu dotieren; im Bedarfsfall kann mit
Beschluss der Bundesgesundheitskommission im Einvernehmen zwischen Bund, Lé&ndern und
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Sozialversicherung eine Erhéhung der Mittel auf maximal 3,4 Millionen Euro vorgesehen werden. Die
Aufbringung der Mittel erfolgt entsprechend den Bestimmungen des Art. 17 Abs. 4 Z 2 lit. b.

(4) Die Mittel gemaR Abs. 3 sind zur Erreichung der in Abs.1 genannten Ziele geméaR den
nachfolgenden Bestimmungen zu verwenden:

1. Im Bereich des Organspendewesens sind insbesondere folgende Manahmen durchzufihren:

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

b. Einrichtung und Administration ,,Regionaler Transplantationsreferenten“ bzw. regionaler
Forderprogramme, mit der zentralen Aufgabe der direkten Kontaktaufnahme mit den
Intensiveinheiten, um die Bereitschaft zur Spendermeldung zu erhéhen;

¢. Zweckgewidmete, pauschalierte Férderung fur den Einsatz von Transplantationskoordinatoren
in den Transplantationszentren;

d. Forderung der Einrichtung mobiler Hirntoddiagnostik-Teams sowie geeigneter MalRhahmen
im Bereich bundesweiter Vorhaltung der Hirntoddiagnostik, die dem jeweiligen Stand der
Wissenschaft entspricht;

e. Forderung der Transporte, die im Zusammenhang mit der Organgewinnung anfallen;

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

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind insbesondere folgende MalRnahmen durchzufiihren:
a. Forderung der HLA-Typisierung; Festlegung der Zahl der jahrlich zu foérdernden HLA-

Typisierungen sowie deren Aufteilung auf die geeigneten Leistungserbringer jahrlich im
Voraus auf Expertenvorschlag vom  Transplantationsbeirat der GOG  (Bereich
Stammzellspende);

b. Férderung der Suche und Betreuung von Stammzellspendern;

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

3. Der Forderungsgeber kann auf Vorschlag des in der GOG eingerichteten Transplantationsbeirates
(fir den jeweiligen Bereich) beschlielen, die Mittel auch fir andere als unter Z1 und 2
genannten Mafinahmen einzusetzen.

4. Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30. Juni des Folgejahres zu erfolgen.
Allenfalls nicht ausgeschopfte Mittel sind entsprechend der Volkszahl gemaR ordentlicher
Volksz&hlung 2001 an die einzelnen Landesgesundheitsfonds zu Uberweisen.

(5) Die Bundesgesundheitskommission hat Richtlinien Uber die Verwendung der Mittel zur
Forderung des Transplantationswesens zu erlassen.

(6) Der jahrlich erfolgte Mitteleinsatz ist in einer Jahresabrechnung zu dokumentieren und
hinsichtlich der Effizienz zu evaluieren.

Artikel 33
Finanzierung Uberregional bedeutsamer Vorsorgeprogramme und Behandlungsmanahmen

(1) Die Vertragsparteien kommen 0berein, zur Férderung wesentlicher Vorsorgeprogramme und
BehandlungsmalRnahmen mit Uberregionaler Bedeutung und zur Finanzierung weiterer Projekte und
Planungen im Sinne des Art. 30 Abs. 1 im Rahmen der Bundesgesundheitsagentur jahrlich Mittel im
maximalen AusmaR von 3,5 Millionen Euro zur Verfligung zu stellen.

(2) Die geforderten MalRnahmen haben sich am Kriterienkatalog sowie den Definitionen,
thematischen Prioritdten und Leitlinien fir Mittelvergabe und -verwendung des ,Konzepts fiir
Uberregional bedeutsame Vorsorgemanahmen* zu orientieren. Die von der
Bundesgesundheitskommission beschlossenen ,,Richtlinien zur Finanzierung uberregional bedeutsamer
Vorsorgeprogramme* und die ,,Richtlinien fur die Foérderung von Pilotprojekten zur Einfiihrung des
Mammographie-Screenings in Osterreich“ sind einzuhalten.

(3) Die Verwendung dieser Mittel bedarf der einvernehmlichen Beschlussfassung der
Vertragsparteien und der Sozialversicherung in der Bundesgesundheitskommission.

(4) Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat jeweils bis 30. Juni des Folgejahres zu erfolgen.
Allenfalls nicht ausgeschépfte Mittel sind entsprechend der Volkszahl gemal3 ordentlicher Volkszahlung
2001 an die einzelnen Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.
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Artikel 34

Evaluierung von Vorsorgemalnahmen

Bund und Lander kommen dberein, die epidemiologischen Auswirkungen bestehender und zukiinftiger
VorsorgemaBnahmen im Gesundheitswesen in der Bundesgesundheitsagentur und in den
Landesgesundheitsfonds gemeinsam zu analysieren und zu evaluieren.

10. ABSCHNITT
Malinahmen zur Kostendampfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

Artikel 35
Malinahmen zur Kostenddmpfung und Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

(1) Die Vertragsparteien kommen (berein, MaBnahmen zur Kostenddmpfung und
Effizienzsteigerung bzw. Steuerung im Gesundheitswesen wahrzunehmen. Die Malnahmen betreffen
insbesondere

1. Verringerung von Zuweisungen und Wiederaufnahmen und Optimierung der tagesklinischen
Behandlungen in den Krankenanstalten.

2. Neue Organisationsformen in Krankenanstalten wie Tageskliniken, Wochenkliniken,
interdisziplindre Belegung unter Wahrung der fachdrztlichen Verantwortung und andere
vergleichbare Formen der Leistungserbringung.

3. Mallnahmen zur besseren Abstimmung zwischen einzelnen Krankenanstalten sowie dem

niedergelassenen Bereich und zur Vermeidung von Doppelgleisigkeiten.
. Maltnahmen im niedergelassenen Bereich im Sinne einer regional ausgeglicheneren Versorgung.
. Verbesserung der Effizienz bei der Nutzung von Medizinprodukten und Medikamenten.
. Abgestimmte Honorierungssysteme.
. Schrittweise Anhebung des Anteils der tber LKF abgerechneten Mittel auf Basis der LKF-
Evaluierungsergebnisse.
8. Effizienzpotenziale beim Einkauf kdnnen Uber die Nutzung der Bundesbeschaffungsgesellschaft
genutzt werden.

(2) Die Vertragsparteien kommen uberein, dass seitens der Lander sichergestellt wird, dass den tiber
die Landesgesundheitsfonds finanzierten, nicht in der Rechtstragerschaft von Gebietskérperschaften oder
Sozialversicherungstrégern stehenden Krankenanstalten bei Abrechnung von LKF-Punkten beziglich des
Punktewertes fur diesen Teil gleiche Vergiitung von gleichartigen Leistungen gewéhrleistet wird.

~N o 01 &~

11. ABSCHNITT
Evaluierung von allen gesetzten MaRnahmen

Artikel 36

Evaluierung

Die Vertragsparteien kommen berein, alle gesetzten Manahmen zur Sicherstellung der Effekte in allen
Sektoren des Gesundheitswesens nach Vorgaben der Bundesgesundheitsagentur zu quantifizieren und zu
evaluieren.

12. ABSCHNITT
Dokumentation

Artikel 37
Sicherstellung und Weiterentwicklung der Dokumentation

(1) Das auch den L&ndern (Landesgesundheitsfonds) und der Sozialversicherung zugéngliche
Dokumentations- und Informationssystem fiir Analysen im Gesundheitswesen ist auszubauen und
weiterzuentwickeln.

(2) Die derzeitige Diagnosen- und Leistungsdokumentation (einschliellich Intensivdokumentation)
im stationdren Bereich der Krankenanstalten sowie die Dokumentation von Statistikdaten
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(Krankenanstalten- Statistik, Ausgaben und Einnahmen) und Kostendaten (Kostenstellenrechnung) durch
die Trager von Krankenanstalten sind sicherzustellen und weiterzuentwickeln.

(3) Ab 1.Janner 2008 ist entsprechend den Festlegungen der Kostenrechungsverordnung fur
landesfondsfinanzierte Krankenanstalten, BGBI. Il Nr. 638/2003, von den Rechtstrdgern der
Krankenanstalten gemaB Art. 18 Abs.3 und 4 ein auf handelsrechtlichen Normen basierendes
pagatorisches Rechnungswesen zu filhren. Von der Bundesgesundheitsagentur ist ein einheitliches
Berichtssystem des Rechnungsabschlusses in Analogie zum Berichtssystem der KA-Kostenrechnung bis
spatestens 30. Juni 2008 zu erarbeiten und zu vereinbaren.

(4) Als Voraussetzung zur Planung, Realisierung und Erfolgskontrolle des Konzepts der integrierten
Gesundheitsversorgung ist eine zum akutstationdren Versorgungsbereich kompatible Leistungs- und
Diagnosendokumentation im intra- und extramuralen ambulanten Versorgungsbereich sicherzustellen.
Dabei ist in zeitlicher Hinsicht prioritar die Leistungsdokumentation vorzubereiten und umzusetzen, erst
in weiterer Folge die Diagnosendokumentation.

(5) Die Vertragsparteien kommen Uberein, dass der im Jahr 2007 erarbeitete Katalog ambulanter
Leistungen (Startkatalog) im 1. Halbjahr 2008 in weiteren Pilotprojekten getestet und im Hinblick auf die
mit der Dokumentation verbundenen Zielsetzungen unter Beriicksichtigung der bestehenden
Leistungskataloge inhaltlich erganzt sowie fachlich verfeinert und weiterentwickelt wird. Jedenfalls sind
in den Leistungskatalog auch seltene, aber medizinisch und/oder finanziell bedeutsame Leistungen zu
integrieren. FUr die Wartung und Weiterentwicklung des Leistungskataloges ist ein leistungsfahiges,
administrativ einfach handhabbares Wartungssystem zu entwickeln.

(6) Bund und Lénder kommen weiters uberein, die notwendigen Rahmenbedingungen in fachlicher,
rechtlicher, organisatorischer und technischer Hinsicht zu schaffen, um mdglichst ab 2009 vergleichbare
Datengrundlagen uber den gesamten ambulanten Bereich (d.h. Spitalsambulanzen, selbststandige
Ambulatorien mit Kassenvertragen einschlieflich der eigenen Einrichtungen der Versicherungstrager,
niedergelassene Facharztinnen/Fachdrzte mit Kassenvertrdgen, Gruppenpraxen mit Kassenvertrdgen und
sonstige in der Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgruppen mit Kassenvertragen)
sicherzustellen.

(7) Bei der Konzeption und der Weiterentwicklung der Dokumentationssysteme ist auf die
Kompatibilitdt mit den bereits vereinbarten bzw. mit den noch festzulegenden Standards des ELGA-
Projekts zu achten. Die Dokumentation soll nach Mdglichkeit im Rahmen der routinemaRigen
Datenerfassungs- und —verarbei-tungsprozesse der Leistungserbringer/innen erfolgen.

(8) Die Vertragsparteien kommen (berein, zur Sicherstellung einer bereichsibergreifenden
Datentransparenz eine Pseudonymisierungsstelle einzurichten. Die Pseudonymisierungsstelle nimmt die
fur Zwecke des Datenschutzes erforderliche Pseudonymisierung personenbezogener Daten fiur die
Diagnosen- und Leistungsberichte aus dem stationdaren und ambulanten Bereich vor. Die
Pseudonymisierungsstelle  wird auf Kosten der Sozialversicherung beim Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstréger eingerichtet.

(9) Fur die gemeinsame Beobachtung, Planung, Steuerung und Finanzierung im Gesundheitswesen
haben die Sozialversicherungstrager sowie die Krankenfiirsorgeanstalten, soweit diese im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds  abgerechnet ~ werden, der  Bundesgesundheitsagentur  und  den
Landesgesundheitsfonds im Wege der beim Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
eingerichteten Pseudonymisierungsstelle pseudonymisierte Diagnosen- und Leistungsdaten aus dem
Bereich der vertragsérztlichen Versorgung in einer standardisierten und verschlisselten Form zur
Verfiigung zu stellen.

(10) Der Bundesgesundheitsagentur sind von den Landesgesundheitsfonds und den Tragern der
Sozialversicherung standardisierte Berichte tUber deren Gebarung auf Basis eines bundesweit einheitlich
strukturierten VVoranschlags und Rechnungsabschlusses und weitere wesentliche Eckdaten in periodischen
Absténden zu Gbermitteln. Struktur und Inhalt dieser Berichte werden von der Bundesgesundheitsagentur
festgelegt.

Artikel 38

Erfassung weiterer Daten

Zur Beobachtung, Analyse und Weiterentwicklung des Gesundheitssystems sowie zur integrierten
Planung der Gesundheitsversorgungsstruktur und zur Weiterentwicklung der leistungsorientierten
Vergutungssysteme unter Beriicksichtigung aller Gesundheitsbereiche konnen weitere erforderliche
Daten erfasst und angefordert werden. Entsprechende MaRnahmen sind vorher in der
Bundesgesundheitsagentur zu beraten.
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Artikel 39
Erhebungen und Einschaurechte

(1) Den Organen des Bundesministeriums fur Gesundheit, Familie und Jugend und von diesen
beauftragten nicht amtlichen Sachverstindigen ist es gestattet, Erhebungen tber die Betriebsorganisation
und den Betriebsablauf der Krankenanstalten gemaR Art. 18 Abs. 3 und 4 durchzufiihren und in die die
Betriebsfihrung der Krankenanstalten betreffenden Unterlagen Einsicht zu nehmen. Der Bund ist
verpflichtet, den betroffenen Landesgesundheitsfonds und dem Rechtstrdger der jeweiligen
Krankenanstalt Giber die Ergebnisse zu berichten und Vorschlage fir Verbesserungen und Anderungen
innerhalb einer angemessenen Frist zu erstatten.

(2) In der Bundesgesundheitsagentur und in den Landesgesundheitsfonds sind den
Vertreterinnen/Vertretern des Bundes, der Lander und der Sozialversicherung auf Verlangen Auskiinfte
Uber finanzierungsrelevante oder planungsrelevante  Angelegenheiten von den beteiligten
Finanzierungspartnerinnen/Finanzierungspartnern zu erteilen.

(3) Der Bund und die Lander verpflichten sich, entsprechende gesetzliche Bestimmungen zu
schaffen, die es

1. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds oder von diesen beauftragten
Sachverstandigen gestatten, Erhebungen Uber die Betriebsorganisation und den Betriebsablauf
der Krankenanstalten geméaR Art. 18 Abs. 3 und 4 durchzufiihren und in alle die Betriebsfiihrung
betreffenden Unterlagen durch eigene Organe oder beauftragte Sachverstandige Einsicht zu
nehmen und

2. der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds oder von diesen beauftragten
Sachverstandigen gestatten, Erhebungen Uber die Betriebsorganisation und den Betriebsablauf
sonstiger Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer im Gesundheitswesen durchzufihren und
in alle die Betriebsfihrung betreffenden Unterlagen durch eigene Organe oder beauftragte
Sachverstandige Einsicht zu nehmen.

(4) Der Bund verpflichtet sich, die im Wege der Aufsicht Gber die Sozialversicherungstréger
zuganglichen Daten und Unterlagen der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds zur
Verfiigung zu stellen, soweit dies zur Nachvollziehbarkeit der Finanzflisse erforderlich ist.

13. ABSCHNITT
Sanktionen

Artikel 40
Sanktionen intramuraler Bereich
(1) Der Sanktionsmechanismus fur den Krankenanstaltenbereich wird mit 1. Janner 2008 fortgefihrt.

(2) Bei mal3geblichen Verstllen gegen einvernehmlich zwischen den Vertragsparteien festgelegte
Plane (z.B. Osterreichischer Strukturplan Gesundheit) und Vorgaben im Zusammenhang mit der Qualitit
oder der Dokumentation hat die Bundesgesundheitsagentur den entsprechenden L&nderanteil an den
Mitteln gemaR Art. 21 Abs. 2 Z 4 zuriickzuhalten, bis das Land oder der Landesgesundheitsfonds
nachweislich die zur Herstellung des den Vorgaben gemalR dieser Vereinbarung entsprechenden
Zustandes erforderlichen MalRnahmen gesetzt hat.

Artikel 41

Sanktionen extramuraler Bereich

Der Bund wird entsprechende rechtliche MalRnahmen vorsehen, um wirksame Sanktionsmechanismen im
extramuralen Bereich sicherzustellen.

14. ABSCHNITT
Sonstige Bestimmungen

Artikel 42
Schutzklausel fur Bund und Tréger der Sozialversicherung

(1) Die Lander verpflichten sich im Rahmen ihrer Kompetenz, dafiir zu sorgen, dass fiir die Jahre
2008 bis einschlieflich 2013 keine uber diese Vereinbarung hinausgehenden finanziellen Forderungen
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betreffend die Krankenanstalten im Sinne des Art. 18 Abs. 3 und 4 an den Bund oder die Tréger der
Sozialversicherung gestellt werden.

(2) Insoweit nicht schon aus dieser Vereinbarung durchsetzbare vermdgensrechtliche Anspriiche
erwachsen, wird der Bund im Rahmen seiner Kompetenz gesetzliche Grundlagen zur Sicherung der in
dieser Vereinbarung festgelegten wechselseitigen Rechte und Pflichten, insbesondere auch in Bezug auf
den Hauptverband bzw. die Trager der Sozialversicherung, schaffen.

(3) Die Vertragsparteien kommen fiir den Bereich der sozialversicherten Patientinnen/Patienten
Uberein, flr die Abgeltung jenes Aufwandes, der den Krankenanstalten ab 1. Janner 1997 durch die
Systemanderung bei der Mehrwertsteuer durch den Ubergang auf die unechte Befreiung entsteht,
einvernehmlich eine Pauschalierungsregelung anzustreben. Bis zur Realisierung dieses VVorhabens gilt der
Bund den Landern jenen Aufwand ab, der den Krankenanstalten dadurch entsteht, dass sie bei der
Mehrwertsteuer nicht mehr berechtigt sind, die ihnen angelastete Vorsteuer geltend zu machen.

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

1. die Bundesgesundheitsagentur und die Landesgesundheitsfonds wvon allen bundes- und
landesgesetzlich geregelten  Abgaben mit  Ausnahme der  Gerichts- und
Justizverwaltungsgebthren befreit sind und

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

Artikel 43

Schutzklausel fur Stadte und Gemeinden

Die Lander verpflichten sich, die im Zusammenhang mit der LKF-Finanzierung im jeweiligen Land
angewendeten Finanzierungssysteme hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Finanzierungsbeitrage der
Gemeinden oder Stadte derart zu gestalten, dass es zu keiner Verschiebung der Anteile an der
Aufbringung an den Fondsmitteln kommt. Jene Betriebsergebnisse, die alleine durch die im
Verantwortungsbereich des Krankenanstalten-Tragers liegenden Entscheidungen verursacht sind, sind
dem jeweiligen Tréager zuzurechnen.

Artikel 44
Zustandigkeit fur arztliche Ausbildungsstatten und — stellen

Die Vertragsparteien kommen Uberein, die Zustandigkeit fur
1. die Anerkennung von Krankenanstalten einschlielich Lehrambulatorien als &rztliche
Ausbildungsstétten,

2. die Zuerkennung von &rztlichen Ausbildungsstellen,
3. die Riicknahme solcher Bewilligungen sowie
4. die Einschrankung der Anrechenbarkeit der an diesen Ausbildungsstatten absolvierbaren
arztlichen Ausbildungszeiten
an eine Bundeshehorde zu Ubertragen. Die Lander verpflichten sich, die hiefr allenfalls erforderlichen
MaRnahmen so rechtzeitig durchzufiihren, dass die Ubertragung der erstinstanzlichen Zustéandigkeit mit
1. Janner 2009 wirksam werden kann.

Artikel 45
Auslandische Anspruchsberechtigte, Anstaltspflege im Ausland aus medizinischen Griinden

(1) Fur die Erbringung von Leistungen der Krankenanstalten an ausschlielich gegeniiber einem
osterreichischen Trager auf Grund von zwischenstaatlichen Ubereinkommen oder iiberstaatlichem Recht
Uber soziale Sicherheit anspruchsberechtigte Patientinnen/Patienten sind die Landesgesundheitsfonds
zustandig. Die Kosten sind von den Tragern der Krankenanstalten mit den Landesgesundheitsfonds wie
flir osterreichische Versicherte und ihre Angehérigen abzurechnen. Die Erstattung der von den
Landesgesundheitsfonds aufgewendeten Betrdge sind entsprechend den in den zwischenstaatlichen
Ubereinkommen oder dem Uberstaatlichen Recht vorgesehenen Erstattungsverfahren gegeniiber den
zustandigen auslandischen Tragern im Wege der ortlich in Betracht kommenden Gebietskrankenkasse
geltend zu machen. In Féllen einer pauschalen Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungsverzichtes
erstatten die Gebietskrankenkassen den Landesgesundheitsfonds die diesen als Tragern des Aufenthalts-
oder Wohnortes erwachsenden Kosten mit Ende des Jahres der Geltendmachung, wobei eine generelle
Kirzung des Pauschbetrages entsprechend zu beriicksichtigen ist.
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(2) Die Kosten einer Anstaltspflege im Ausland, die die Trager der Krankenversicherung auf Grund
des innerstaatlichen Rechts oder auf Grund von zwischenstaatlichen Abkommen oder Uberstaatlichem
Recht iber soziale Sicherheit aufzuwenden haben, weil die betreffende Person

1. aus medizinischen Grunden aus einer inldndischen in eine ausléndische Krankenanstalt verlegt
wurde

oder

2. die ihrem Zustand angemessene Behandlung im Inland nicht oder nicht in einem Zeitraum
erhalten konnte, der fir diese Behandlung normalerweise erforderlich ist,

sind den Tragern der Krankenversicherung aus Mitteln der Bundesgesundheitsagentur geméaR Art. 17
Abs.4 7 2 lit. e in dem Ausmal zu ersetzen, als diese Kosten einen bestimmten Betrag Ubersteigen.
Dieser Betrag ist fur 2008 auf Basis des Betrages 2006 (Art. 39 Abs. 2 der Vereinbarung BGBI. |
Nr. 73/2005) zuziglich den Erhéhungen gemal den vorlaufigen Hundertsadtzen 2007 und 2008 zu
berechnen, wobei die Mehreinnahmen aus dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hundertsatze
einzurechnen sind. Die vorléufigen und endgiltigen Betrége ergeben sich in analoger Anwendung der
Valorisierungsbestimmungen gemaR Art.21 Abs.6 Z2 und 3. Lénder und Sozialversicherung
verpflichten sich, in ihrem Wirkungsbereich alles zu unternehmen, dass die Patientinnen/Patienten in
Osterreich behandelt werden und damit die Voraussetzung geschaffen wird, dass diese ZielgroBe nicht
Uberschritten wird. Ausgenommen von diesen Regelungen sind Behandlungen im Rahmen
grenziiberschreitender Kooperationen, soferne hierliber in der jeweiligen Gesundheitsplattform
Einvernehmen erzielt wird.

(3) Der Hauptverband der dsterreichischen  Sozialversicherungstrdger hat in  der
Bundesgesundheitskommission halbjahrlich aktuell Gber Art und Umfang der gem&R Abs. 2 fir
Anstaltspflege im Ausland erbrachten Leistungen zu berichten.

Artikel 46

Erkenntnis des Verfassungsgerichtshofes (Zams)
Die Vertragsparteien kommen (berein, dass ihre gegensatzlichen Standpunkte zu allfélligen
Nachzahlungen im Sinne des Erkenntnisses des Verfassungsgerichtshofes vom 1. Mérz 1983,
A 1/81 - 13 (Zams) aufrecht bleiben und diese bis 31. Dezember 2013 nicht zur Diskussion stehen.

Artikel 47
Schiedskommission

(1) In den Landern werden bei den Amtern der Landesregierungen Schiedskommissionen errichtet,
die zur Entscheidung in folgenden Angelegenheiten zusténdig sind:
1. Entscheidung tber den Abschluss von Vertrdgen zwischen Tréagern dffentlicher Krankenanstalten
auBerhalb der Landesgesundheitsfonds, die zum Zeitpunkt 31. Dezember 1996 bestanden haben,
und dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréager;

2. Entscheidungen uber Streitigkeiten aus zwischen den Tragern der in Art. 18 Abs. 3 und 4
genannten Krankenanstalten und dem Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrdger  (oder einen  Trager der sozialen Krankenversicherung)
abgeschlossenen Vertragen einschlieBlich der Entscheidung Uber die aus diesen Vertragen
erwachsenden Anspriiche gegeniiber Tragern der Sozialversicherung oder gegeniber den
Landesgesundheitsfonds;

3. Entscheidung Uber Streitigkeiten zwischen dem Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager oder einem Tréger der sozialen Krankenversicherung und den
Landesgesundheitsfonds uber die wechselseitigen Verpflichtungen und Anspriiche aus der
vorliegenden Vereinbarung;

4. Entscheidung tber Anspriiche, die sich auf den Sanktionsmechanismus (Art. 40) griinden.

(2) Den Schiedskommissionen gehéren folgende auf vier Jahre bestellte Mitglieder an:

1. Eine/Ein von der/vom Prasidentin/Prasidenten des jeweiligen Oberlandesgerichtes bestellte/r
Richterin/Richter aus dem Aktivstand der zum Sprengel des jeweiligen Oberlandesgerichtes
gehdrenden Gerichte, der den Vorsitz (ibernimmt;

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

3. zwei Mitglieder der Kammer der Wirtschaftstreuhander, wobei ein Mitglied entweder das
jeweilige Land oder der betroffene Trager der Krankenanstalt und ein Mitglied der Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstréger entsendet;
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4. fur jedes gemdl Z 1 bis 3 bestellte Mitglied der Schiedskommission kann ein Ersatzmitglied
bestellt werden. Fir die Bestellung gelten die Z 1 bis 3 sinngemal3.

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

15. ABSCHNITT
Rechtliche Umsetzung der Vereinbarung

Artikel 48
Rechtliche Umsetzung

(1) Die Vertragsparteien kommen (berein, im Zusammenhang mit der Transformation dieser
Vereinbarung — insbesondere im Hinblick auf die Umsetzung des OSG und RSG -
krankenanstaltenrechtliche Regelungen fiir folgende Themen vorzusehen:

1. Umsetzung des OSG in RSG,

2. Berticksichtigung der Ergebnisse der Planungen auf Plattformebene (insbesondere: RSG) in den
krankenanstaltenrechtlichen Bedarfspriifungsverfahren,

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

4. Geltungsbereich bzw. Verbindlichkeit der Qualitatskriterien fur alle Krankenanstalten,
. Sanktionen bei Nichteinhaltung des OSG bzw. RSG, insbesondere der Qualitatskriterien,

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

7. Ubergangsregelungen fiir bestehende Krankenanstalten,

8. allenfalls Anpassungen der Legaldefinition fiir die Tagesklinik bzw. den tagesklinischen Bereich
im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung der Finanzierungsregelungen,

9. der Geltungsbereich des § 27a Abs. 2 KAKUG erstreckt sich bis zum Ende der Laufzeit dieser
Vereinbarung,

10. in die Arzneimittelkommission der Krankenanstalten wird eine/ein Vertreterin/Vertreter der

Sozialversicherung aufgenommen, mit dem inshesondere die Vorgangsweise gemaf § 19a Abs. 4
Z 3 KAKuUG abzustimmen ist.

(2) Der Bund verpflichtet sich, die erforderlichen Anpassungen der sozialversicherungsrechtlichen
Bestimmungen, wie etwa die Anpassung an die Ausweitung der Aufgaben des Reformpools oder die
Bezugnahme auf den jeweiligen RSG bei den Gesamtvertragspartnerverhandlungen im extramuralen
Bereich sowie die Verldngerung der bisher befristeten Regelungen vorzunehmen.

(3) Der Bund verpflichtet sich, im Rahmen des Arztegesetzes 1998 sicherzustellen, dass
Verordnungen der Osterreichischen Arztekammer zur Qualitatssicherung der arztlichen Versorgung nicht
im Widerspruch zu Richtlinien oder Leitlinien des BIQG stehen. Ein solcher Widerspruch liegt auch dann
vor, wenn Verordnungen der Osterreichischen Arztekammer Mindeststandards in welcher Weise auch
immer unterschreiten.

(4) In die Fondskommission des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds wird eine/ein von den
Landern nominierte/r Vertreterin/Vertreter ohne Stimmrecht aufgenommen.

ol

16. ABSCHNITT
Schlussbestimmungen

Artikel 49
Inkrafttreten

(1) Diese Vereinbarung tritt nach Einlangen der Mitteilungen aller Vertragsparteien beim
Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend, dass die nach der Bundesverfassung bzw. nach
den Landesverfassungen erforderlichen Voraussetzungen fiir das Inkrafttreten erfullt sind, mit 1. Janner
2008 in Kraft. Die Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. | Nr. 73/2005, tritt mit Ablauf des 31. Dezember 2007 auler Kraft.

(2) Die Anspriche der Krankenanstaltentrdger gegeniiber dem  Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds aufgrund der Vereinbarung BGBI. Nr.863/1992 in der fir das Jahr 1996
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geltenden Fassung, und der erlassenen bundes- und landesgesetzlichen Vorschriften bis einschlieBlich des
Jahres 1996 bleiben durch diese Vereinbarung unberiihrt und sind vom Krankenanstalten-
Zusammenarbeitsfonds bis zur Endabrechnung fiir das Jahr 1996 zu erfllen.

Artikel 50
Durchflihrung der Vereinbarung

(1) Die zur Durchfiihrung dieser Vereinbarung notwendigen bundes- und landesgesetzlichen
Regelungen sind, jedenfalls soweit es die Umsetzung der finanzierungs- und organisationsrechtlichen
Bestimmungen dieser Vereinbarung betrifft, mit 1. Janner 2008 in Kraft zu setzen.

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

(3) Die Vertragsparteien kommen (berein, im Zusammenhang mit der Transformation dieser
Vereinbarung auch folgende Regelungen vorzusehen:

1. Das Vermdgen der mit der KAKuG-Novelle 2005 eingerichteten Bundesgesundheitsagentur geht
mit allen Rechten und Verbindlichkeiten auf die auf Grund dieser Vereinbarung einzurichtende
Bundesgesundheitsagentur  ber. Beschliisse der mit der der KAKuG-Novelle 2005
eingerichteten  Bundesgesundheitskommission und daraus abgeleitete Rechte und
Verbindlichkeiten bleiben aufrecht, sofern die auf Grund dieser Vereinbarung einzurichtende
Bundesgesundheitskommission nichts Gegenteiliges beschlieft.

2. Ein  bestelltes Mitglied der mit der KAKuG-Novelle 2005 eingerichteten
Bundesgesundheitskommission ist so lange Mitglied der auf Grund dieser Vereinbarung
einzurichtenden Bundesgesundheitskommission, bis fiir dieses ein anderes Mitglied bestellt wird.

3. Auf einen Regressanspruch der/des Bundesgesundheitsagentur/Landesgesundheitsfonds gegen
Mitglieder  der  Bundesgesundheitskommission/Landesgesundheitsplattformen  ist  das
Dienstnehmerhaftpflichtgesetz (BGBI. Nr. 80/1965 i.d.F. BGBI. Nr.169/1983) sinngemé&R
anzuwenden.

Artikel 51
Geltungsdauer, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung wird fur die Jahre 2008 bis einschlieBlich 2013 geschlossen. Die
Vertragsparteien verzichten fur diesen Zeitraum auf ihr Recht, die Vereinbarung zu kindigen.

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

(3) Die Vertragsparteien verpflichten sich, rechtzeitig Verhandlungen (ber eine Neuregelung
aufzunehmen.

(4) Soferne in diesen Verhandlungen keine Einigung Uber eine Neuregelung zustande kommt,
werden mit AuBerkrafttreten dieser Vereinbarung die am 31. Dezember 1977 in Geltung gestandenen
Rechtsvorschriften, soweit sie in Durchfiihrung dieser Vereinbarung geéndert wurden, wieder in Kraft
gesetzt, wobei ab 2014 die fiir die Periode 2008 bis 2013 vorgesehenen zusétzlichen Mittel nicht zur
Verfiigung gestellt werden wirden.

Artikel 52

Mitteilungen

Das Bundesministerium fir Gesundheit, Familie und Jugend hat die Vertragsparteien unverziglich in
Kenntnis zu setzen, sobald alle Mitteilungen gemal Art. 49 eingelangt sind.

Artikel 53

Urschrift
Diese Vereinbarung wird in einer Urschrift ausgefertigt. Die Urschrift wird beim Bundesministerium fiir
Gesundheit, Familie und Jugend hinterlegt. Dieses hat allen Vertragsparteien beglaubigte Abschriften der
Vereinbarung zu ubermitteln.



