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Bundesgesetz, mit dem ein Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-
Gesundheit (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZG) erlassen wird sowie das
Bundesgesetz tiber Krankenanstalten und Kuranstalten, das Allgemeine
Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-
Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz, das
Sozialversicherungs-Erganzungsgesetz, das Arbeitslosenversicherungsgesetz 1977, das
Sonderunterstitzungsgesetz, das Heeresversorgungsgesetz, das
Kriegsopferversorgungsgesetz 1957, das Familienlastenausgleichsgesetz 1967, das
Gesundheitsqualitatsgesetz, das Arztegesetz 1998, das Bundesgesetz Uiber die Gesundheit
Osterreich GmbH, das Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetz und das
Bundesgesetz Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen gedndert werden
(Gesundheitsreformgesetz 2013)

Einbringende Stelle:  Bundesministerium fur Gesundheit

Laufendes Finanzjahr: 2013 Inkrafttreten/ 2013
Wirksamwerden:

Vorblatt

Ziele

- Nachhaltige Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden, effektiven und effizienten
Gesundheitsversorgung fir alle

- Langfristige Finanzierbarkeit des 6ffentlichen solidarischen Gesundheitssystems

- Intensivierung von Qualitatssicherung und Steigerung von Transparenz im @sterreichischen
Gesundheitswesen

- Forcierung von Gesundheitsférderung und Pravention

- Herbeifiihrung einer den Interdependenzen entsprechenden "Governance™ der Zustandigkeiten fiir
die Gesundheitsversorgung durch die Einrichtung einer partnerschaftlichen Zielsteuerung zwischen
Bund, Léndern und Sozialversicherung mit dem Ziel einer gemeinsamen Planung und Steuerung

Inhalt
Das Vorhaben umfasst hauptsachlich folgende MaRRnahme(n):

- Kurative Versorgung am "best point of service” und insbesondere Entlastung des stationdren
Bereichs in den Akutkrankenanstalten

- Forcierung von innovativen extramuralen Versorgungsformen und Forderung bestehender
Mdglichkeiten der extramuralen (interdisziplindren) Zusammenarbeit

- Zielgerichtete Gesundheitsforderung und Pravention, Starkung von evidenzbasierter Friiherkennung
und Frihintervention

- Osterreichweite Qualitatsarbeit auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit
- Etablierung eines Monitoringsystems
- Effektiver und effizienter Einsatz von Medikamenten

Finanzielle Auswirkungen auf den Bundeshaushalt und andere 6ffentliche Haushalte:

Finanzielle Auswirkungen

2012 2013 2014 2015 2016
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Ausgabendampfungseffekte (in Mio. Euro) 150 360 640 980 1.300
davon L&nder 90 216 384 588 780
davon gesetzliche Krankenversicherung 60 144 256 392 520

Ein  wesentlicher  Bestandteil der partnerschaftlichen  Zielsteuerung-Gesundheit ist  die
Finanzzielsteuerung. Im Zuge dieser soll das Wachstum der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben bis zum
Jahr 2016 an das mittelfristige Wachstum des BIP herangefiihrt werden. Dadurch sollen kumulierte
Ausgabenddmpfungseffekte in der Hohe von rund 3,4 Mrd. Euro bis 2016 erreicht werden.

Auswirkungen auf die Gleichstellung von Mannern und Frauen:

Im Zuge der Implementierung der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine Anpassung der Zusammensetzung
und Aufgaben der Bundesgesundheitskommission sowie die Einrichtung einer Bundes-
Zielsteuerungskommission, die priméar die Aufgaben der Zielsteuerung-Gesundheit wahrzunehmen haben
wird, vorgesehen. Bei der Zusammensetzung der Gremien sind die entsendeberechtigten Stellen
angehalten, im Rahmen ihrer Mdglichkeiten auf eine mdglichst angemessene Berlcksichtigung beider
Geschlechter hinwirken.

Auswirkungen auf Unternehmen:

Die Zielsteuerung-Gesundheit schafft fur die Unternehmen im Gesundheitswesen Anreize, ihre
Organisations- und Prozessabldufe zu optimieren, um damit eine Steigerung ihrer Effektivitdt und
Effizienz zu erreichen. Eine monetére Bewertung dieser Optimierung ist im Einzelnen nicht mdglich. Die
gesamten Ausgabendampfungseffekte sind in der oben stehenden Tabelle angefihrt.

Die im Rahmen der Novelle des Bundesgesetzes Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen
vorgesehene Pseudonymisierung samtlicher Datensétze im stationdren und ambulanten Bereich hat keine
finanziellen Auswirkungen auf die Leistungserbringer, da auf dem bestehenden Berichtswesen bzw. auf
den bestehenden Abrechnungssystemen aufgebaut wird und die Pseudonymisierung des Personenbezuges
durch die im Hauptverband der d&sterreichischen  Sozialversicherungstrdger eingerichtete
Pseudonymisierungsstelle erfolgt.

Gesamtwirtschaftliche Auswirkungen:

Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist der Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben bis zum
Jahr 2016 an das zu erwartende durchschnittliche nominelle Wachstum des Bruttoinlandsprodukts
heranzufiihren. Dies bedeutet, dass in der Perspektive bis 2020 der Anteil der Offentlichen
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt stabil bei rund 7 Prozent liegt.

In den weiteren Wirkungsdimensionen gemdall § 17 Abs. 1 BHG 2013 treten keine wesentlichen
Auswirkungen auf.

Verhéltnis zu den Rechtsvorschriften der Europdischen Union:
Die vorgesehenen Regelungen fallen nicht in den Anwendungsbereich des Rechts der Europdischen

Union.

Besonderheiten des Normerzeugungsverfahrens:
Keine
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Wirkungsorientierte Folgenabschatzung

Bundesgesetz, mit dem ein Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-
Gesundheit (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZG) erlassen wird sowie das
Bundesgesetz Uber Krankenanstalten und Kuranstalten, das Allgemeine
Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-
Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz, das
Sozialversicherungs-Erganzungsgesetz, das Arbeitslosenversicherungsgesetz 1977, das
Sonderunterstiitzungsgesetz, das Heeresversorgungsgesetz, das
Kriegsopferversorgungsgesetz 1957, das Familienlastenausgleichsgesetz 1967, das
Gesundheitsqualitatsgesetz, das Arztegesetz 1998, das Bundesgesetz Uiber die Gesundheit
Osterreich GmbH, das Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetz und das
Bundesgesetz tiber die Dokumentation im Gesundheitswesen gedndert werden
(Gesundheitsreformgesetz 2013)

Problemanalyse

Problemdefinition

Aufgrund verschiedener Kompetenzen und Finanziers im Gesundheitssystem sind Parallelstrukturen,
Uber- und Unterversorgungen, Barrieren an den Schnittstellen, intransparente Finanzierungsstrome und
damit Effizienzverluste entstanden.

Neben einer Beeintrachtigung in der Gesundheitsversorgung der in Osterreich lebenden Menschen fiihren
diese Probleme auch zu einem wachsenden Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben gemessen an der
Wirtschaftsentwicklung (BIP), wodurch die langfristige Finanzierbarkeit der Osterreichischen
Gesundheitsversorgung gefahrdet ist.

Nullszenario und allfallige Alternativen

Durch die weitestgehend getrennte Planung und Steuerung im Gesundheitswesen wiirden sich Uber- und
Unterversorgungen bzw. Parallelstrukturen weiter ausdehnen, intransparente Finanzierungsstréme und
Effizienzverluste wirden weiter bestehen bleiben und die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben wirden
weiterhin stérker steigen als die Wirtschaftsentwicklung. Dadurch wére die langfristige Finanzierbarkeit
der osterreichischen Gesundheitsversorgung gefahrdet, weil die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ohne
die Zielsteuerung-Gesundheit jahrlich um 5,2 % wachsen wirden.

Zur Implementierung der Zielsteuerung-Gesundheit gibt es keine geeigneten Alternativen im Rahmen der
bestehenden Kompetenzverteilungen.

Interne Evaluierung
Zeitpunkt der internen Evaluierung: 2017
Im Zuge der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit ist geplant, ein Monitoringsystem
einzurichten. Mit Hilfe dieses Systems ist eine jahrliche Evaluierung der Erreichung der im Rahmen der

Vereinbarung gemdR Artikel 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit sowie im Rahmen der
Zielsteuerungsvertrage gemeinsam vereinbarten Ziele vorgesehen.

Ziele

Ziel 1: Nachhaltige Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden, effektiven und effizienten
Gesundheitsversorgung fiir alle

Wie sieht Erfolg aus:
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Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Ein hohes Ausmal der Leistungserbringung der
Gesundheitsversorgung in Osterreich findet im
akutstationdren Bereich der Krankenanstalten statt.
Dies zeigt sich unter anderem an der zu hohen
Zahl der Krankenhausaufenthalte. Bezogen auf
100 Einwohnerlnnen wurden im Jahre 2010 27
Krankenhausaufenthalte (stationare Aufnahmen
ohne tagesklinische Aufenthalte) gezéhit.

Im Zuge der gemeinsamen Planung und Steuerung
der Gesundheitsversorgung sollen die
Krankenhausaufenthalte durch medizinisch und
gesamtwirtschaftlich begriindete Verlagerung von
Leistungen in den tagesklinischen bzw.
ambulanten Bereich reduziert werden. Der
Zielwert fur 2013 ist 25 Krankenhausaufenthalte
(stationdre Aufnahmen ohne tagesklinische
Aufenthalte) pro 100 Einwohnerlnnnen und damit
eine Senkung um 7 % (vgl. auch Angaben zur
Wirkungsorientierung im BVA 2013 der UG 24
Gesundheit).

Mangel an interdisziplindren Zentralen Aufnahme-
und Erstversorgungseinheiten und Ambulanten
Erstversorgungseinheiten (im Sinne von § 6 Abs. 7
Z 4 und 5 KAKuUG)

Erhohung der Anzahl an interdisziplindren
Zentralen Aufnahme- und
Erstversorgungseinheiten und Ambulanten
Erstversorgungseinheiten (im Sinne von § 6 Abs. 7
Z 4 und 5 KAKuUG), die dazu beitragen,
medizinisch nicht erforderliche stationare
Aufenthalte und spitalsambulante
Inanspruchnahmen zu vermeiden.

Beitrag zu Wirkungsziel oder MaRnahme im Bundesvoranschlag:

Wirkungsziel 1 der UG 24 BVA 2013: "Im Rahmen der Gesundheitsstrukturpolitik Sicherstellung einer
auf hochstem Niveau qualitatsgesicherten, flachendeckenden, leicht zugénglichen und solidarisch
finanzierten integrierten Gesundheitsversorgung flr die Bevolkerung, ohne Unterscheidung nach Bildung,

Status und Geschlecht."”

Ziel 2: Langfristige Finanzierbarkeit des 6ffentlichen solidarischen Gesundheitssystems

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA

Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Im Zeitraum 1990 bis 2010 stiegen die
offentlichen Gesundheitsausgaben (ohne
Langzeitpflege) durchschnittlich um 5,2 % jéhrlich
und somit stérker als die durchschnittliche
Wirtschaftsleistung (BIP).

Schrittweise Annéherung des Anstiegs der
nominellen 6ffentlichen Gesundheitsausgaben an
den mittelfristig prognostizierten Anstieg des
nominellen BIP (von derzeit 3,6 %) bis 2016,
sodass bis zum Jahr 2016 die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben kumuliert um 3,4 Mrd. Euro
gedampft werden. Dazu wird im Rahmen der
Finanzzielsteuerung im Jahr 2013 ein
bundesweiter Ausgabenddampfungspfad
(Ausgangswert, Ausgabenobergrenzen und
Ausgabendédmpfungseffekte) fur die erste Periode
(2013-2016) vereinbart, der im Bezug auf die
steuerungsrelevanten Gesundheitsausgaben auch
fiir den Bereich der Lander als auch fiir den
Bereich der Sozialversicherung landerweise
differenziert dargestellt wird. Zur Einhaltung
dieses Ausgabendampfungspfades werden
partnerschaftlich MalRnahmen

Keine bundesweiten Regelungen fur
Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen
fiir vereinbarte sektorentbergreifende
Leistungsverschiebungen

Definition von Rahmenregelungen fir
Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen im
Rahmen des ersten Bundes-
Zielsteuerungsvertrages im Jahr 2013 als
Grundlage fiir die Finanzierung und Verrechnung
von zu vereinbarenden sektoreniibergreifenden
Leistungsverschiebungen
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Intransparente Finanzierungsstréme im Einrichtung einer Finanzzielsteuerung im Rahmen
Osterreichischen Gesundheitswesen der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit

im Jahr 2013. Im Zuge dieser Finanzzielsteuerung
und des darauf basierenden Monitorings werden
die relevanten Gesundheitsausgaben jahrlich
sektorenilibergreifend transparent dargestellt.

Beitrag zu Wirkungsziel oder MaRnahme im Bundesvoranschlag:

Wirkungsziel 1 der UG 24 BVA 2013: "Im Rahmen der Gesundheitsstrukturpolitik Sicherstellung einer
auf hochstem Niveau qualititsgesicherten, flachendeckenden, leicht zugénglichen und solidarisch
finanzierten integrierten Gesundheitsversorgung fiir die Bevoélkerung, ohne Unterscheidung nach Bildung,
Status und Geschlecht."

Ziel 3: Intensivierung von Qualitatssicherung und Steigerung von Transparenz im dsterreichischen
Gesundheitswesen

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Fehlende dsterreichweite Entwicklung eines adéquaten mit dem stationdren
Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung im Bereich vergleichbaren Systems zur

ambulanten Bereich Ergebnisqualitatsmessung- und sicherung unter

Bertcksichtigung von internationalen Modellen
und Erfahrungen innerhalb von 18 Monaten nach
dem 1. Juli 2013.

Weitestgehend fehlende bundesweite RegelmaRige Verdffentlichung von

Qualitétsberichterstattung Qualitatsberichten, insbesondere auch tber die
Ergebnisqualitdt im stationdren und ambulanten
Bereich ab 2014

Beitrag zu Wirkungsziel oder MaRnahme im Bundesvoranschlag:

Wirkungsziel 1 der UG 24 BVA 2013: "Im Rahmen der Gesundheitsstrukturpolitik Sicherstellung einer
auf hochstem Niveau qualitatsgesicherten, flachendeckenden, leicht zugénglichen und solidarisch
finanzierten integrierten Gesundheitsversorgung fur die Bevolkerung, ohne Unterscheidung nach Bildung,
Status und Geschlecht.”

Ziel 4: Forcierung von Gesundheitsforderung und Pravention

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt
Unzureichende Zielrichtung der Gesundheitsférderung und Pravention soll
Gesundheitsforderung und Pravention zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung

durch Koppelung an gemeinsam definierte
wirkungsorientierte Gesundheitsziele zielgerichtet
erfolgen und verpflichtend evaluiert werden

Im Rahmen der Landesgesundheitsfonds sind In allen neun Landesgesundheitsfonds sind im Jahr
keine Gesundheitsforderungsfonds fur 2013 Gesundheitsforderungsfonds flr gemeinsame
gemeinsame sektorentbergreifend abgestimmte sektoreniibergreifend abgestimmte MalRnahmen
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und der Gesundheitsférderung und Pravention
Prévention vorhanden. eingerichtet.

Beitrag zu Wirkungsziel oder MaRnahme im Bundesvoranschlag:

Wirkungsziel 3 der UG 24 BVA 2013: "Sicherstellung der Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung
der Gesundheit der gesamten Bevolkerung unter besonderer Beriicksichtigung von Infektionskrankheiten,
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chronischen und psychischen Erkrankungen sowie unter Bedachtnahme auf spezielle Zielgruppen (zB.
Kinder)."

Ziel 5: HerbeifUhrung einer den Interdependenzen entsprechenden "Governance™ der
Zustandigkeiten fiir die Gesundheitsversorgung durch die Einrichtung einer partnerschaftlichen
Zielsteuerung zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung mit dem Ziel einer gemeinsamen

Planung und Steuerung

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA

Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

In den bisherigen Gremien erfolgte eine
gemeinsame sektoreniibergreifende Planung und
Steuerung nur sehr rudimentér.

Umbau der bestehenden Organisation und
Schaffung der Bundes-Zielsteuerungskommission
als geeignetes Gremium fiir die gemeinsame
sektoreniibergreifende Planung und Steuerung.
Dieses Gremium soll im Jahr 2013 eingerichtet
werden.

Aufgrund der derzeitigen Kompetenzverteilung
und unterschiedlicher
Finanzierungszustandigkeiten erfolgt die Planung
und Steuerung fir die einzelnen
Gesundheitssektoren weitestgehend getrennt,
sodass Versorgungsziele nicht
sektoreniibergreifend definiert und MalRnahmen
nicht sektoreniibergreifend abgestimmt werden.

Einrichtung einer partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit im Jahr 2013 und
Abschluss von Zielsteuerungsvertragen auf
Bundes- und Landesebene in einem ersten Schritt
flr die Periode 2013 bis 2016. Vereinbarung von
konkreten sektoreniibergreifenden
Versorgungszielen sowie von MalRnahmenpaketen
zur Erreichung dieser Ziele. Die konkrete

Operationalisierung dieser Zielsteuerungsvertrage
erfolgt auf Bundes- und Landesebene in jahrlichen
Arbeitsprogrammen. Damit wird eine
sektoreniibergreifende Planung und Steuerung zum
Abbau von Parallelstrukturen, zur Vermeidung
von Uber- und Unterversorgungen, zum Abbau
von Barrieren an den Schnittstellen und somit zur
Steigerung der Effektivitat und Effizienz der
Gesundheitsversorgung erreicht.

Beitrag zu Wirkungsziel oder Manahme im Bundesvoranschlag:

Wirkungsziel 1 der UG 24 BVA 2013: "Im Rahmen der Gesundheitsstrukturpolitik Sicherstellung einer
auf hochstem Niveau qualitatsgesicherten, flachendeckenden, leicht zugénglichen und solidarisch
finanzierten integrierten Gesundheitsversorgung flr die Bevolkerung, ohne Unterscheidung nach Bildung,
Status und Geschlecht.”

Malnahmen

Malnahme 1: Kurative Versorgung am "best point of service' und insbesondere Entlastung des
stationdren Bereichs in den Akutkrankenanstalten

Beschreibung der MalRnahme:

Zwecks Entlastung des vollstationdren Bereichs soll die Leistungserbringung im tagesklinischen und
ambulanten Bereich bedarfsgerecht weiterentwickelt werden und hinsichtlich der Leistungsangebote
aufeinander abgestimmt und festgelegt werden. In diesem Zusammenhang soll der Anteil ausgewahlter
tagesklinisch erbrachter Leistungen und ambulanter Leistungen medizinisch und gesamtwirtschaftlich
begriindet erhéht werden.

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt
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Im Jahr 2010 betrug der durchschnittliche Anteil Der durchschnittliche Anteil ausgewahlter

ausgewahlter tagesklinisch erbrachter Leistungen tagesklinisch erbrachter Leistungen (Auswahl von

20,7 % (Auswahl von 68 typischen Leistungen). 68 typischen Leistungen) soll im Jahr 2013 auf 25
% (Erhéhung um 4,3 %-Punkte) erhéht werden
(vgl. auch Angaben zur Wirkungsorientierung im
BVA 2013 der UG 24 Gesundheit).

Aufgrund von Versorgungsmangeln im Vermeidung von nicht erforderlichen Belags- bzw.

ambulanten Bereich entstehen im stationéren Pflegetagen durch verstarkte Verlagerung der

Bereich nicht erforderliche Belags- bzw. Leistungserbringung in den ambulanten und

Pflegetage inshesondere auch in den niedergelassenen
Bereich

Malinahme 2: Forcierung von innovativen extramuralen Versorgungsformen und Férderung
bestehender Mdaglichkeiten der extramuralen (interdisziplindren) Zusammenarbeit

Beschreibung der MalRnahme:

Auf allen Versorgungsebenen ist der Einrichtung wvon multiprofessionellen und integrativen
Versorgungsformen Vorrang gegenlber Einzelleistungserbringern zu geben, um insbesondere die
Versorgung zu Tagesrand- und Wochenendzeiten ermdglichen.

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Mangel an interdisziplindren extramuralen Erhéhung der Anzahl von innovativen
Versorungseinrichtungen mit umfassendem extramuralen Versorgungsformen (Gruppenpraxen
Leistungsangebot mit interdisziplindren Leistungsangeboten, etc.)
Derzeit besteht im extramuralen Bereich eine Schaffung bzw. Anpassung der

unzureichende Verfugbarkeit der Versorgungsangebote im extramuralen Bereich mit
Versorgungseinrichtungen in Bezug auf die entsprechend erweiterten Offnungszeiten,
Offnungszeiten, insbesondere zu Tagesrand- und insbesondere zu Tagesrand- und Wochenendzeiten

Wochenendzeiten

Malnahme 3: Zielgerichtete Gesundheitsforderung und Pravention, Starkung von evidenzbasierter
Friherkennung und Frihintervention

Beschreibung der MalRnahme:

Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist als eines der zentralen Prinzipien die Forcierung der
Gesundheitsforderung und Pravention festgelegt. Zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention
ist die Einrichtung von Gesundheitsférderungsfonds im Rahmen der Landesgesundheitsfonds vorgesehen.

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Fehlende Grundsétze zur sektoreniibergreifend Festlegung von Osterreichweiten Grundsatzen zur
abgestimmten Verwendung von finanziellen sektorentibergreifend abgestimmten Verwendung
Mitteln in den Landesgesundheitsfonds zur von finanziellen Mitteln in den
Gesundheitsforderung und Pravention Landesgesundheitsfonds zur Gesundheitsforderung

und Pravention bis Ende 2013

Im Rahmen der Landesgesundheitsfonds sind fiir Die Gesundheitsforderungsfonds sind fiir zehn

den Bereich der Gesundheitsférderung und Jahre (2013-2022) mit 150 Millionen Euro als
Prévention unzureichend finanzielle Mittel zur Sondervermdgen in den neun
sektorentibergreifend abgestimmten Verwendung Landesgesundheitsfonds dotiert.

vorhanden.

MaRnahme 4: Osterreichweite Qualitatsarbeit auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat

Beschreibung der MalRnahme:
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Im der Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit soll die Qualitatsarbeit die Bereiche Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt umfassen. Ein wesentliches Handlungsfeld im Bereich der Ergebnisqualitat ist die
Etablierung eines Systems zur Ergebnisqualitatsmessung und -sicherung fir den ambulanten Bereich, das
mit jenem des stationdren Bereichs vergleichbar ist.

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Fehlende Ergebnisqualitdtsmessung und - Entwicklung eines adéquaten mit dem stationaren

sicherung im ambulanten Bereich Bereich vergleichbaren Systems zur
Ergebnisqualitdtsmessung- und sicherung bis Ende
2014

Malinahme 5: Etablierung eines Monitoringsystems
Beschreibung der MalRnahme:

Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit soll ein nach Sektoren und Regionen differenziertes
Osterreichweites Monitoring und Berichtswesen implementiert werden, um ein laufendes Evaluieren der
gemeinsam vereinbarten Ziele zu ermdglichen und um Transparenz und Vergleichbarkeit im
Gesundheitswesen zu schaffen.

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Derzeit existiert kein Monitoringsystem, welches Ein geeignetes Monitoringsystem im Rahmen der
geeignet ist, eine sektorenlbergreifende Zielsteuerung-Gesundheit ist im Jahr 2013
Evaluierung der Gesundheitsversorgung zu implementiert, um eine laufende Evaluierung der
ermdglichen. gemeinsam vereinbarten Ziele zu ermdglichen.
Geringe Transparenz Uber den Status quo und die  Jéhrliche Monitoring-Berichte Uber die
Entwicklung der sektoreniibergreifenden sektoreniibergreifende Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsversorgung und deren Finanzierung deren Finanzierung insbesondere Uber die

Erreichung der gemeinsam vereinbarten Ziele ab
dem Jahr 2014 (erstmals fiir das Berichtsjahr
2013)

MaRnahme 6: Effektiver und effizienter Einsatz von Medikamenten
Beschreibung der MalRnahme:

Da in den vergangenen Jahren verstarkt Fragen des sektorenibergreifenden Einsatzes von hochpreisigen
und spezialisierten Medikamenten und die Tragung der damit verbundenen Kosten zur Diskussion
standen, sollen im Sinne der Zielsetzung der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit zu dieser
Thematik in einer eigens eingerichteten Medikamentenkommission entsprechende Empfehlungen
gemeinsam erarbeitet und der Bundes-Zielsteuerungskommission zur Entscheidung vorgelegt werden.

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Unzureichende Rahmenbedingungen fur den Konstituierung einer gemeinsamen
sektoreniibergreifend abgestimmten Einsatz von Medikamentenkommission im Jahr 2013, welche
hochpreisigen und spezialisierten Medikamenten Empfehlungen tber den Einsatz von hochpreisigen
im intra- und extramuralen Bereich und spezialisierten Medikamenten im intra- und

extramuralen Bereich abgibt. Weiters sollen die
Empfehlungen umfassen, welches
Kostenerstattungssystem zur Anwendung kommt
bzw. welcher Versorgungssektor die dabei
anfallenden Kosten tbernimmt.
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Abschéatzung der Auswirkungen

Finanzielle Auswirkungen fir alle Gebietskdrperschaften und Sozialversicherungstrager

- Langfristige finanzielle Auswirkungen

2012 2013 2014 2015 2016
Ausgabendampfungseffekte (in Mio. Euro) 150 360 640 980 1.300
davon Lander 90 216 384 588 780
davon gesetzliche Krankenversicherung 60 144 256 392 520

Ein  wesentlicher  Bestandteil der partnerschaftlichen  Zielsteuerung-Gesundheit ist  die
Finanzzielsteuerung. Im Zuge dieser soll das Wachstum der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben bis zum
Jahr 2016 an das mittelfristige Wachstum des BIP herangeflihrt werden. Dadurch sollen kumulierte
Ausgabenddmpfungseffekte in der Hohe von rund 3,4 Mrd. Euro bis 2016 erreicht werden.

Auswirkungen auf die Gleichstellung von Frauen und Mannern

Beteiligung von Frauen und Mannern an Entscheidungsprozessen und in Entscheidungsgremien im
Regelungsbereich

Im Zuge der Implementierung der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine Anpassung der Zusammensetzung
und Aufgaben der Bundesgesundheitskommission sowie die Einrichtung einer Bundes-
Zielsteuerungskommission, die primdr die Aufgaben der Zielsteuerung-Gesundheit wahrzunehmen haben
wird, vorgesehen. Bei der Zusammensetzung der Gremien sind die entsendeberechtigten Stellen
angehalten, im Rahmen ihrer Mdglichkeiten auf eine moglichst angemessene Beriicksichtigung beider
Geschlechter hinwirken.

Unternehmen
Finanzielle Auswirkungen auf Unternehmen
Das Vorhaben hat keine wesentlichen finanziellen Auswirkungen auf Unternehmen.

Erléuterung

Die im Rahmen der Novelle des Bundesgesetzes Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen
vorgesehene Pseudonymisierung samtlicher Datensétze im stationdren und ambulanten Bereich hat keine
finanziellen Auswirkungen auf die Leistungserbringer, da auf dem bestehenden Berichtswesen bzw. auf
den bestehenden Abrechnungssystemen aufgebaut wird und die Pseudonymisierung des Personenbezuges
durch die im Hauptverband der 0&sterreichischen  Sozialversicherungstrdger eingerichtete
Pseudonymisierungsstelle erfolgt.

Sonstige wesentliche Auswirkungen

Die Zielsteuerung-Gesundheit schafft fur die Unternehmen im Gesundheitswesen Anreize, ihre
Organisations- und Prozessablaufe zu optimieren, um damit eine Steigerung ihrer Effektivitdt und
Effizienz zu erreichen. Eine monetére Bewertung dieser Optimierung ist im Einzelnen nicht mdglich. Die
gesamten Ausgabendampfungseffekte sind in der oben stehenden Tabelle angefiihrt.

Gesamtwirtschaftliche Auswirkungen

www.parlament.gv.at

9von 36



10 von 36

A77IME XXIV. GP - Ministerialentwurf - Vorblatt und Erléuterungen
10 von 36

Sonstige wesentliche Auswirkungen

Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist der Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben bis zum
Jahr 2016 an das zu erwartende durchschnittliche nominelle Wachstum des Bruttoinlandsprodukts
heranzufiinren. Dies bedeutet, dass in der Perspektive bis 2020 der Anteil der offentlichen
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt stabil bei rund 7 Prozent liegt.

www.parlament.gv.at



A77IME XXIV. GP - Ministerialentwurf - Vorblatt und Erléuterungen
11 von 36

ERLAUTERUNGEN

Allgemeiner Teil

Im Interesse der in Osterreich lebenden Menschen sind Bund und Lénder einerseits sowie die
Sozialversicherung andererseits als gleichberechtigte Partner tbereingekommen, ein partnerschaftliches
Zielsteuerungssystem zur Steuerung von Struktur, Organisation und Finanzierung der 6sterreichischen
Gesundheitsversorgung  einzurichten. Die Festlegung der Eckpunkte und Inhalte dieser
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit erfolgt in der zwischen dem Bund und den Lé&ndern
abgeschlossenen Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit. Die geltende
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens,
BGBI. I Nr. 105/2008, wird einerseits verlangert und andererseits an die Erfordernisse der Zielsteuerung-
Gesundheit angepasst.

Nunmehr sind die fiir die Umsetzung der genannten Vereinbarungen gemaf Art. 15a B-VG erforderlichen
bundesgesetzlichen Anpassungen vorzunehmen. Im Sinne von Transparenz und Nachvollziehbarkeit
erfolgt die Umsetzung der Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit — soweit
maglich — in einem neuen Gesetz, dem Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit
(Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZG). Darlber hinaus werden in weiteren Bundesgesetzen die
notwendigen Anpassungen vorgenommen.

Mit der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit soll sichergestellt werden, dass sich mittels
vereinbarter Ausgabenobergrenzen die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben gleichlaufend zum nominellen
Wirtschaftswachstum entwickeln. Es wird damit ein wesentlicher Beitrag zur Erfillung des
Osterreichischen Stabilitatspakts geleistet. Vor dem Hintergrund der bestehenden Zustindigkeiten
verfolgen die nunmehr vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen daher das Ziel, durch moderne
Formen einer vertraglich abgestiitzten Staatsorganisation eine optimale Wirkungsorientierung sowie eine
strategische und ergebnisorientierte Kooperation und Koordination bei der Erfiillung der jeweiligen
Aufgaben zu erreichen. Es geht um eine den Interdependenzen entsprechende ,,Governance® der
Zustandigkeiten  fir die  Gesundheitsversorgung, um die Entsprechung der Prinzipien
Wirkungsorientierung, Verantwortlichkeit, Rechenschaftspflicht, Offenheit und Transparenz von
Strukturen bzw. Prozessen und Fairness und um die Sicherstellung von sowohl qualitativ bestméglichen
Gesundheitsdienstleistungen als auch deren Finanzierung. Durch das vertragliche Prinzip Kooperation
und Koordination sollen die organisatorischen und finanziellen Partikularinteressen der Systempartner
Uberwunden werden.

Kern der vorliegenden bundesgesetzlichen Reglungen ist die Einrichtung eines partnerschaftlichen
Zielsteuerungssystems, das eine bessere Abstimmung zwischen dem Krankenanstaltenbereich und dem
niedergelassenen Versorgungsbereich garantieren wird sowie die Verpflichtung des Bundes und der
gesetzlichen Krankenversicherung an diesem Zielsteuerungssystem mitzuwirken. Im Rahmen der
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit stehen die Patientinnen und Patienten und ihre
bestmdgliche medizinische Behandlung im Mittelpunkt. Das bedeutet eine weitere Starkung des
offentlichen solidarischen Gesundheitswesens, das sich in Osterreich bewihrt hat. Mit der nunmehr
festgelegten Zielsteuerung-Gesundheit wird ein Mechanismus geschaffen, der es sicherstellt,
Ausgabensteigerungen in der Gesundheitsversorgung an das prognostizierte Wirtschaftswachstum
heranzufiihren, damit die kontinuierliche Weiterentwicklung des Osterreichischen Gesundheitssystems
gewaéhrleistet und dessen Finanzierung auch fir kommende Generationen leistbar bleibt.

Prinzipien der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit (Gesundheitsreformgesetz 2013):

e FOr Patientinnen und Patienten wird der niederschwellige Zugang zur bedarfsgerechten
Gesundheitsversorgung und deren hohe Qualitéat langfristig gesichert und ausgebaut.

»  Die Steuern und Beitrdge der Bevolkerung werden besser zielgerichtet eingesetzt.

+  Die Organisation und Steuerungsmechanismen auf Bundes- und Landesebene werden nach dem
Prinzip der Wirkungsorientierung weiterentwickelt.

»  Sowohl Versorgungs- als auch Finanzziele werden festgelegt und ein Monitoring eingefuhrt, um die
Erreichung der Ziele messbar zu machen.

«  Der Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben (ohne Langzeitpflege) ist Uiber die Periode bis
2016 an das zu erwartende durchschnittliche nominelle Wachstum des Bruttoinlandsprodukts
heranzufiihren (plus 3,6% pro Jahr).
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»  Versorgung der Patientinnen und Patienten zum richtigen Zeitpunkt, am richtigen Ort mit optimaler
medizinischer und pflegerischer Qualitat.

- Transparente, patientenorientierte Qualitat im Gesundheitswesen.

*  Verbesserung der Behandlungsprozesse insbesondere durch die  Optimierung von
Organisationsablaufen und der Kommunikation.

«  Forcierung der Einrichtung von multiprofessionellen und integrativen Versorgungsformen auf allen
Versorgungsebenen.

«  Zielgerichteter Ausbau von Gesundheitsférderung und Préavention.
Neue Strukturen im Dienst der Patientinnen und Patienten

«  Die bedarfsorientierte Versorgungs- und Leistungsdichte im akutstationdren und ambulanten (intra-
und extramuralen) Bereich wird neu festgelegt.

»  Der Anteil der tagesklinischen bzw. der ambulanten Leistungserbringung fiir festgelegte ausgewahlte
Leistungen wird erhoht.

e Durch die medizinisch und gesamtwirtschaftlich begriindete Verlagerung von Leistungen in den
tagesklinischen bzw. in den ambulanten Bereich (Spitalsambulanzen, selbststandige Ambulatorien
sowie insbesondere niedergelassener Bereich) sollen der vollstationdre Bereich aber auch die
Ambulanzen in den Spitélern entlastet werden.

*  Zur Sicherstellung der Versorgungswirksamkeit wird der Anteil der ambulanten Versorgungsstruktur
mit Offnungszeiten zu Tagesrand- und Wochenendzeiten und der Anteil interdisziplindrer
Versorgungsmodelle in der ambulanten Versorgungsstruktur ausgebaut.

+  Die Primarversorgung wird nach internationalem Vorbild auch bei den niedergelassenen Arztinnen
und Arzten gestarkt.

Finanzzielsteuerung Neu: Gesicherte Finanzierung des Gesundheitssystems durch Wahrnehmung
einer gemeinsamen Finanzverantwortung

»  Schrittweise Annéherung des Anstiegs der offentlichen Gesundheitsausgaben an den mittelfristig
prognostizierten Anstieg des nominellen BIP (von derzeit 3,6 %).

*  Weiteres finanzierbares Wachstum der Gesundheitsausgaben.

e Vereinbarung eines  Ausgabenddmpfungspfads, der  die qualitativ.  hochwertige
Gesundheitsversorgung wie auch deren nachhaltige Finanzierung sicherstelit.

»  Ausgabenobergrenzen und daraus abgeleitete Ausgabendampfungseffekte in der ersten Periode bis
2016 in der Hohe von 3,430 Mrd. Euro (Lander 2,058 Mrd., SV 1,372 Mrd.).

Transparenz und bessere Qualitat fur die Patientinnen und Patienten

Ein weiterer wesentlicher Schwerpunkt im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist die Sicherung und
Verbesserung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung. Dazu wird ein Osterreichweit einheitliches
Qualitatssystem mit folgenden Schwerpunkten auf- und ausgebaut:

«  Messung der Ergebnisqualitat in Spitdlern und bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten.

»  Verpflichtung der Gesundheitsdiensteanbieter zur Sicherstellung der Qualitatsstandards und der
Teilnahme an bundesweiten QualitatssicherungsmalRnahmen. Unter bundesweiten
Qualitatssicherungsmafnahmen sind primar Peer-Review-Verfahren zu verstehen.

+  Die Qualitatssicherung im Bereich der niedergelassenen Arztinnen und Arzte erfolgt — wie bisher —
durch die Osterreichische Arztekammer im Ubertragenen Wirkungsbereich.

«  Die Qualitatsberichte mussen verdffentlicht werden.

e Rechtlich verbindliche Vorgaben zur Qualitatssicherung durch den Bund auf Grundlage des
Bundesgesetzes zur Qualitit von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualitatsgesetz).

Mehr Pravention und Gesundheitsférderung

LLanger leben bei guter Gesundheit” ist eines der Kernziele der Gesundheitsreform 2012/2013.
Pravention und Gesundheitsforderung spielen daher eine zentrale Rolle. Um in Zukunft vermehrt auf
Prévention zu setzen, wird auf Landesebene jeweils ein gemeinsamer Gesundheitsférderungsfonds von
gesetzlicher Krankenversicherung und Land eingerichtet. Die Fonds werden mit insgesamt 150 Millionen
Euro fir 10 Jahre dotiert. Uber die Mittelverwendung entscheidet die jeweilige Landes-
Zielsteuerungskommission.
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Umfassende Kontrolle und Schlichtungsverfahren

Bund, Lander und Sozialversicherung vereinbaren fixe Ziele und verpflichten sich zu einem
laufenden Monitoring mit Klar festgelegten MessgréRen und Zielwerten.

Die Monitoringberichte sind zu verdffentlichen.

Ein Sanktionsmechanismus wird in folgenden Féllen in Gang gesetzt:
1. Im Zuge des Monitorings festgestellte Nicht-Erreichung von vereinbarten Zielen,
2. Verstol3 gegen die Vereinbarung gemafR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, den Bundes-
Zielsteuerungsvertrag oder die Landes-Zielsteuerungsvertrage,
3. Nicht-Zustandekommen  des Bundes-Zielsteuerungsvertrages  oder  der Landes-
Zielsteuerungsvertrage.

Bei Streitigkeiten (ber Inhalte des Bundes- und der Landes-Zielsteuerungsvertrdge ist ein
Schlichtungsverfahren vorgesehen.

Entscheidungsstrukturen und Organisation

Im Rahmen der Gesundheitsreform werden folgende Gremien auf Bundesebene durch die vorliegenden
bundesgesetzlichen Regelungen eingerichtet bzw. verandert:

Die  Bundesgesundheitskommission  (BGK): Der an die Reform  angepassten
Bundesgesundheitskommission werden in Zukunft jeweils neun WVertreterinnen/Vertreter des
Bundes, der Lander und der Sozialversicherungen angehdéren und — so wie auch bisher —
Vertreterinnen/Vertreter der Interessensvertretungen wie beispielsweise der Osterreichischen
Arztekammer und der Patientenanwaltschaft. Fiir Beschliisse sind eine Stimmenmehrheit des
gesamten Gremiums und eine ¥-Mehrheit der Vertreterinnen/Vertreter von Bund, Landern und
Sozialversicherung notwendig (doppelte Mehrheit). Zu  den  Aufgaben  der
Bundesgesundheitskommission zahlen unter anderem die Weiterentwicklung des Systems der
leistungsorientierten  Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) und die Weiterentwicklung der
Gesundheitsziele fir Osterreich.

Die neu geschaffene Bundes-Zielsteuerungskommission (BZK): Zur Umsetzung des
Zielsteuerungssystems kommt diesem neu geschaffenen Gremium eine zentrale Rolle zu. Der
Bundes-Zielsteuerungskommission gehdren je vier Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, der Lander
und der Sozialversicherung an. Beschliisse werden einvernehmlich gefasst. Zentrale Aufgabe der
Bundes-Zielsteuerungskommission ist die Abstimmung des Bundes-Zielsteuerungsvertrags, sowie
beispielsweise die Festlegung des Jahresarbeitsprogramms und die Wahrung von Agenden des
Sanktionsmechanismus. Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag wird von Bund, Lé&ndern und
Hauptverband der Sozialversicherungstréger unterschrieben.

Des Weiteren sollen auf Landesebene auf Basis der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit durch landesgesetzliche Einrichtung bzw. Verdnderung folgende Gremien eingerichtet
werden:

Die Gesundheitsplattform auf Landesebene: Jeweils finf Vertreterinnen/Vertreter des Landes und
der gesetzlichen Krankenversicherung sowie eine Vertreterin/ein Vertreter des Bundes sollen mit
Stimmrecht vertreten sein: Weitere Mitglieder— wie bisher — Vertreterinnen/Vertreter der
Interessensvertretungen wie etwa der jeweiligen Landesarztekammer und der Patientenanwaltschaft.
Die Aufgaben der Gesundheitsplattform korrespondieren mit denen der
Bundesgesundheitskommission auf Bundesebene, also etwa das LKF-System und die
Gesundheitsziele.

Die neu geschaffene Landes-Zielsteuerungskommission (LZK): Dem neu geschaffenen Gremium
sollen jeweils finf Vertreterinnen/Vertreter des Landes sowie der gesetzlichen Krankenversicherung
angehdren, wobei beide in Kurien organisiert sein sollen, sowie eine Vertreterin/ein Vertreter des
Bundes. Um einen Beschluss herzustellen, soll Einvernehmen zwischen der Kurie des Landes und
der Kurie der gesetzlichen Krankenversicherung notwendig sein. Der Bund hat ein Vetorecht, falls
ein Beschluss gegen Bundesvorgaben (z.B. Bundes-Zielsteuerungsvertrag, Qualitétsrichtlinien, etc.)
verstdit. In der Landes-Zielsteuerungskommission wird der Landes-Zielsteuerungsvertrag erarbeitet.
Damit werden auf dieser Ebene die Behandlungsprozesse und somit die Strukturen gemeinsam
geplant und gesteuert.

Bundes-Zielsteuerungsvertrag, Landes-Zielsteuerungsvertrage

Auf Grundlage des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes wird ein Bundes-Zielsteuerungsvertrag
ausgearbeitet. Basierend auf diesem Vertrag werden auf Landesebene detaillierte Landes-
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Zielsteuerungsvertrage erstellt und abgeschlossen. Vor dem Hintergrund der privatrechtlichen Natur der
Zielsteuerungsvertrage ist diese hier vorgenommene inhaltliche Determinierung kompetenz- und
verfassungsrechtlich zulassig.

Die bundesgesetzliche Umsetzung der Vereinbarung gemafR Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit
sowie der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG, mit der die Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG Uber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. | Nr. 105/2008, gedndert wird, erfolgt im
Hinblick auf die zentrale Bedeutung der nunmehr zu implementierenden partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit im  wesentlichen durch die Erlassung des Bundesgesetzes zur
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit. Durch die Regelung in einem eigenen Bundesgesetz wird
eine entsprechende Transparenz und Nachvollziehbarkeit der einzurichtenden partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit gewahrleistet und der Intention der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit einer sektoreniibergreifenden gemeinsamen Steuerung und Planung Rechnung
getragen, womit auch klar ist, dass eine solche Regelung nicht in einzelnen Materiengesetzen, wie den
Sozialversicherungsgesetzen oder dem Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz erfolgen kann.

Durch die vorgeschlagenen Anderungen in den Art. 2 bis 16 dieser Sammelgesetznovelle sollen das
Bundesgesetz lber Krankenanstalten und Kuranstalten, das Sozialversicherungsrecht (das Allgemeine

Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, das Bauern-
Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz, das
Sozialversicherungs-Ergénzungsgesetz), das Arbeitslosenversicherungsgesetz 1977, das

Sonderunterstiitzungsgesetz, das Heeresversorgungsgesetz, das Kriegsopferversorgungsgesetz 1957 und
das Familienlastenausgleichsgesetz 1967, sowie das Gesundheitsqualitatsgesetz, das Arztegesetz 1998,
das Bundesgesetz (iber die Gesundheit Osterreich GmbH und das Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfondsgesetz an die neue Vereinbarung nach Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit sowie
an die geanderte Vereinbarung nach Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, die inshesondere auch die Fortschreibung der finanzausgleichsbezogenen
Bestimmungen beinhaltet, angepasst werden.

Die Art. 2 bis 16 sehen somit vorwiegend technische Umsetzungen der beiden Vereinbarungen geman
Art. 15a B-VG vor.

Oberstes Ziel der Gesundheitspolitik und somit der partnerschaftlichen Zielsteuerung Gesundheit ist die
Gewahrleistung einer fiir alle in Osterreich lebende Menschen frei zuganglichen, regional ausgewogenen
und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung und deren langfristige Finanzierbarkeit. Eine
Grundlage dafir ist eine qualitativ hochstehende Gesundheitsdokumentation, die es ermdglicht, die
wesentlichen Faktoren einer integrierten Gesundheitsversorgung transparent zu machen.

Zielsetzung der vorliegenden Novelle zum Bundesgesetz tiber die Dokumentation im Gesundheitswesen
(Artikel 17 dieser Sammelgesetznovelle) ist daher die Schaffung einer den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen entsprechenden rechtlichen Grundlage fiir die Dokumentation im intra- und extramuralen
ambulanten und im stationdren Versorgungsbereich sowie fur die Verarbeitung der Daten von Pfleglingen
bzw. Leistungsempféngerinnen/Leistungsempféngern sowie Leistungserbringerinnen/Leistungserbringern
in pseudonymisierter Form fir folgende Zwecke:

1. Zur Steuerung von Struktur, Organisation und Finanzierung der &sterreichischen

Gesundheitsversorgung durch

a) Beobachtung von gesundheitspolitisch  relevanten  epidemiologischen  Entwicklungen
(Erkrankungen, Morbiditét und Mortalitat),

b) Durchfiihrung einer am Patientenbedarf ausgerichteten integrierten Gesundheitsstrukturplanung,
die alle Ebenen und Teilbereiche der Gesundheitsversorgung und angrenzender Bereiche
umfasst,

c) Weiterentwicklung von Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen insbesondere fir
sektoreniibergreifende Leistungsverschiebungen,

2. fur die Arbeiten zum Aufbau, zur Weiterentwicklung, Sicherung und Evaluierung eines
flachendeckenden, sektoreniibergreifenden @sterreichischen Qualitatssystems insbesondere im
Bereich der Ergebnisqualitdt wie beispielsweise im System A-1QI (Austrian Inpatient Quality
Indicators),

3. zur Sicherstellung einer sektorenubergreifenden Dokumentation in allen ambulanten und stationdren
Versorgungsbereichen,

4. fir die Implementierung, Durchfihrung und Beobachtung (Monitoring) der partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit.
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Mit der vorliegenden Novelle zum Dokumentationsgesetz wird fiir den ambulanten Bereich ab 2014 eine
Datengrundlage geschaffen werden, die zum einen mit der Dokumentation im stationdren Bereich
vergleichbar ist und damit einen umfassenden und vergleichbaren Uberblick (ber alle Sektoren der
Gesundheitsversorgung ermdoglicht. Zum anderen sollen krankheitsfallbezogene Behandlungsablaufe
episoden- und sektorenubergreifend beobachtet und analysiert werden kénnen. Zur Erreichung dieses
Ziels bei gleichzeitiger Wahrung des Datenschutzes wird die Pseudonymisierung samtlicher Datensétze
vorgesehen — in einem ersten Schritt in der Dokumentation des ambulanten Bereichs im Rahmen von
Modellprojekten, ab 1. Janner 2014 bundesweit im intra- und extramuralen ambulanten Bereich und ab
1. Janner 2015 in allen ambulanten und stationdren Versorgungsbereichen.

Pseudonymisierung bedeutet die Umwandlung der personenbezogenen Daten in einem Datensatz in ein
sogenanntes Pseudonym mittels eines automatisierten Rechenvorgangs. Mit Hilfe der Pseudonymisierung
kénnen Behandlungsabldufe sektoreniibergreifend dargestellt werden, ohne dass auf die Identitat
einzelner Patientinnen riickgeschlossen werden kann. Es wird damit erstmals in Osterreich verlasslich
festgestellt werden koénnen, wie viele Personen von welchen Krankheiten betroffen sind (dies lasst sich
mit Informationen lediglich Uber die Anzahl an Arztkontakten nicht eruieren) und damit ein
Quantensprung fir die Schaffung epidemiologischer Informationsgrundlagen erreicht werden. Darliber
hinaus wird nachvollziehbar sein, welchen Weg durch das Gesundheitssystem ein und dieselbe Person im
ein und demselben Krankheitsfall zurlicklegt, wo Versorgungsdefizite bestehen und wo Hemmnisse und
Hindernisse einen reibungslosen Behandlungsablauf verzégern (zumal der Zeitfaktor bei der Behandlung
vieler Krankheiten eine entscheidende Rolle spielt und daher reibungslose Kooperationen und Ablaufe
einen Qualitatsgewinn fur die Patientinnen und auch einen Effizienzgewinn fur das System bedeuten).

Die Pseudonymisierung des Personenbezuges erfolgt in der im Hauptverband der
Sozialversicherungstrdger  eingerichteten ~ Pseudonymisierungsstelle,  bei  Pfleglingen  bzw.
Leistungsempféangerinnen/Leistungsempfangern unter Nutzung eines bereichspezifischen
Personenkennzeichens geméR E-Government Gesetz — E-GovG BGBI. | Nr. 10/2004 zuletzt geéndert
durch BGBI | Nr. 7/2008 und bei Leistungserbringerinnen/Leistungserbringern unter Nutzung der
Vertragspartnerkennung im Hauptverband als Ausgangsparameter fiir die Errechnung des eigentlichen
Pseudonyms innerhalb eines Hardware Security Moduls (HSM).

Datenschutzrechtliche Uberlegungen

Gesundheitsdaten sind gemal § 4 Z 2 Datenschutzgesetz 2000 — DSG 2000, BGBI. | Nr. 165/1999, als
personenbezogene Daten besonders schutzwiirdig, das heiflt vom Grundsatz her diirfen solche Daten nur
mit der ausdriicklichen Zustimmung der betroffenen Person verwendet werden, es sei denn, es liegt ein
vom Gesetzgeber festgestelltes und sachlich begriindetes offentliches Interesse vor. Diesfalls ist der
Gesetzgeber verpflichtet, mit strengen MaRgaben Datenschutz und Datensicherheit zu gewéhrleisten. Das
geschieht mit den hier vorliegenden gesetzgeberischen MaBnahmen. Die Sicherstellung einer qualitativ
hochstehenden und 6konomisch langfristig abgesicherten Gesundheitsversorgung ist ein solches
,»wichtiges 6ffentliches Interesse. Auch die Judikatur des VfGH zum Begriff des ,,wichtigen 6ffentlichen
Interesses® sieht dieses als gegeben an, wenn eine MalBnahme zu einer ,,moglichst kostengiinstigen
Steuerung des Gesundheitswesen® beitragt (VISlg. 17.869/2006) oder ,der Aufrechterhaltung der
Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung dient* (V{Slg. 17.500/2005).

Die vorliegende Gesetzesnovelle bedient sich fiir die Pseudonymisierung der Pfleglinge bzw.
Leistungsempfangerinnen/Leistungsempfanger bereits bestehender und etablierter Mechanismen und
gesetzlich geregelter Grundlagen aus dem Bereich E-Government. Ausgangsparameter ist dabei ein
bereichsspezifisches  Personenkennzeichen ,,Gesundheitsdokumentation® (bPK ,,GHGD®), das
ausschlieBlich fir den Zweck der Gesundheitsdokumentation verwendet wird und somit den Datenschutz
zusétzlich verstérkt, da damit eine Zusammenfuhrung mit anderen Gesundheitsdaten ausgeschlossen ist.
Fur die Pseudonymisierung der Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer kommt analog dazu die
Vertragspartnerkennung im Hauptverband als Ausgangsparameter zur Anwendung. Die Errechnung des
eigentlichen Pseudonyms erfolgt in beiden Fallen innerhalb eines Hardware Security Moduls (HSM).

Da mit der Technik der hier vorgesehenen Pseudonymisierung der Daten von Pfleglingen bzw.
Leistungsempfangerinnen/Leistungsempfangern sowie Leistungserbringerinnen/Leistungserbringern die
mit der Gesundheitsdokumentation im Allgemeinen und mit der Zielsteuerung-Gesundheit im
Besonderen verbundenen Zielsetzungen erreicht werden konnen, ist diese als das gelindeste zur
Verfligung stehende Mittel anzusehen.

Kompetenzrechtliche Ausfiihrungen

Im Mittelpunkt des vorliegenden Gesetzesentwurfes steht der von Bund, L&ndern und Sozialversicherung
neu gewéhlte Ansatz, die Zielsteuerung auf dem Gebiet der Versorgung der Bevolkerung mit
Gesundheitsleistungen sowohl im intra- als auch extramuralen Bereich durch privatrechtliche Vertrdage
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samt eines darin enthaltenen Sanktionsregimes sui generis vorzunchmen (,,Zielsteuerung-Gesundheit®).
Kompetenzgrundlage sind Art. 10 Abs.1 Z 11 (,Sozialversicherungswesen®), Art. 10 Abs.1 Z12
(,,Gesundheitswesen*) und Art. 12 Abs.1 Z1 (,Heil- und Pflegeanstalten) B-VG, die auch zu
auBenwirksamen Regelungen privatwirtschaftlichen Handelns erméchtigen.

In kompetenzrechtlicher Hinsicht stltzen sich die nachfolgenden Artikel dieser Sammelgesetznovelle wie
folgt:

1.

Artikel 1 auf Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (,,Gesundheitswesen*) und hinsichtlich der privatrechtlichen
Zielsteuerungsvertrage auf Art. 10 Abs. 1 Z 6 B-VG (,,Zivilrechtswesen*),

Artikel 2 auf Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG (,,Heil- und Pflegeanstalten*) sowie Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-
VG (,,Gesundheitswesen),

Artikel 3 bis 12 auf Art. 10 Abs. 1 Z 11 B-VG (,,Sozialversicherungswesen®), auf Art. 10 Abs. 1
Z 15 B-VG (,,Firsorge fiir Kriegsteilnehmer*) sowie Art. 10 Abs. 1 Z 17 B-VG (,,Lastenausgleich
im Interesse der Familien®),

Artikel 13 auf Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (,,Gesundheitswesen®),

Artikel 14 auf Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (,,Gesundheitswesen*) und Art. 10 Abs.1 Z8 B-VG
(,,Einrichtung beruflicher Vertretungen, soweit sie sich auf das Bundesgebiet erstrecken®)

Avrtikel 15 auf Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (,,Gesundheitswesen®),
Avrtikel 16 auf Art. 10 Abs. 1 Z 11 B-VG (,,Sozialversicherungswesen*) und

Artikel 17 auf Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG (,,Gesundheitswesen*) und Art. 10 Abs.1 Z 11 B-VG
(;,Sozialversicherungswesen*).
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Besonderer Teil
Zu Artikel 1 (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZG)
Zu Art. 1 (81 G-ZG):

Der Bund und die gesetzliche Krankenversicherung werden verpflichtet, gemeinsam mit den Léndern
eine integrative partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit fir die Struktur und Organisation der
oOsterreichischen Gesundheitsversorgung auf der Grundlage der derzeit bestehenden Zustandigkeiten und
Aufgaben der Partner im Zielsteuerungssystem Gesundheit einzurichten und weiterzuentwickeln.

Es wird ausdriicklich festgehalten, dass durch dieses Gesetz die Zustandigkeiten der Lander unberiihrt
bleiben. Entsprechend der kompetenzrechtlichen Zustédndigkeit des Bundes regelt das gegenstandliche
Gesetz daher ausschlieBlich die Aufgaben des Bundes (Bundesministerin/Bundesminister fir Gesundheit)
und der gesetzlichen Krankenversicherung sowie erforderlichenfalls anderer bundesgesetzlich geregelter
Selbstverwaltungskorper im Rahmen der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit auf Bundes- und
Landesebene. Um die vom Bund und der Sozialversicherung auf Landesebene wahrzunehmenden
Aufgaben, in einer fur den Normadressaten moglichst verstdndlichen Form, festlegen zu kdnnen, wird
auch eine teilweise narrative Darstellung und Bezugnahme auf die auf Landesebene geregelten bzw. zu
regelnden Sachverhalte aufgrund der Vereinbarung geméaR 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit gewahlt.
Dies allerdings unter der bereits erwédhnten Pramisse des Abs. 1, wonach die Normadressaten dieses
Gesetzes ausschlieBlich in der Regelungshoheit des Bundes liegen.

Zu Art. 1 (82 G-ZG):

Hinsichtlich des Geltungsbereiches wird festgelegt, dass die partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit
in struktureller und organisatorischer Hinsicht alle intra- und extramuralen Bereiche des dsterreichischen
Gesundheitswesens sowie betroffene Nahtstellen umfasst.

Zu Art. 1 (8 3 G-ZG):

Hier werden zur Klarstellung wesentliche Begriffe definiert. Insbesondere wird durch die Definition von
Zielsteuerungsvertrdgen (Z 10) klargestellt, dass die Zielsteuerungsvertrdge kein hoheitsrechtliches
Verwaltungshandeln darstellen. Die Begriffsbestimmung ambulanter Bereich umfasst ausdriicklich alle
Organisationsformen ~ ambulanter ~ Versorgung, also  den  schwerpunktméRig in  der
Versorgungswirksamkeit  verantwortlichen  niedergelassenen  Bereich  (Einzelordination  und
Gruppenpraxis) genauso wie selbststindige Ambulatorien, Spitalsambulanzen und andere ambulante
Gesundheitsdienstleister.

Zu Art. 1 (88 4 bis 7 G-ZG):

Diese Bestimmungen enthalten die der Zielsteuerung-Gesundheit zu Grunde liegenden
gesundheitspolitischen Grundsétze, wie die Ausrichtung an den Rahmen-Gesundheitszielen und Public
Health. Daruber hinaus werden — wie im allgemeinen Teil beschrieben — die Prinzipien, Strukturen, Ziele
und Handlungsfelder festgelegt und der Grundsatz der Patientenorientierung und Transparenz verankert.

Da Gesundheit zu einem der obersten Ziele der Bevolkerung zahlt und der Erhaltung der Gesundheit ein
gleichwertiger Stellenwert einzurdumen ist wie der Krankenbehandlung, ist als eines der zentralen
Prinzipien im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit die Forcierung der Gesundheitsforderung und
Pravention festgelegt. So hat man sich im Rahmen der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG u.a. auch
darauf verstandigt, zur Starkung der Gesundheitsforderung und Prévention im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds Gesundheitsforderungsfonds einzurichten (siehe auch § 19).

Ein weiteres wesentliches Prinzip ist die Ausrichtung der kurativen Versorgung am ,best point of
service” zu nennen. Dies bedeutet, dass im Rahmen der Gesundheitsversorgung sichergestellt werden
muss, dass fiir die Patientinnen und Patienten die jeweils richtige Leistung zum richtigen Zeitpunkt am
richtigen Ort mit optimaler medizinischer und pflegerischer Qualitdt mdglichst kostengiinstig erbracht
wird.

In Anbetracht der im internationalen Vergleich zu hohen Akutbettendichte und zu hohen
Krankenhaushiufigkeit in Osterreich ergibt sich als ein wesentliches Handlungsfeld die notwendige
Entlastung des akutstationaren Bereichs durch medizinisch und gesamtwirtschaftlich begriindete
Verlagerung von Leistungen in den tagesklinischen bzw. ambulanten Bereich. Die Leistungserbringung
ist im ambulanten Bereich und dabei insbesondere in der Versorgungsverantwortung im niedergelassenen
Bereich bedarfsgerecht weiter zu entwickeln und hinsichtlich der Organisationsformen der
Leistungserbringung, des Leistungsangebote und deren zeitlichen Verfugbarkeit aufeinander
abzustimmen und festzulegen.
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Unndtige Parallelstrukturen — vor allem ambulante Facharztversorgung im niedergelassenen und
spitalsambulanten Bereich — sollen abgebaut werden, wobei die Versorgungswirksamkeit des
niedergelassenen Bereichs zu starken ist. Dieses Ziel setzt jedoch ausgehend vom Bedarf der Patientinnen
und Patienten die Implementierung entsprechend leistungsfahiger, effektiver und effizienter Strukturen
fur die allgemeinmedizinische und fachdrztliche Versorgung auferhalb von Krankenanstalten voraus.
Insbesondere ist dabei jedenfalls die Versorgung im niedergelassenen Bereich an Tagesrandzeit,
Wochenenden und Feiertagen sowie in Ferienzeiten sicherzustellen. Die Entlastung des stationéren
Bereichs in den Krankenanstalten bedarf einer Neuausrichtung der Versorgungswirksamkeit des
niedergelassenen Sektors. Um diesen Anforderungen zu entsprechen ist in den nachsten Jahren der Auf-
und Ausbau von multiprofessionellen, interdisziplindren und integrativen Versorgungsformen auf allen
Versorgungsebenen zu forcieren.

Die Primérversorgung nimmt eine wesentliche Rolle in der Gesundheitsversorgung wahr. In diesem Sinne
ist eine Starkung der in diesem Bereich tatigen Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner und
Fachérztinnen/Fachéarzte und deren Funktionen vorgesehen. So ist im Rahmen der Zielsteuerung-
Gesundheit die Starkung der Primérversorgung nach internationalem Vorbild auch im niedergelassenen
Bereich als wesentliches Handlungsfeld festgelegt. So kommt der Primdrversorgung als allgemeine und
direkt zugéngliche erste Kontaktstelle fur alle Menschen mit gesundheitlichen Problemen im Sinne einer
umfassenden Grundversorgung eine zentrale Bedeutung zu. Sie soll den Versorgungsprozess koordinieren
und gewahrleistet eine ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung.

Ein weiterer wesentlicher Schwerpunkt im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist die Sicherung und
Verbesserung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung. Im § 7 ist basierend auf der Grundlage des
Gesundheitsqualitatsgesetzes, BGBI. 1 Nr. 179/2004, in der jeweils geltenden Fassung, nochmals Klar
festgehalten, dass die Osterreichische Qualitatsarbeit die Ebenen der Struktur-, der Prozess- und der
Ergebnisqualitat zu umfassen hat. Diese Dimensionen der Qualitatsarbeit sollen in einem direkten und
ausgewogenen Verhdltnis zueinander stehen, wobei die Entwicklung und Weiterentwicklung von
Ergebnisqualitatsindikatoren und deren Messung in allen Sektoren des Gesundheitswesens vorrangig ist.
In Bezug auf die einzelnen Ebenen ist Folgendes festgelegt:

* Im stationdren Bereich soll das auf internationalen Erfahrungen und Erfahrungen aus dem
Bundesland Niederdsterreich beruhende und seit 2011 Osterreichweit bereits im Probebetrieb
befindliche System A-IQI (Austrian Inpatient Quality Indicators) unter Anwendung von Peer-
Review-Verfahren fortgesetzt und ausgebaut werden. Im Rahmen des Systems A-1QI werden aus
Routinedaten statistische  Auffalligkeiten fur definierte  Krankheitsbilder in einzelnen
Krankenanstalten identifiziert. Betrachtet werden dabei in erster Linie Sterbehdufigkeiten, aber auch
Intensivhaufigkeiten, Komplikationen, = Mengeninformationen,  Operationstechniken  sowie
Versorgungs- und Prozessindikatoren. Das System baut auf einer Analyse der statistischen
Auffalligkeiten und der Griinde hierfir auf. Kénnen die statistischen Auffalligkeiten nicht erkléart
werden, wird mittels einer Fremdanalyse und im kollegialen Dialog (Peer Review Verfahren) nach
deren Ursachen gesucht. Aufbauend auf dieser Analyse werden gemeinsam zwischen den externen
Peer-Reviewern (speziell fiir diese Aufgabe geschulte Primararztinnen und Primararzte) und den
Verantwortlichen der jeweiligen Krankenanstalt qualitatsverbessernde MaRnahmen erarbeitet.

«  Fir den ambulanten Bereich ist vorgesehen, innerhalb von 18 Monaten ab dem 1. Juli 2013 durch
die  Bundes-Zielsteuerungskommission unter Einbindung der  Sozialversicherung, der
Osterreichischen Arztekammer und der Wirtschaftskammer Osterreich (als Vertreterin von
Gesundheitsbetrieben im Sinne von 8 149 Abs. 3 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes) ein
adaquates, vergleichbares System zur Ergebnisqualititsmessung und -sicherung unter
Beriicksichtigung internationaler Erfahrungen zu entwickeln. Auch hier soll das Grundprinzip der
Auswertung von Routinedaten ohne  burokratischen  Mehraufwand der  betroffenen
Gesundheitsdienstleister sowie der kollegiale Peer Review beriicksichtigt werden. Im Anschluss
daran ist die entsprechende Umsetzung dieses gemeinsam erarbeiteten Systems insbesondere im
iibertragenen Wirkungsbereich der Osterreichischen Arztekammer vorgesehen.

« Im Bereich der Prozessqualitat sollen im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit im engen Konnex
mit den Handlungsfeldern der  Zielsteuerung-Gesundheit  dsterreichweit  einheitliche
Qualitatsstandards festgelegt werden. Dies betrifft im Besonderen die Definition von am
Patientenbedarf orientierten Versorgungsstandards fiir ausgewdhlte Krankheitshilder sowie die
Entwicklung von Disease Management Programmen zur Verbesserung der Versorgungsprozesse,
insbesondere bei chronischen Erkrankungen.

+  Weiters ist festgehalten, dass im Bereich der Strukturqualitat die Kriterien im Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit (OSG) festgelegt sind.
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Weitere im Zusammenhang mit der Vereinbarung gemdafR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit
erfolgte Regelungen zur Qualitat im Gesundheitswesen sowie zur Weiterbildung der Arztinnen/Arzte
finden sich im Art. 13 (Anderung des Gesundheitsqualititsgesetzes) sowie im Art. 14 (Anderung des
Arztegesetzes 1998) dieses Bundesgesetzes. Die Umsetzung der Qualititssicherung  und
Ergebnisqualitdtsmessung bzw. -sicherung fiir die &rztliche Berufsausiubung im niedergelassenen Bereich
erfolgt — wie bisher — durch die Osterreichische Arztekammer teilweise im eigenen, teilweise im
Ubertragenen  Wirkungsbereich. Der Bundesminister fiir Gesundheit kann im (bertragenen
Wirkungsbereich die daftr notwendigen Vorgaben gemaR § 195f des Arztegesetzes 1998 festlegen.

Zu Art. 1 (8 8 G-ZG):

Der Zielsteuerungsprozess im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist mehrstufig und hat nach
wissenschaftlich etablierten Methoden zu erfolgen. Diese Bestimmung impliziert die gemeinsame
Verstandigung auf Bundesebene sowie auf den jeweiligen Landesebenen auf Anwendung anerkannter
und bewdhrter Verfahren und Instrumente der Organisationslehre zur Abwicklung des
Zielsteuerungsprozesses.

Mit diesen Bestimmungen werden der Bund und die gesetzliche Krankenversicherung verpflichtet, auf
Bundesebene mit den Landern vierjahrige Bundes-Zielsteuerungsvertrage (erstmals fur die Jahre 2013 bis
2016) abzuschlieRen. Weiters wird die gesetzliche Krankenversicherung verpflichtet, auf Landesebene
mit dem jeweiligen Land vierjahrige Landes-Zielsteuerungsvertrage abzuschlielen. Diese Vertrége sind
durch Jahresarbeitsprogramme zu operationalisieren. Das Prozedere fir den Abschluss der
Zielsteuerungsvertrdge einschlieBlich des Zeitplanes wird entsprechend den Festlegungen in der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit detailliert geregelt bzw. dargestellt. Des
Weiteren ist im Rahmen der bundesgesetzlichen Bestimmungen die Mdglichkeit vorgesehen, dass der
Entwurf fir den Bundes-Zielsteuerungsvertrag noch vor Behandlung in der Bundes-
Zielsteuerungskommission zur Unterfertigung den Mitgliedern der Bundesgesundheitskommission zur
Abgabe einer allfélligen schriftlichen Stellungnahme vorgelegt werden kann. Die Einrdumung der
Mdoglichkeit zur Abgabe einer allfalligen schriftlichen Stellungnahme fiir die Mitglieder der
Gesundheitsplattformen auf Landesebene hinsichtlich der jeweiligen Entwurfe fir Landes-
Zielsteuerungsvertrage waére allenfalls durch entsprechende landesgesetzliche Regelungen vorzusehen.

Vor dem Hintergrund der privatrechtlichen Natur der Zielsteuerungsvertrége ist diese hier vorgenommene
inhaltliche Determinierung zuldssig.

Zu Art. 1 (89 G-ZG):

Hier wird das Verhdltnis der Zielsteuerung-Gesundheit zu den bestehenden Festlegungen des
Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit (OSG) sowie den Festlegungen der Regionalen Strukturplane
Gesundheit (RSG) dahin gehend geregelt, dass die weitere Ausrichtung dieser Pléane durch die
Ubergeordnete Zielsteuerung-Gesundheit determiniert ist.

Hinsichtlich der Zulissigkeit der Regelungen zum OSG/RSG wird auf die Entscheidung des VfGH zu
8 10a KAKuUG (VfSlg 17.232) verwiesen.

In diesem Erkenntnis sieht der VfGH ,keine Uberschreitung der Grundsatzgesetzgebung des Bundes
durch die Bestimmungen (iber einen Krankenanstaltenplan (OKAP) sowie (iber einen GroRgeriteplan
(GGP) in §10a KAKuUG und die dadurch bewirkte Bindung der Landesregierung an den Inhalt von
OKAP und GGP bei Erlassung des Landeskrankenanstaltenplanes. Bei §10a KAKuG handelt es sich der
Sache nach und im Wesentlichen nur um die Wiederholung von Inhalten der in der LKF-Vereinbarung
gemdal Art15a Abs1l B-VG zwischen Bund und Léndern einvernehmlich festgelegten Planung und
Finanzierung des Krankenanstaltenwesens. Die Bindung des Landesgesetzgebers an den OKAP/GGP
ergibt sich daher nicht erst aus § 10a KAKuG, sondern ua. schon aus Art 4 Abs 1 LKF-Vereinbarung.*

Analog dazu ist das Verhaltnis zwischen Landes-Zielsteuerungsvertrdgen und RSG nicht erst aus dieser
Bestimmung, sondern schon in Art. 9 der Vereinbarung gemal3 Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit
festgelegt.

Zu Art. 1 (88 10 bis 15 G-ZG):

Diese Bestimmungen konkretisieren die Inhalte der Zielsteuerungsvertrage fir die ersten drei
Steuerungsbereiche (88 10 bis 15) der Zielsteuerung-Gesundheit:

1. Ergebnisorientierung,

2. Versorgungsstrukturen,

3. Versorgungsprozesse und

4. Finanzziele (siehe 88 16 bis 18).
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Diesbezlglich wird auch auf die inhaltlichen Ausfiihrungen im Allgemeinen Teil der Erléuterungen sowie
auf die inhaltlichen Ausfiihrungen im Besonderen Teil zu den 88 4 bis 7 verwiesen. Des Weiteren darf
noch auf folgende Punkte im Besonderen eingegangen werden:

Es wird klar festgehalten, dass die Festlegungen im Steuerungsbereich Versorgungsstrukturen (§ 12) sich
am Bedarf der Patientinnen und Patienten sowie an den medizinischen Erfordernissen zu orientieren
haben. Die Erbringung notwendiger Leistungen ist auch weiterhin sicherzustellen. So hat die
partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung fir die
Bevdlkerung und die Sicherstellung bzw. Verbesserung der Qualitdt sowie die Steigerung der Effektivitat
und Effizienz der Gesundheitsversorgung zum Gegenstand. Keinesfalls ist mit den Festlegungen eine
Kontingentierung von Leistungen intendiert. Vielmehr sollen durch die Festlegung entsprechender
Bandbreiten  zur  Versorgungsdichte ~ und  Leistungsdichte  einerseits die  notwendigen
Versorgungskapazitaten und Leistungsangebote sichergestellt und andererseits die Vorhaltung von
Uberkapazititen vermieden werden. Zudem soll durch entsprechende Zielvorgaben erreicht werden, dass
notwendige strukturelle MaBBnahmen zur Verdnderung in Richtung vermehrter tagesklinischer und
ambulanter Leistungserbringung umgesetzt werden. Selbstverstandlich ist unabh&ngig von diesen
Zielwerten auch im Falle auRergewshnlich hoher Leistungsinanspruchnahmen (z.B. aufgrund besonderer
regionaler oder saisonaler Gegebenheiten wie erhdhte Erkrankungsraten, Epidemien, Unfallgeschehen
u.a.m.) die Versorgung im notwendigen Mal} gewahrleistet und finanziell gesichert.

Im Zusammenhang mit den Festlegungen in den Landes-Zielsteuerungsvertragen zu
Kapazitatsanpassungen ist festzuhalten, dass entsprechend der Ziele und Handlungsfelder der
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit die stationdren Kapazititen in Akutkrankenanstalten nach
Verlagerung in den ambulanten Bereich zu reduzieren sind. Die versorgungswirksamen Kapazitaten und
deren zeitliche Verfiigbarkeit in der ambulanten Versorgung insbesondere im niedergelassenen Bereich
sind bedarfsgerecht vor allem im Hinblick auf die Verlagerung von Leistungen aus dem stationdren
Bereich entsprechend auf- bzw. auszubauen. Das setzt die Implementierung entsprechend
leistungsfahiger, effektiver und effizienter Strukturen fir die allgemeinmedizinische und fachérztliche
Versorgung etwa in der Form von interdisziplindren Gruppenpraxen auBerhalb von Krankenanstalten
voraus, um insbesondere die Versorgung an Tagesrandzeit, Wochenenden und Feiertagen sowie in
Ferienzeiten sicherzustellen.

Bei Kapazitatsanpassungen insbesondere im ambulanten Bereich wird auf die dem Vertragswesen
inhdrenten Prinzipien verwiesen.

Zur Unterstlitzung der organisatorischen Abldufe und zur Steigerung der Effektivitat und Effizienz im
intramuralen Bereich ist auch die vermehrte Einrichtung der im Kranken- und Kuranstaltengesetz (8 6
Abs.7 Z4 und 5) vorgesehenen und im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit beschriebenen
interdisziplindren  Zentralen ~ Aufnahme- und  Erstversorgungseinheiten  sowie  Ambulanten
Erstversorgungseinheiten in den Krankenanstalten vorgesehen.

Im Steuerungsbereich Versorgungsprozesse darf im Besonderen auf die Einrichtung einer gemeinsamen
Medikamentenkommission fiir den intra- und extramuralen Bereich als Teil der Zielsteuerung-Gesundheit
hingewiesen werden. Da in den vergangenen Jahren verstirkt Fragen des sektorenubergreifenden
Einsatzes von hochpreisigen und spezialisierten Medikamenten und die Tragung der damit verbundenen
Kosten zur Diskussion standen, sollen im Sinne der Zielsetzung der partnerschaftlichen Zielsteuerung-
Gesundheit zu dieser Thematik in einer eigens eingerichteten Medikamentenkommission entsprechende
Empfehlungen gemeinsam erarbeitet und der Bundes-Zielsteuerungskommission zur Entscheidung
vorgelegt werden. Den vertriebsberechtigten Unternehmen wird die Mdoglichkeit eingerdumt, vor der
Entscheidung der gemeinsamen Medikamentenkommission eine Stellungnahme abzugeben. Weiters wird
klar festgehalten, dass die Aufgaben der Heilmittel-Evaluierungs-Kommission geméR § 351g des
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes unberihrt bleiben.

Hinsichtlich der Zuléssigkeit der Regelungen zu den Inhalten der Bundes- und Landes-
Zielsteuerungsvertrage ist festzuhalten, dass es dem fur eine Materie zustdndigen Gesetzgeber auch
zusteht, zivilrechtliche Regelungen innerhalb dieser Materien vorzunehmen.

Zu Art. 1 (88 16 bis 18 G-ZG):
Im 5. Abschnitt des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes wird die Finanzzielsteuerung festgelegt.

Mit dieser Finanzzielsteuerung soll sichergestellt werden, dass der Anstieg der Offentlichen
Gesundheitsausgaben (ohne Langzeitpflege) Uber die Periode bis 2016 an das zu erwartende
durchschnittliche nominelle Wachstum des Bruttoinlandsprodukts von 3,6 Prozent herangeflhrt wird, was
bedeutet, dass der Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt stabil bei rund 7
Prozent liegt.
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In der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit hat man sich darauf verstandigt, im
Rahmen der Finanzzielsteuerung den Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in der ersten Periode
der Zielsteuerung-Gesundheit von 2012 bis 2016 stufenweise soweit zu ddmpfen, dass der jahrliche
Ausgabenzuwachs im Jahr 2016 einen Wert von 3,6 Prozent (durchschnittliche Entwicklung des
nominellen Bruttoinlandprodukts gemaR Mittelfristprognose fur das Bundesfinanzrahmengesetz) nicht
Uberschreitet. In den weiteren Perioden, beginnend mit der Periode 2017 bis 2020, wird der jéhrliche
Ausgabenzuwachs an die durchschnittliche Entwicklung des nominellen Bruttoinlandprodukts geméaR
Mittelfristprognose fiir das Bundesfinanzrahmengesetz in der jeweils geltenden Fassung gekoppelt.

Grundlage  der  Finanzzielsteuerung ist ein  sektorenibergreifend zu  vereinbarender
Ausgabendampfungspfad. Dieser Ausgabenddmpfungspfad hat eine Prognose der Gesundheitsausgaben
ohne Intervention, die nominellen Ausgabenobergrenzen fir offentliche Gesundheitsausgaben (ohne
Langzeitpflege) und die sich daraus ergebenden Dampfungseffekte beim Ausgabenzuwachs
(Ausgabendadmpfungseffekte) zu umfassen.

Bei der Festlegung von Ausgabenobergrenzen handelt es sich um vertraglich vereinbarte Zielwerte.
Dadurch bleiben die bestehenden Finanzierungsregelungen insbesondere gemaR Finanzausgleichgesetz
2008, BGBI. I Nr. 103/2007, in der derzeit geltenden Fassung, und der Vereinbarung gemal Art. 15a B-
VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens unberiihrt. Die Anspriiche der
Versicherten auf Gesundheitsdienstleistungen und der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
hinsichtlich  ihrer ~ Honorierung  bleiben gewahrt. Bei  Uberschreitung der  vereinbarten
Ausgabenobergrenze im Sinne des § 29 sind die Griinde fiir die Uberschreitung im Rahmen des dort
angefiihrten Berichts darzulegen.

Ausgangsbasis  fur die  Ermittlung der nominellen  Ausgabenobergrenzen einschlief3lich
Ausgabendampfungseffekte auf Bundesebene sowie fur die Definition von sektoralen und regionalen
Ausgabenobergrenzen sind die offentlichen Gesundheitsausgaben in ihrer jeweiligen Ausprdgung unter
Vornahme von Abgrenzungen in Analogie zu den Ansédtzen der Statistik Austria auf Grundlage von
»Systems of Health Accounts (SHA)®.

Entsprechend der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit ist im Jahr 2016 ein
Ausgabendampfungseffekt von 1,3 Milliarden Euro zu erzielen, woraus sich eine Ausgabenobergrenze
fur die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben im Jahre 2016 von insgesamt 25,563 Milliarden Euro ergibt.
Fur die erste Periode der Zielsteuerung-Gesundheit von 2012 bis 2016 sind somit kumulierte
Ausgabenddmpfungseffekte von insgesamt 3,43 Milliarden Euro zu erzielen.

Dies stellt sich fur die Jahre 2012 bis 2016 auf Basis der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben nach SHA
wie folgt dar:

Betrdge in Mio. Euro 2012 2013 2014 2015 2016
Ausgabenentwicklung 6ffentliche 22.024 23.175 24.386 25.660 26.853
Gesundheitsausgaben ohne Intervention

Ausgabenobergrenze 21.873 22.813 23.748 24.675 25.563
jahrliche Ausgabendampfungseffekte 150 360 640 980 1.300
(gerundet)

Die Einhaltung des Ausgabenddmpfungspfades auf Bundes- und Landesebene ist durch partnerschaftlich
vereinbarte Malinahmenpakete im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit sicherzustellen. Dazu haben der
Bund und die gesetzliche Krankenversicherung gemeinsam mit den L&ndern auf Grundlage finanziell
bewerteter und nachvollziehbarer Annahmen ein MafRnahmenpaket darzustellen, das in Summe geeignet
ist, die vereinbarten Ausgabenobergrenzen und die sich daraus ergebenden Ausgabenddmpfungseffekte
tatséchlich zu erreichen. Die endgliltige Zielerreichung orientiert sich abschlieBend an der Einhaltung der
jeweils geltenden Ausgabenobergrenzen. Diese Ausgabenobergrenzen und Ausgabenddmpfungseffekte
sind fiir den Bereich der Sozialversicherung und fiir den Bereich der Lander sowohl auf Bundes- als auch
auf Landesebene darzustellen und auf Landesebene zu sektorenilbergreifenden Ausgabenobergrenzen und
Ausgabenddmpfungseffekten zusammenzufihren. Gesundheitsausgaben aus dem Bereich der
Pensionsversicherung, Unfallversicherung, Krankenfiirsorgeanstalten und des Bundes sowie Investitionen
sind gesondert darzustellen, wobei fur den Bereich der Pensionsversicherung und Unfallversicherung
keine landerweise Darstellung erfolgt.

In weiterer Folge werden die fiir die Finanzzielsteuerung als zielsteuerungsrelevant definierten
Gesundheitsausgaben im Bereich von Bund, Landern und Sozialversicherung ermittelt. Die Methodik der
Osterreichweiten Darstellung und der Ausgabendampfungspfad der Zielsteuerung-Gesundheit werden in
den periodenbezogenen Bundes-Zielsteuerungsvertragen festgelegt. Fir die  Ausgangswerte,
Ausgabenobergrenzen und Ausgabenddmpfungseffekte fur die erste Periode bis 2016 gelten die
Festlegungen und Darstellungen in den Art. 25 bis27 der Vereinbarung gemafR Art. 152 B-VG
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Zielsteuerung-Gesundheit, wobei die Umsetzung der Zielvorgaben in der Periode im Vordergrund zu
stehen hat.

Die Lander haben sich im Rahmen dieser Vereinbarung verpflichtet, in der ersten Periode bis 2016
kumulierte Ausgabenddmpfungseffekte der oOffentlichen Gesundheitsausgaben in Hohe von 2.058
Millionen Euro zu erzielen. Bezogen auf die als zielsteuerungsrelevant definierten Gesundheitsausgaben
ergeben sich fiir den Bereich der Lander folgende Ausgabenobergrenzen einschlieBlich
Ausgabendampfungseffekte:

Jahr | Definierte Ausgangswerte der Lander | Summe der | Ausgabenobergrenzen der
fur die Finanzzielsteuerung, ohne | Ausgabenddmpfung der | Lander (bundesweit)
Ausgabendédmpfung (bundesweit) Lander

2012 10.130 Mio. € 90 Mio. € 10.040 Mio. €

2013 10.659 Mio. € 216 Mio. € 10.443 Mio. €

2014 11.215 Mio. € 384 Mio. € 10.831 Mio. €

2015 11.801 Mio. € 588 Mio. € 11.213 Mio. €

2016 12.349 Mio. € 780 Mio. € 11.569 Mio. €

Die Verteilung der Ausgabenobergrenzen einschlielich der zu erzielenden Ausgabendampfungseffekte
innerhalb der Lander wird durch die Lander vorgenommen und in den Bundes- und jeweiligen Landes-
Zielsteuerungsvertrdgen dokumentiert. Auf den Beschluss der Landesfinanzreferentenkonferenz vom
2. Oktober 2012 wird hingewiesen. Ubererfillungen bei den Ausgabendampfungseffekten der Lander in
einem Jahr kénnen auf die Folgejahre angerechnet werden, vorausgesetzt die festgelegten jahrlichen
Ausgabenobergrenzen werden eingehalten.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung sind entsprechend dieser Vereinbarung in der ersten
Periode bis 2016 kumulierte Ausgabendampfungseffekte der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in Hohe
von 1.372 Millionen Euro zu erzielen. Bezogen auf die als zielsteuerungsrelevant definierten
Gesundheitsausgaben ergeben sich fir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung folgende
Ausgabenobergrenzen einschlieRlich Ausgabenddmpfungseffekte:

Jahr | Definierte Ausgangswerte der | Summe der | Ausgabenobergrenze der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir | Ausgabendampfung der | gesetzlichen
die Finanzzielsteuerung, ohne | gesetzlichen Krankenversicherung
Ausgabenddmpfung (bundesweit) Krankenversicherung (bundesweit)
2012 8.854 Mio. € 60 Mio. € 8.794 Mio. €
2013 9.316 Mio. € 144 Mio. € 9.172 Mio. €
2014 9.802 Mio. € 256 Mio. € 9.546 Mio. €
2015 10.314 Mio. € 392 Mio. € 9.922 Mio. €
2016 10.794 Mio. € 520 Mio. € 10.274 Mio. €

Die Verteilung der Ausgabenobergrenzen einschlieBlich der zu erzielenden Ausgabenddmpfungseffekte
innerhalb der Sozialversicherungstrager sowie die landerweise Zuordnung der Ausgabenobergrenzen und
Ausgabenddmpfungseffekte sind durch die Sozialversicherung vorzunehmen und in den Bundes- und
jeweiligen Landes-Zielsteuerungsvertragen zu dokumentieren.

Des Weiteren st festgelegt, dass die Tréger der gesetzlichen Krankenversicherung eine
einnahmenorientierte Ausgabenpolitik anzustreben haben.

Im §17 wird beschrieben, welche Inhalte in den Finanzrahmenvertrdgen auf Bundes- und auf
Landesebene umfasst sind. Wesentlicher Inhalt dieser Finanzrahmenvertrdge sind dabei auch die im
ersten Bundes-Zielsteuerungsvertrag zu vereinbarenden inhaltlichen bundesweiten Rahmenregelungen zu
den Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen sowie die in den jeweiligen Landes-
Zielversteuerungsvertrdgen vorzusehenden konkreten Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen fiir
die durch die Zielsteuerung-Gesundheit veranlassten sektorentbergreifenden Leistungsverschiebungen
bzw. von neu etablierten Versorgungsformen. Die flr die Finanzzielsteuerung einschlieflich des
Monitorings notwendigen Daten sind vom Bund, dem Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager und von den Landern zur Verfugung zu stellen. Diesbeziglich haben die
Lander in der Vereinbarung gemdl Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zugestimmt, dass gemaR
8 17 Abs. 2 des Bundesstatistikgesetzes 2000 dem fiir Gesundheit zusténdige Bundesministerium fur die
Zwecke des Monitorings alle ihre von der Statistik Austria verwendeten Daten fiir die Berechnung nach
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dem System of Health Accounts (SHA) dauerhaft von der Statistik Austria direkt zur Verfugung gestellt
werden.

In § 18 sind die gemeinsame Darstellung der beiden Sektoren im Rahmen von virtuellen Budgets sowie
die gemeinsam zu tragende Finanzverantwortung auf Landesebene in Bezug auf die Inhalte der zu
vereinbarenden Finanzrahmenvertrége geregelt.

Zu Art. 1 (819 G-ZG):

Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist als eines der zentralen Prinzipien die Forcierung der
Gesundheitsférderung und Pravention festgelegt. Mit Abschluss der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit hat man sich daher in Art. 23 dieser Vereinbarung u.a. auch darauf verstandigt,
dass zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention in allen Landesgesundheitsfonds jeweils
Sondervermdgen mit eigenem  Verrechnungskreis als ,,Gesundheitsforderungsfonds ohne
Rechtspersonlichkeit eingerichtet werden. Mit den Bestimmungen in § 19 wird sichergestellt, dass seitens
der gesetzlichen Krankenversicherung — wie vereinbart und unter der Maligabe, dass auch seitens der
Lander die Mittelaufbringung in Hohe von 20 Millionen Euro erfolgt — fur die Jahre 2013 bis 2022 130
Millionen Euro in gleichen Jahrestranchen in diese Gesundheitsférderungsfonds eingebracht werden. Die
Entscheidung Uber die Verwendung der Mittel aus dem Gesundheitsférderungsfonds erfolgt in den
jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommissionen zwischen Land und gesetzlicher Krankenversicherung.

Zu Art. 1 (88 20 bis 24 G-ZG):

Im Zuge der Implementierung der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine Anpassung der Zusammensetzung
und Aufgaben der Bundesgesundheitskommission sowie die Einrichtung einer Bundes-
Zielsteuerungskommission, die primar die Aufgaben der Zielsteuerung-Gesundheit wahrzunehmen haben
wird, vorgesehen. Bei der Zusammensetzung der Gremien sind die entsendeberechtigten Stellen
angehalten, im Rahmen ihrer Mdéglichkeiten auf eine mdglichst angemessene Berticksichtigung beider
Geschlechter hinwirken.

Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit werden auf Bundesebene in der Bundesgesundheitsagentur
geméR § 56a Krankenanstalten und Kuranstaltengesetz folgende Gremien eingerichtet:

GemdR 8§20 Abs.1 Z 1 in Verbindung mit 8§21 die Bundesgesundheitskommission: Der
Bundesgesundheitskommission werden in Zukunft jeweils neun Vertreterinnen/Vertreter des Bundes
(bisher sieben), der Lander und der Sozialversicherung (bisher sechs) angehdren und — so wie auch bisher
— Vertreterinnen/Vertreter der Interessensvertretungen wie beispielsweise der Osterreichischen
Arztekammer oder der Patientenanwaltschaft. Fiir Beschliisse sind eine Stimmenmehrheit des gesamten
Gremiums und eine ¥-Mehrheit der Vertreterinnen/Vertreter von Bund, L&ndern und Sozialversicherung
notwendig (doppelte Mehrheit).

In der Bundesgesundheitskommission erfolgen zu nachstehenden Punkten Festlegungen (Beschliisse):
1. zu Angelegenheiten der Bundesgesundheitsagentur als Fonds:

a) Laufende Wartung und Aktualisierung sowie Weiterentwicklung des leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungsmodells (LKF) inklusive seiner Grundlagen

b) Vorgaben fiir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur
nach Mafl3gabe der Bestimmungen in Art. 30, 32, 33 und 45 der Vereinbarung gemal Art. 15a
B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens in der jeweils
geltenden Fassung

¢) Voranschlag und Rechnungsabschluss der Bundesgesundheitsagentur
2. zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:

a) (Weiter-)Entwicklung der (Rahmen-)Gesundheitsziele samt Festlegung der Indikatoren und
Monitoring geméaR 8 4 (inkl. Strategien zur Umsetzung)

b) Rahmenvorgaben flr das Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des
Gesundheitswesens

c) Auf- und Ausbau der fur das Gesundheitswesen maRgeblichen Informations- und
Kommunikationstechnologien und ihrer Anwendungen (wie ELGA, e-card, Telehealth,
Telecare)

d) Richtlinien fir eine bundesweite, alle Sektoren des Gesundheitswesens umfassende
Dokumentation

e) Weiterentwicklung des Dokumentations- und Informationssystems fir Analysen im
Gesundheitswesen (DIAG)

f) Evaluierung der von der Bundesgesundheitskommission wahrgenommenen Aufgaben.
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Gemal § 20 Abs. 1 Z 2 in Verbindung mit 8 22 die Bundes-Zielsteuerungskommission: Zur Umsetzung
des Zielsteuerungssystems kommt diesem neu geschaffenen Gremium eine zentrale Rolle zu. Der
Bundes-Zielsteuerungskommission gehdren je vier Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, der Lander und
der Sozialversicherung an. Beschliisse werden einstimmig gefasst.

In der Bundes-Zielsteuerungskommission ist der Entwurf fir den Bundes-Zielsteuerungsvertrag zu
beraten und zur Beschlussfassung dem Bund, dem Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager und den L&ndern einvernehmlich zu empfehlen. Dieser Vertrag bildet die
Grundlage und den Rahmen fiir die nachfolgenden Aufgaben:

1. Koordination, Abstimmungen und Festlegungen aller aus dem Bundes-Zielsteuerungsvertrag
inkl. Finanzrahmenvertrag resultierenden Aufgaben

2. Jahresarbeitsprogramme fir MaBnahmen auf Bundesebene zur konkreten Umsetzung des
Bundes-Zielsteuerungsvertrags

3. Grundsatze fir ein bundesweites Monitoring der Zielsteuerung-Gesundheit einschlieBlich des
Finanzzielsteuerungsmonitorings

4. Angelegenheiten des Monitorings und Berichtswesens gemafl 7. Abschnitt

. Wahrnehmung von Agenden zum Sanktionsmechanismus geméaR 8. Abschnitt

6. Angelegenheiten aus den Rahmenregelungen fur vertragliche und gemeinsam von
Sozialversicherung und Léndern zu verantwortende sektoreniibergreifende Finanzierungs- und
Verrechnungsmechanismen auf Landesebene (z. B. Spitalsambulanzen, Gruppenpraxen und
niedergelassene Facharztinnen/Fachérzte, tagesklinische Versorgung, innovative Versorgungs-
formen); Erarbeitung, Erprobung von Abrechnungsmodellen fiir eine sektoreniibergreifende
Finanzierung des ambulanten Bereichs

7. (Weiter-)Entwicklung von Vergutungssystemen
. Angelegenheiten der Qualitat

9. Grundsitze, Ziele und Methoden fiir die Planungen im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit/in den Regionalen Strukturpldnen Gesundheit

10. Angelegenheiten des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit inkl. Strukturqualitétskriterien
gemall Artikel 3 und 4 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens in der jeweils geltenden Fassung

11. Planung GroR3gerate intra- und extramural

12. Angelegenheiten der Medikamentenkommission

13. Vorgaben fir die transparente Darstellung der vollstdndigen Budgetierung und der
Rechnungsabschlisse der Krankenanstalten bzw. Krankenanstaltenverbénde und von Vorgaben
fur die transparente Darstellung der Voranschldge und Rechnungsabschlisse der
Sozialversicherung fur den extramuralen Bereich

14. Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsférderung
15. Evaluierung der von der Bundes-Zielsteuerungskommission wahrgenommenen Aufgaben

16. Grundsétze und Ziele flr die Verwendung der von den Landesgesundheitsfonds zur Starkung der
Gesundheitsforderung zur Verfligung zu stellenden Mittel

In der Bundes-Zielsteuerungskommission erfolgt weiters eine wechselseitige Information und
Konsultation Uber die inhaltlichen und strategischen Festlegungen der Zielausrichtung und der
Steuerungsmechanismen, deren sich Bund, Léander und Sozialversicherung im jeweiligen
Wirkungsbereich bedienen.

Es wird die Moglichkeit eingeraumt, dass der Entwurf zum Osterreichischen Strukturplan Gesundheit vor
Beschlussfassung in der Bundes-Zielsteuerungskommission den Mitgliedern der
Bundesgesundheitskommission zur Abgabe einer allfélligen schriftlichen Stellungnahme vorgelegt
werden kann.

Auf Landesebene werden auf Grund der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit
von den Landern auf Basis landesrechtlicher Vorschriften im Rahmen der Landesgesundheitsfonds
folgende Gremien eingerichtet:

Die Gesundheitsplattform auf Landesebene: Den Gesundheitsplattformen auf Landesebene gehdren
jeweils funf Vertreterinnen/Vertreter des Landes und der Sozialversicherung sowie eine Vertreterin/ein
Vertreter des Bundes mit Stimmrecht an. Weitere Mitglieder sind wie bisher Vertreterinnen/Vertreter der
Interessensvertretungen wie etwa der jeweiligen Landesdrztekammer und der Patientenanwaltschaft. Je
nach zu beschliefender Angelegenheit sieht die Vereinbarung gemdR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
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Gesundheit unterschiedliche Beschlussmodalitdten vor. Der Bund hat ein Vetorecht, falls ein Beschluss
gegen Bundesvorgaben (z.B. Bundes-Zielsteuerungsvertrag, Qualitatsrichtlinien, etc.) verstoRt.

In der Gesundheitsplattform erfolgen zu nachstehenden Punkten Festlegungen (Beschliisse):
1. in Angelegenheiten des Landesgesundheitsfonds als Fonds:

a) Landesspezifische Ausformung des im Bundesland geltenden leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungssystems; Abgeltung von Betriebsleistungen der
Fondskrankenanstalten;  Umsetzung von leistungsorientierten  Vergutungssystemen;
Gewahrung von Forderungen fir Investitionsvorhaben; Gewdhrung von Zuschiissen fir
Projekte, Planungen und krankenhausentlastende MalRnahmen

b) Voranschlag und Rechnungsabschluss des Landesgesundheitsfonds

c) Aufgaben, die dem Landesgesundheitsfonds durch die Landesgesetzgebung aus dem
Zustandigkeitsbereich des Landes ubertragen werden

2. zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:

a) (Weiter-)Entwicklung der Gesundheitsziele (inkl. Strategien zur Umsetzung) auf Landes-
ebene

b) Grundsatze der Umsetzung von Qualitatsvorgaben fur die Erbringung von intra- und
extramuralen Gesundheitsleistungen

¢) Grundsétze der Umsetzung von Vorgaben zum Nahtstellenmanagement

d) Mitwirkung am Auf- und Ausbau der fiir das Gesundheitswesen maRgeblichen Informations-
und Kommunikationstechnologien und ihrer Anwendungen (wie ELGA, e-card, Telehealth,
Telecare) auf Landesebene

e) Umsetzung von Projekten zur Gesundheitsforderung

f) Evaluierung der von der Gesundheitsplattform auf Landesebene wahrgenommenen Aufgaben

In der Gesundheitsplattform erfolgen zu nachstehenden Punkten Informationen und Konsultationen:
1. Ressourcenplanung im Pflegebereich
2. Bericht tber Festlegungen der Landes-Zielsteuerungskommission

Die Landes-Zielsteuerungskommission: Dem neu geschaffenen Gremium gehdren jeweils flinf
Vertreterinnen/Vertreter des Landes sowie der gesetzlichen Krankenversicherung an, wobei beide in
Kurien organisiert sind, sowie eine Vertreterin/ein Vertreter des Bundes. Um einen Beschluss
herzustellen, ist Einvernehmen zwischen der Kurie des Landes und der Kurie der gesetzlichen
Krankenversicherung notwendig. Der Bund hat ein Vetorecht, falls ein Beschluss gegen Bundesvorgaben
(z.B. Bundes-Zielsteuerungsvertrag, Qualitatsrichtlinien, etc.) verstoit.

In der jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommission st der Entwurf fur den Landes-
Zielsteuerungsvertrag zu beraten und zur Beschlussfassung in den zustandigen Gremien der gesetzlichen
Krankenversicherung und des Landes einvernehmlich zu empfehlen. Dieser Vertrag bildet die Grundlage
und den Rahmen fir die nachfolgenden Aufgaben:
1. Koordination, Abstimmungen und Festlegungen aller aus dem Landes-Zielsteuerungsvertrag
inkl. Finanzrahmenvertrag resultierenden Aufgaben
2. Jahresarbeitsprogramme fur MalRnahmen auf Landesebene zur konkreten Umsetzung des Landes-
Zielsteuerungsvertrags
3. Mitwirkung am bundesweiten Monitoring und Behandlung des Monitoringberichts geman
7. Abschnitt
4. Wahrnehmung von Agenden zum Sanktionsmechanismus gemafi 8. Abschnitt
5. Umsetzung der Regelungen fir vertragliche und gemeinsam von Sozialversicherung und Landern
zu verantwortende sektorenlibergreifende Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen auf
Landesebene (z. B. Spitalsambulanzen, Gruppenpraxen und niedergelassene
Fachdrztinnen/Fachérzte, tagesklinische ~ Versorgung, innovative  Versorgungsformen);
Umsetzung von vereinbarten innovativen Modellen zur sektoreniibergreifenden Finanzierung des
ambulanten Bereichs
6. Angelegenheiten des Regionalen Strukturplans Gesundheit gemé&R Artikel 3 und 4 der
Vereinbarung gemalR Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens in der jeweils geltenden Fassung
7. Angelegenheiten der Grol3geréte intra- und extramural

8. Strategie zur Gesundheitsforderung
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9. Angelegenheiten des Gesundheitsforderungsfonds gemdaR Artikel 23 der Vereinbarung geméaR
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit
10. Mitwirkung bei der Umsetzung von Qualitdtsvorgaben fir die Erbringung von intra- und
extramuralen Gesundheitsleistungen

11. Umsetzung von Vorgaben zum Nahtstellenmanagement
12. Evaluierung der von der Landes-Zielsteuerungskommission wahrgenommenen Aufgaben

In der Landes-Zielsteuerungskommission erfolgt weiters eine wechselseitige und rechtzeitige Information
und Konsultation Gber Festlegungen zu wesentlichen operativen und finanziellen Angelegenheiten der
Leistungserbringung im Gesundheitswesen von Land und Sozialversicherung.

Mitwirkung des Bundes in den Organen und Gremien der Landesgesundheitsfonds

Die Bundesministerin/Der Bundesminister fir Gesundheit wird im Rahmen der Mitwirkung in den
Organen und Gremien der Landesgesundheitsfonds verpflichtet,

1. eine Vertreterin/einen Vertreter in die jeweilige durch die Landesgesetzgebung eingerichtete
Gesundheitsplattform und

2. eine Vertreterin/einen Vertreter in die jeweilige durch die Landesgesetzgebung eingerichtete Landes-
Zielsteuerungskommission zu entsenden.

Von besonderer Bedeutung ist dabei das Veto des Bundes gegen Beschlisse, die gegen geltendes Recht,
die geltenden Vereinbarungen gemal Art. 15a B-VG, den Bundes-Zielsteuerungsvertrag oder gegen
Beschlisse der Organe der Bundesgesundheitsagentur verstoRen. Unter geltende Vereinbarungen sind
insbesondere die Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit, die Vereinbarung geman
Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens sowie die Vereinbarung
zwischen dem Bund, den Landern und den Gemeinden iiber einen Osterreichischen Stabilitatspakt 2012
(OStP 2012) zu verstehen.

Mitwirkung der gesetzlichen Krankenversicherung in den Organen und Gremien der
Landesgesundheitsfonds

Der Hauptverband wird im Rahmen der Mitwirkung in den Organen und Gremien der
Landesgesundheitsfonds verpflichtet, eine Vertreterin/einen Vertreter ohne Stimmrecht in die jeweilige
durch die Landesgesetzgebung eingerichtete Gesundheitsplattform zu entsenden.

Die gesetzlichen Krankenversicherungstrager werden im Rahmen der Mitwirkung in den Organen und
Gremien der Landesgesundheitsfonds verpflichtet, insgesamt funf Vertreterinnen/Vertreter in die
jeweilige durch die Landesgesetzgebung eingerichtete  Gesundheitsplattform und Landes-
Zielsteuerungskommission zu entsenden. Dabei sind vier Vertreterinnen/Vertreter der ortlich zustandigen
Gebietskrankenkasse, darunter jedenfalls die Obfrau/der Obmann und eine Vertreterin/ein Vertreter der
bundesweiten Trager je Bundesland zu entsenden. Bei der Entsendung von Vertreterinnen/Vertretern und
der Wahrnehmung der Aufgaben ist auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung erflieRenden Rechte
zu achten und auf die Interessen der Betriebskrankenkassen Bedacht zu nehmen.

In der Landes-Zielsteuerungskommission bilden die von der gesetzlichen Krankenversicherung
nominierten Vertreterinnen/Vertreter eine Kurie mit einer Stimme. Die gemeinsamen Positionen zu den
Themen der Landes-Zielsteuerungskommission sind innerhalb der Kurie der Sozialversicherung zu
akkordieren.

Die Obfrau/der Obmann der jeweils ortlich zustdndigen Gebietskrankenkasse hat folgende Aufgaben im
Rahmen der Landesgesundheitsfonds zu erfiillen und ist daher jedenfalls als Mitglied in die genannten
Gremien zu entsenden:

1. Wahrnehmung der Funktion der ersten Stellvertreterin/des ersten Stellvertreters der/des
Vorsitzenden der Gesundheitsplattform,

2. Flhrung des Vorsitzes in der Landes-Zielsteuerungskommission gleichberechtigt mit dem vom Land
bestellten Mitglied der Landesregierung (Co-Vorsitz) sowie

3. Wahrnehmung der Stimmabgabe fiir die Kurie der gesetzlichen Krankenversicherung in der Landes-
Zielsteuerungskommission.

Bei den Entsendungen ist auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung erflieBenden Rechte zu achten
und auf die Interessen der Betriebskrankenkassen Bedacht zu nehmen.

Im Sinne der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit ist zur effektiven und effizienten
Wahrnehmung der Aufgaben der Landes-Zielsteuerungskommission wvon der gesetzlichen
Krankenversicherung eine Koordinatorin/ein Koordinator namhaft zu machen. Diese/dieser ist
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gleichberechtigt mit der/dem vom Land bestellten Koordinatorin/Koordinator fiir alle Angelegenheiten
der Landes-Zielsteuerungskommission zustdndig. Die/Der von der gesetzlichen Krankenversicherung
bestellte Koordinatorin/Koordinator ist als solche/solcher ausschlieflich der Obfrau/dem Obmann der
jeweils ortlich zustdndigen Gebietskrankenkasse in ihrer/seiner Funktion als Co-Vorsitzende/Co-
Vorsitzender verantwortlich. Fir den Fall, dass die landesgesetzliche Umsetzung der Festlegungen der
Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zu den Landesgesundheitsfonds
eine/einen von der gesetzlichen Krankenversicherung zu bestellende/bestellenden
Geschéftsfihrerin/Geschéftsfihrer  vorsieht, kann die gesetzliche Krankenversicherung die
Koordinatorin/den Koordinator auch mit dieser Funktion betrauen.

Auf Grund der kompetenzrechtlichen Zustandigkeit der Lénder fir Regelungen zur Organisation auf
Landesebene wird in diesem Gesetz ausgehend davon, dass die Lander in Umsetzung der Vereinbarung
gemdB  Art.15a B-VG  Zielsteuerung-Gesundheit ~ Gesundheitsplattformen  und  Landes-
Zielsteuerungskommissionen einrichten, vom Bestehen dieser Gremien ausgegangen und der Bund sowie
die gesetzliche Krankversicherung zur notwendigen Mitwirkung verpflichtet.

Weiters sind in § 24 auch entsprechende Regelungen vorgesehen, dass im Fall eines vertragslosen
Zustandes in Folge Kindigung eines Gesamtvertrages die landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten unter Beriuicksichtigung von 8§26 Abs.1 Z3 des Krankenanstalten- und
Kuranstaltengesetzes dazu beitragen, schwerwiegende Folgen in der medizinischen Versorgung fir die
Bevolkerung zu vermeiden. Diesbeziiglich sind im Bedarfsfall entsprechende Vereinbarungen zwischen
dem Landesgesundheitsfonds und der gesetzlichen Krankenversicherung abzuschlief3en.

Zu Art. 1 (88 25 bis 27 G-ZG):

Dieser Abschnitt sieht die Implementierung eines standigen bundesweiten Monitorings und
Berichtswesens basierend auf klar festgelegten MessgroRen und Zielwerten vor und regelt die einzelnen
voneinander getrennten Prozessschritte. Das Monitoring (Datensammlung, Aufbereitung und
Auswertung) erfolgt durch die gemaR § 5 Abs. 1a des Bundesgesetzes (iber die Gesundheit Osterreich
GmbH, BGBI. | Nr. 132/2006, einzurichtende Tochtergesellschaft der Gesundheit Osterreich GmbH.
Dabei ist die Einbindung der jeweils betroffenen Landes-Zielsteuerungskommissionen vorgesehen. Die
Abnahme des Monitoringberichts ist Angelegenheit der Bundes-Zielsteuerungskommission. Die
Monitoringberichte sind zu veréffentlichen.

Detailregelungen zum Monitoring und Berichtswesen haben im ersten Bundes-Zielsteuerungsvertrag zu
erfolgen.

Zu Art. 1 (88 28 bis 32 G-ZG):
Es ist vorgesehen, dass ein Sanktionsmechanismus in folgenden Féllen in Gang gesetzt wird:

1. Im Zuge des Monitorings festgestellte Nicht-Erreichung von vereinbarten Zielen, die in der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, im Bundes-Zielsteuerungsvertrag
oder in den Landes-Zielsteuerungsvertragen festgelegt sind,

2. Verstol? gegen die Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, den Bundes-
Zielsteuerungsvertrag oder die Landes-Zielsteuerungsvertrdge sowie

3. Nicht-Zustandekommen des Bundes-Zielsteuerungsvertrages oder der Landes-
Zielsteuerungsvertrage.

In § 30 Abs. 4 ist festgehalten, dass im Falle eines aus einem im Schlichtungsverfahren festgestellten
Verstoles gegen den Bundes-Zielsteuerungsvertrag oder die Landes-Zielsteuerungsvertrage
Mehrausgaben resultieren, diese vom vertragsbriichigen Partner zu tragen sind. Dies ist in dem Sinne zu
verstehen, dass daraus zu Lasten des anderen Vertragspartners entstehende Mehrausgaben im Rahmen der
Finanzzielsteuerung dem vertragsbrichigen Partner zuzurechnen sind.

Bei Streitigkeiten (iber Inhalte des Bundes-Zielsteuerungsvertrags und der Landes-Zielsteuerungsvertrage
ist ein Schlichtungsverfahren vorgesehen. Dieses Schlichtungsverfahren ist weder ein
Verwaltungsverfahren noch ein Schiedsverfahren im Sinne des 8 577 der Zivilprozessordnung, somit ein
Verfahren sui generis. Das heif3t, die Entscheidungen der Schlichtungsstelle im Schiedsverfahren sind
endgultig und von den Vertragspartnern anzuerkennen.

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetzes - KAKuUG)
Zu Art.2Z21(85aAbs. 1 Z 2 KAKUG):

Durch die Ergdnzung wird klargestellt, dass die Patientinnen und Patienten durch Aufklarung und
Information in die Lage zu versetzen sind, sich aktiv an den Entscheidungsprozessen ihren
Gesundheitszustand betreffend beteiligen zu kénnen.

www.parlament.gv.at

27 von 36



28 von 36

A77IME XXIV. GP - Ministerialentwurf - Vorblatt und Erléuterungen
28 von 36

Zu Art. 2 Z 2 (§ 5b Abs. 6 KAKUG):

Ein Instrument zur Messung der Zielerreichung im Zuge der partnerschaftlichen Zielsteuerung-
Gesundheit sind regelméBige sektoreniibergreifende Patientenbefragungen. Daher wird die Verpflichtung
der Krankenanstaltentréger zur Teilnahme an diesen Patientenbefragungen vorgesehen.

Zu Art. 2 Z 3 (8 10a Abs. 1 KAKUG):

Da die partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit und die Planung der Gesundheitsversorgung im
Rahmen des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit und der Regionalen Strukturpliane Gesundheit
unmittelbare Auswirkungen aufeinander haben, wird mit dieser Bestimmung sichergestellt, dass die
Erlassung von Krankenanstaltenplanen durch Verordnung auf Basis der gemeinsamen Festlegungen in
der Zielsteuerung-Gesundheit erfolgt. Insbesondere wird vorgesehen, dass sich der Krankenanstaltenplan
im Rahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrages zu befinden hat.

Zu Art. 2 Z 4 (§ 19a Abs. 3 KAKUG):

Im Zuge der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit ist die Implementierung einer gemeinsamen
Medikamentenkommission fur den intra- und extramuralen Bereich insbesondere fiir Empfehlungen
hinsichtlich hochpreisiger und spezialisierter Medikamente vorgesehen und auf Basis von Empfehlungen
dieser gemeinsamen Medikamentenkommission kann die Bundes-Zielsteuerungskommission Beschliisse
darlber fassen, welche hochpreisigen und spezialisierten Medikamente in welchem Versorgungssektor
eingesetzt werden sollen. Daher wird mit dieser Bestimmung vorgesehen, dass die in den
Krankenanstalten einzurichtenden Arzneimittelkommissionen bei der Erfullung ihrer Aufgaben auch
diese Beschliisse der Bundes-Zielsteuerungskommission zu beachten haben.

Zu Art. 225 (8 27b Abs. 5 KAKUG):

Entsprechend der Festlegung in Art. 7 Abs. 6 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit wird die Einhaltung von essentiellen Qualitatsvorgaben im Sinne des § 3 Abs. 3 des
Gesundheitsqualititsgesetzes als weitere Voraussetzung dafiir verankert, dass die Trager der
Krankenanstalten fiir die Erbringung einzelner Leistungen Mittel aus den Landesgesundheitsfonds
erhalten.

Zu Art. 2 Z 6 (§ 56a KAKUG):

Da die Bundesgesundheitsagentur zukinftig auch wesentliche Aufgaben der partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit wahrzunehmen hat, wird diese Bestimmung entsprechend erganzt.

Zu Art. 227 und 10 (8 59 Abs. 6 Z 2 lit. c und d sowie § 59e Abs. 1 und 2 KAKuUG):

Es erfolgen entsprechende Anpassungen an die verlangerte und novellierte Vereinbarung gemal Art. 15a
B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

Zu Art. 2 Z8 und 12 (8§ 59a Abs. 1 und § 599 KAKuUG):

Diese Bestimmungen werden im Hinblick darauf, dass die Bundesgesundheitsagentur nunmehr auch
Aufgaben im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit zu erfillen hat, und im Hinblick darauf, dass die
Organisation und die Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur nunmehr im Gesundheits-
Zielsteuerungsgesetz geregelt werden, angepasst.

Zu Art. 2 Z9 (8§ 59c KAKUG):

Eine Zitatanpassung wird vorgenommen.

Zu Art. 2 Z 11 (8 59 Abs. 3 KAKUG):

Da die Bundesgesundheitskommission nunmehr mit Stimmenmehrheit und den Stimmen von mindestens
% der Vertreterinnen und Vertretern des Bundes, der Sozialversicherung und der Lénder entscheiden
wird, war eine entsprechende Anpassung notwendig.

Zu Art. 2 Z 13 (8 59j Z 2 bis 4 KAKUG):

Das Funktionieren der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit setzt unter anderem eine
groRtmdgliche Transparenz zwischen den Partnern sowie gegeniber den Patientinnen und Patienten und
den Gesundheitsdiensteanbietern voraus. Dementsprechend wird die Gesundheitsministerin/der
Gesundheitsminister verpflichtet, den jeweils aktuellen Bundes-Zielsteuerungsvertrag im Internet zu
veroffentlichen.

Zu Artikel 3 bis 12 (Anderungen im Sozialversicherungsrecht)
Zu Art. 321 (8§ 23 Abs. 5 ASVG):

Mit dieser Bestimmung wird der den Fall eines vertragslosen Zustandes regelnde Art. 13 Abs. 7 der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG uber die Zielsteuerung-Gesundheit umgesetzt. Entsprechend dem
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Vereinbarungstext sowie § 24 Abs. 8 des Gesundheitszielsteuerungsgesetzes — G-ZG, wird festgelegt,
dass im Falle eines vertragslosen Zustandes die Ubernahme der Versorgung durch die Lander vereinbart
werden kann. Die Tréger der Krankenversicherung haben diese Verpflichtung héchstens im AusmaR der
vergleichbaren ersparten Aufwendungen fur arztliche Hilfe im niedergelassenen Bereich zu ibernehmen.

ZuArt.3Z22 (831 Abs. 2 Z6 ASVG):

Durch die vorgeschlagene Erweiterung der Aufgaben des Hauptverbandes wird eine Rechtsgrundlage fur
die in der Praxis schon gegebene Einbindung des Hauptverbandes in den Vollzug der Vereinbarung
gemadl Art. 15a B-VG (iber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens sowie den Vollzug
der neuen Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG uber die Zielsteuerung-Gesundheit geschaffen.

In Umsetzung des Art. 37 Abs. 10 der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG (iber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens wird auch die Erarbeitung und Uberlassung standardisierter
Datengrundlagen als eine der dem Hauptverband obliegenden Aufgaben festgelegt.

Zu Art.3Z3,5und 7 (88 31 Abs. 4 Z 10, 82 Abs. 5 und § 84a Abs. 5 ASVG):

Mit den vorgeschlagenen Anderungen werden Art. 13 Abs. 5 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit sowie Art. 25 Abs. 8a und 37 Abs. 8 und 9 der Vereinbarung gemal Art. 15a
B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens umgesetzt.

Die Fuhrung einer Pseudonymisierungsstelle durch den Hauptverband war bislang nicht explizit als vom
Hauptverband wahrzunehmende Aufgabe festgeschrieben. Durch die vorgeschlagene Neuregelung wird
die Flhrung der Pseudonymisierungsstelle als zentrale, vom Hauptverband fir die
Sozialversicherungstrdger zu erbringende Dienstleistung verankert. Zudem wird Klargestellt, dass die
Erbringung von Pseudonymisierungsleistungen an auRerhalb des Kreises der Sozialversicherung stehende
Auftraggeber stets im Rahmen des ibertragenen Wirkungsbereiches erfolgt.

Wirkt der Hauptverbandes durch Datenpseudonymisierung an der Vollziehung des Bundesgesetzes (ber
die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBI. | Nr. 746/1996, mit, besteht Anspruch auf eine
Pauschalvergitung.

Zu Art. 3 Z 4,9 bis 11, 13, 14 und 31 bis 34; Art. 4 Z 1 bis 4; Art.5Z 1 bis 4; Art. 6 Z 1 bis 4 (88 31
Abs.5 Z 16b, 116 Abs. 1 Z 1 und 5, Uberschrift des ersten Unterabschnittes zu Abschnitt 11 des
Zweiten Teiles, 154b Abs. 1 samt Uberschrift sowie § 447h Abs. 3 und 4 ASVG; §§78 Abs. 1 Z 1
und 5, 99b Abs. 1 samt Uberschrift GSVG; §§ 74 Abs.1 Z 1 und 5, 96b Abs. 1 samt Uberschrift
BSVG; 8§ 51 Abs. 1 Z 1 und 5, 65b Abs. 1 samt Uberschrift B-KUVG):

In Umsetzung der Art.5 Abs.1 Z1 und Abs.2 Z1 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit soll nunmehr auch die Prdvention ausdricklich als Aufgabe der
Krankenversicherung verankert und dem Hauptverband eine entsprechende Richtlinienkompetenz
eingerdumt werden.

Im Rahmen der als Pflichtaufgabe wahrzunehmenden Gesundheitsférderung und Prévention ist die
individuelle Situation der oder des Versicherten bzw. der oder des Angehérigen soweit als moglich zu
beriicksichtigen.

Zu Art.3712,16,17 und 23 bis 29,35und 36; Art. 4 Z7; Art. 5Z7; Art. 6 Z7; Art. 7 Z1 und 2;
Art.8Z1und2; Art.9Z1und 2; Art. 10Z1; Art. 11 Z 1; Art. 12 Z 1 (88 149 Abs. 3a, 322a Abs. 2
und 4, 447a Abs. 10 sowie 447f Abs. 1, 6, 14 und 16, 634 Abs. 1 Z 2 sowie 674 Abs. 3 ASVG; § 319
Abs. 1 Z2 GSVG; §309 Abs. 1 Z2 BSVG; § 218 Abs. 1 Z2 B-KUVG; 88§ 7a Abs. 1 sowie 9k SV-
EG; 88 32 Abs. 6, 42 Abs. 5, 79 Abs. 133 sowie 80 Abs. 15 AIVG; § 7 Abs. 4 sowie Artikel V Abs. 26
SUG; § 99 Abs. 15 Z 2 HVG; § 115 Abs. 12 Z 2 KOVG; 88 39j Abs. 6 FLAG)

Mit den vorgeschlagenen Gesetzesédnderungen erfolgt eine Fortschreibung der vereinbarten Manahmen
einer gemeinsamen Steuerung und Planung bis zum Auslaufen des Finanzausgleiches 2008 und entspricht
der Regelung Uber die Geltungsdauer gemal Art. 51 Abs. 1 der gednderten Vereinbarung nach Art. 15a
Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

Durch die finanzausgleichsrechtlichen Begleitbestimmungen im Bundesgesetz BGBI. | Nr. 156/2004
wurden die Beitragssatze in der Krankenversicherung fir alle Bevolkerungsgruppen einheitlich um
0,1 Prozentpunkte - befristet bis zum Ablauf des damals geltenden Finanzausgleichspaktes mit
31. Dezember 2008 - angehoben.

Wie schon nach der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBI. I Nr. 105/2008, soll diese seit 1. Janner 2005 wirksame Anhebung der
Krankenversicherungsbeitrdge um 0,1 Prozentpunkte auch durch die ge&nderte Vereinbarung nach
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Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens weiterhin aufrecht
bleiben.

Zu Art. 3 Z 6 (Uberschrift des 7. Unterabschnittes zu Abschnitt V des Ersten Teiles):

Mit der vorgeschlagenen Anderung wird der Wortlaut der Uberschrift an den Umstand angepasst, dass
neben der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG {ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens nunmehr auch eine Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG (ber die Zielsteuerung-
Gesundheit getroffen wurde.

Zu Art. 3Z 7 und 22 (8 84a Abs. 2 und 3 sowie § 441d Abs. 2 Z 14 ASVG):

Die im 8 84a Abs. 2 und §441d Abs.2 Z 14 geregelten Entsendepflichten des Hauptverbandes der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager folgen den Art.11 Abs.1 Z1 (Entsendepflicht in die
Bundesgesundheitskommission), Art. 12 Abs. 1 (Entsendepflicht in die Bundes-
Zielsteuerungskommission) und Art. 14 Abs.1 Z2 der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit. Die Entsendungen obliegen der Tragerkonferenz.

Die Entsendepflicht der Sozialversicherungstréger in die Gesundheitsplattformen auf Landesebene folgt
Art. 14 Abs.1 Z1 und Art. 15 Abs. 1 und 2 der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit.

Zu Art. 3 Z 7 (§ 84a Abs. 4 ASVG):

Art. 31 Abs. 6 der Vereinbarung gemafR Art. 15a B-VG lber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens legt das Auslaufen der Reformpoolprojekte mit dem 31. Dezember 2012 fest. Die
Sozialversicherungstrdger haben fiir als Teil der Landes-Zielsteuerungsvertrage nach diesem Datum
fortgefiihrte Projekte im Bedarfsfall die erforderlichen Mittel zu (iberweisen.

Zu Art. 328,21 und 22; Art. 4 Z6; Art.5 Z6; Art. 6 Z 6 (88 84c, 437 Abs. 1 Z 9 und 441d Abs. 2
Z 11 und 12 ASVG; § 210 Abs. 1 Z9 GSVG; § 198 Abs. 1 Z9 BSVG; 8§ 147a Abs. 1 Z 9 B-KUVG):

Die Sozialversicherungstrager und der Hauptverband haben sich an der Zielsteuerung-Gesundheit zu
beteiligen (Art. 16 der Vereinbarung gemdl Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit) und sind
berechtigt, entsprechende Vertrage abzuschlieBen (Art. 8 Abs. 3 und 4 der Vereinbarung gemal Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit).

Der Abschluss der Bundes-Zielsteuerungsvertrdge obliegt im Bereich des Hauptverbandes dem
Verbandsvorstand; der Abschluss derartiger Vertrage bedarf der Zustimmung der Trégerkonferenz.

Im Bereich der Sozialversicherungstrager kommt die Abschlusskompetenz fiir Landes-
Zielsteuerungsvertrage dem Vorstand zu; der Abschluss bedarf der Zustimmung der
Kontrollversammlung.

Zu Art.3Z15; Art. 4 Z5, Art. 5 Z5; Art. 6 Z5 (§ 156 Abs. 1 Z3 ASVG; § 101 Abs. 1 Z 3 GSVG;
§ 101 Abs. 1 Z3 BSVG; § 72 Abs. 1 Z 3 B-KUVG):

In Umsetzung des Art. 6 Abs. 1 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit
kénnen die Krankenversicherungstrager MalRnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz der
Versicherten und ihrer Angehorigen als freiwillige Leistungen erbringen. Dadurch soll das
Gesundheitsverstandnis der Versicherten und ihrer Angehdrigen gefordert und eine aktive Teilnahme an
Entscheidungsprozessen ermdglicht werden.

Zu Art. 3 Z 18 und 36 (88 338 Abs. 1 und 674 Abs. 2 ASVG):

Die Beziehungen zu den Vertragspartnerinnen und Vertragspartnern sind durch Gesamtvertrage und
darauf aufbauend durch Einzelertrage geregelt.

Zur Forderung der Transparenz im Bereich des Vertragspartnerrechts wurde durch das 4. Sozialrechts-
Anderungsgesetz 2009, BGBI. I Nr. 84/2009, vorgesehen, dass die Gesamtvertrige sowie allfallige
Anderungen und Zusatzvereinbarungen vom Hauptverband im Internet zu veréffentlichen sind.
Vorgesehen wurde durch die Bestimmung des § 645 Abs. 3 ASVG auch, dass der Hauptverband bis zum
1. Juli 2010 eine kompilierte Fassung dieser Vertrage zu verdffentlichen hat. Nunmehr soll festgelegt
werden, dass der Hauptverband zum 1.Juli 2014 jeweils eine neue kompilierte Fassung zu
veréffentlichen hat. Um die Ubersichtlichkeit in diesem Bereich zu gewidhrleisten, soll zudem kiinftig
vorgesehen werden, dass nach jeder fiinften Anderung vom Hauptverband eine kompilierte Fassung zu
verdffentlichen ist.

Zu Art. 3219 (8 348a Abs. 3 ASVG):
Bei der vorgeschlagenen MalRnahme handelt es sich um eine redaktionelle Klarstellung.
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Zu Art. 3 Z 20 (8 351g Abs. 2 ASVG):

Die Beschliisse der Bundes-Zielsteuerungskommission zu den von der gemeinsamen
Medikamentenkommission (8 13 Abs. 2 G-ZG) ausgesprochenen Empfehlungen sollen kiinftig in den
Empfehlungen der Heilmittel-Evaluierungs-Kommission an den Hauptverband berticksichtigt werden.

Zu Art. 3 Z 22 und 30 (88§ 441d Abs. 2 Z 13 sowie 4479 ASVG):

Durch diese Bestimmung wird die Beteiligung der Krankenversicherungstrager am nach Art. 23 der
Vereinbarung gemalR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit in den Landesgesundheitsfonds
einzurichtenden Gesundheitsférderungsfonds geregelt. Die Aufbringung der Mittel orientiert sich an den
Versichertenzahlen des zweitvorangegangenen Jahres; diese sind im Wege des Hauptverbandes an den
jeweiligen Gesundheitsfonds zu Gberweisen.

Zu Artikel 13 (Anderung des Gesundheitsqualitatsgesetzes - GQG)
Zu Art. 13Z1 (§ 1 Abs. 1 GQG):

Der geénderte Gesetzestext beruicksichtigt die Formulierungen der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit, dndert aber die bisherigen Prinzipien der Qualitatsarbeit im sterreichischen
Gesundheitswesen nicht.

Zu Art. 13Z2 (§ 1 Abs. 2 GQG):

Bestimmungen zur Qualitadt im Gesundheitswesen finden sich auch im Art. 7 der Vereinbarung geman
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit und in 8 7 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes. Dem wird
durch entsprechende Formulierungen und Verweise Rechnung getragen.

ZuArt.13Z4und5 (82 Z3und 11 GQG):

Die Definition in Z 3 wurde an die leichter verstdndliche Formulierung in Art. 6 der Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit bzw. in § 6 des Gesundheits—Zielsteuerungsgesetzes angepasst.

In Z 11 wird klargestellt, dass die Erbringung von Gesundheitsleistungen auch durch Organisationen
erfolgen kann. Der Anwendungsbereich des Gesetzes wird dadurch nicht verandert.

Zu Art. 13 Z 7 (8 3 Abs. 1 erster Satz GQG):

Die Sicherung und Verbesserung der Qualitat im Gesundheitswesen ist ein wichtiger Schwerpunkt der
Vereinbarung gemdal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit. Der Anwendungsbereich des
Gesundheitsqualitatsgesetzes wird um die Verpflichtung zur Teilnahme an bundesweiten
QualitatssicherungsmaBnahmen erweitert. Unter dem auf Routinedokumentation basierenden System der
Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung geméaR 8 7 Abs. 2 Z 1 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes
ist das derzeit bereits im Probebetrieb befindliche System A-1QI (Austrian Inpatient Quality Indicators)
zu verstehen. Im Rahmen des Systems A-1QI werden aus Routinedaten dabei statistische Aufféalligkeiten
fur definierte Krankheitsbilder in Krankenanstalten identifiziert. Betrachtet werden dabei in erster Linie
Sterbehdufigkeiten, aber auch Intensivhdufigkeiten, Komplikationen, Mengeninformationen,
Operationstechniken sowie Versorgungs- und Prozessindikatoren. Auch die Teilnahme an
Qualitdtsregistern fallt unter den Begriff ,,bundesweite Qualitdtssicherungsma3nahmen®.

Zu Art. 13 Z 8 (§ 3 Abs. 3 GQG):

Mit diesem Absatz wird das in Art. 7 Abs. 6 der Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit festgelegte
Prinzip umgesetzt, dass die Einhaltung der essentiellen Qualitatsstandards Voraussetzung fiir die
Abgeltung von einzelnen Leistungen ist. Als essentielle Qualititsstandards werden jene Standards
definiert, die malgeblich fir die Patientensicherheit oder den Behandlungserfolg sind (z.B. wenn die
fachliche Qualifikation einer Arztin oder eines Arztes den gesetzlichen Vorschriften fiir eine bestimmte
Behandlung nicht entspricht oder die fur die Erbringung einer bestimmten Leistung vorgeschriebenen
Strukturen nicht vorhanden sind und sich daraus ein Patientensicherheitsrisiko oder die Gefahr eines
nachteiligen Behandlungserfolgs ergibt). Werden solche Standards nicht eingehalten, werden die Trager
der Sozialversicherung, die Landesgesundheitsfonds und der Privatkrankenanstalten—Finanzierungsfonds
(PRIKRAF) erméchtigt, spezifische einzelne Leistungen gegebenenfalls nicht zu vergiten. Dadurch soll
die Einhaltung der Qualitatsvorgaben im Interesse der Patientinnen und Patienten sichergestellt werden.

In Bezug auf die Bestimmungen in § 7 Abs. 2 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes ist festgelegt, dass
seitens der Gesundheitsleistungserbringerinnen und -erbringer die Teilnahme an den MalRnahmen zur
Ergebnisqualitatsmessung und -sicherung gewahrleistet sein muss. Im Bereich der Ergebnisqualitét ist
nicht die Erreichung bestimmter Zielwerte fur die Abgeltung von Leistungen von Relevanz, sondern es
sind vielmehr bei auffalligen Mess-Ergebnissen mogliche Ursachen fir diese Ergebnisse mit geeigneten
Prufverfahren (Peer-Review-Verfahren) festzustellen und im Falle von dafiir verantwortlichen Mangeln
im Bereich der Prozesse und Strukturen diese Mé&ngel umgehend zu beseitigen. Daher wird zwischen der
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Teilnahme an den MalRnahmen zur Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung gemaR § 7 Abs. 2 des
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes als solche und der Festlegung von essentiellen Qualitatsstandards
inshesondere gemal diesem Gesetz, gemaR § 7 Abs. 3 und 4 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes und
gemaR § 117c Abs. 1 Z 5 des Arztegesetzes 1998 unterschieden.

Zu Art. 13 Z 10 (§ 4 Abs. 2 Z 6 GQG):

Die Formulierung ,gegenwértiger Stand des Wissens und der Erfahrung® wurde zu ,Stand der
Wissenschaft und der Erfahrung® abgedndert und damit an den im Gesundheitswesen iiblichen
Sprachgebrauch (vgl. z.B. § 49 des Arztegesetzes 1998) angepasst.

Zu Art. 13 Z 12 (§ 5 Abs. 1 zweiter und dritter Satz GQG):

Das Gesundheitsqualitatsgesetz ging bei der Festlegung der Dimensionen der Qualitatsarbeit in § 5 immer
schon von der Dreiteilung in Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitat aus. Die bisherigen Erfahrungen bei
der Umsetzung haben allerdings deutlich gezeigt, dass Struktur- und Prozesskriterien prioritar behandelt
wurden. Aus diesem Grund wird nunmehr normiert, dass die drei Dimensionen in einem ausgewogenen
Verhdltnis zueinander stehen miissen. Da bei der Entwicklung von Ergebnisqualitatsindikatoren
Nachholbedarf besteht, soll dieser Bereich vorrangig ausgebaut werden.

Zu Art. 13 Z 17 (8 6 Abs. 1 GQG):

Die bisherigen nach den Vorgaben des Gesundheitsqualitatsgesetzes erstellten Berichte stellten
vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitit der Qualitatssysteme in  Osterreichischen
Akutrankenanstalten und Rehabilitationseinrichtungen dar. Die in Zukunft zu erarbeitenden Berichte
haben gemaR der im Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz festgelegten Schwerpunktsetzung vorrangig die
Darstellung der Ergebnisqualitditsmessung und -sicherung zu umfassen. Dementsprechend wird
vorgesehen, dass beginnend mit dem Jahr 2014 regelmaRige Berichte tiber Ergebnisqualitat im stationédren
und ambulanten Bereich zu erstellen sind.

Zu Art. 13 Z 19 (8§ 6 Abs. 3 GQG):
Diese Bestimmung wird textlich angepasst.
Zu Art. 13 223 (8§ 9 Abs. 2 Z 3 GQG):

Die bisher im Gesundheitsqualitatsgesetz normierte jahrliche Erstellung eines Qualitatsberichts hat sich
als nicht praktikabel und zielfuhrend erwiesen. Die Darstellung des dsterreichischen Gesundheitssystems
in einem einzigen Bericht ware zu umfassend und wegen der Fille an Information kaum lesbar. Zudem
steht das Kostenverhéltnis fur eine jahrliche Berichterstattung in keinem Bezug zum Nutzen, der dadurch
erreicht werden kann. Eine bundesweite Erhebung und Berichterstattung in groReren Abstanden ist
ausreichend, um die Entwicklungen im Qualitatsbereich verfolgen zu kdénnen. Dariiber hinaus sollen
zukiinftig vorrangig Themenberichte erstellt werden, die bestimmte relevante Fragestellungen umfassend
darstellen.

Zu Artikel 14 (Anderung des Arztegesetzes 1998 - ArzteG)
Zu Art. 14 Z 1 und 2 (§ 49 Abs. 2c und § 117b Abs. 1 Z 21 lit. ¢, d und e ArzteG):

Gemal Art. 7 Abs. 7 der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG Zielsteuerung - Gesundheit ist regelméRig ein
Bericht zur Weiterbildung der Arzte zu erstellen. Der Entwurf geht davon aus, dass unter dem Begriff
,»Weiterbildung® Weiterbildung im weiteren Sinn zu verstehen ist, sodass auch die Fortbildung darunter
fallen muss und der Bericht somit die drztliche Fort- und Weiterbildung zu enthalten hat.

Die Qualitatssicherung der &rztlichen Fort- und Weiterbildung obliegt der Osterreichischen Arztekammer
im eigenen Wirkungsbereich gemaR § 117b Abs.1Z 21 Arztegesetz 1998. In Umsetzung der in
Art. 7 Abs. 7 der Vereinbarung nach Art.15a B-VG Zielsteuerung - Gesundheit normierten
Berichtspflicht sieht § 117b Abs. 1 Z 21 lit. e Arztegesetz 1998 in der Fassung des Entwurfs vor, dass
eine zumindest alle zwei Jahre stattfindende und zu verdffentlichende Berichterstattung zur &rztlichen
Fort- und Weiterbildung zu ergehen hat. Der Bericht ist zu gliedern nach niedergelassenen und
angestellten Arzten, Fachgruppen sowie Versorgungsregionen, wobei die Sicherstellung der Anonymitat
zu gewahrleisten ist. Die Versorgungsregionen sollen auf Basis des Osterreichischen Strukturplans
Gesundheit definiert werden.

Weiters normiert der Entwurf in § 49 Abs. 2c Arztegesetz 1998 eine weitere Berufspflicht fiir Arzte.
Diese miissen zumindest alle drei Jahre ihre absolvierte Fortbildung gegeniiber der Osterreichischen
Arztekammer glaubhaft machen. Die Meldungen haben spatestens drei Monate nach dem jeweiligen
Fortbildungszeitraum (Sammelzeitraum) zu erfolgen.
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Die Osterreichische Arztekammer hat die Aufgabe, die eingelangten Meldungen auszuwerten und zu
prufen und als Grundlage fur die Berichterstattung gemall § 117b Abs. 1 Z 21 lit. e Arztegesetz 1998 in
der Fassung des Entwurfs heranzuziehen.

Zur Aufgabenerfillung gemaR § 49 Abs. 2c Arztegesetz 1998 in der Fassung des Entwurfs soll sich die

Osterreichische Arztekammer auch einer Tochtergesellschaft bedienen konnen, wie beispielsweise der
Akademie der Arzte.

Zu Art. 14 Z 3 (8§ 117c Abs. 1 Z 5 lit. a ArzteG):

GemalR Art. 7 Abs. 3 Z 3 der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG Zielsteuerung - Gesundheit erfolgt die
Qualitatssicherung der arztlichen Berufsausiibung sowie die Wahrnehmung der Ergebnisqualitdtsmessung
und -sicherung im niedergelassenen Bereich im bertragenen Wirkungsbereich nach den Vorgaben des
Bundes.

Nach geltender Rechtslage (§ 117c Abs.1Z5lit. a Arztegesetz 1998) obliegt der Osterreichischen
Arztekammer im ubertragenen Wirkungsbereich die Qualitatssicherung der &rztlichen Berufsausiibung
ausgenommen im Bereich der Fortbildung durch Erarbeitung und Durchfiihrung qualitatssichernder
Malnahmen zur Hebung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

Né&here Regelungen betreffend die Qualitatssicherung sowie die Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung
gemal der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG Zielsteuerung - Gesundheit sollen in Umsetzung des 8 7
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz getroffen werden. Um die Umsetzung dieser Bestimmung auf Ebene
der Osterreichischen Arztekammer sicherzustellen, wird in § 117¢c Abs. 1 Z 5 lit. a Arztegesetz 1998 in
der Fassung des Entwurfs der Verweis auf 8 7 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz aufgenommen.

Zu Art. 14 Z 4 (8§ 118f ArzteG):

Die OQMed soll hinkiinftig im Rahmen der Evaluierung und Kontrolle geméfR § 118e Arztegesetz 1998
auch die Fortbildungsverpflichtung der Arzte Gberpriifen und in die Ergebnisse der Evaluierung und
Kontrolle aufnehmen. Die Uberpriifung soll neben den formalen auch die inhaltlichen Erfordernisse
beriicksichtigen. Der Entwurf sieht vor, dass die Pflicht der OQMed zur Uberpriifung der erbrachten
Fortbildungsverpflichtung ab dem néchsten planméRig ab 2017 folgenden Evaluierungszyklus zum
Tragen kommt. Diese Ubergangshestimmung soll die Osterreichische Arztekammer in die Lage
versetzen, die entsprechende Umsetzung der Verpflichtung zu gewahrleisten.

Sinngeman soll § 118e Abs. 2 dritter Satz Arztegesetz 1998 zur Anwendung kommen, sodass die OQMed
bei Verletzung der Fortbildungsverpflichtung und ungenutztem WVerstreichen einer angemessenen
Nachfrist fir das Nachholen der Fortbildung eine Disziplinaranzeige beim Disziplinaranwalt der
Osterreichischen Arztekammer zu erstatten hat.

GemaR § 118f Abs. 2 Arztegesetz 1998 in der Fassung des Entwurfs kann die Disziplinaranzeige geman
§ 118e Abs. 2 dritter Satz Arztegesetz 1998 in Verbindung mit § 118f Arztegesetz 1998 in der Fassung
des Entwurfs unterbleiben, wenn der Arzt den Nachweis fir die Erfullung der Fortbildungsverpflichtung
aus berucksichtigungswurdigen Griinden (z.B. Karenzierung) nicht erbringen kann. Diese Regelung soll
Arzten die Einhaltung der neuen Rechtspflicht ohne Hartefalle ermoglichen, unabhangig von der fiir
Arzte seit jeher bestehenden Fortbildungsverpflichtung geméaR § 49 Abs. 1 Arztegesetz 1998.

Zu Art. 14 Z 5 (§ 233 ArzteG):

GemaR § 233 Arztegesetz 1998 in der Fassung des Entwurfs hat der erste Bericht tiber die &rztliche Fort-
und Weiterbildung gemaR § 117b Abs. 1Z 21 lit. e Arztegesetz 1998 in der Fassung des Entwurfs
spatestens zum 31. Marz 2015 zu ergehen. Auch diese Ubergangsbestimmung soll die Osterreichische
Arztekammer in die Lage versetzen, die entsprechende Umsetzung der Verpflichtung zu gewéhrleisten.

Zu Artikel 15 (Anderung des Bundesgesetzes tiber die Gesundheit Osterreich GmbH - GOGG)
Zu Art. 15 Z 1 (Inhaltsverzeichnis sowie §8 5 Abs. 1a und 14 Abs. 3 GOGG):

In Umsetzung des Art. 8 Abs. 5 der Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit wird
die Gesundheit Osterreich GmbH verpflichtet, eine Tochtergesellschaft der Gesundheit Osterreich GmbH
zu grinden, Uber die die Arbeiten zur Umsetzung der Aufgaben im Rahmen der Zielsteuerung-
Gesundheit, inshesondere Monitoring (Berichtswesen) und Qualitatsarbeit abgewickelt werden. An dieser
Tochtergesellschaft sind der Bund, vertreten durch die Gesundheit Osterreich GmbH, die Léander und die
gesetzliche  Krankenversicherung, vertreten durch den Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstréger, zu gleichen Teilen (also je ein Drittel) zu beteiligen. Im Sinne einer
ressourcenschonenden Geschéftsfihrung wird festgelegt, dass der Geschaftsfuhrer der Gesundheit
Osterreich GmbH die Geschéfte der Tochtergesellschaft fiihrt.
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Zu Artikel 16 (Anderung des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetzes — PRIKRAF-G)
Zu Art. 16 Z 1 (8§ 2 Abs. 1 PRIKRAF-G):

Die Festlegung von Qualitétskriterien sowie die Mitwirkung an der Umsetzung und Kontrolle der
Einhaltung von Qualitatsvorgaben und die Abstimmung mit der gesamtosterreichischen
Gesundheitsplanung wird als Aufgabe des PRIKRAF ergédnzt. Diese Aufgabe umfasst die bereits jetzt von
der Fondskommission des PRIKRAF im Bereich Qualitdt wahrzunehmenden Agenden und die Tatigkeit
der Geschaftsfiihrung insbesondere im Rahmen des auf Routinedokumentation basierenden Systems der
Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung A-1QI (Austrian Inpatient Quality Indicators).

Zu Art. 16 Z 2 (§ 21 Abs. 7 PRIKRAF-G):

Mit der Verwaltungsgerichtsbarkeits-Novelle 2012, BGBI. | Nr.51, wurde eine neue zweistufige
Verwaltungsgerichtsbarkeit geschaffen. Demnach werden mit Wirkung vom 1. Jdnner 2014 je ein
Verwaltungsgericht erster Instanz in den Landern sowie zwei Verwaltungsgerichte erster Instanz beim
Bund eingerichtet, und zwar ein Bundesverwaltungsgericht und ein Bundesfinanzgericht. Diese
Bestimmung regelt den Instanzenzug von der beim PRIKRAF eingerichteten Schiedskommission und ist
daher an die gesetzlichen Regelungen des neuen System der VVerwaltungsgerichtsbarkeit anzupassen. Es
wird nunmehr die Beschwerdemdglichkeit an das Bundesverwaltungsgericht vorgesehen.

Zu Artikel 17 (Anderung des Bundesgesetzes (iber die Dokumentation im Gesundheitswesen -
DokuG)

Zu Art. 17 Z3 (8 2 Abs. 4 Z 2 DokuG):

Aufgrund der nunmehr vorgesehenen Pseudonymisierung des Pfleglings sind seine Aufnahmezahl sowie
sein Geburtsdatum nicht mehr an das Bundesministerium fir Gesundheit zu Ubermitteln. Es wird daher
festgelegt, dass die Trager von Krankenanstalten, die nicht (ber Landesgesundheitsfonds abgerechnet
werden, einerseits anstelle des Geburtsdatums die dazugehérige Altersgruppe und andererseits anstelle
der Aufnahmezahl eine nicht rickrechenbare Einweg-Ableitung davon (Datensatz-ID) dem
Bundesministerium fir Gesundheit zu melden haben, die dort fir die Zusammenfiihrung der getrennten
Datenstrome (administrative/medizinische Daten einerseits, Stammdaten/Pseudonyme andererseits)
erforderlich ist.

Zu Art. 17 Z 4 und 5 (8 3 Abs. 1 und 2 DokuG):

Aufgrund der nunmehr vorgesehenen Pseudonymisierung des Pfleglings sind seine Aufnahmezahl sowie
sein Geburtsdatum nicht mehr an das Bundesministerium fir Gesundheit zu Ubermitteln. Es wird daher
festgelegt, dass der Landeshauptmann bzw. der Landesgesundheitsfonds einerseits anstelle des
Geburtsdatums die dazugehorige Altersgruppe und andererseits anstelle der Aufnahmezahl eine nicht
ruckrechenbare Einweg-Ableitung davon (Datensatz-ID) dem Bundesministerium fir Gesundheit zu
melden  haben, die dort fir die Zusammenfiihrung der getrennten  Datenstrome
(administrative/medizinische Daten einerseits, Stammdaten/Pseudonyme andererseits) erforderlich ist.

Zu Art. 17 Z 6 (§ 4 DokuG):

Es wird festgelegt, dass der Bundesminister fiir Gesundheit ndhere Bestimmungen beziglich des
konkreten Datensatzaufbaus, der Datentibermittlungen, der Generierung der Pseudonyme, der technischen
und organisatorischen Rahmenbedingungen fur die Pseudonymisierungen sowie bezlglich der zur
Anwendung kommenden Einweg-Ableitungen durch Verordnung zu erlassen hat.

Zu Art. 17 Z7 und 8 (8 5 Abs. 1 und 2 DokuG):

Durch diese Ergénzungen wird sichergestellt, dass die an das Bundesministerium fir Gesundheit
gemeldeten Pseudonyme geméR 8§ 5a Abs. 1 Z 1 von diesem nicht weitergegeben werden.

Zu Art. 17 Z 9 (8§ 5a bis 5¢c DokuG):

§ 5a normiert, zu welchen Zeitpunkten der Hauptverband welche Dateninhalte an das Bundesministerium
fir Gesundheit zu melden hat. Dies betrifft sowohl das in seiner Pseudonymisierungsstelle erzeugte
Pseudonym zum Pflegling als auch eine nicht riickrechenbare Einweg-Ableitung der Aufnahmezahl
(Datensatz-1D), die fur die Zusammenfihrung der getrennten Datenstrome (administrative/medizinische
Daten einerseits, Stammdaten/Pseudonyme andererseits) im Bundesministerium fiir Gesundheit
erforderlich ist.

Folgende Datenverarbeitungen finden in diesem Zusammenhang statt:

1. Der Hauptverband verwendet die vom Tréger der Sozialversicherung und der
Krankenfirsorgeanstalt zur Verfigung gestellten Informationen dazu, um einerseits aus der
Aufnahmezahl durch Einweg-Ableitung mittels Hash-Algorithmus eine nicht riickrechenbare
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Datensatz-ID zu erzeugen (mit gleichem Algorithmus wie der Landeshauptmann, das Land oder der
Landesgesundheitsfonds) und um andererseits das zum Pflegling vorab abgespeicherte verschliisselte
Fremd-bPK GHGD aus seinen Systemen auszulesen. Gegebenenfalls fehlende Informationen
werden regelmaRig durch Abfrage der entsprechenden behdrdlichen Register auf Basis der Personen-
Stammdaten ermittelt und in den Systemen des Hauptverbandes ergénzt.

2. Der Hauptverband fuhrt mittels eines Hardware Security Moduls (HSM) die -eigentliche
Pseudonymisierung durch. Dabei wird aus dem wieder entschlisselten bPK des Pfleglings mittels
HMAC-Algorithmus ein nicht riickrechenbares Pseudonym gebildet und anschlieBend verschlisselt.
Im Anschluss an die Pseudonymisierung ubermittelt der Hauptverband die Identifikatoren zum
stationdren Krankenhausaufenthalt (Krankenanstaltennummer, Datensatz-ID) zusammen mit dem
Pseudonym (verschliisselt) an das Bundesministerium fur Gesundheit.

3. Im Bundesministerium fir Gesundheit erfolgt (ber die Identifikatoren zum stationaren
Krankenhausaufenthalt (Krankenanstaltennummer, Datensatz-ID) eine Zusammenfihrung der
Pseudonym-Informationen mit einerseits den wvon den Landeshauptleuten, L&ndern oder
Landesgesundheitsfonds (bermittelten Daten und andererseits jenen von den Tragern der
Krankenanstalten, die nicht tiber Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden. AuBerdem finden im
Bundesministerium fir Gesundheit die Entschliisselung des Pseudonyms und das Einspielen in das
Data Warehouse statt. Es liegen dort somit keinerlei Daten mehr mit direktem Personenbezug oder
mit ruckverfolgbarem indirektem Personenbezug vor.

In §5b wird festgelegt, zu welchen Zeitpunkten die Trager der Sozialversicherung und der
Krankenfursorgeanstalten welche Dateninhalte dem Hauptverband zur Verfligung zu stellen haben.

8 5c sieht vor, dass sowohl der Hauptverband als auch das Bundesministerium fur Gesundheit keinen
Personenbezug bei der Verwendung der genannten Daten herstellen diirfen. Weiters werden alle an der
Diagnosen- und Leistungsdokumentation im stationdren Bereich beteiligten Institutionen zu
entsprechenden DatensicherheitsmalRnahmen und Protokollierungen verpflichtet.

Zu Art. 17 Z 10 (§ 6 Abs. 4 DokuG):

Es werden jene Institutionen und Dateninhalte festgelegt, die ab dem 1.Janner 2014 Teil des
Berichtswesens tiber den ambulanten Bereich sind.

Zu Art. 17 Z 11 (88 6a bis 6g DokuG):

86a beschreibt, zu welchen Zeitpunkten die Trdger von Krankenanstalten, die Uber
Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden, welche Dateninhalte an die Landesgesundheitsfonds zu
melden haben. Die Daten mussen auch das Geburtsdatum sowie die Aufnahmezahl der/des
Leistungsempféngerin/Leistungsempféngers enthalten, da diese von den Landesgesundheitsfonds fiir die
Wahrnehmung ihrer obliegenden Aufgaben bendtigt werden. Aufgrund der Pseudonymisierung der/des
Leistungsempfangerin/Leistungsempféangers sind diese Informationen aber in weiterer Folge nicht mehr
an das Bundesministerium flr Gesundheit zu bermitteln.

In § 6b wird festgelegt, zu welchen Zeitpunkten die Landesgesundheitsfonds welche Dateninhalte an das
Bundesministerium flir Gesundheit zu melden haben. Aufgrund der Pseudonymisierung der/des
Leistungsempfangerin/Leistungsempféangers sind die Aufnahmezahl sowie das Geburtsdatum nicht mehr
an das Bundesministerium fur Gesundheit zu tbermitteln. Hinsichtlich der Aufnahmezahl wird daher in
dieser Regelung festgelegt, dass diese von den Landesgesundheitsfonds durch eine nicht riickrechenbare
Einweg-Ableitung davon (Datensatz-1D) zu ersetzen ist, die fir die Zusammenflihrung der getrennten
Datenstréme (administrative/medizinische Daten einerseits, Stammdaten/Pseudonyme andererseits) beim
Bundesministerium fir Gesundheit erforderlich ist.

In §6¢c wird normiert, zu welchen Zeitpunkten der Hauptverband welche Dateninhalte an das
Bundesministerium fur Gesundheit zu melden hat. Dies betrifft sowohl die Daten zu den Leistungen aus
dem extramuralen ambulanten Bereich als auch die in seiner Pseudonymisierungsstelle erzeugten
Pseudonyme zu den Leistungsempfangerinnen/Leistungsempféngern sowie den
Leistungserbringerinnen/Leistungserbringern. Dabei wird durch die Definition unterschiedlicher
Eingangsparameter fir die Pseudonymisierung sichergestellt, dass Personen in ihrer Rolle als
Leistungserbringerinnen/Leistungserbringer ein anderes Pseudonym zugewiesen bekommen, als in ihrer
Eigenschaft als Leistungsempfangerinnen/Leistungsempfénger. Aufgrund der Pseudonymisierung wird
weiters festgelegt, dass der Hauptverband sowohl von der Aufnahmezahl als auch von der Hauptverband-
internen Laufnummer nicht riickrechenbare Einweg-Ableitungen (Datensatz-1D) zu bilden hat. AuRerdem
ist eine Leistungserbringer-ID zu generieren, die jedoch ausschlieBlich zur temporéren Verbindung der
einzelnen Satzarten innerhalb einer einzigen Datenmeldung dient und keine Rickschlisse auf die/den
Leistungserbringerin/Leistungserbringer zuldsst.
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Folgende Datenverarbeitungen finden in diesem Zusammenhang statt:

1. Der Hauptverband verwendet die vom Tréger der Sozialversicherung und der
Krankenfursorgeanstalt zur Verfiilgung gestellten Daten dazu, um einerseits aus einer je ambulantem
Kontakt eindeutigen Laufnummer durch Einweg-Ableitung mittels Hash-Algorithmus eine nicht
riickrechenbare Datensatz-1D zu erzeugen und um andererseits eine je Quartal und Trager eindeutige
Leistungserbringer-ID aus der Kombination von Jahr, Quartal, Trager-Code und weiterer
aufsteigender Laufnummer zu errechnen.

2. Der Hauptverband liest einerseits das zur/zum Leistungsempfangerin/Leistungsempfanger vorab
abgespeicherte  Fremd-bPK GHGD und andererseits eine eindeutige Vertragspartnerkennung
zur/zum Leistungserbringerin/Leistungserbringer aus seinen Systemen aus. Gegebenenfalls fehlende
Informationen der Leistungsempfangerinnen/Leistungsempfanger werden regelmaiig durch Abfrage
der entsprechenden behdrdlichen Register auf Basis der Personen-Stammdaten der/des
Leistungsempféangerin/Leistungsempféangers ermittelt und in den Systemen des Hauptverbandes
erganzt. Anschlielend fihrt der Hauptverband mittels eines Hardware Security Moduls (HSM) die
eigentliche Pseudonymisierung durch. Dabei wird einerseits aus dem wieder entschlisselten bPK
GHGD  der/des Leistungsempféangerin/Leistungsempfangers und andererseits aus der
Vertragspartnerkennung  der/des  Leistungserbringerin/Leistungserbringers — mittels HMAC-
Algorithmus ein nicht riickrechenbares Pseudonym gebildet und anschlieBend verschliisselt.

3. Der Hauptverband schlusselt die Leistungsinformationen auf den vom Bundesministerium flr
Gesundheit herausgegebenen Leistungskatalog um und ermittelt die administrativen Daten zur/zum
Leistungserbringerin/Leistungserbringer. Anschlielend Ubermittelt er die Identifikatoren zum
ambulanten Kontakt (Leistungserbringer-1D, Datensatz-1D) zusammen mit den administrativen und
medizinischen Daten, dem Pseudonym (verschlisselt) zur/zum
Leistungsempféangerin/Leistungsempfénger, dem Pseudonym (verschlisselt) zur/zum
Leistungserbringerin/Leistungserbringer sowie den geografischen und Strukturdaten an das
Bundesministerium fir Gesundheit.

4. Im Bundesministerium fiir Gesundheit erfolgen die Entschliisselung der Pseudonyme und das
Einspielen in das Data Warehouse. Im Bundesministerium fur Gesundheit liegen somit keinerlei
Daten mehr mit direktem Personenbezug oder mit riickverfolgbarem indirektem Personenbezug vor.

86d legt fest, zu welchen Zeitpunkten die Tréger der Sozialversicherung und der
Krankenfirsorgeanstalten welche Dateninhalte dem Hauptverband zur Verfligung zu stellen haben.

In §6e werden die Bedingungen normiert, unter denen das Bundesministerium fur Gesundheit
Dateninhalte an die Bundesgesundheitsagentur, die Landesgesundheitsfonds, die Lander, den
Hauptverband und die Tréger der Sozialversicherung zu tbermitteln hat.

In 8§ 6f wird festgelegt, dass sowohl der Hauptverband als auch das Bundesministerium flr Gesundheit
keinen Personenbezug bei der Verwendung der genannten Daten herstellen dirfen. Weiters werden alle
am Berichtswesen (ber den ambulanten Bereich beteiligten Institutionen zu entsprechenden
DatensicherheitsmalRnahmen und Protokollierungen verpflichtet.

Durch § 6g wird der Bundesminister fiir Gesundheit verpflichtet, ndhere Bestimmungen bezuglich des
konkreten Datensatzaufbaus, der Datenubermittlungen, der Generierung der Pseudonyme, der technischen
und organisatorischen Rahmenbedingungen fir die Pseudonymisierungen sowie bezlglich der zur
Anwendung kommenden Einweg-Ableitungen durch Verordnung zu erlassen.

Zu Art. 17 Z 12 bis 14 (8§ 7 Abs. 1, 3 und 4 DokuG):

Im § 7 erfolgt eine Anpassung der Begriffsbezeichnungen fiir einzelne Berichtsteile im Bereich der
Dokumentation von Statistik- und Kostendaten in Krankenanstalten an den aktuellen Status-quo.

Zu Art. 17 Z 15 (§ 12 Abs. 4 bis 6 DokuG):
Dem § 12 werden die Zeitpunkte des Inkrafttretens angefugt.
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