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Zum oben angefiihrten Gesetzentwurf wird folgende Stellungnahme abgegeben:

I. Allgemeines:

Einleitend ist zu bemerken, dass die zur Begutachtung eingerdumte Frist fir ein Vorhaben dieser GréBen-
ordnung jedenfalls unangemessen kurz ist und damit eine eingehende Prifung des Entwurfes verhindert.

Die angestrebten Ziele der Gesundheitsreform, die eine bessere Abstimmung zwischen dem niederge-
lassenen Versorgungsbereich und den Krankenanstalten bewirken sollen und den bestméglichen Einsatz
der Gesundheitsmittel gewéhrleisten sollen, werden selbstversténdlich seitens des Landes Tirol beflirwor-
tet und unterstutzt.

Gegen das in Art. 1 des Entwurfes vorgesehene Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Ge-
sundheit (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZG) bestehen aber schwerwiegende verfassungs-
rechtliche Bedenken. Das G-ZG wiederholt groBteils nahezu wértlich den Text der Vereinbarung geman
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit. Im Kern wird im Rahmen dieses Bundesgesetzes die gesamte in
der Vereinbarung zugrunde gelegte — Zielsteuerungssystematik Gibernommen.

Nach Art. 17 B-VG ist die Privatwirtschaftsverwaltung nicht an die Kompetenzverteilung (Art. 10 bis 15
B-VG) gebunden. Auf Art. 17 B-VG gestltzte Gesetze dirfen aber nur an Verwaltungsorgane adressiert
sein und keine Rechte und Pflichten Dritter begriinden. Die Aufgabe der umfassenden Gestaltung des
Osterreichischen Gesundheitssystems ist aber wohl mehr als eine ,bloB innerorganisatorische MaBnahme*
und entfaltet Rechtswirkungen nach auBen, sodass ein Selbstbindungsgesetz nicht in Betracht kommt.

Nach den Erlauterungen (S. 16) stiltzt sich dieses Gesetz kompetenzrechtlich auf Art. 10 Abs. 1 Z. 12
B-VG (,Gesundheitswesen®) und hinsichtlich der privatrechtlichen Zielsteuerungsvertrage auf Art. 10
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Abs. 1 Z. 6 B-VG (,Zivilrechtswesen*). Es stellt sich aber die Frage, wie die vorgesehene umfassende Ziel-
steuerung-Gesundheit, die alle intra- und extramuralen Bereiche des 6sterreichischen Gesundheitswesens
in struktureller und organisatorischer Hinsicht umfasst, in den genannten Kompetenztatbestéanden
Deckung finden soll.

Die vorgesehenen Aufgaben der Zielsteuerung-Gesundheit sind wohl (iberwiegend der staatlich ge-
lenkten und insofern vom freien Wechselspiel der privatautonomen Gestaltung ausgenommenen Rechts-
sphére (6ffentliche Verwaltung) und nicht der Zivilrechtssphéare und dem Kompetenztatbestand Zivil-
rechtswesen zuzuordnen (zum materiellen Begriff des Zivilrechtswesens, der die Regelung der
Beziehungen der Blirger ,unter sich“ umfasst vgl. nur die mit VfSlg. 9580/1982 begriindete Judikatur des
Verfassungsgerichtshofes).

Nach Art. 12 Abs. 1 Z. 1 B-VG liegt in Angelegenheiten der Krankenanstalten die Kompetenz zur Ausfih-
rungsgesetzgebung und Vollziehung bei den Landern. Jedes Land ist zur Sicherstellung der Krankenan-
staltenpflege im eigenen Land verpflichtet (§ 18 KAKuG). Bundeseinheitliche grundsatzgesetzliche Vor-
gaben sind ausdriicklich als Grundsatzgesetz bzw. als Grundsatzbestimmungen zu bezeichnen. Das Feh-
len einer solchen Bezeichnung fuhrt zur Verfassungswidrigkeit einer solchen Bestimmung. Im Unterschied
zu bundesunmittelbaren Gesetzesbestimmungen sind Grundsatzbestimmungen von der Vollziehung nicht
anwendbar.

Der vorliegende Entwurf eines Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit fihrt,
ungeachtet der salvatorischen Klausel nach § 1 Abs. 1 des Entwurfes, zu verfassungsrechtlich bedenk-
lichen kompetenzrechtlichen Uberschneidungen und Abgrenzungsproblemen. Daran vermag auch
der Hinweis in den Erlauterungen (S. 16), wonach im Interesse einer ,flir den Normadressaten mdglichst
verstandlichen Form“ ,eine teilweise narrative Darstellung und Bezugnahme auf die auf Landesebene ge-
regelten bzw. zu regelnden Sachverhalte aufgrund der Vereinbarung geman Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit gewahlt* wird, nichts zu andern. Eine derartige ,Bezugnahme auf die auf Landesebene ge-
regelten bzw. zu regelnden Sachverhalte” liberschreitet jedenfalls die Grenze einer verfassungsrecht-
lich zulassigen ,,Anknilipfung®. Ein Gesetz stellt grundséatzlich eine generell abstrakte normative Anord-
nung und nicht ,.eine zusammenfassende Erz&hlung” dar. So wird wohl etwa das Vetorecht des Bundes
gegen den Entwurf eines Landes-Zielsteuerungsvertrages als normative gesetzgeberische Anordnung
anzusehen sein.

Der im Gesundheitsbereich gegebenen Kompetenzrechtslage wurde bisher stets mit dem koopera-
tiven Rechtsinstitut einer Gliedstaatsvereinbarung und deren Umsetzung im jeweiligen Zusténdig-
keitsbereich in den entsprechenden Materiengesetzen begegnet. Diese Vorgansweise sollte jeden-
falls auch hinsichtlich der Zielsteuerung Gesundheit beibehalten werden. Da Gliedstaatsvertrage
nicht self executing sind, berechtigen und verpflichten sie nur die beteiligten Gebietskdrperschaften. Die
Berechtigung und Verpflichtung der Normadressaten bedarf einer entsprechenden Umsetzung durch den
jeweils zustandigen Gesetzgeber.

Gegen das vorgesehene System der Zielsteuerung-Gesundheit auf der Grundlage privatrechtlicher Ver-
trdge bestehen aber auch aus anderen Griinden verfassungsrechtliche Bedenken. Nach Lehre und
Rechtsprechung kommt dem Gesetzgeber zwar grundsatzlich die Wahlfreiheit zwischen Hoheitsverwal-
tung und Privatwirtschaftsverwaltung zu. Eine (zwingende) Verkniipfung privatwirtschaftlicher und
hoheitlicher MaBnahmen durch den Gesetzgeber ist aber nach der Judikatur des Verfassungsgerichts-
hofes (ViSlg. 15.625/1999) verfassungswidrig, weil eine solche im System der Bundesverfassung nicht
vorgesehen ist.

Nach Art. 12 Abs. 1 Z. 1 B-VG in Verbindung mit § 18 KAKuG ist jedes Land zur Sicherstellung der Kran-
kenanstaltenpflege im eigenen Land verpflichtet.
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Nach § 10a Abs. 1 KAKuG in der Fassung des Art. 2 Z. 3 des Entwurfes hat die Landesgesetzgebung die
Landesregierung zu verpflichten, auf Basis der gemeinsamen Festlegungen in der partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit im Rahmen eines Regionalen Strukturplanes Gesundheit (RSG) fiir Fondskran-
kenanstalten einen Landeskrankenanstaltenplan durch Verordnung zu erlassen, der sich im Rahmen des
Bundes-Zielsteuerungsvertrages und des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit (OSG) befindet. In
§ 9 G-ZG wird dazu festgelegt, dass die weitere Ausrichtung des OSG und des RSG durch die iibergeord-
nete Zielsteuerung-Gesundheit determiniert ist.

Damit erfolgt nicht nur eine verfassungswidrige Verknlpfung privatwirtschaftlicher und hoheitlicher MaB-
nahmen sondern es wird auch die Landesregierung als oberstes Organ der Verwaltung nach Art. 19
B-VG in verfassungswidriger Weise an die Beschliisse anderer Entscheidungstrager auf mehreren
Ebenen gebunden. Daran vermag auch der Hinweis in den Erlauterungen (S. 9) auf das Erkenntnis des
Verfassungsgerichtshofes V{Slg. 17232/2004 nichts zu dndern, wonach durch die Bestimmungen Uber
einen Krankenanstaltenplan sowie Uber einen GroBgeréateplan und die dadurch bewirkte Bindung der Lan-
desregierung an diese Plane des Bundes bei Erlassung des Landeskrankenanstaltenplanes keine Uber-
schreitung der Grundsatzgesetzgebung erfolgte, da die verfahrensgegenstandliche Bestimmung des § 10a
KAKuG nur eine Wiederholung von Inhalten der LKF-Vereinbarung darstellte und sich die Bindung des
Landesgesetzgebers schon aus dieser Vereinbarung ergab. Krankenanstaltenplan und GroBgeréateplan
waren namlich als Anlage zur LKF-Vereinbarung Bestandteil dieser Vereinbarung, und die Bestimmung
des § 10a KAKuG knupfte ausdricklich an die Fortdauer entsprechender rechtsgultiger Vereinbarungen
nach Art. 15a B-VG an. Der Verfassungsgerichtshof fiihrte dazu auch aus: ,Anderungen des Osterreichi-
schen Krankenanstaltenplanes kénnen aber — rechtsglltig — wiederum nur in Form weiterer Vereinbarun-
gen nach Art. 15a B-VG festgelegt und — soweit Anderungen auf das Gesetz durchschlagen — nur unter
Einschaltung der verfassungsmaBig vorgesehenen Organe der Gesetzgebung des Bundes und der Lander
umgesetzt werden.” Die dem angeflhrten Erkenntnis des Verfassungsgerichtshofes zugrunde liegende
Rechtslage ist daher mit dem vorgesehenen System der Zielsteuerung-Gesundheit auf der Grundlage
privatrechtlicher Vertrage nicht vergleichbar.

Selbst wenn man, was in der Lehre durchaus umstritten ist (vgl. Thienel, Art. 15a B-VG, in
Korinek/Holoubek, Bundesverfassungsrecht, Rz 40ff), die Schaffung von interféderalen Einrichtungen
mit Entscheidungsbefugnis gegenlber den Vertragspartnern als zulassig erachtet, so dirfen sich die
Befugnisse der durch die staatsrechtliche Vereinbarung geschaffenen gemeinsamen Einrichtung nur auf
die Vertragspartner beschréanken. Das vorgesehene System der Zielsteuerung-Gesundheit berechtigt und
verpflichtet aber auch die Sozialversicherungstrager. AuBenwirkung kénnen aber Gliedstaatsvertrage nur
durch entsprechende gesetzliche Umsetzung erlangen, wobei die bestehende Kompetenzverteilung sowie
der Grundsatz der Trennung der Kompetenzbereiche einzuhalten sind und somit ,,Mischorganisationen*
ohne verfassungsrechtliche Sonderregelung nicht zuléassig sind.

Verfassungsrechtliche Bedenken gegen das Gesundheitsreformgesetz 2013 bestehen auch insoweit, als
Verpflichtungen fur die Trager von Krankenflrsorgeanstalten festgelegt werden (Art. 17 Z. 9 und Z. 11 des
Entwurfes). Regelungen betreffend die Kranken- und Unfallfiirsorge fallen aber unter die Dienstrechts-
kompetenz der Lander (Art. 21 B-VG). Die vorgesehene Verpflichtung zur Erfassung und Ubermittiung
von Daten an den Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager kénnte, sofern tberhaupt
noch von der Dienstrechtskompetenz gedeckt, nur vom jeweiligen Landesgesetzgeber festgelegt werden.
Die betreffenden Bestimmungen werden daher jedenfalls abgelehnt, zumal sie auch mit einem betrécht-
lichen Mehraufwand verbunden wéaren und eine rechtzeitige EDV-technische Umsetzung nicht méglich
ware.
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Das Gesundheitsreformgesetz 2013 (Art. 1 bis 17) soll der Umsetzung der in der Vereinbarung gem.
Art. 15a B-VG liber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens und in der Verein-
barung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit geregelten Inhalte dienen. Ob eine solche um-
fassende Reform gelingen kann, hdngt wesentlich davon ab, dass alle Systempartner im Gesundheits-
wesen, also auch die nicht aus den Vereinbarungen direkt verpflichteten Sozialversicherungstrager, zur
Umsetzung aller vereinbarten MaBnahmen verpflichtet werden. Daher sind die zur lickenlosen Umsetzung
der beiden genannten Vereinbarungen erforderlichen gesetzlichen Regelungen zu schaffen.

Diese Voraussetzung ist jedoch, wie eine nahere Betrachtung des Gesundheitsreformgesetzes 2013 zeigt,
nicht in ausreichendem MaBe verwirklicht. Gerade in Kernbereichen der Reform fehlen entscheidende
Bestimmungen. Folgende Regelungsliicken sind hervorzuheben:

1. Die Steuerung des Gesundheitswesens soll in Hinkunft partnerschaftlich im Rahmen von Zielsteue-
rungsvertrdgen zwischen Bund, Landern und Sozialversicherung auf Bundesebene sowie zwischen
Landern und Sozialversicherung auf Landesebene erfolgen. Die von den Vertragspartnern konkret zu
behandelnden Themenbereiche werden im 4. Abschnitt des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes
(§§ 10 bis 15) festgelegt. Dort sind durchaus sehr wesentliche MaBnahmen aufgelistet. Ob einzelne
dieser MaBnahmen jedoch im niedergelassenen Bereich tatsachlich umgesetzt werden kdnnen, hangt
ganz wesentlich davon ab, wie weit die Krankenversicherungstréger bereit sind, den Partnern der Ziel-
steuerung gegenlber Verpflichtungen auch fir einschneidende MaBnahmen einzugehen.

Da durch den Entwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2013 am ,Prinzip der gesamtvertraglichen
Regelung” keine wesentlichen Anderungen vorgenommen werden, werden die Krankenversicherungs-
trager voraussichtlich nur Verpflichtungen eingehen, die sie glauben, im Verhandlungsweg mit den
Gesamtvertragspartnern umsetzen zu kénnen. Die Vermutung liegt nahe, dass sie vor dem Hinter-
grund der Regelungen Uber den Sanktionsmechanismus im 8. Abschnitt des Gesundheits-Zielsteue-
rungsgesetzes im Rahmen der Zielsteuerung eher zuriickhaltend agieren werden. Dem kdnnte nur
entgegengewirkt werden, wenn die Verpflichtung fir die Krankenversicherung ganz konkret auf be-
stimmte MaBnahmen bezogen festgelegt wird und wenn die Leistungserbringer im extramuralen Be-
reich direkt durch das Gesetz zu konkreten MaBnahmen verpflichtet werden. Weiters miissten
raschere bzw. flexiblere Anpassungen im gesamtvertraglichen Bereich ermdglicht werden.

In allen diesen Bereichen sieht der vorliegende Gesetzentwurf nur sehr wenige konkrete Regelungen
vor. So fehlt insbesondere eine Regelung, wonach die Vertrage an den jeweiligen Zielsteuerungsver-
trag anzupassen sind. Direkte Verpflichtungen der niedergelassenen Arzte, den Zielsteuerungsprozess
in konkreten Punkten zu unterstitzen, fehlen vollstédndig.

2. Inder Vereinbarung, mit der die Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG (iber die Organisation und Finan-
zierung des Gesundheitswesens gedndert wird, ist in Art. 8 vorgesehen, dass fiir den ambulanten Be-
reich, somit auch fir den extramuralen Bereich, Modelle zur Abgeltungssystematik zu entwickeln sind
und bestehende Modelle hinsichtlich ihrer Steuerungs- und Anreizwirkung zu evaluieren sind. Diese
Bestimmung wiirde gesetzliche Regelungen im Sozialversicherungsrecht erfordern, die im Gesund-
heitsreformgesetz 2013 zu ergénzen waren.

3. Art. 9 (Sektorenlbergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs) der Vereinbarung gem. Art. 15a
B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens ist ebenso — wie Art. 8 — nicht
umgesetzt. Insbesondere fehlt eine gesetzliche Ermachtigung flr die Sozialversicherung, im Sinn des
Art. 9 Abs. 4 der Vereinbarung Uber Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens ambu-
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lante Leistungen sektortibergreifend finanzieren zu kénnen (Art. 1 Abs. 2 Z. 3 der Vereinbarung tber
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens nennt dies als einen der Schwerpunkte).

4. Gem. Art. 4 Abs. 5 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens sind die RSG (Regionale Strukturplane Gesundheit) ,Grundlage ... fir Vertrags-
abschllisse der Sozialversicherung. Entsprechende Anpassungen ... im Sozialversicherungsrecht sind
vorzunehmen. Sozialversicherungsrechtlich ist sicherzustellen, dass die Gesamtvertragspartner im
extramuralen Bereich ihre Verhandlungen darauf ausrichten”.

In den Sozialversicherungsgesetzen sind allerdings keine diesbeziiglichen Anderungen vorgesehen.
Ebensowenig werden Regelungen geschaffen, mit denen die Vertragspartner der Sozialversicherung
entsprechend verpflichtet werden, sodass in einem Kernpunkt der Gesundheitsreform die Umsetzung
fehlt. Die derzeitigen Bestimmungen im ASVG (z.B. § 342 Abs. 1 Z. 1) reichen nicht aus. Nach diesen
ist auf die RSG bloB Bedacht zu nehmen.

5. Art. 4 Abs. 7 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens ist nicht ausreichend umgesetzt. Nach dieser Regelung haben die entsprechenden
bundesgesetzlichen Regelungen zu ermdéglichen, dass bestehende Bewilligungen unter gréBtmdg-
licher Schonung wohlerworbener Rechte geandert oder allenfalls zuriickgenommen werden kénnen.
Fir den intramuralen Bereich gibt es, wie bereits bisher schon, in § 12 KAKuG einen entsprechenden
Regelungsansatz. Fir den ambulanten (niedergelassenen) Bereich fehlen derartige Regelungen im
Bereich der Sozialversicherung.

Dasselbe trifft auf Art. 4 Abs. 8 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG (ber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens zu. Die Abrechenbarkeit der Leistungen im extramuralen Be-
reich ist, im Gegensatz zum intramuralen Bereich, bundesgesetzlich nicht an die verpflichtende Ein-
haltung der qualitativen Inhalte des OSG und der RSG gebunden.

6. Art. 12 Abs. 4 Z. 6 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zdhlt ambulante
Versorgungsformen auf, darunter auch ,innovative Versorgungsformen®. Da in den gegensténdlichen
Gesetzentwiirfen keine Reglungen fir innovative Versorgungsformen enthalten sind, bleibt diese Re-
gelung unbestimmt. Die Entwirfe waren daher entsprechend zu ergénzen. Dasselbe gilt hinsichtlich
der Bestimmung des Art. 15 Abs. 4 Z. 5 der Vereinbarung.

7. Nach Art. 16 Abs. 4 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung — Gesundheit haben die Part-
ner des Bundes-Zielsteuerungsvertrages sicherzustellen, dass die bestehenden Zielsteuerungssys-
teme im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit den Zielsteuerungsvertragen nicht widersprechen dirfen.
Eine Bestimmung, mit der die Sozialversicherungstrager zu einer allfalligen Anpassung bestehender
Systeme verpflichtet werden, fehlt und ist jedenfalls vorzusehen.

Zur gewahlten Begrifflichkeit des Gesetzentwurfes stellt sich die Frage, ob nicht im Interesse einer besse-
ren allgemeinen Verstandlichkeit deutsche Begriffe gegeniiber den aus dem Fachbereich ,Public Health*
bzw. aus den Gesundheitswissenschaften entlehnten und bei uns nicht gebrduchlichen englischen Be-
griffen bevorzugt werden sollten.
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Il. Bemerkungen zu einzelnen Bestimmungen:

Zu Art. 1 (Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung — Gesundheit):

Zu § 1 Abs. 3:

Mit dieser Bestimmung soll das Prinzip der Wirkungsorientierung in die Zielsteuerung eingefihrt werden.
Die Praambel der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung — Gesundheit sieht zwar den Begriff
~Wirkungsorientierung“ vor, wonach durch ,moderne Formen einer vertraglich abgestiitzten Staatsorgani-
sation“ das Ziel einer optimalen Wirkungsorientierung angestrebt werden soll, der Bedeutungsgehalt des
Begriffes und der Regelungszusammenhang im Entwurf bleiben aber unklar. Der Abs. 3 sollte daher er-
satzlos gestrichen werden.

Zu§ 2:

An mehreren Stellen des Entwurfs ist vorgesehen, dass Leistungsverschiebungen zwischen den Sektoren
zu bewerten und abzugelten sind. So sieht z.B. auch § 17 Abs. 1 Z. 6 vor, dass Rahmenregelungen fir
Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen flir sektoriibergreifende Leistungsverschiebungen zu
schaffen sind.

Kernfrage dabei ist jedoch, von welchem Status aus Verschiebungen zu bewerten sind. Eine entsprechen-
de Regelung dafir fehlt im Entwurf, obwohl sie eigentlich in Art. 2 Abs. 2 der Art. 15a B-VG Vereinbarung
Zielsteuerung — Gesundheit getroffen wird.

Es ist daher von ganz entscheidender Bedeutung, dass das in diesem Artikel genannte Prinzip, wonach
von den derzeit in der Rechtsordnung festgelegten Zustandigkeiten und Aufgaben der Partner im Ziel-
steuerungssystem auszugehen ist (gesetzliche Versorgungsauftrage), legistisch konkret umgesetzt wird.
Es wird daher gefordert, dafiir eine entsprechende eigene Bestimmung an dieser Stelle vorzusehen.

Zu§4 Abs. 2:

Die Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit ist in Bezug auf public health sehr unkon-
kret und unsystematisch (Art. 4 Abs. 2). Die Formulierungen sollten daher nicht wortgleich ins Gesetz
Ubernommen werden.

Die Weiterentwicklung des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) ist kein ,Public Health Grundsatz*.
Schon gar nicht ist z.B. die Organisation des OGD auf Landesebene Aufgabe der Krankenversicherung.
Es bedarf daher an dieser Stelle keiner bundesgesetzlichen Verpflichtung der Sozialversicherungstrager,
weshalb die Z. 3 in Abs. 2 gestrichen werden sollte.

Zu§5Abs.37.1:

Zur Verfolgung der in Abs. 2 genannten Ziele wird in Z. 1 vorgesehen, dass die ,best points of service*

mittels Versorgungsauftrdgen zu definieren und die richtigen Anlauf- und Weiterbehandlungsstellen trans-
parent zu machen sind. Hier stellt sich die Frage, wie diese Versorgungsauftrage insbesondere im nieder-
gelassenen Bereich definiert werden kénnen. Es bedUrfte hier einer entsprechenden Adaptierung des Ver-
tragspartnerrechtes im Sozialversicherungsrecht. Ansonsten fehlen wesentliche rechtliche Rahmenbedin-
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gungen fir die Umsetzung dieses Zieles. Es ist auch darauf hinzuweisen, dass der ,best point of service"
regional sehr stark variieren kann, weswegen flexible Regelungsnotwendigkeiten sehr wichtig waren.

Zu §5Abs. 37 2:

Das Ziel der Vermeidung kiinftiger Doppelstrukturen und des Abbaus bestehender Doppelstrukturen von
niedergelassenen Fachéarzten und Spitalsambulanzen gemeinsam mit dem Ziel der Starkung des nieder-
gelassenen Bereichs legt fir den Bereich der Krankenanstalten mitunter die Reduzierung der spitalsam-
bulanten Versorgung nahe. Zur Verwirklichung dieser Ziele wird — allenfalls neben entsprechenden kiinfti-
gen Regelungen im Rahmen des Bundes- bzw. Landeszielsteuerungsvertrages — eine Uberarbeitung der
Bestimmung des § 26 KAKuG und eine gesetzliche Konkretisierung des Versorgungsauftrages von
Spitalsambulanzen erforderlich. Auf die Ausfiihrungen zu § 2 wird hingewiesen.

Zu §5Abs.37Z. 6:

Ein umfassendes, vergleichbares und sektorenlibergreifendes Qualitdtsmanagement schliet eine Bei-
behaltung des im niedergelassenen Bereich etablierten Qualitatssicherungssystems durch die Osterreichi-
sche Arztekammer im eigenen Wirkungsbereich unter Beiziehung der OQMed (§§ 118a ff Arztegesetz)
aus.

ZUu§5Abs.372.7:

GemalB § 5 Abs. 3 Z. 7 sind Finanzierungs- und Honorierungssysteme so zu gestalten, dass die Ziele der
Zielsteuerung unterstltzt werden. Der Entwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2013 enthalt aber keine
naheren Ausfliihrungen dazu, wie eine Anpassung des Honorierungssystems im extramuralen Bereich
ermdglicht werden kann. Entsprechende gesetzliche Regelungen, insbesondere im ASVG, sind jedenfalls
vorzusehen. Auf die Ausfihrungen zu § 12 Abs. 2 wird hingewiesen.

Zu § 6 Abs. 2:

Die verpflichtende Durchfiihrung von sektorenibergreifenden Patientenbefragungen wird grundsétzlich
begriBt. Eine Ergénzung zur Frage der Zustandigkeit der Koordinierung derartiger sektorenlibergreifender
Patientenbefragungen sowie eine Klarstellung zu den im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ange-
messenen Intervallen waren aber wiinschenswert.

Zu§7:

Die in der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung — Gesundheit in Art. 7 enthaltenen Festlegun-
gen zu kiinftigen Arbeiten an der Qualitatssicherung wurden teils in diese Bestimmung aufgenommen, teils
werden sie in der Novelle zum Gesundheitsqualitatsgesetz bzw. KAKuG behandelt. Eine gesetzliche Um-
setzung des Abs. 5 des Art. 7 der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit ist allerdings nicht ersichtlich.
Gerade diese Bestimmung war den Landern aber in den Beratungen zu den Art. 15a B-VG Vereinbarun-
gen sehr wichtig, weil sie eine aus Sicht der Lander schon lange notwendige Redimensionierung der im
OSG enthaltenen Strukturqualitatskriterien zum Gegenstand hat. Eine entsprechende Regelung ware da-
her vorzusehen.
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Zu§7Abs.27. 1:

Aus dem Allgemeinen Teil der Erlauterungen ergibt sich, dass unter bundesweiten Qualitatssicherungs-
mafBnahmen primar Peer-Review-Verfahren zu verstehen sind. Unklar ist in diesem Zusammenhang, in-
wieweit die bundesweiten Qualitdtssicherungsverfahren auch (kostenpflichtige) Zertifizierungsverfahren,
Audits udgl umfassen. Eine entsprechende Konkretisierung ist erforderlich.

Zu § 8 Abs. 1:

Diese Bestimmung kénnte entfallen. Der Zielsteuerungsprozess ist Hauptgegenstand des Entwurfs des
Gesetzes, der Prozess ist darin detailliert beschrieben. Die Regelung, dass dieser ,nach anerkannten
Verfahren® (identer Text der Art. 15a B-VG Vereinbarung) bzw. ,nach wissenschaftlich etablierten Metho-
den” (§ 8 Abs. 1) zu erfolgen hat, ist zu unbestimmt.

Zu§ 8 Abs.37. 2:

Die Bestimmung sieht die Mdglichkeit vor, dass die Bundes-Zielsteuerungskommission den Entwurf eines
Bundes — Zielsteuerungsvertrages der Bundesgesundheitskommission zur Stellungnahme vorlegt. Da-
gegen besteht grundsatzlich kein Einwand.

Die Erlauterungen legen nahe, dass eine ahnliche Bestimmung auf Landesebene ein vergleichbares Mit-
wirkungsrecht der Gesundheitsplattform bei den Landes-Zielsteuerungsvertragen vorsehen kdnnte. Weder
fir die Bundes-, noch flr die Landesebene wird dazu eine entsprechende Verpflichtung in der Vereinba-
rung gem. Art. 15a B-VG Finanzierung — Gesundheit gesehen, sodass es dem Landesgesetzgeber Uber-
lassen bleibt, ob er ein &hnliches Mitwirkungsrecht einrdumt.

Zu §8 Abs. 3Z. 5:

Diese Bestimmung ist im Hinblick auf die Regelungen im 7. Abschnitt (§§ 25 ff) entbehrlich und sollte ent-
fallen.

Zu§8Abs.47. 1:

Die Anordnung, dass die Sanktionsfolgen gemaB dem 8. Abschnitt greifen, ist nicht erforderlich, weil im
8. Abschnitt genaue Regelungen Gber den Sanktionsmechanismus geschaffen werden. Der letzte Satz in
Z. 1 sollte daher ersatzlos gestrichen werden.

Zu§ 8 Abs.47Z. 3:

Diese Bestimmung sollte die Verpflichtung von Bund und gesetzlicher Krankenversicherung klarer zum
Ausdruck bringen, dass sie ihre gesetzlich vorgesehenen Rechte und Pflichten so ausiiben missen, dass
die vorgesehene Frist flir den Abschluss des Zielsteuerungsvertrages eingehalten werden kann. Die ent-
sprechende Verpflichtung flr das jeweilige Land festzulegen ist Aufgabe der Landesgesetzgebung.

Zu §10:

Die Umsetzung des Art. 16 Abs. 3 der Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, der die gemeinsame Ver-
antwortung und die wechselseitige Unterstltzungspflicht zwischen Bund, Sozialversicherung und Landern
festlegt, fehlt und sollte an dieser Stelle fir Bund und Krankenversicherung ausdriicklich geregelt werden.
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Dies trifft auch auf andere Bestimmungen zu diesem Thema in der Art. 15a B-VG Vereinbarung Zielsteue-
rung -Gesundheit, wie etwa Art. 12 Abs. 5 und Art. 15 Abs. 5, zu. Die Umsetzung dieser Bestimmungen fir
die Lander obliegt dem Landesgesetzgeber. Auf die Ausfihrungen zu § 5 Abs. 1 Z. 3 sei verwiesen.

Zu 8§12 Abs. 2:

In den Landes-Zielsteuerungsvertragen missen ,Festlegungen Uber die maBnahmenbezogene Umset-
zung“ sowohl in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht getroffen werden, und zwar bezogen auf die
in den Z. 1 bis 8. angefihrten MaBnahmen. Anhand der Bestimmung in Z. 6 soll beispielhaft dargestellt
werden, dass die festgelegten MaBnahmen ohne begleitende Regelungen an anderen Stellen wirkungslos
bleiben:

Z. 6. regelt, dass ein ,Festlegen der Rollenverteilung, Aufgabengebiete und Versorgungsauftrage pro am-
bulanter Versorgungsstufe® in den Landes-Zielsteuerungsvertrdgen und eine ,verbindliche sektorenlber-
greifende Angebotsplanung Uber die Regionalen Strukturplane Gesundheit® erfolgen missen.

Die Vereinbarung zwischen Land und Krankenversicherung auf Landesebene, welche Rolle ein
extramuraler Leistungsanbieter erfillen soll, wird allein zu keiner Anderung im Gesundheitssystem fiihren,
wenn nicht gleichzeitig die Krankenversicherung iiber eine Anderung der bestehenden Vertrage mit den
Leistungsanbietern sicherstellen kann, dass die Leistungsanbieter sich dieser (geédnderten) Rolle geman
verhalten. Der Entwurf des Gesundheitsreformgesetzes 2013 sieht aber an keiner Stelle eine Mdglichkeit
dafir vor.

Es wird daher gefordert, dass eine entsprechende Bestimmung in den Sozialversicherungsgesetzen vor-
gesehen wird, wonach Vertrdge mit Leistungsanbietern, die der verbindlichen sektorenlbergreifenden
Angebotsplanung in den Regionalen Strukturplanen Gesundheit widersprechen, unter Berlicksichtigung
wohlerworbener Rechte angepasst werden mussen.

Eine ahnliche Regelung besteht derzeit bereits z.B. in § 338 Abs. 2a ASVG bezliglich der GroBgerate.
Vertrage, die dem GrofBgerateplan widersprechen, sind nach dieser Bestimmung ungdltig.

Eine &hnliche Regelung erscheint z.B. auch fir die Umsetzung der gem. Z. 7 festgelegten ,best points of
service* oder fiir Anderungserfordernisse, die sich aus der Beriicksichtigung der Versorgungswirksamkeit
je Leistungserbringer gem. Z. 8 ergeben, erforderlich.

Zu§ 13 Abs.27. 1:

Im Verfahren zur Erstellung einer Empfehlung der gemeinsamen Medikamentenkommission scheint es
nicht erforderlich, — nunmehr entgegen der Textierung in der Art. 15a B-VG Vereinbarung neu — den ver-
triebsberechtigten Unternehmen ein Stellungnahmerecht zwingend einzurdumen. Der zweite Satz in der
Z. 1 ist daher zu streichen. Es bleibt der gemeinsamen Medikamentenkommission auch ohne Regelung
unbenommen, eine Stellungnahme einzuholen, wenn sie dies im konkreten Anlassfall fir erforderlich er-
achtet.

Zu§ 13 Abs. 2 Z. 3:

Der vorliegende Entwurf eines Gesundheitsreformgesetzes beschrankt sich Gberwiegend darauf, die For-
mulierungen aus den beiden zugrunde liegenden Vereinbarungen gem. Art. 15a B-VG wortgleich zu Uber-
nehmen. Gerade in diesem Punkt, zu dem es in den Verhandlungen zur Erarbeitung der Art. 15a B-VG-
Vereinbarung intensive Diskussionen gab und zu dem ein Kompromiss in den Verhandlungen zu Art. 19
Abs. 2 der Art. 15a B-VG Vereinbarung Zielsteuerung — Gesundheit in den Vereinbarungstext aufgenom-

Dieses Dokument wurde mittels e-Mail vom Verfasser zu Verfligung gestellt. Fir die Richtigkeit
und Vollstandigkeit des Inhaltes wird von der Parlamentsdirektion keine Haftung Ubernommen.



10von 19

12/SN-477IME XX1V. GP - Stellungnahme zu Entwurf (elektr. Gbermittelte Version)
-10 -

men wurde, weicht der Gesetzentwurf jedoch véllig von der Vereinbarung ab. Dies wird insbesondere des-
halb abgelehnt, weil dadurch die wichtige Anordnung aus Vereinbarung, dass die Heilmittel-Evaluierungs-
Kommission die Beschliisse der Bundes-Zielsteuerungskommission jedenfalls in ihre Empfehlungen an
den Hauptverband der Sozialversicherungstrager aufzunehmen hat, nicht ibernommen wird. Es wird da-
her gefordert, die Textierung aus der Vereinbarung in den Gesetzesentwurf zu (ibernehmen.

Auf die Ausfiihrungen zu § 351g ASVG (Art. 3 Z. 20) sei verwiesen.

Zu § 13 Abs. 3:

In den Landes-Zielsteuerungsvertragen ist als MaBnahme zur Optimierung der Behandlungsprozesse die
Patientensteuerung zum ,best point of service* vorzusehen. Ohne dass gleichzeitig die notwendigen recht-
lichen Rahmenbedingungen dafiir geschaffen werden, die den Partnern im Zielsteuerungsprozess Steue-
rungsmdglichkeiten in die Hand geben, wird diese Bestimmung véllig wirkungslos bleiben. Es wird daher
gefordert, in den in Betracht kommenden Materiengesetzen (ASVG, KAKuUG etc.) gesetzliche Bestimmun-
gen zu schaffen, mit denen einerseits Patienten zum ,best point of service” geleitet werden kénnen, ande-
rerseits aber auch die Leistungserbringer — und hier vor allem die niedergelassenen Arzte — verpflichtet
werden kdnnen, eine Steuerungsfunktion in die von den Zielsteuerungsvertragen vorgegebene Richtung
zu erfillen. Begleitend dazu wéare die Krankenversicherung gesetzlich zu verpflichten, derartige Steue-
rungsmaglichkeiten in den Gesamtvertragen vorzusehen.

Zu § 16 Abs. 2:

Der Inhalt der letzten beiden Satze wird detailliert in § 17 geregelt. Die letzten beiden Satze kénnen daher
entfallen.

Zu § 16 Abs. 3:

Diese Bestimmung enthalt nur eine allgemeine Beschreibung der Ausgangsbasis flr die Ermittlung von
Ausgabenobergrenzen bzw. einen zu unkonkreten Verweis auf eine Analogie zum statistischen Verfahren
des ,System of Health Accounts”. Diese Bestimmung ist entbehrlich und sollte daher entfallen. Die Ermitt-
lung der Gesundheitsausgaben und das System dafir sind in Abs. 5 in ausreichendem MaB geregelt.

Zu § 16 Abs. 7:

Die landerweise Zuordenbarkeit der Ausgabendampfungseffekte soll durch diese Bestimmung sicherge-
stellt werden. Es muss allerdings auch gewéhrleistet sein, dass die Auswirkungen der MaBnahmen der
Sozialversicherungstrager auf Landesebene aus den Rechenwerken der vielen verschiedenen auf der
jeweiligen Landesebene agierenden Sozialversicherungstrager ablesbar sind. Eine gesetzliche Regelung
fir die entsprechende Gestaltung der Rechenwerke der bundesweiten SV-Trager ist erforderlich, damit
aus ihren Rechenwerken die fir jedes Land spezifischen Verdanderungen abgelesen werden kénnen.

Zu§ 17 Abs. 1 Z. 6:

Rahmenregelungen fir Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen fiir sektoriibergreifende Leis-
tungsverschiebungen erfordern eine Prazisierung, von welchem Status aus Verschiebungen zu bewerten
sind. Die konkrete Regelung fehlt im Gesetz, obwohl sie eigentlich in Art. 2 Abs. 2 der Art. 15a B-VG Ver-
einbarung Zielsteuerung — Gesundheit getroffen wird. Dasselbe gilt fir § 17 Abs. 2 Z. 7

Dieses Dokument wurde mittels e-Mail vom Verfasser zu Verfligung gestellt. Fir die Richtigkeit
und Vollstandigkeit des Inhaltes wird von der Parlamentsdirektion keine Haftung Ubernommen.



12/SN-477IME XX1V. GP - Stellungnahme zu Entwurf (elektr. Gbermittelte Version) 11von 19
-11 -

Siehe dazu die Ausfiihrungen zu § 2.

Zu 8§17 Abs. 2:

Diese Bestimmung regelt die Mindestinhalte der Finanzrahmenvertrdge auf Landesebene. In den Z. 1 bis 4
sind Inhalte aufgezahlt. Die Z. 5 bis 7 enthalten eigensténdige rechtliche Anordnungen in ganzen Satzen
und gehen daher von der reinen Aufzahlung ab. Dies sollte sprachlich richtig gestellt werden, indem fir die
Z. 5 bis 7 eigene Absatze geschaffen werden.

Hinsichtlich der Bestimmung des § 17 Abs. 2 Z. 7 wird auf die Ausfihrungen zu § 17 Abs. 1 Z. 6 und zu
§ 2 verwiesen.

Zu § 18:

Die Abs. 2 und 3 sollten gestrichen werden, weil sie keinen eigenen normativen Gehalt haben. Die beiden
Sétze kénnten in die Erlauterungen aufgenommen werden.

Zu §19:

Die Uberschrift sollte lauten: ,Starkung der Gesundheitsférderung und Prévention®.

Die Bestimmung des Abs. 1 regelt die Aufbringung der Mittel aus der gesetzlichen Krankenversicherung
fir die landesgesetzlich einzurichtenden ,Gesundheitsférderungsfonds® (Sondervermégen in den Landes-
gesundheitsfonds). Daran schlieBt sich — eingeleitet durch die Wortfolge ,Dabei ist sicherzustellen...” —
eine Aufzdhlung von Rahmenbedingungen fir die Verwendung der Mittel. Dieser letzte Satz des Abs. 1
inklusive der Aufzahlung ist aber Regelungsgegenstand der Landesgesetzgebung, weil Normadressat hier
nur die Gesundheitsfonds sein kdnnen. Er hat daher zu entfallen. Sonst wiirde eine verfassungskonforme
Interpretation der Formulierung ,Dabei ist sicherzustellen...“ den Schluss nahelegen, dass die Mittel der
Sozialversicherung von den Tragern nur aufzubringen sind, wenn die Z. 1 bis 3 erflllt sind. Ein derartiger
Ermessensspielraum ist aber aus der zugrundeliegenden Bestimmung des Art. 23 der Vereinbarung gem.
Art. 15a B-VG Zielsteuerung — Gesundheit keinesfalls abzuleiten. Siehe dazu auch die Ausflihrungen zu
Art. 3Z. 30 (§ 447g ASVG).

Auch die Bestimmung des Abs. 3 fallt in die Gesetzgebungskompetenz des Landes und sollte daher ent-
fallen.

Zu§ 22 Abs. 2 Z. 6:

In der Aufzé&hlung der Aufgaben der Bundes — Zielsteuerungskommission wird unter Z. 6 eine Formulie-
rung zu Rahmenregelungen fir Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen verwendet, die in einem
Spannungsverhaltnis zu anderen Bestimmungen im Gesetz steht, insbesondere zu § 17 Abs. 1 Z. 6 und
§ 17 Abs. 2 Z. 7. In den beiden genannten Bestimmungen liegt der Schwerpunkt darauf, dass fiir sektor-
Ubergreifende Leistungsverschiebungen Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen zu entwickeln
sind, wahrend in § 22 nicht die Leistungsverschiebung, sondern der Finanzierungs- und Verrechnungs-
mechanismus sektoribergreifend ist. Obwohl auch die zugrundeliegenden Bestimmungen in der Art. 15a
B-VG Vereinbarung diesen Widerspruch aufwerfen, sollte jedenfalls im Gesetz eine entsprechende An-
passung vorgenommen werden.
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Zu§ 22 Abs.2 7. 16:

Die Formulierung sollte mit der Bestimmung des § 19 Abs. 1 abgestimmt werden. Gegenstand sollten die
Mittel ,zur Gesundheitsférderung und Pravention (Gesundheitsférderungsfonds)” sein.

Zu § 23 Abs. 2:

Nur VerstdBe gegen die beiden hier maBgeblichen Vereinbarungen gem. Art 15a B-VG (Zielsteuerung —
Gesundheit sowie Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens) sollen ein Vetorecht begriin-
den. Die derzeitige Formulierung verweist auf alle bestehenden Art. 15a B-VG Vereinbarungen und ist
daher auf die beiden angefiihrten Vereinbarungen nach Art. 15a B-VG einzuschrénken.

Zu § 24 Abs. 9:

Diese Regelung scheint missverstandlich, zumal sie als Aufsichtsrecht der Sozialversicherung Uber die
Erfullung der Aufgaben durch den Landesgesundheitsfonds interpretiert werden kénnte. Sie sollte daher
dahingehend umformuliert werden, dass die Sozialversicherung im Rahmen ihrer Tatigkeit im Landes-
gesundheitsfonds verpflichtet wird, in Abstimmung mit dem Land diese Ziele zu verfolgen.

Zu § 28:

Diese Bestimmung ist in Umsetzung des Art. 33 Abs. 2 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Finanzie-
rung — Gesundheit insoweit zu erganzen, als klarzustellen ist, dass im Rahmen des G-ZG keine finan-
ziellen Sanktionen fiir das Nicht-Erreichen von Zielen festgelegt werden kénnen.

Zu § 32 Abs. 2:

Da dem unabhéangigen und ausgewiesenen Experten eine wesentliche Funktion insbesondere bei Streitig-
keiten aus den Landes-Zielsteuerungsvertragen zukommt, werden entsprechende Bestellungs- und Abbe-
rufungsrechte entweder auf gesetzlicher Basis oder zumindest im Rahmen einer Geschaftsordnung fir die
Bundes-Zielsteuerungskommission als unabdingbar erachtet.

Zu Art. 2 (Anderung des Bundesgesetzes iiber Krankenanstalten und Kuranstalten):

ZuZ.2 (8§ 5b Abs. 6):

Eine korrespondierende Regelung wird auch flr den niedergelassenen Bereich — allenfalls im Rahmen des
Arztegesetzes — als zweckmaBig erachtet.

ZuZ.5 (§ 27b Abs. 5):
Siehe die Ausfliihrungen zu Art. 13 Z. 8 (§ 3 Abs. 3 GQG).

Im Zusammenhang mit der Gesundheitsreform sollte auch folgende Anderung des Krankenanstalten- und
Kuranstaltengesetzes erfolgen:

Privaten Krankenanstalten, insbesondere selbststdndigen Ambulatorien, kommt in der Gesundheitsversor-
gung, vor allem im Bereich der Unfallchirurgie eine wachsende Bedeutung zu. Dies trifft in besonderer
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Weise fiir saisonbedingte groBe Herausforderungen in Osterreichischen Tourismusregionen im Rahmen
der Gesundheitsversorgung zu. In der Praxis zeigt sich, dass private selbststdndige Ambulatorien einen
wichtigen Versorgungsanteil im Rahmen der ambulanten und tagesklinischen Versorgung, insbesondere
von Unfall- bzw. Sportverletzungen erflllen. Durch deren Tatigkeit wird im Zusammenwirken mit den
offentlichen Krankenanstalten eine flachendeckende und zeitlich adédquate Versorgung sichergestellt. In
der Praxis hat sich die Notwendigkeit einer praziseren Abgrenzung zur stationéren Anstaltspflege gezeigt.
Es soll daher eine Préazisierung der Definition in der Weise erfolgen, dass klargestellt wird, dass

die kurzfristige Unterbringung héchstens 24 Stunden betragen darf. Damit wird insbesondere auch bei
operativ tatigen selbststandigen Ambulatorien ein ausreichender Rahmen fir den Behandlungsverlauf
geschaffen.

Die Bestimmung des § 2 Abs. 1 Z. 5 sollte daher wie folgt lauten:

~Selbststdndige Ambulatorien, das sind organisatorisch selbststandige Einrichtungen, die der Unter-
suchung oder Behandlung von Personen dienen, die einer Aufnahme in Anstaltspflege nicht bedirfen. Der
Verwendungszweck eines selbststandigen Ambulatoriums erfahrt dann keine Anderung, wenn dieses Am-
bulatorium Uber eine angemessene Zahl von Betten verfiigt, die fir eine kurzfristige, hochstens 24 Stun-
den dauernde Unterbringung zur Durchfiihrung ambulanter bzw. tagesklinischer diagnostischer und
therapeutischer MaBnahmen unentbehrlich ist. Die Durchfiihrung von Hausbesuchen im jeweiligen Ein-
zugsgebiet ist zulassig.”

Zu Art. 3 (Anderung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes):

(Die Anmerkungen gelten sinngemaB auch fir die in den Art. 4 bis 6 geregelten Sozialversicherungs-
gesetze)

ZuZ.1(§23 Abs. 5):

Nach dieser Bestimmung soll im Fall eines vertragslosen Zustandes die Ubernahme dieser Versorgung
durch die Lander vereinbart werden kénnen. Argumentativ stitzen sich die Erlduternden Bemerkungen auf
Art. 13 Abs. 7 der Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Uber die Zielsteuerung-Gesundheit. Es lasst sich
jedoch, soweit ersichtlich, aus der zit. Bestimmung der Art. 15a B-VG-Vereinbarung keine Ubernahme der
Versorgung durch die Lander ableiten. Art. 13 Abs. 7 leg. cit. erwahnt lediglich den Landesgesundheits-
fonds, der jedoch rechtlich nicht mit dem Land gleichzusetzen ist. Vielmehr wird in der vom Bund gewéhl-
ten Formulierung der Versuch gesehen, wenngleich auch vorsichtig in Form einer Vereinbarung gekleidet,
die Last der Leistungserbringung von den Tragern der Krankenversicherung auf die Lander zu Uberwalzen.
Dabei haben die Lander keine Méglichkeit, das Vorliegen eines vertragslosen Zustandes zu verhindern
bzw. die Vertragspartner zu einem Vertragsabschluss zu zwingen, um einen vertragslosen Zustand zu
vermeiden.

Die Regelung fur den Fall des vertragslosen Zustandes in Art. 13 Abs. 7 der Vereinbarung gem. Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit ist weder in § 24 Abs. 8 G-ZG (siehe die Anmerkung dort), noch in § 23
Abs. 5 ASVG angemessen umgesetzt. Da sich die Verpflichtung, schwerwiegende Folgen fiir die Bevolke-
rung abzuwenden, an die Landesgesundheitsfonds, und nicht an die Krankenanstalten, richten sollte, wére
eine Vereinbarung nicht mit den Landern, sondern mit den Landesgesundheitsfonds zu schlieBen. Die
Verpflichtung der Krankenversicherung, bei dieser Vereinbarung eine ,Regelung flr die Entgelte bei
Mehrleistungen zu treffen” (siehe Art. 13 Abs. 7 der Vereinbarung), fehlt und ist zu erganzen.
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ZuZ.2(§ 31 Abs. 2):

Die Erstellung des Rehabilitationsplanes unterliegt gem. Art. 4 der Anderungsvereinbarung zur Art. 15a
B-VG Vereinbarung tber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens ebenfalls der part-
nerschaftlichen Zielsteuerung — Gesundheit. Es besteht daher ein Anderungsbedarf auch hinsichtlich der
Z.5des § 31 Abs. 2 dahingehend, dass dem Hauptverband nicht mehr die — alleinige - Erstellung des
Rehabilitationsplanes, sondern die Mitwirkung an der Erstellung desselben im Rahmen der Vorgaben des
genannten Art. 4 zusteht.

ZuZ.5 (§82Abs. 5):

Die Festschreibung einer Vergitung fir den Hauptverband fiir die laufende Pseudonymisierung von Daten
Uber die Bundesgesundheitsagentur wird abgelehnt. Die Bestimmung sollte ersatzlos entfallen. Hier ist auf
die vormalige Regelung in Art. 37 Abs. 8 der Art. 15a B-VG Vereinbarung Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. | Nr. 105/2008, hinzuweisen, wonach vorgesehen war, dass
eine Pseudonymisierungsstelle auf Kosten der Sozialversicherung beim Hauptverband der dsterreichi-
schen Sozialversicherungstrager einzurichten ist. Trotz dieser Regelung haben die Lander im Wege einer
Beschlussfassung der Bundesgesundheitskommission einen bestimmten Finanzierungsanteil Gibernom-
men. Im Zuge der Verhandlungen zur Anderung der Vereinbarung gemaB Art. 15a {iber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens wurde die Aufnahme einer Kostentragungsregelung fir den
laufenden Betrieb der Pseudonymisierungsstelle ausdriicklich abgelehnt.

Im Ubrigen stellt sich hinsichtlich der in den Z. 3, 5 und 7 gewahlten Pseudonymisierung die Frage, ob
nicht aus datenschutzrechtlicher Sicht, zumindest teilweise, eine Anonymisierung erforderlich ist.

ZuZ. 18 (§ 338):

Hier fehlt eine Regelung, wonach die Vertrage (Vertragsregime) an den jeweiligen Zielsteuerungsvertrag
anzupassen sind. Dementsprechende Verpflichtungen der niedergelassenen Arzte als Vertragspartner des
Gesamtvertrages, den Zielsteuerungsprozess in konkreten Punkten zu unterstiitzen, fehlen ebenso.

Es wird gefordert, dass eine Regelung in den Sozialversicherungsgesetzen vorgesehen wird, wonach Ver-
trdge mit Leistungsanbietern, die der verbindlichen sektorenibergreifenden Angebotsplanung in den
Regionalen Strukturplanen Gesundheit widersprechen, unter Wahrung wohlerworbener Rechte anzu-
passen sind.

Eine ahnliche Regelung besteht derzeit bereits z.B. in § 338 ASVG bezliglich der GroBgerate. Vertrage,
die dem GrofBgerateplan widersprechen, sind nach dieser Bestimmung ung(iltig.

Zu Z. 20 (§ 3519 Abs. 2 letzter Satz):

Nach Art. 19 Abs. 2 Z. 4 der Vereinbarung gemas Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit hat die Heil-
mittel-Evaluierungskommission (HEK) die Beschliisse der Bundes-Zielsteuerungskommission jedenfalls in
ihnre Empfehlungen an den Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (HV) aufzuneh-
men. Diese Bestimmung verlangt eine Aufnahme der Beschlisse in die Empfehlungen der HEK an den
Hauptverband und diese Aufnahme ist der geforderte Minimalstandard, da die Vereinbarung geman

Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit das Wort ,jedenfalls” verwendet.

Der vorgeschlagene Wortlaut fiir § 351g Abs. 2 letzter Satz (,zu bericksichtigen®) erfullt die von der Ver-
einbarung geman Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit geforderten Kriterien nur unzureichend. Es
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wird daher gefordert, dass zumindest der Wortlaut der Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit Gbernommen wird.

Zu Z. 30 (§ 4479):

Im Abs. 1 sollte klargestellt werden, das sich die Sozialversicherungstréger nicht an den Landesgesund-
heitsfonds beteiligen, sondern an der Aufbringung der Mittel fir die Starkung der Gesundheitsférderung
und Préavention im ,Gesundheitsférderungsfonds”. Anstelle des Wortes ,den” sollte daher die Wortfolge ,an
der Aufbringung der Mittel der treten.

Zu Art. 13 (Anderung des Gesundheitsqualititsgesetzes):

Art. 7 Abs. 3 Z. 2 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung — Gesundheit sieht vor, dass im
gesamten ambulanten Bereich, also auch fir den niedergelassenen Bereich ein System zur Ergebnis-
qualitdtsmessung zu erarbeiten und umzusetzen ist. Der Bund hat dazu ,inhaltliche Vorgaben auf Basis
des Gesundheitsqualitadtsgesetzes zu geben®. Die Umsetzung dieser Bestimmung fehlt sowohl im Ge-
sundheitsqualitatsgesetz, als auch im ArzteG bzw. in den Sozialversicherungsgesetzen (Grundlage des
Gesamtvertrages).

ZuZ.8 (8§ 3 Abs. 3):

Art. 7 der Vereinbarung gem. Art 15a B-VG Zielsteuerung — Gesundheit sieht vor, dass die Einhaltung
essentieller Qualitatsstandards Voraussetzung fiir die Erbringung und Verrechenbarkeit von Leistungen ist.
Dies ist in § 3 Abs. 3 grundséatzlich umgesetzt. Es bestehen allerdings erhebliche verfassungsrechtliche
Bedenken im Hinblick auf die Regelungskompetenz hinsichtlich des intramuralen Bereiches, da Regelun-
gen Uber die Abgeltung der Leistungen der Krankenanstalten tiber die Landesgesundheitsfonds zum
Kernbereich der Regelungen gem. Art. 12 Abs. 1 Z. 1 B-VG (,Heil- und Pflegeanstalten”) gehéren. Die
Verpflichtung der Landesgesundheitsfonds sollte daher an dieser Stelle gestrichen werden. Die Bindung
der Abrechenbarkeit der Leistungen der fondsfinanzierten Krankenanstalten an die Einhaltung dieser
Qualitatsstandards ist ohnehin unter Art. 2 Z. 5 (§ 27b Abs. 5 KAKuG) vorgesehen.

Zu Art. 14 (Anderung des Arztegesetzes 1998):

Im Arztegesetz fehlt eine grundsétzliche Regelung, wonach die Vertrage mit der Sozialversicherung an
den jeweiligen Zielsteuerungsvertrag anzupassen sind. Die Verpflichtung der niedergelassenen Arzte als
Vertragspartner des Gesamtvertrages, den Zielsteuerungsprozess in konkreten Punkten zu unterstltzen,
fehlt ebenso.

Es wird gefordert, dass eine Regelung vorgesehen wird, wonach Vertrage, die der verbindlichen sektoren-
lbergreifenden Angebotsplanung in den Regionalen Strukturplanen Gesundheit widersprechen, unter
Wahrung wohlerworbener Rechte angepasst werden mussen.

Auf die Ausfiihrungen zu Art. 3 Z. 18 (§ 338 ASVG) wird hingewiesen.
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ZuZ.3(§ 117c):

Art. 7 Abs. 2 Z. 2 der Vereinbarung gem. Art. 15a B-VG Zielsteuerung — Gesundheit sieht vor, dass im
gesamten ambulanten Bereich, also auch fiir den niedergelassenen Bereich ein System zur Ergebnis-
qualititsmessung zu erarbeiten und umzusetzen ist. Die Arbeiten an der Qualitatssicherung im Osterreichi-
schen Gesundheitswesen sind Teil des partnerschaftlichen Zielsteuerungsprozesses, und somit gemein-
sam von Bund, Sozialversicherung und Landern durchzufihren.

Mit der vorgesehenen Novelle wiirde der Arztekammer im (ibertragenen Wirkungsbereich die Erarbeitung
qualitatssichernder MaBnahmen gem. § 7 G-ZG Ubertragen. Das widerspricht den Vorgaben der Verein-
barung. In § 7 G-ZG wird richtigerweise der Arztekammer ein Mitwirkungsrecht eingeraumt. Die Bestim-
mung im ArzteG sollte daher ebenfalls auf die ,Mitwirkung bei der Erarbeitung...“ beschrankt werden.

Ungeachtet der derzeitigen Festlegungen in den beiden zugrunde liegenden Art. 15a B-VG Vereinbarun-
gen sei darauf hingewiesen, dass bei der Qualitatssicherung im niedergelassenen Bereich die Kontrolle
der Einhaltung von QualitatssicherungsmaBnahmen nicht durch eine Interessensvertretung gegeniber
ihren Mitgliedern (Gesellschaft fiir Qualitatssicherung als Gesellschaft der Osterreichischen Arztekammer
nach MaBgabe des § 118a Arztegesetz 1998) erfolgen sollte, sondern die Kontrolle durch eine — von der
Arztekammer — unabhangige Stelle im Interesse einer funktionierenden Qualitatssicherung und damit im
Interesse der Patientinnen und Patienten vorgesehen werden sollte.

Zu Art. 17 (Anderung des Bundesgesetzes iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen):

Die beabsichtigten Anderungen stehen insbesondere im Zusammenhang mit der Pseudonymisierung von
Patientendaten und der Vorbereitung einer angestrebten sektorenlbergreifenden vergleichbaren Doku-
mentation ambulanter Leistungen. Vorweg wird darauf hingewiesen, dass die Beurteilung der Machbarkeit
und Sinnhaftigkeit der angestrebten ambulanten Leistungsdokumentation grundsétzlich die Kenntnis der
Durchfihrungsverordnung nach § 6g des Entwurfes voraussetzen wirde.

Einleitend wird im Zusammenhang mit den ambulanten Leistungsdaten nach § 6 Abs. 4 auf die bereits in
zahlreichen Arbeitsgruppen auf Ebene des BMG und in der Stellungnahme des Landes Tirol vom
02.04.2010, Pras.II-26/696 (Entwurf einer Dokumentationsgesetz-Durchfiihrungsverordnung; zu GZ BMG-
71100/0002-1/C/14/2010 vom 10. Marz 2010) geduBerten schwerwiegenden Bedenken, hingewiesen
(Ausgestaltung eines fir Abrechnungszwecke tauglichen Kataloges ambulanter Leistungen [KAL]). Diese
stellen sich zusammenfassend wie folgt dar:

Grundsatzlich erscheint es mittelfristig sinnvoll, wenn analog zum stationaren Bereich (LKF-Bepunktungs-
system) auch im intramuralen ambulanten Bereich durch den Bund ein ambulantes Leistungsdokumenta-
tionssystem und fir Abrechnungszwecke einsetzbares Bepunktungssystem entwickelt wiirde. Ein derarti-
ger bundeseinheitlicher KAL misste dann durch die einzelnen Lander verpflichtend zur Dokumentation der
Leistungen herangezogen werden. Optional kdnnten dann jene Lander, in denen dies fir zweckmaBig ge-
halten wird, den Katalog flir verschiedene Abrechnungszwecke (LGF-Inlandsabgeltung, zwischenstaatliche
Abrechnung, Regressabrechnung und Abrechnung fiir Ambulanzgeblhren) entsprechend den individu-
ellen Erfordernissen der einzelnen Lander nutzen.

Auf Grundlage der durch die Bundesgesundheitskommission beschlossenen ,,Organisationsbeschreibung
— Datenaustausch mit Krankenanstalten” (KAOrg) des HV/SV und dem darin begriindeten E11-Datensatz
erfolgen die wesentlichen Abrechnungsfunktionen seit 1997 in Tirol auf Basis des TGF-Ambulanzleis-
tungskataloges. (http://www.tirol.gv.at/themen/gesundheit/krankenanstalten/downloads/)
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Der Tiroler Gesundheitsfonds und insbesondere die TGKK haben damit die bereits in der seit 1997 in den
Vereinbarungen nach Art. 15a B-VG fir die Krankenanstaltenfinanzierung enthaltenen Bestimmungen,
dass der gesamte elektronische Datenaustausch zwischen den 6ffentlichen Tiroler Krankenanstalten und
der Sozialversicherung elektronisch zu erfolgen hat, umgesetzt.

Im E11-Datensatz kénnen nur die Leistungen nach einem Katalog erfasst werden. Der Aufbau einer weite-
ren Kommunikationsschiene oder einer doppelten Dokumentation durch die Krankenanstalten (nach dem
TGF-Ambulanzabrechnungskatalog und nach einem KAL) oder einer ,Uberleitung* (Mapping) der ambu-
lanten Leistungsdaten wére im Hinblick auf das funktionierende Tiroler System weder machbar noch der
Aufwand hieflr sachlich gerechtfertigt.

Die Voraussetzungen fur eine zur LKF-Dokumentation und —abrechnung analoge bundeseinheitliche in-
tramurale ambulante Leistungsdokumentation sind bislang nicht geschaffen worden. Der KAL des BMG st
derzeit weder kostenmaBig durchgehend bewertet noch hinsichtlich der Struktur fiir Abrechnungszwecke
geeignet (z.B. wéren die Bereiche Labor und Zahnheilkunde nicht umfasst).

Im Fall eines implementierten Ambulanzleistungsdokumentations- und —abrechnungssystems wére, ana-
log zur Vorgangsweise bei den LKF-Modellen, eine Modellfixierung und —bekanntgabe an die Fondskran-
kenanstalten jeweils bis I&ngstens 30.06. des vorangegangenen Jahres erforderlich. Die erforderlichen
Vorlaufzeiten fir die erstmalige Implementierung sind jedoch wegen der gesamthaften Umstellungserfor-
dernisse deutlich langer anzusetzen (Anpassung der Hauskataloge der Fondskrankenanstalten, Vorberei-
tungsarbeiten im TGF, Bemessung von Punktewerten respektive des Steuerungsbereiches, IT-Technische
Vorbereitung in den Krankenanstalten, Kommunikation mit den KV-Tragern und den weiteren Systempart-
nern, Beschlussfassung in den Organen, etc.).

ZuZ.5 (8§ 3 Abs. 2):

[Ersatz der Aufnahmezahl durch eine Datensatz-ID; Ersatz des Geburtsdatums durch die Altersgruppe;
analog dazu auch im ambulanten Bereich]:

Es wird davon ausgegangen, dass fiir diese Aufgaben seitens des BMG den Landesfonds ein IT-
Programm zur Verfiigung gestellt wird und die sonstigen Funktionalitdten im Datenmanagement
nicht wesentlich verdndert werden.

ZuZ.8(§5Abs. 2) und Z. 11 (§8§ 6a bis 69):

Nach dem Entwurf hat das Bundesministerium die Daten aus dem Berichtswesen den Landern und Lan-
desgesundheitsfonds ,ohne Pseudonym® zu Gbermitteln, ,....soweit dies zur Wahrnehmung der diesen
gesetzlichen Aufgaben erforderlich ist“. Die Wahrnehmung der Aufgaben der Landesgesundheitsfonds
macht es jedoch gerade erforderlich, die Besuche der Patienten bei den verschiedenen Leistungserbrin-
gern zusammenfassend zu analysieren (,Patientenkarrieren”). Aus diesem Grund ist nicht einsichtig, wes-
wegen den Landesgesundheitsfonds die Pseudonyme vorenthalten werden sollten; die Datenfliisse sind
jedenfalls so zu gestalten, dass auch fir die Landesgesundheitsfonds entsprechende Mdéglichkeiten ge-
geben sind.

ZuZ.10 (§ 6 Abs. 4):

Zum Berichtswesen zu den ambulanten Leistungen (§ 6 Abs. 4 Z. 4) wird auf die einleitenden Bemerkun-
gen verwiesen. Die verpflichtende Einflihrung des KAL ohne den Funktionalitéten fir die Abrech-
nungsfunktionen Rechnung zu tragen, bzw. eine Einfliihrung desselben ohne entsprechende Vor-
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laufzeit (von — bei besten Voraussetzungen — eineinhalb Jahren) wiirde bedeuten, dass entweder
dem System der Tiroler Ambulanzieistungsabrechnung der Boden entzogen wiirde oder keine zu-
friedenstellende Leistungsdatenmeldung nach dem KAL erfolgen kénnte. Aufgrund dessen werden
die diesbeziiglichen Bestimmungen des Entwurfes entschieden abgelehnt.

Im Sinn der bestmdglichen Erreichung wesentlicher Bestandteile der Zielsteuerung-Gesundheit (§ 5 Abs. 3
G-ZG) wird angeregt, den Klammerausdruck in Z. 5 zu entfernen, zumal die codierte Diagnosedokumenta-
tion ein essentieller Faktor insbesondere flr die Qualitditsmessung im ambulanten Bereich ist und auf Ba-
sis von optional angeflihrten Diagnosen nur schwer aussagekraftige Informationen zu gewinnen sind.

Zu Z. 11 (§§ 6a bis 69):

Im Entwurf (§ 6b) ist als vierter Abgabetermin beim BMG der 31. Marz des Folgejahres vorgesehen. Da die
Daten gemaB KDoK-Jahresmeldung gesamthaft am 31. Mai des Folgejahres abzugeben sind, wird ange-
regt, den Termin fir die Daten des ambulanten Berichtswesens daran anzupassen. Ansonsten wére auch
die Zeitspanne zwischen dem Abgabetermin bei den Landesfonds nach § 6a (28. Februar) und dem

31. Méarz sehr knapp, was sich negativ auf die die Datenqualitatssicherung betreffenden MaBnahmen aus-
wirken kann.

Hinsichtlich der Umschlliisselung extramuraler Daten durch den Hauptverband der Sozialversicherungstra-
ger nach § 6¢ ist aus Expertensicht und aufgrund der im Zuge jahrelanger Arbeitsgruppentétigkeit auf
Ebene des BMG gewonnener Erkenntnisse zum wiederholten Male darauf hinzuweisen, dass die ,Um-
schlisselung” in weiten Bereichen zu einer massiven Verzerrung der Informationen Uber das tatsachliche
Leistungsgeschehen flihren wirde und auch sektorenlbergreifend keine umfassende Vergleichbarkeit
gegeben ware. Das Umschlisseln von Leistungsdaten der diversen (abrechnungsorientierten) KV-Kata-
loge auf die Metahonorarordnung des Hauptverbandes der Sozialversicherungstrager und wiederum auf
einen KAL und das Vergleichen der so gewonnenen Leistungsinformationen mit den Dokumentationen des
intramuralen Bereiches (die teilweise auch auf ,Umschlisselungen® beruhen) wirde zu derart ungenauen
sektorentbergreifenden Aussagen fihren, dass der Aufwand flr eine derartige Datengewinnung nicht
gerechtfertigt erscheint. Auf diesen Umstand wird seit Jahren seitens des Landes Tirol und seitens anderer
Lénder hingewiesen (siehe z.B. auch das ,Linzer Memorandum?®).

Mittelfristig kdnnte im besten Falle das intramurale Leistungsgeschehen auf Grundlage eines KAL im
Sinne der einleitenden Ausflihrungen (siehe Punkt a) einigermaBen vergleichbar gemacht werden (Daten-
qualitatsniveau in etwa vergleichbar mit den LKF-Daten).

Hinsichtlich der Bestrebungen, sektoreniibergreifende Vergleiche des Ambulanzleistungsgeschehens
durchzufiihren, ist bei den derzeitigen Gegebenheiten Vergleichen von Frequenzen (Kostenstellenfre-
quenzen im Krankenhaus, Arzt-Besuche im niedergelassenen Bereich) der Vorzug zu geben.

Zur Bestimmung des § 6c¢ ist zu bemerken, dass auch fir den niedergelassenen Bereich zu diesem Zweck
die gleiche codierte Diagnosedokumentation wie im spitalsambulanten Bereich verpflichtend einzufihren
ist.

Eine Ausfertigung dieser Stellungnahme wird unter einem auch dem Pré&sidium des Nationalrates utber-
mittelt.

Fadr die Landesregierung:

Dr. Liener
Landesamtsdirektor
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Abschriftlich

An die
Abteilungen

Krankenanstalten zu ZI. Vf-C-300-100/68 vom 4. Marz 2013

Kranken- und Unfallfirsorge zu ZI. KUF-3-1037/13 vom 27. Feber 2013
Gesundheitsrecht zur E-Mail (Dr. Biechl) vom 28. Feber 2013
Landessanitatsdirektion zu ZI. V¢c-3501/1090 vom 1. Marz 2013
Finanzen zu ZI. FIN-1/201/1251-2013 vom 26. Feber 2013

im Hause

zur gefalligen Kenntnisnahme Ubersandt.
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