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34. Gesetz vom 24. April 2008, mit dem das
Kirntner Heizungsanlagengesetz geindert
wird

Der Landtag von Kérnten hat beschlossen:

Artikel I

Das Kérntner Heizungsanlagengesetz — K-
HeizG, LGBIl. Nr. 63/1998, wird wie folgt
gedndert:

1. § 2 Abs. 2 wird durch folgende Abs. 2 und
2a ersetzt:

,(2) Heizungsanlagen iS dieses Gesetzes
sind Anlagen, die dazu bestimmt sind, Warme
fir die Heizung von Gebauden oder Teilen da-
von und/oder zur Warmwasserbereitung zu
erzeugen.

(2a) Der 4. Abschnitt gilt nicht fir Hei-
zungsanlagen, soweit sie Betriebsvorschriften
nach gewerberechtlichen und/oder abfall-
wirtschaftsrechtlichen Regelungen des Bun-
des unterliegen.

2. In § 3 Z 1 wird der Ausdruck ,,Z 8 bis Z 11
lit. a“ durch den Ausdruck ,,Z 8 bis Z 11
lit. a, lit. b oder lit. c* ersetzt.

3. § 3Z 11 lautet:

,11. Flussige Brennstoffe sind Mineral6lpro-
dukte, die dazu bestimmt sind, als
Brennstoffe verwendet zu werden:

a) Heizol extra leicht schwefelarm
(Gasol, KN Code 27101941)

b) Heizo6l extra leicht (Gasol, KN Code

27101945)

c) Heizol leicht (Schwerdl, KN Code
27101961)

d) Heizol mittel (Schwersl, KN Code
27101961)

e) Heizol schwer (Schwerodl, KN Code
27101961)¢

4. Nach der Uberschrift des 4. Abschnittes
werden folgende §§ 13a und 13b eingefiigt:

»,§ 13a
Meldepflicht

Die erstmalige Errichtung (Einbau) und je-
der Austausch einer nicht fanggebundenen
Kleinfeuerungsanlage oder von wesentlichen
Teilen davon sind vom Eigentlimer der Klein-
feuerungsanlage einem Rauchfangkehrer des
Kehrgebietes anzuzeigen.

§ 13b
Einmalige Inspektion von Heizungsanlagen

(1) Heizungsanlagen mit Kesseln mit einer
Nennwirmeleistung tiber 20 kW, die &lter als
15 Jahre sind (Typenschild oder gleichwerti-
ger Nachweis) und das dazu gehorige Warme-
verteilungs- und Abgabesystem sind einer
einmaligen Inspektion durch eine fachkun-
dige Person (Abs. 6) dahingehend zu unterzie-
hen, ob eine Uberdimensionierung der Hei-
zungsanlage im Verhé&ltnis zur Heizlast oder
ein hoher spezifischer Brennstoffverbrauch
vorliegt, oder ob Verbesserungen zur Senkung
des Energieverbrauches und zur Begrenzung
der Schadstoffemissionen moglich sind. Aus-
genommen davon sind Anlagen, fiir die bereits
nachweislich eine gleichwertige Uberprifung
oder Beratung stattgefunden hat.

(2) Der Beweis des Alters der Heizungsan-
lage obliegt dem Eigentiimer der Heizungsan-
lage. Sollte dieser Beweis nicht erbracht wer-
den, so ist davon auszugehen, dass die Hei-
zungsanlage bereits 15 Jahre alt oder &lter ist.
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(3) Die Landesregierung hat durch Verord-
nung nihere Vorschriften tiber die Art der ein-
maligen Inspektion, insbesondere die zu erhe-
benden Daten uiber die Heizungsanlage, die
Warmwasserbereitung, die Warmeverteilung
und —abgabe, den Brennstoffverbrauch und
den Energieverbrauch unter Berticksichti-
gung der Regeln der Technik zu erlassen.

(4) Ist die Heizungsanlage im Verhiltnis zur
Heizlast des Gebaudes um mehr als 50 Prozent
tUberdimensioniert und besteht kein ausrei-
chend dimensionierter Pufferspeicher, liegt
ein hoher spezifischer Brennstoffverbrauch
vor oder sind sonstige Méngel vorhanden, sind
dem Eigentimer der Heizungsanlage Rat-
schldge fiir den Austausch des Kessels, fir
sonstige Verbesserungen am Heizungssystem
und fir Alternativlosungen zu geben.

(5) Der Prifbericht der einmaligen Inspek-
tion ist vom Eigentiimer der Heizungsanlage
zumindest bis zum Austausch oder der Still-
legung der Heizungsanlage aufzubewahren.

(6) Zur einmaligen Inspektion von Hei-
zungsanlagen dirfen nur unabhingige Fach-
personen herangezogen werden, die die fol-
genden Voraussetzungen erfiillen:

a) Energieberater, soweit sie die Kenntnisse
nach § 17 Abs. 2 und eine einschlagige Aus-
bildung auf folgenden Gebieten nachwei-
sen konnen:

1. vereinfachte Ermittlung und Abschét-
zung (zB. Tabellenverfahren) der Ge-
baudeheizlast und der Heizlast in Ab-
hingigkeit von Gebaudegrole und -al-
ter,

2. Berechnung der Geb&udeheizlast nach
den Regeln der Technik,

3. Ermittlung der Heizlast nach den Re-
geln der Technik,

4. Bestimmung von Wirkungs-/Nutzungs-
graden von Heizungsanlagen ein-
schlieBlich der Warmwasserbereitung
und des Verteilsystems nach den Regeln
der Technik sowie deren Abschitzung
(Tabellenverfahren),

5. Interpretation von Energietriger- Ver-
brauchsdaten: Einfluss des Nutzerver-
haltens und von Klimaschwankungen
auf den Energieverbrauch,

6. Abschédtzung von Energieeinsparpoten-
tialen sowie der Kosten-Nutzen-Rela-
tion von bau- und heizungstechnischen
SanierungsmalBinahmen,

7. Erfordernisse fiir Betrieb und Wartung
der Heizungsanlage,

8. Rechtsvorschriften fiir Heizungsanla-
gen und Gebaude, oder

b) Uberpriifungsorgane nach § 17, die zusétz-
lich eine einschldgige Ausbildung im Be-
reich Klimaschutz und Grundkenntnisse
uber die energetische Sanierung von Ge-
bduden sowie nach lit. a Z 1, 2, 3, 6 und 8
nachweisen konnen.

(7) § 17 Abs. 5, ba, 5b und 7 gelten sinn-
gemaf.“

5. Dem § 14 lit. a werden folgende Bestim-
mungen angefligt:

,die zuldssigen Arten von Brennstoffen; dabei
kann auch angeordnet werden, dass Belege
des Inverkehrbringers von Brennstoffen von
demjenigen, der diese Brennstoffe verwendet,
bis zu ihrem vollstdndigen Verbrauch aufbe-
wahrt und auf Verlangen der Behorde vorge-
legt werden miissen;*

6. In § 14 lit. d wird das Wort ,,Uberpriifun-
gen“ durch die Worte , wiederkehrenden
Uberpriifungen® ersetzt.

7. §§ 15 und 16 lauten:

”§ 15

Uberpriifung von Heizungsanlagen

(1) Die Eigentimer von Heizungsanlagen
sind verpflichtet, die in der Verordnung nach
§ 14 lit. d vorgesehenen Uberpriifungen durch
Uberprifungsorgane (§ 17) durchfiihren zu
lassen, den Messbericht aufzubewahren, und
ihn auf Verlangen der Behorde oder des
Rauchfangkehrers vorzulegen.

(2) Die Eigentimer von Heizungsanlagen
sind verpflichtet, die einmalige Inspektion der
Heizungsanlage nach § 13b durch fachkun-
dige Personen (§ 13b Abs. 6) durchfithren zu
lassen. Sie sind verpflichtet, den Priifbericht
iSd § 13b aufzubewahren, und ihn auf Verlan-
gen der Behorde oder des Rauchfangkehrers
vorzulegen.

(3) Ergibt die wiederkehrende Uberpriifung
iSd § 14 lit. d eine Uberschreitung der gesetz-
lich vorgesehenen Betriebswerte, so ist der Ei-
gentiimer verpflichtet, diese Méangel zu besei-
tigen. Er hat ehestmdglich eine neuerliche
Uberpriifung zu veranlassen, und die Ergeb-
nisse dieser Uberpriifung auf Verlangen nach-
zuweisen.

(4) Das von den Eigentiimern fiir die Uber-
prufungen nach Abs. 1 und 3 zu leistende Ent-
gelt ist von der Landesregierung durch Ver-
ordnung festzusetzen. Hiebei ist auf die Art
und Dauer der Uberpriifungen sowie auf die
Art der Heizungsanlage Bedacht zu nehmen.
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§16
Uberpriifungen durch den Rauchfangkehrer

(1) Der beauftragte Rauchfangkehrer des
Kehrgebietes, bei nicht fanggebundenen
Kleinfeuerungsanlagen der Rauchfangkehrer
iSd § 13a, ist verpflichtet, anlésslich der nach
§ 24 der Gefahren- und Feuerpolizeiordnung
(K-GFPO), LGBI. Nr. 32/1988, vorzunehmen-
den Sichtpriifung festzustellen, ob Kleinfeue-
rungsanlagen, die nach dem Zeitpunkt des In-
krafttretens des 2. und 3. Abschnittes dieses
Gesetzes errichtet und in Betrieb genommen
wurden, das Typenschild nach § 8 tragen, und
ob sie nach der technischen Dokumentation
diesem Gesetz entsprechen. Ist dies nicht der
Fall, so hat der Rauchfangkehrer unverziig-
lich Anzeige an den Biirgermeister und die Be-
zirksverwaltungsbehorde zu erstatten. Ferner
hat der Rauchfangkehrer anlésslich der Sicht-
prifung festzustellen, ob die Uberpriifungen
nach § 15 durch befugte Personen durchge-
fiilhrt worden sind, ob der Priifbericht nach
§ 13b und der Messbericht nach § 15 Abs. 1
oder 3 vorliegen, und ob der vorliegende Mess-
bericht bestatigt, dass die Heizungsanlage die
vorgeschriebenen Betriebswerte einhilt. Sie
haben ferner das Brennstofflager auf die
Zuléssigkeit der dort gelagerten Brennstoffe
hin in Augenschein zu nehmen und gegebe-
nenfalls auf die Unzuldssigkeit des Verbren-
nens der gelagerten Brennstoffe hinzuweisen.

(2) Wurde die einmalige Inspektion der Hei-
zungsanlage iSd § 13b vom Eigentiimer der
Heizungsanlage nicht durchgefiihrt, oder liegt
kein Priifbericht vor, so hat der Rauchfang-
kehrer den Eigentiimer der Heizungsanlage
uber die Verpflichtung zur einmaligen Inspek-
tion der Heizungsanlage zu unterrichten.
Wurden die Uberpriifungen nach § 15 Abs. 1
oder 3 vom Eigentiimer der Heizungsanlage
nicht durchgefiihrt, oder liegt kein Messbe-
richt vor, so hat der Rauchfangkehrer den Ei-
gentiimer der Heizungsanlage tiber die Ver-
pflichtung zur Uberpriifung der Heizungsan-
lage und tiber die Verpflichtung zur Mangelbe-
hebung zu unterrichten.

(3) Nach Ablauf der nichsten Reinigungs-
frist hat der Rauchfangkehrer neuerlich fest-
zustellen, ob die einmalige Inspektion der Hei-
zungsanlage nach § 13b durchgefiihrt worden
ist, und ob der Priifbericht vorliegt. Wurde die
einmalige Inspektion der Heizungsanlage
nicht durchgefiihrt oder liegt kein Priifbericht
vor, so hat der Rauchfangkehrer Anzeige an
den Biirgermeister und die Bezirksverwal-
tungsbehorde zu erstatten. Der Blirgermeister
hat dem Eigentiimer der Heizungsanlage er-
forderlichenfalls die Durchfiihrung der ein-
maligen Inspektion der Heizungsanlage nach

§ 13b innerhalb angemessen festzusetzender
Frist mit Bescheid aufzutragen.

(4) Nach Ablauf der niachsten Reinigungs-
frist hat der Rauchfangkehrer neuerlich fest-
zustellen, ob die Uberprifungen der Hei-
zungsanlage nach § 15 Abs. 1 oder 3 durchge-
fithrt worden sind, und ob ein Messbericht
vorliegt. Wurden die Uberpriifungen nicht
durchgefiihrt oder liegt kein Messbericht vor,
so darf der Rauchfangkehrer die Uberprifun-
gen mit Zustimmung des Eigentiimers der
Heizungsanlage durchfiihren. Stimmt der Ei-
gentlimer der Heizungsanlage der Uberpri-
fung nicht zu, so hat der Rauchfangkehrer An-
zeige an den Burgermeister und die Bezirks-
verwaltungsbehorde zu erstatten. Der Biirger-
meister hat im Streitfall aufgrund der Anzeige
des Rauchfangkehrers oder aufgrund eines
Antrages des Eigentlimers der Heizungsan-
lage mit Bescheid zu entscheiden, ob die Hei-
zungsanlage zu uberpriifen ist. Der Blirger-
meister hat dem Eigentiimer erforderlichen-
falls die Durchfihrung der Uberprifungen
und eine Beseitigung allfalliger Méingel, bei
Gefahr im Verzug unverziiglich, ansonsten in-
nerhalb angemessen festzusetzender Frist, mit
Bescheid aufzutragen.

(5) Wird der Mangel nicht innerhalb der
Frist nach Abs. 4 beseitigt, darf die Heizungs-
anlage ab Ende der Frist nicht mehr bentitzt
werden.

(6) Personen, die zur Nutzung einer Hei-
zungsanlage in dhnlicher Weise wie der Ei-
gentlimer ausschlieBlich berechtigt sind
(FruchtnieBer, Pachter, Mieter), unterliegen
anstelle des Eigentiimers den fiir ihn gelten-
den Bestimmungen der Abs. 2 bis 5 sowie
§§ 13a, 13b und 15.“

8. § 17 Abs. 1 und 2 lauten:

,»(1) Uberpriifungsorgane sind:

a) technische Biiros des einschldgigen Fach-
gebietes;

b) Ziviltechniker mit einschlégiger Befugnis;

c) akkreditierte Uberwachungs- und/oder
Priifstellen;

d) Amtssachverstandige des einschldgigen
Fachgebietes;

e) Personen, die nach den gewerberechtlichen
Vorschriften zur Errichtung, Anderung
und Instandsetzung von Heizungsanlagen
oder zur Durchfithrung von Untersuchun-
gen, Uberprifungen und Messungen an
Heizungsanlagen befugt sind, nach Ma63-
gabe ihrer Bestellung nach Abs. 2;

f) Sachverstindige des einschléagigen Fach-
gebietes, die Staatsangehorige eines Staa-
tes sind, dessen Angehorigen Osterreich
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aufgrund von Staatsvertrigen oder rechtli-
chen Verpflichtungen im Rahmen der Eu-
ropaischen Integration das Recht auf Be-
rufszugang zu gewiahren hat, soweit sie mit
den in Abs. 4 angefiihrten Rechtsvorschrif-
ten vertraut und in ihrem Herkunftsstaat
fur gleichartige Tétigkeiten nachweislich
staatlich anerkannt sind.

(2) Die Landesregierung hat jene unbeschol-
tenen und eigenberechtigten Personen Oster-
reichischer Staatsbiirgerschaft nach Abs. 1
lit. e zu Uberprifungsorganen zu bestellen,
die unter Nachweis der in Abs. 4 angefiihrten
Kenntnisse ihre Bestellung beantragen. Diese
Nachweise werden nur anerkannt, wenn die
Kenntnisse nach Abs. 4 in einer Ausbildung
erworben wurden und eine Priifung von einem
unabhéngigen Priifer abgenommen wurde,
oder die Ausbildungsstelle einem Qualitatssi-
cherungssystem unterliegt, das sicherstellt,
dass der Stand der Technik in den unter-
schiedlichen Feuerungstechnologien sowie die
einschldgigen technischen Richtlinien und
Rechtsvorschriften Bestandteil der Ausbil-
dung sind. Der Umfang der Ausbildung muss
mindestens 40 Lehrstunden zu je 45 Minuten
betragen. Staatsangehorige eines Staates,
dessen Angehorigen Osterreich aufgrund von
Staatsvertragen oder rechtlichen Verpflich-
tungen im Rahmen der Européischen Integra-
tion dieselben Rechte fiir den Berufszugang zu
gewédhren hat wie Inléndern, sind 6sterreichi-
schen Staatsbiirgern gleichgestellt.*

9. § 17 Abs. 5 wird durch folgende Abs. 5, ba
und 5b ersetzt:

,,(5) Als Nachweis der Kenntnisse iSd Abs. 4
lit. b gilt auch:

a) ein Nachweis iiber eine mindestens gleich-
wertige Priifung in einem anderen Bundes-
land,

b) ein Nachweis tiber eine im Ausland absol-
vierte Ausbildung, aus der hervorgeht, dass
Gleichwertigkeit zur Ausbildung nach
Abs. 2 vorliegt, oder im Fall eines Nachwei-
ses aus einem Herkunftsstaat iSd lit. ¢, dass
das Ausbildungsniveau nicht wesentlich
von der Ausbildung nach Abs. 2 abweicht,

c) eine mindestens zweijdhrige vollzeitliche
berufliche Erfahrung in der Uberprifung
von Heizungsanlagen in den vorhergehen-
den zehn Jahren in einem Vertragsstaat des
Européischen Wirtschaftsraumes oder in
einem Staat, dessen Angehérigen Oster-
reich aufgrund rechtlicher Verpflichtungen
im Rahmen der Europiischen Integration
das Recht auf Berufszugang zu gewédhren
hat, wenn diese Tatigkeit im Herkunfts-

staat nicht geregelt ist und die betreffende
Person Ausbildungsnachweise vorlegt, die

1. von der zustédndigen Behorde des Her-
kunftsstaates ausgestellt worden sind,

2. bescheinigen, dass das Ausbildungsni-
veau der betreffenden Person nicht we-
sentlich von den Anforderungen nach
Abs. 2 abweicht, und

3. bescheinigen, dass die betreffende Per-
son auf die Uberpriifung von Heizungs-
anlagen vorbereitet worden ist.

(5a) Auf das Verfahren der Anerkennung der
Gleichwertigkeit der Ausbildung ist das AVG,
BGBI. Nr. 51/1991, mit der Maligabe anzuwen-
den, dass Bescheide abweichend von § 13
Abs. 3und § 73 Abs. 1 AVG spétestens vier Mo-
nate nach Vorliegen der vollstiandigen Unter-
lagen des Antragstellers zu erlassen sind.

(5b) Wird bei der Priifung von Ausbildungs-
nachweisen festgestellt, dass sich die Ausbil-
dung wesentlich von einer Ausbildung nach
Abs. 2 unterscheidet, so ist der betreffenden
Person die Moglichkeit zu geben, eine Eig-
nungsprifung oder einen Anpassungslehr-
gang iSd RL 2005/36/EG abzulegen bzw. zu
absolvieren. Legt die Landesregierung eine
Ausgleichsmafinahme iSd RL 2005/36/EG
fest, so muss sie zuvor priifen, ob die vom Be-
werber wiahrend seiner Berufspraxis in sei-
nem Herkunftsstaat erworbenen Kenntnisse
die wesentlichen Unterschiede ganz oder teil-
weise abdecken. Bei der Auferlegung einer
Ausgleichsmafinahme steht dem Antragstel-
ler, von den Fiallen des Art. 14 Abs. 3 der RL
2005/36/EG abgesehen, das Wahlrecht zwi-
schen Eignungsprifung und Anpassungslehr-
gang zu.“

10. In § 19 Abs. 2 wird das Zitat ,,§§ 15“ durch
das Zitat ,,§§ 13a, 13b, 15 ersetzt.

11. § 20 Abs. 1 lit. ] und m lauten:

»1) den Meldeverpflichtungen nach § 13a
nicht nachkommt, Uberprifungen
nach § 13b und § 15 nicht oder nicht
entsprechend den Rechtsvorschriften
oder nicht durch unabhéngige Fach-
personen (§ 13b Abs. 6) oder Uberpri-
fungsorgane (§ 17) durchfiihren 1asst,

m) den Messbericht nach § 15 oder den
Priifbericht nach § 13b nicht auf Ver-
langen der Behorde oder des Rauch-
fangkehrers vorlegt oder Méangel iSd
§ 15 Abs. 3 nicht beseitigt,“

12. In § 20 Abs. 1 lit. s wird das Satzzeichen
.. durch das Satzzeichen ,,,“ ersetzt und
dem § 20 Abs. 1 lit. s wird folgende lit. t
angefiigt:
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»t) als unabhéngige Fachperson gegen
§ 13b verstofit, Uberprifungen nach
§ 13b durchfiihrt, ohne dazu nach
§ 13b Abs. 6 befugt zu sein, Uberpri-
fungen nach § 13b nicht entsprechend
den Rechtsvorschriften durchfiihrt
oder Priifergebnisse nachweislich ma-
nipuliert.

13. § 20 Abs. 2 und 3 lauten:

,(2) Verwaltungsiibertretungen nach Abs. 1
lit. a bis j sind von der Bezirksverwaltungsbe-
horde mit einer Geldstrafe von Euro 230,— bis
Euro 22.000,- zu bestrafen.

(3) Verwaltungsiibertretungen nach Abs. 1
lit. k bis t sind von der Bezirksverwaltungsbe-
horde mit einer Geldstrafe bis zu Euro 2.200,—
zu bestrafen.

14.In § 21 entfallt die Absatzbezeichnung
,»(1)“ und der Absatz 2.

Artikel IT

(1) Dieses Gesetz tritt an dem der Kundma-
chung folgenden Monatsersten in Kraft.

(2) Die nach § 17 des K-HeizG, in der Fas-
sung vor In-Kraft-Treten dieses Gesetze, be-
stellten Uberpriifungsorgane gelten als Uber-
prifungsorgane iSd § 17 dieses Gesetzes.

(3) Die im Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens
dieses Gesetzes in Verwendung stehenden
Heizungsanlagen iSd § 13b, in der Fassung
dieses Gesetzes, die dlter als 15 Jahre sind,
sind innerhalb von zwei Jahren ab dem In-
Kraft-Treten dieses Gesetzes einer erstmali-
gen Inspektion nach § 13b in der Fassung die-
ses Gesetzes zu unterziehen.

(4) Dieses Gesetz wurde einem Informati-
onsverfahren im Sinn der Richtlinie 98/34/EG
des Européiischen Parlaments und des Rates
vom 22. Juni 1998 tber ein Informationsver-
fahren auf dem Gebiet der Normen und tech-
nischen Vorschriften und der Vorschriften fiir
die Dienste der Informationsgesellschaft,
Amtsblatt Nr. L. 204 vom 21. 7. 1998, S 37, idF
der Richtlinie 98/48/EG des Europiischen
Parlaments und des Rates vom 20. Juli 1998,
ABIl. Nr. L 217 vom 5. 8. 1998, S 18, unterzo-
gen.

(5) Mit diesem Gesetz werden umgesetzt:

- RL 2002/91/EG des Europiischen Parla-
ments und des Rates vom 16. Dezember
2002 tiber die Gesamtenergieeffizienz von
Gebiuden, ABL. Nr. L. 1 vom 4. 1. 2003, S 65,

- RL 2005/36/EG des Europiischen Parla-
ments und des Rates vom 7. September
2005 tiber die Anerkennung von Berufs-
qualifikationen, ABl. Nr. L, 255 vom 30. 9.
2005, S 22,

— RL2003/109/EG des Rates vom 25. Novem-
ber 2003 betreffend die Rechtsstellung der
langfristig aufenthaltsberechtigten Dritt-
staatsangehoérigen, ABl. Nr. L. 16 vom 23. 1.
2004, S 44,

- RL 2004/38/EG des Européiischen Parla-
ments und des Rates vom 29. April 2004
uber das Recht der Unionsbiirger und ihrer
Familienangehorigen sich im Hoheitsge-
biet der Mitgliedstaaten frei zu bewegen
und aufzuhalten, zur Anderung der Verord-
nung (EWG) Nr. 1612/68 und zur Aufhe-

bung der Richtlinien 64/221/EWG,
68/360/EWG, 72/194/EWG, 73/148/EWG,
75/34/EWG, 75/35/EWG, 90/364/EWG,

90/365/EWG und 93/96/EWG, ABIL. Nr.
L 158 vom 30. April 2004, S 77.

Der Prasident des Landtages:
Lobnig

Der Landesrat:
Ing. Rohr

35. Kundmachung des Landeshauptmannes
vom 2. Juni 2008, ZI1. 2V-VE-55/18-2008, be-
treffend die Vereinbarung gemiafi Art. 15a
B-VG iiber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens

In der Anlage wird die Vereinbarung gemaf ./.

Art. 15a B-VG tiiber die Organisation und Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens kundge-
macht.

Der Landeshauptmann:
Dr. Haider
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VEREINBARUNG

gemil Art. 15a B-VG iiber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens

Der Bund, vertreten durch die Bundesregie-
rung, das Land Burgenland, vertreten durch
den Landeshauptmann, das Land Kéarnten, ver-
treten durch den Landeshauptmann, das Land
Niederosterreich, vertreten durch den Landes-
hauptmann, das Land Oberosterreich, vertreten
durch den Landeshauptmann, das Land Salz-
burg, vertreten durch die Landeshauptfrau, das
Land Steiermark, vertreten durch den Landes-
hauptmann, das Land Tirol, vertreten durch
den Landeshauptmann, das Land Vorarlberg,
vertreten durch den Landeshauptmann und das
Land Wien, vertreten durch den Landeshaupt-
mann, im Folgenden Vertragsparteien genannt,
kommen tiberein, gemif Art. 15a B-VG die
nachstehende Vereinbarung zu schliefen:

INHALTSVERZEICHNIS

PRAAMBEL
1. Abschnitt

Allgemeine Bestimmungen

Artikel 1 Gegenstand und Schwerpunkte
Artikel 2 Geltungsbereich

2. Abschnitt

Planung, Nahtstellenmanagement, Qualitit,
Gesundheitstelematik, leistungsorientierte
Finanzierungssysteme, sektoreniibergreifende
Finanzierung des ambulanten Bereichs,
Gesundheitsokonomie und Public Health

Artikel 3 Integrierte Gesundheitsstruktur-
planung

Artikel 4 Osterreichischer Strukturplan Ge-
sundheit

Artikel 5 Nahtstellenmanagement im Inter-
esse der Patientinnen und Patien-
ten

Artikel 6 Qualitat im Osterreichischen Ge-
sundheitswesen

Artikel 7 Gesundheitstelematik (e-Health)
und elektronische Gesundheits-
akte (ELGA)

Artikel 8 Leistungsorientierte Finanzie-
rungssysteme

Artikel 9 Sektoriibergreifende Finanzierung
des ambulanten Bereichs

Artikel 10 Gesundheitsokonomie

Artikel 11 Public Health

3. Abschnitt

Entwicklung von Modellen fiir
bedarfsorientierte Versorgung

Artikel 12 Entwicklung von Modellen fiir be-
darfsorientierte Versorgung

4. Abschnitt

Bundesgesundheitsagentur und
Landesgesundheitsfonds

Unterabschnitt A)
Bundesgesundheitsagentur

Artikel 14 Einrichtung der Bundesgesund-
heitsagentur

Aufgaben der Bundesgesundheits-
agentur

Organisation der Bundesgesund-
heitsagentur
Mittel der

agentur

Unterabschnitt B)

Landesgesundheitsfonds

Artikel 15
Artikel 16

Artikel 17 Bundesgesundheits-

Artikel 18 Einrichtung der Landesgesund-
heitsfonds

Artikel 19 Organisation der Landesgesund-
heitsfonds

Artikel 20 Aufgaben der Gesundheitsplatt-

formen auf Lénderebene im Rah-
men der Landesgesundheitsfonds

Artikel 21  Mittel der Landesgesundheitsfonds

Artikel 22 Erhohung der Krankenversiche-
rungsbeitrége

Artikel 23 Kostenbeitrag

Artikel 24 Berechnung von Landesquoten

5. Abschnitt
Zusammenwirken der Institutionen

Artikel 25 Beziehungen der Trager der Sozi-
alversicherung zu den Tragern der
Krankenanstalten und zu den Lan-
desgesundheitsfonds

6. Abschnitt

Transparenz der Voranschlige und der
Rechnungsabschliisse

Artikel 26 Transparenz der Voranschlige und
der Rechnungsabschliisse

7. Abschnitt

Leistungsorientierte Finanzierung im
Gesundheitswesen

Artikel 27 Durchfithrung der leistungsorien-
tierten Finanzierung
Krankenanstaltenspezifische

rechnung der LKF-Punkte

Artikel 28 Be-
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8. Abschnitt

Inléindische Gastpatientinnen und
Gastpatienten

Artikel 29  Ausgleich fiir inlandische Gastpa-
tientinnen und Gastpatienten

9. Abschnitt

Weitere Finanzierungsmafnahmen

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

Artikel 31 Kooperationsbereich (Reformpool)

Artikel 32 Forderung des Transplantations-
wesens

Artikel 33 Finanzierung Uberregional be-
deutsamer  Vorsorgeprogramme
und BehandlungsmafBnahmen

Artikel 34 Evaluierung und Vorsorgemal-

nahmen

10. Abschnitt

Mafinahmen zur Kostendimpfung und
Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

Artikel 35 MaBnahmen zur Kostenddmpfung
und  Effizienzsteigerung  bzw.
Steuerung

11. Abschnitt
Evaluierung von gesetzten MaBfinahmen
Artikel 36 Evaluierung

12. Abschnitt

Dokumentation
Artikel 37 Sicherstellung und Weiterentwick-
lung der Dokumentation
Artikel 38 Erfassung weiterer Daten
Artikel 39 Erhebungen und Einschaurechte
13. Abschnitt
Sanktionen
Artikel 40 Sanktionen intramuraler Bereich
Artikel 41 Sanktionen extramuraler Bereich
14. Abschnitt
Sonstige Bestimmungen
Artikel 42 Schutzklausel fir Bund und Tréger
der Sozialversicherung
Artikel 43 Schutzklausel fiir Stiadte und Ge-
meinden
Artikel 44 Zustandigkeit fiir arztliche Aus-

bildungsstéitten und -stellen

Artikel 45 Auslidndische Anspruchsberech-
tigte, Anstaltspflege im Ausland
aus medizinischen Griinden

Artikel 46 Erkenntnis des Verfassungsge-
richtshofes (Zams)

Artikel 47 Schiedskommission

15. Abschnitt
Rechtliche Umsetzung der Vereinbarung
Artikel 48 Rechtliche Umsetzung

16. Abschnitt

Schlussbestimmungen

Artikel 49 Inkrafttreten
Artikel 50 Durchfiihrung der Vereinbarung
Artikel 51 Geltungsdauer, Kiindigung
Artikel 52 Mitteilungen
Artikel 53  Urschrift

PRAAMBEL

Die Vertragsparteien bekennen sich zu einer
umfassenden medizinischen Versorgung fiir alle
Menschen unabhéingig vom Alter und Einkom-
men. Dabei gelten die Grundsétze der solidari-
schen Finanzierung, eines gleichen und nieder-
schwelligen Zugangs zu Leistungen, sowie ho-
her Qualitat und Effizienz bei der Leistungs-
erbringung. Weiters verbinden die Vertragspar-
teien mit der Vereinbarung die Zielsetzung,
ausgehend vom Bedarf der Patientinnen und
Patienten, Gesundheitsprozesse so zu gestalten,
dass Vorsorge, Diagnose, Behandlung, Rehabi-
litation und Pflege in einer zweckméifBigen Ab-
folge und von der richtigen Stelle, in angemes-
sener Zeit, mit gesicherter Qualitit und mit
bestmoglichem Ergebnis erbracht werden. Die
Vertragsparteien kommen weiters tiberein, sich
an den zentralen Public-Health-Grundséitzen
zu orientieren.

Mit der gegenstidndlichen Vereinbarung
gemal Art. 15a B-VG erfolgt die Fortschrei-
bung und Intensivierung der bereits in der ver-
gangenen Vereinbarungsperiode vereinbarten
und begonnenen MaBnahmen einer gemeinsa-
men Steuerung und Planung. Planungsziele
und Grundsétze werden dabei grundsétzlich in
einem Osterreichischen Strukturplan Gesund-
heit gemeinsam festgelegt und die Planung er-
folgt in den Regionalen Strukturplénen auf
Landesebene. Die Vertragsparteien kommen
daher tiberein, dass unter Einbeziehung der in-
tra- und extramuralen Bereiche insbesondere
die notwendigen Schritte gesetzt werden, um

- eine gemeinsame integrierte und sektoren-
tbergreifende Planung und Steuerung im
Gesundheitswesen sicherzustellen,
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— den Grad der Verbindlichkeit in der Gesund-
heitsplanung auf Léanderebene durch wech-
selseitige Abstimmung der intra- und extra-
muralen Versorgungsplanung zu erhéhen und

- eine sektoreniibergreifende Finanzierung
aufzubauen.

1. Abschnitt
Allgemeine Bestimmungen

Artikel 1
Gegenstand und Schwerpunkte

(1) Die Vertragsparteien kommen {iiberein,
nach MafBgabe der nachstehenden Bestimmun-
gen dieser Vereinbarung

1. weiterhin eine Bundesgesundheitsagentur
mit einer Bundesgesundheitskommission
und Landesgesundheitsfonds mit Gesund-
heitsplattformen auf Ladnderebene zur regio-
nen- und sektorentiibergreifenden Planung,
Steuerung und zur Sicherstellung einer ge-
samthaften Finanzierung des gesamten Ge-
sundheitswesens einzurichten,

2. Mittel fir den Kooperationsbereich (Re-
formpool) in den Landesgesundheitsfonds
vorzusehen,

3. Mittel fir Planungen und Projekte, die der Si-
cherstellung und der Verbesserung der Qua-
litat, der Effizienz und der Effektivitat der
Gesundheitsversorgung dienen, vorzusehen,

4. das Transplantationswesen und weitere we-
sentliche Vorsorgeprogramme und Behand-
lungsmafinahmen von tiiberregionaler Be-
deutung auf Basis von Beschliissen der Bun-
desgesundheitskommission zu férdern,

5. die Beziehungen der Landesgesundheits-
fonds, der Tréger der Sozialversicherung,
des Hauptverbandes der oOsterreichischen
Sozialversicherungstrager (im Folgenden:
Hauptverband) und der Tréger der Kran-
kenanstalten geméf3 Art. 18 Abs. 3 und 4 (im
Folgenden: Trager von Krankenanstalten)
untereinander festzulegen und

6. den Tragern der Krankenanstalten auf
Rechnung von Landesgesundheitsfonds im
Namen der Trager der Sozialversicherung
leistungsorientiert Zahlungen fiir die Be-
handlung von Patientinnen/Patienten, fiir
die eine Leistungspflicht der Sozialversiche-
rung besteht, zu gewéhren.

(2) Inhaltliche Schwerpunkte dieser Verein-
barung sind insbesondere

1. Intensivierung der erforderlichen Struktur-
verdnderungen im intra- und extramuralen
Bereich,

2. Weiterentwicklung des Kooperationsberei-
ches (Reformpool),

3. sektorentibergreifende
ambulanten Leistungen,

4. Forcierung der MaBnahmen zur Sicherstel-
lung einer integrierten und sektorentiber-
greifenden Planung, Steuerung und Finan-
zierung des gesamten Gesundheitswesens,

Finanzierung von

5. zur Effektivitits- und Effizienzsteigerung
eine flaichendeckende verbindliche Veranke-
rung der Qualitdtsarbeit auf allen Ebenen
des Gesundheitswesens,

6. die Grundsatze fiir ein Nahtstellenmanage-
ment zwischen den verschiedenen Lei-
stungserbringern,

7. Unterstiitzung der Arbeiten zum Auf- und
Ausbau der fir das Gesundheitswesen ma@-
geblichen Informations- und Kommunikati-
onstechnologien (wie ELGA, eCard,
eHealth) auf Basis einer Kosten-Nutzenbe-
wertung,

8. die Forcierung gesundheitsokonomischer
Ansétze,

9. Beider gemeinsamen Steuerung und Weiter-
entwicklung des Osterreichischen Gesund-
heitswesens ist der Grundsatz zu beachten,
dass die fiir die Planung zustdndigen Ent-
scheidungstréiger auch fir die Finanzierung
verantwortlich sein miissen und dass zwi-
schen den Gesundheitssektoren das Prinzip
,Geld folgt Leistung* gilt.

Artikel 2
Geltungsbereich

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

(2) Die Kostenersitze fir den klinischen
Mehraufwand gemil § 55 KAKuG bilden kei-
nen Gegenstand dieser Vereinbarung.

2. Abschnitt

Planung, Nahtstellenmanagement, Qualitiit,
Gesundheitstelematik, leistungsorientierte
Finanzierungssysteme, sektoreniibergreifende
Finanzierung des ambulanten Bereichs,
Gesundheitsokonomie und Public Health

Artikel 3
Integrierte Gesundheitsstrukturplanung

(1) Die integrierte Planung der Osterreichi-
schen Gesundheitsversorgungsstruktur um-
fasst alle Ebenen und Teilbereiche der Gesund-
heitsversorgung und angrenzender Bereiche.
Bestandteil dieser Vereinbarung ist die Sicher-
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stellung der Realisierung einer integrierten Pla-

nung insbesondere fiir die folgenden Bereiche:

1. Stationdrer Bereich, sofern dieser aus Mit-
teln der Gebietskorperschaften und/oder
der Sozialversicherung zur Géanze oder teil-
weise finanziert wird;

2. Ambulanter Bereich, d. h. Spitalsambulan-
zen, selbststidndige Ambulatorien mit Kas-
senvertridgen einschlieBlich der eigenen Ein-
richtungen der Versicherungstréger, nieder-
gelassene Arztinnen/Arzte und Zahn-
drztinnen/Zahnarzte mit Kassenvertrigen,
Gruppenpraxen mit Kassenvertragen und
sonstige in der Gesundheitsversorgung frei
praktizierende Berufsgruppen mit Kassen-
vertragen;

3. Rehabilitationsbereich mit dem Ziel des
weiteren Auf- und Ausbaus einer Osterreich-
weit gleichwertigen, flichendeckenden ab-
gestuften Versorgung im Sinne eines be-
darfsgerechten Angebotes in allen Bereichen
und auf allen Ebenen der Gesundheitsver-
sorgung, d. h. stationidr und ambulant, mit
besonderer Beriicksichtigung der Rehabili-
tation von Kindern und Jugendlichen;

4. Pflegebereich, soweit dieser im Rahmen des
Nahtstellenmanagements fiir die Gesund-
heitsversorgung von Bedeutung ist.

(2) Im Besonderen wird vereinbart, eine Oster-
reichweit gleichwertige, flichendeckende abge-
stufte Versorgung im Palliativ- und Hospizbe-
reich prioritdr umzusetzen. Im Rahmen der
Umsetzung der integrierten Versorgung ist eine
Abstimmung insbesondere zwischen Gesund-
heits- und Sozialbereich sowie der Sozialversi-
cherung anzustreben.

(3) Die Gesundheitsstrukturplanung hat die
Beziehungen zwischen den Ebenen und Teilbe-
reichen der Gesundheitsversorgung und
angrenzender Versorgungsbereiche zu be-
rlicksichtigen. Im Sinne einer gesamtwirt-
schaftlichen Effektivitat und Effizienz der Ge-
sundheitsversorgung berticksichtigen Teilbe-
reichsplanungen die Wechselwirkungen zwi-
schen den Teilbereichen dahingehend, dass die
gesamtokonomischen Aspekte vor den 6kono-
mischen Aspekten des Teilbereiches ausschlag-
gebend sind. Die Sicherung der Qualitat und
die Patientinnen-/Patientenorientierung sind
dabei jedenfalls sicherzustellen.

(4) Die Gesundheitsstrukturplanung ist an
Kriterien zur Qualitat gemal Art. 6 und zum
Nahtstellenmanagement gemafl Art. 5 zu bin-
den.

(5) Die fiir die integrierte Planung der 6ster-
reichischen = Gesundheitsversorgungsstruktur
und fir die Umsetzung der Planungsfestlegun-
gen jeweils notwendigen bundes- und landesge-

setzlichen Regelungen sind unverziiglich in
Kraft zu setzen.
Artikel 4

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

(1) Die verbindliche Grundlage fiir die inte-
grierte Planung der Osterreichischen Gesund-
heitsversorgungsstruktur wird im Osterreichi-
schen Strukturplan Gesundheit (im Folgenden:
OSG) festgelegt. Der OSG stellt die Rahmen-
planung fir den Rehabilitationsbereich und die
Nahtstellen zum Pflegebereich sowie fir die
stationdre und ambulante Versorgungsplanung
in den Regionalen Strukturplédnen Gesundheit
(RSG) dar.

(2) Entsprechend seiner Zielsetzung als Pla-
nungsgrundlage fiir das Gesundheitswesen um-
fasst der OSG quantitative und qualitative Pla-
nungsaussagen fiir alle Gesundheitsversor-
gungsbereiche. Eine Leistungsangebotspla-
nung ist in jenen Bereichen vorzunehmen, wo
die Datengrundlagen dies erméglichen. Weiters
enthilt der OSG die Darstellung des Ist-Stan-
des der Versorgungsstrukturen im stationédren
Bereich, im ambulanten Bereich sowie an den
Nahtstellen zum Pflegebereich auf Ebene von
Versorgungsregionen, im Rehabilitationsbe-
reich auf Ebene von Versorgungszonen. Ver-
bindliche Qualititskriterien stellen einen inte-
grierenden Bestandteil der Planungsaussagen
im Rahmen der Leistungsangebotsplanung dar.

(3) Der OSG 2006 ist wihrend der Laufzeit
dieser Vereinbarung von der Bundesgesund-
heitsagentur ~ kontinuierlich = weiterzuent-
wickeln. Aufbauend auf den OSG 2006 sind
Planungsgrundsitze und Planungsfestlegungen
prioritdr fiir den ambulanten Bereich, den
nicht-akuten stationdren Bereich der Kranken-
anstalten, den Rehabilitationsbereich (einsch-
lieBlich Rehabilitation von Kindern und Ju-
gendlichen) sowie fiir die Nahtstellen zum Pfle-
gebereich entsprechend Abs. 4 sukzessive bis
zum Ende der Vereinbarungsperiode verbind-
lich festzulegen und in den OSG aufzunehmen.
Die Vertragsparteien kommen {berein, die
dafiir notwendigen Datengrundlagen in ausrei-
chender Qualitit zur Verfiigung zu stellen.

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

1. Als Grundlage fiir die Detailplanungen sind
bis Ende 2008 Planungsgrundsitze, Ziele
und Methoden - insbesondere fiir die ambu-
lante Versorgungsplanung - im Einverneh-
men zwischen Bund, Sozialversicherung
und Léndern festzulegen. Weiters wird der
OSG um Planungsaussagen und Qualitats-
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kriterien fiir weitere — zumindest fiir die im
OSG 2006 bereits vorgesehenen — Versor-
gungsbereiche erginzt.

2. Die Rahmenplanung des ambulanten Be-
reichs wird unmittelbar in Angriff genom-
men. Ein weiterer Entwicklungsschwerpunkt
ist die Rahmenplanung fiir den bedarfsge-
rechten Ausbau der Rehabilitationsangebote.

3. Bis Ende 2010 wird eine umfassende Revi-
sion der bisherigen OSG-Inhalte auf der ak-
tuellen Datenbasis mit Planungshorizont
2020 vorgenommen.

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

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

(5) Die stationidre und ambulante Versor-
gungsplanung im Rahmen der Regionalen
Strukturpléane Gesundheit (RSG) sowie Anpas-
sungen, Wartungen und Weiterentwicklungen
dieser Planung sind zwischen dem jeweiligen
Land und der Sozialversicherung in der Ge-
sundheitsplattform abzustimmen. Die Kran-
kenanstaltenplanung des RSG ist durch eine
Verordnung des jeweiligen Landes zu erlassen.
Die RSG sind Grundlage fiir die krankenanstal-
tenrechtliche Bedarfspriifung bzw. fiir Ver-
tragsabschliisse der Sozialversicherung. Ent-
sprechende Anpassungen im Krankenanstal-
ten- sowie im Sozialversicherungsrecht sind
vorzunehmen. Sozialversicherungsrechtlich ist
sicherzustellen, dass die Gesamtvertragspart-
ner im extramuralen Bereich ihre Verhandlun-
gen darauf ausrichten. Bei der Erteilung von
Errichtungs- und Betriebsbewilligungen (Be-
darfsprifungsverfahren) sind alle versorgungs-
wirksamen Kapazitdten zu berticksichtigen.

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

(7) Im Einklang mit dem OSG und den damit
abgestimmten Detailplanungen, insbesondere
mit dem RSG, sind die den Leistungsanbiete-
rinnen/Leistungsanbietern erteilten bzw. beste-
henden Bewilligungen unter groftmoglicher
Schonung wohlerworbener Rechte zu &ndern
oder allenfalls zuriickzunehmen. Die entspre-
chenden bundes- und landesgesetzlichen Rege-
lungen haben dies zu ermoglichen.

(8) Die Abrechenbarkeit von Leistungen im
Rahmen der Landesgesundheitsfonds bzw.
durch die Krankenversicherungstriager ist an
die verpflichtende Einhaltung der qualitativen
Inhalte des OSG und der regionalen Detailpla-
nungen, insbesondere des RSG, durch die Leis-
tungserbringer/innen zu binden.

(9) Eine allfallige Bereitstellung von Investi-
tionszuschiissen an die Leistungsanbieterin-
nen/Leistungsanbieter hat im Einklang mit
dem OSG und den damit abgestimmten Detail-
planungen, insbesondere dem RSG, zu erfolgen.

(10) Die Festlegungen im OSG und in den De-
tailplanungen sind hinsichtlich ihrer Umset-
zung laufend zu Uberpriifen und zu evaluieren.

Artikel 5

Nahtstellenmanagement im Interesse der
Patientinnen und Patienten

(1) Zur Gewdhrleistung eines patientinnen-
und patientenorientierten, raschen, reibungs-
und liickenlosen, effektiven, effizienten und
sinnvollen Betreuungsverlaufes ist das Mana-
gement an den Nahtstellen im Gesundheitswe-
sen zu verbessern.

(2) Zur Regelung des Nahtstellenmanagements
zwischen den leistungsanbietenden Einrichtun-
gen sind von der Bundesgesundheitsagentur die
Rahmenvorgaben im Hinblick auf Struktur, Pro-
zesse und gewtlinschte Ergebnisse festzulegen.

(3) Diese Rahmenvorgaben haben zumindest
die Verantwortung und die Kostentragung,
ebenso die Ressourcenplanung und -sicherstel-
lung zu beinhalten. Der funktionierende Infor-
mationstransfer zur organisatorischen Sicher-
stellung eines nahtlosen Uberganges der Patien-
tinnen- und Patientenversorgung zwischen
leistungserbringenden Einrichtungen ist zu ge-
wahrleisten. Die Rahmenvorgaben haben ein ge-
sundheitsforderndes Umfeld zu beriicksichtigen.

(4) Zur Sicherstellung eines akkordierten In-
formationstransfers und als Voraussetzungen
fir funktionierendes Nahtstellenmanagement,
werden die Vertragsparteien in ihrem jeweiligen
Wirkungsbereich dafiir Sorge tragen, dass in den
Gesundheitseinrichtungen bundesweit einheit-
liche Vorgaben zur Dokumentation gem&f Art.
37 und 38 verbindlich vorgeschrieben werden.

(5) Die Bundesgesundheitsagentur hat die
Rahmenvorgaben zu entwickeln und 6sterreich-
weit einheitlich festzulegen. Sie hat einen ent-
sprechenden Erfahrungsaustausch zwischen
den Landesgesundheitsfonds zu unterstiitzen
sowie Informations- und Beratungsfunktionen
wahrzunehmen. Die Landesgesundheitsfonds
berichten der Bundesgesundheitsagentur tiber
die Erfillung der Rahmenvorgaben. Diese In-
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formationen flieBen auch in die jahrliche 6ster-
reichische Berichterstattung tiber die Qualitat
im Gesundheitswesen ein.

(6) Die nahtstellenrelevanten Ergebnisse der
aufgrund der bisherigen Vereinbarungen geméf
Art. 15a B-VG durchgefiihrten und abgeschlos-
senen Projekte sind sinnvoll in die Entwicklung
der Rahmenvorgaben miteinzubeziehen.

Artikel 6

Qualitiat im osterreichischen
Gesundheitswesen

(1) Zur flaichendeckenden Sicherung und Ver-
besserung der Qualitdt im 6sterreichischen Ge-
sundheitswesen ist systematische Qualitatsar-
beit im Interesse der Patieninnen und Patienten
zu implementieren und zu intensivieren. Dazu
ist ein gesamtosterreichisches Qualitatssystem
basierend auf den Prinzipien Patientinnen- und
Patientenorientierung, Transparenz, Effekti-
vitat, Effizienz und Kostenddmpfung nachhal-
tig zu entwickeln, umzusetzen und regelmifig
zu evaluieren.

(2) Die Vertragsparteien kommen tiberein, dass
die Arbeiten zum Aufbau, zur Weiterentwicklung,
zur Sicherung und Evaluierung eines flichen-
deckenden 0Osterreichischen Qualitiatssystems
bundeseinheitlich, bundeslander-, sektoren- und
berufsiibergreifend, insbesondere auch einsch-
lieBlich des niedergelassenen Bereiches, erfolgen.
Dabei sind die Ebenen der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit zu berticksichtigen.

(3) Die Vertragsparteien kommen {iberein,
dass die in Abs. 2 genannten Arbeiten im Bun-
desinstitut fur Qualitidt im Gesundheitswesen
(BIQG) erarbeitet werden. Der Bund hat sicher-
zustellen, dass das BIQG in seiner wissen-
schaftlichen Arbeit weisungsfrei ist. Die Festle-
gung der methodologischen und gesundheits-
okonomischen Grundsitze zur wissenschaftli-
chen Entwicklung von Standards, Richtlinien
und Leitlinien fur Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitdt im Gesundheitsbereich erfolgt
im Einvernehmen zwischen Bund, Léndern und
Sozialversicherung. In der Geschiftsordnung
der Institutsversammlung sind dazu die ent-
sprechenden Regelungen vorzusehen.

(4) Die Inhalte aller Verordnungen im Rah-
men des Gesundheitsqualititsgesetzes und im
Rahmen des Gesundheitstelematikgesetzes sind
im Konsens zwischen dem Bund und den Lén-
dern festzulegen.

(5) Im Bereich der Strukturqualitdt sollen
aufbauend auf den bisherigen Entwicklungsar-
beiten im Rahmen des Osterreichischen Struk-
turplans Gesundheit (OSG 2006) bundesweit
einheitliche Qualitatskriterien fur die Erbrin-

gung von Gesundheitsleistungen weiterent-
wickelt und verbindlich gemacht werden. Diese
Qualitatskriterien sind einzuhalten, unabhéngig
davon, in welcher Institution bzw. Einrichtung
die Gesundheitsleistungen erbracht werden.

(6) Im Bereich der Prozessqualitéat ist die Me-
thodenarbeit zu verbessern. Es sind osterreich-
weit einheitliche Grundanforderungen zu ent-
wickeln und verbindlich umzusetzen.

(7) Im Bereich der Ergebnisqualitdt ist die
Methodenarbeit zu verbessern. Es sind Indika-
toren und Referenzgrofen zu entwickeln und
Meldepflichten hierzu einzufiihren.

(8) Die qualitatsrelevanten Ergebnisse der
aufgrund vorangegangener Vereinbarungen
gemalB Art. 15a B-VG durchgefiihrten und ab-
geschlossenen Projekte sowie sonstiger bundes-
weiter Projekte flieBen in die zukiinftig zu set-
zenden Mafinahmen der Vertragsparteien ein.

(9) Auf Plattformebene kann eine Qualitétssi-
cherungskommission fiir den intra- und extra-
muralen Bereich eingesetzt werden. Besonderes
Augenmerk ist auf folgende Punkte zu legen:

1. Umsetzung der Qualititsinitiativen;

2. Erarbeitung und Einbindung von Werte-,
Anreizsystemen und Férderprogrammen fiir
Qualitatsarbeit (z.B. Qualitatsforderpreis
des Landes);

3. Forderung des Informationsaustausches und
der Kommunikationsstrukturen der im Qua-
litatsbereich tatigen Akteurinnen/Akteure
sowie den Qualitiatsarbeit leistenden Stellen
(regelméfBige Veranstaltungen);

4. Berlicksichtigung der Indikationsqualitit
als zusatzliche Qualititsachse;

5. Nutzung von EBM, HTA und Leitlinien;

6. auf der Grundlage von bundesweiten Qua-
litatskriterien und in Abstimmung mit den
bundesweit gefiihrten Registern konnen auf
Landesebene Register gefiihrt werden;

7. besondere Beriicksichtigung von Entwick-
lung und Nutzung der sektorentibergreifen-
den Qualitatssicherung (Pfade).

(10) Es ist eine bundeslander- und sektoren-
libergreifende regelméfBige Berichterstattung
tiber die Qualitat im Gesundheitswesen sicherzu-
stellen. Diese Berichterstattung hat die oster-
reichweite Erfassung der fiir die Beobachtung
der Qualitat des Osterreichischen Gesundheits-
wesens relevanten Daten zu gewéhrleisten. Das
Berichtswesen ist als flexibles, laufend weiter zu
entwickelndes Instrument anzulegen, welches als
Grundlage fir die Identifizierung von Verbesse-
rungspotenzialen und fiir eine umfassende Pla-
nung im Osterreichischen Gesundheitswesen so-
wie fiir die Information von Patientinnen und Pa-
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tienten dienen soll. Der administrative Aufwand
bei der Dokumentation und Berichterstattung
ist so gering wie mdoglich zu halten.

(11) Die Bundesgesundheitsagentur und die
Landesgesundheitsfonds haben an der Umset-
zung bundeseinheitlicher Vorgaben mitzuwir-
ken.

(12) Zur Sicherstellung eines Qualitétssy-
stems, das auf den Prinzipien der Patientinnen-
und Patientenorientierung, Transparenz, Effek-
tivitat, Effizienz und Kostenddmpfung beruht,
ist die Forderung und der verstérkte Einsatz von
innovativen Methoden entsprechend dem aktu-
ellen Stand der medizinischen Wissenschaft (z.
B. Health Technology Assessment) erforderlich
(insbesondere fiir sektoreniibergreifende MaB3-
nahmen und zur Evaluierung von Innovatio-
nen). Die dafiir erforderlichen Daten sind in
aussagekraftiger Form zur Verfiigung zu stellen.

Artikel 7

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

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

1. Qualitative Verbesserung der Versorgung,

2. Nutzung der okonomischen Potenziale von
Informations- und Kommunikationstechno-
logien,

3. Harmonisierung der nationalen Vorgangs-
weise mit Programmen und Aktivitaten auf
européaischer Ebene und

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

(2) Ausgehend von diesen Zielsetzungen wer-
den die Vertragsparteien alle Anstrengungen un-
ternehmen, die Informations- und Kommunika-
tionstechnologien als Instrument zur Moderni-
sierung des Gesundheitswesens unter Wahrung
der sozialen, technischen, rechtlichen und ethi-
schen Standards zu nutzen. Sie werden die Fest-
legung von Vorgaben und Vorhaben mit {iberre-
gionaler, bundesweiter oder européischer Be-
deutung unterstiitzen, ihre Umsetzung verbind-
lich erklaren und ihre Einhaltung tiberwachen.

(3) Auf der Grundlage bereits durchgefiihrter
Vorarbeiten und gemeinsamer Beschliisse be-
kennen sich die Vertragsparteien zur Fort-
fithrung der Planungs- und Umsetzungsarbeiten
zur Einfithrung der elektronischen Gesundheit-
sakte (ELGA) als Vorhaben im Sinne des Abs. 2.
In diesem Zusammenhang werden sie auf
Grundlage einer Kosten-Nutzenbewertung und
einvernehmlich zwischen Bund, Lindern und

Sozialversicherung gefassten Beschliisse der
Bundesgesundheitskommission insbesondere:

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

2. die Konzeption der ELGA-Systemkompo-
nenten (Architektur) und der ersten Kernan-
wendungen abschlieBen,

3. die Arbeitsergebnisse mit den in der Steue-
rungsgruppe ELGA vertretenen Partnern
des Gesundheitswesens akkordieren,

4. die auf Basis gemeinsamer Beschliisse fiir die
Umsetzung im eigenen Wirkungsbereich not-
wendigen Entscheidungen zeitgerecht treffen,

5. die Anpassung von Rechtsgrundlagen ent-
sprechend den Anforderungen der ELGA
durchfiihren, ein Recht der Betroffenen auf
Bereitstellung (Registrierung) ihrer Gesund-
heitsdaten in ELGA und umfassende Aus-
kunftspflichten tiber Art und Umfang der
Verwendung gesundheitsbezogener Infor-
mationen von Betroffenen vorsehen sowie
wirkungsvolle Mechanismen zur Kontrolle
der Einhaltung dieser Rechte und Pflichten
festlegen,

6. die Transparenz der umzusetzenden Maf3-
nahmen durch umfassende Information der
Offentlichkeit sicherstellen.

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

1. Verfiigbarkeit von informations- und kom-
munikationstechnologischer Infrastruktur
sowie Sicherstellung der technischen und
semantischen Interoperabilitdt auf der
Grundlage international anerkannter Stan-
dards, Regelwerke und Nomenklaturen,

2. Bereitstellung zielgruppenorientierter und
qualitatsgesicherter Informationen sowie
elektronischer Gesundheitsdienste unter
Berticksichtigung der spezifischen Bedtirf-
nisse von Betroffenen im Umgang mit Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien,

3. MaBnahme zur Erhohung der Qualifikation
des Gesundheitspersonals im Umgang mit
Informations- und Kommunikationstechno-
logien, zur Forderung des Erfahrungsaus-
tausches, zur Intensivierung der Nutzung
von Wissenssystemen und zur Sicherstellung
des raschen Transfers von Forschungsergeb-
nissen in die Praxis,

4. Einfihrung und Verwendung von Instru-
menten zur Messung der Kommunikation
von Fortschritten.
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(5) Die Vertragsparteien werden alle organi-
satorischen, technischen und rechtlichen Vor-
kehrungen treffen, die den elektronischen Ge-
sundheitsdatenaustausch auch mit Betroffenen
ermoglichen und dabei fiir einen wirksamen
Schutz der Privatsphére sorgen. Unbeschadet
des gemeinsamen Verstédndnisses, den Verkehr
mit Gesundheitsdaten weitestgehend elektro-
nisch abzuwickeln, werden sie in ihrem Wir-
kungsbereich jedoch alle erforderlichen Ma@-
nahmen ergreifen, um jenen Betroffenen, die am
elektronischen Verkehr nicht partizipieren kén-
nen, die sie betreffenden Gesundheitsinforma-
tionen in einer fiir sie geeigneten Weise zur Ver-
fiigung zu stellen.

(6) Die Bundesgesundheitsagentur hat die
gemal den Abs. 3 bis 5 erzielten Fortschritte zu
evaluieren. Die Landesgesundheitsfonds be-
richten der Bundesgesundheitsagentur tiber
den Stand der Entwicklung und die Umsetzung
von Beschliissen nach MaBigabe der von der
Bundesgesundheitsagentur zu entwickelnden
Berichtsstrukturen.

Artikel 8
Leistungsorientierte Finanzierungssysteme

In Analogie zum stationéren Bereich sind fiir
alle Bereiche des Gesundheitswesens leistungs-
orientierte Finanzierungssysteme zu entwickeln
und aufeinander abzustimmen. Das leistungs-
orientierte Krankenanstaltenfinanzierungssys-
tem im stationéren Bereich wird fortgesetzt und
weiterentwickelt. In einem weiteren Schritt wird
fiir den ambulanten Bereich ebenfalls in bundes-
einheitliches Modell zur leistungsorientierten
Abgeltung entwickelt. Im Rahmen der Landes-
gesundheitsfonds ist bei der Umsetzung der Fi-
nanzierungssysteme von den jeweiligen Finan-
zierungspartnern auf mogliche Auswirkungen
auf das Leistungsgeschehen in den anderen Ver-
sorgungsbereichen Bedacht zu nehmen.

Artikel 9

Sektoreniibergreifende Finanzierung des
ambulanten Bereiches

(1) Die Vertragsparteien kommen {iberein,
sektorentibergreifende  Abrechnungsmodelle
fir den ambulanten Bereich zu erarbeiten.
Dafiir wird eine Arbeitsgruppe des Bundesge-
sundheitsagentur eingerichtet, der jedenfalls
Bund, Léander und Sozialversicherung an-
gehoren. Das Ergebnis dieser Arbeitsgruppe
muss bis zum Beginn der zweiten Hélfte der Fi-
nanzausgleichsperiode vorliegen als Grundlage
fiir eine Entscheidung im Jahr 2011 {ber eine
mogliche Umstellung des Abrechnungssystems
im ambulanten Bereich.

(2) Zur Sicherstellung von Entscheidungs-
grundlagen fiir eine sektorentibergreifende Fi-

nanzierung des ambulanten Bereichs wird im
Rahmen der Bundesgesundheitskommission
eine Arbeitsgruppe bestehend aus Bund, Lin-
dern und Sozialversicherung eingerichtet, die
folgende Arbeiten bis zum Jahr 2011 zu leisten
und laufend in der Bundesgesundheitskommis-
sion abzustimmen hat:

1. Begleitung der laufenden Arbeiten zur Si-
cherstellung einer bundesweit einheitlichen
Dokumentation im ambulanten Bereich
(gemél Art. 37)

2. Klarung wesentlicher Vorfragen (z.B. kalku-
latorische Grundlagen, dienstrechtliche
Fragen) und Erarbeitung der Rahmenbedin-
gungen fiir Anderungen in der Finanzierung
des ambulanten Bereichs

3. Erarbeitung eines Konzepts zur Abrechnung
des ambulanten Bereichs nach gemeinsam in
der Bundesgesundheitskommission festge-
legten Kriterien (z.B. Qualitit, Erreichbar-
keit, Effizienz)

4. Konkrete Modellentwicklungen fiir ausge-
wihlte Leistungsbereiche bis hin zu ausge-
wéahlten Fachbereichen (z.B. Kalkulation,
Adaptierungen des Tagesklinik-Katalogs)

5. Begleitung von vereinbarten Pilotprojekten

6. Ermittlung des fiir die Finanzierung des am-
bulanten Bereichs erforderlichen gesamten
Mittelvolumens, insbesondere Bewertung
des spitalsambulanten Versorgungsbereichs

7. Simulationsrechnungen zur Darstellung der
zu erwartenden finanziellen Auswirkungen
bei Anderungen der Finanzierung des ambu-
lanten Bereichs.

(3) Prioritar sollen Leistungsbereiche bzw.
Fachrichtungen mit Relevanz fiir Reformpool-
Projekte, mit gesicherten Datengrundlagen, mit
in sich abgeschlossenen tiberschaubaren Leis-
tungsangeboten und mit entsprechendem intra-
/extramuralen Uberschneidungspotenzial be-
arbeitet werden.

(4) Die Vertragsparteien kommen {iberein,
dass bis zu einer endgiltigen Entscheidung
tiber eine Umstellung des Abrechnungssystems
im ambulanten Bereich sektoreniibergreifende
Finanzierungen von ambulanten Leistungen im
Rahmen der Reformpools vorgenommen wer-
den konnen. Nach dem Jahr 2010 werden die im
Rahmen der Reformpools angewandten sekto-
reniibergreifenden Abrechnungsmodelle einer
Evaluierung unterzogen.

Artikel 10
Gesundheitsokonomie
(1) Die Vertragsparteien kommen {iiberein,

durch den Einsatz gesundheitsokonomischer
Methoden die effektivsten und effizientesten
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Mittel und Instrumente zur Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung zu  identifizieren.
Gleichzeitig wird damit die Zielsetzung ver-
bunden, den chancengleichen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung nach dem Stand der Wis-
senschaft fir alle zu gewahrleisten.

(2) Folgende gesundheitsokonomische
Schwerpunkte sind im Hinblick auf nationale
und internationale Anforderungen zur férdern
und auszubauen:

1. Verbesserung der gesundheitsokonomisch
relevanten Datenlage

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

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

4. Durchftihrung  gesundheits6konomischer
Analysen und Evaluationen.

Artikel 11
Public Health

(1) Die Vertragsparteien kommen {iberein,
sich bei der Durchfiihrung ihrer MaBnahmen an
Public-Health-Grundsiatzen zu orientieren.
Diese sind unter anderem:

1. Orientierung an einem umfassenden Ge-
sundheitsbegriff

2. Systematische
tung

3. Versorgungsforschung um bedarfsorien-
tierte Planung, Entwicklung und Evaluation
zu gewdhrleisten

4. Starkung der Interdisziplinaritit in der Ver-
sorung sowie in der Forschung und Entwick-
lung mit der Zielsetzung, die Gesundheit fiir
alle zu verbessern und die gesundheitlichen
Ungleichheiten zu verringern

5. Gemeinsame Entwicklung von Rahmen-Ge-
sundheitszielen auf Bundesebene.

Gesundheitsberichterstat-

3. Abschnitt

Entwicklung von Modellen fiir
bedarfsorientierte Versorgung

Artikel 12

Entwicklung von Modellen fiir
bedarfsorientierte Versorgung

Die Vertragsparteien kommen tiiberein, eine
Arbeitsgruppe bestehend aus Expertinnen/
Experten des Bundes, der Liander, der Sozial-
versicherung sowie Vertreterinnen/Vertretern
der Bundeswirtschaftskammer und der gesetz-

lichen Interessensvertretung der Arztinnen/
Arzte einzurichten. Diese Arbeitsgruppe erar-
beitet bis Ende 2009 Modelle einer bedarfs-
und patientenorientierten, Versorgungsliicken
schlieBenden, effizienten und Doppelstrukturen
vermeidenden Versorgungsstruktur.

4. Abschnitt

Bundesgesundheitsagentur und
Landesgesundheitsfonds

Unterabschnitt A)
Bundesgesundheitsagentur

Artikel 14
Einrichtung der Bundesgesundheitsagentur

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

Artikel 15
Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur

(1) Die Bundesgesundheitsagentur hat im Rah-
men der Planung, Steuerung und Finanzierung
des Gesundheitswesens in Osterreich folgende
Aufgaben unter Berticksichtigung gesamtokono-
mischer Auswirkungen sowie regionaler und lan-
derspezifische Erfordernisse wahrzunehmen:

1. Erarbeitung von Qualitdtsvorgaben fiir die
Erbringung von Gesundheitsleistungen,

2. Erstellung von Vorgaben fir die transpa-
rente Darstellung der vollstdndigen Budge-
tierung und der Rechnungsabschliisse fiir
Krankenanstalten bzw. Krankenanstalten-
verbdnde und von Vorgaben fiir die transpa-
rente Darstellung der Voranschldge und
Rechnungsabschliisse der Sozialversiche-
rung fir den extramuralen Bereich,

3. Festlegung der Grundséitze, Ziele und Me-
thoden fiir die Planung im Gesundheitswe-
sen, insbesondere fiir die ambulante Versor-
gungsplanung,

4. Leistungsangebotsplanung als Rahmen fiir
die Erbringung von Gesundheitsleistungen
in allen Sektoren des Gesundheitswesens,
wobei die Qualitatsvorgaben gemifl Z 1 zu
berticksichtigen sind, und Entwicklung ge-
eigneter Formen der Zusammenarbeit von
Leistungserbringern,

5. Erarbeitung und Erprobung von Abrech-
nungsmodellen fir eine sektorentibergrei-
fende Finanzierung des ambulanten Be-
reichs,

6. Entwicklung und Weiterentwicklung von
leistungsorientierten Vergilitungssystemen
(ergebnisorientiert, pauschaliert und ge-
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deckelt) unter Beriicksichtigung aller Ge-
sundheitsbereiche,

7. Erarbeitung von Richtlinien fiir eine bun-
desweite, alle Sektoren des Gesundheitswe-
sens umfassende Dokumentation, sowie
Weiterentwicklung eines Dokumenta-
tions-, und Informationssystems fiir Analy-
sen im Gesundheitswesen zur Beobachtun-
gen von Entwicklungen im 0sterreichischen
Gesundheitswesen, wobei insbesondere
auch auf die geschlechtsspezifische Diffe-
renzierung zu achten ist,

8. Rahmenvorgaben fiir das Nahtstellenmana-
gement zwischen den verschiedenen Sekto-
ren des Gesundheitswesens,

9. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstele-
matik und der elektronischen Gesundheits-
akte (ELGA),

10. Festlegung von Impfprogrammen auf der
Grundlage evidenzbasierter Studien unter
Beibehaltung des bisherigen Finanzierung-
schliissels,

11. Weiterentwicklung der Leitlinien fiir den
Kooperationsbereich (Reformpool) gemil
Art. 31,

12. Vorgaben fiir die Verwendung von zweckge-
widmeten Mitteln der Bundesgesundheits-
agentur,

13. Erstellung des Voranschlages und des Rech-
nungsabschlusses und

14. Evaluierung der von der Bundesgesund-
heitsangetur wahrgenommenen Aufgaben.

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass
die Bundesgesundheitsagentur auf Anforderung
die zur Erfiillung ihrer Aufgaben benétigten
Daten in entsprechen aufbereiteter Form erhlt.

(3) Bei der Erfillung der Aufgaben hat die
Bundesgesundheitsagentur insbesondere dar-
auf zu achten, dass eine qualitativ hochwertige,
effektive und effiziente, allen frei zugéngliche
und gleichwertige Gesundheitsversorgung in
Osterreich sichergestellt und die Finanzierbar-
keit des Osterreichischen Gesundheitswesens
unter Beriicksichtigung der finanziellen Rah-
menbedingungen und moglicher Kostendamp-
fungen abgesichert wird.

Artikel 16
Organisation der Bundesgesundheitsagentur

(1) Die Bundesgesundheitskommission ist das
Organ der Bundesgesundheitsagentur.

(2) Hinsichtlich der Bundesgesundheitskom-
mission gilt:
1. Der Bundesgesundheitskommission gehdren

Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, des
Hauptverbandes der osterreichischen Sozi-

alversicherungstriger, aller Lander, der In-
teressenvertretungen der Stddte und Ge-
meinden, der konfessionellen Krankenan-
stalten, der Patientenvertretungen und der
Osterreichischen Arztekammer an. Weitere
nicht stimmberechtigte Mitglieder der Bun-
desgesundheitskommission sind je eine/ein
Vertreterin/Vertreter des Bundesministeri-
ums fir Wissenschaft und Forschung, der
Osterreichischen Apothekerkammer, der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt
und der fir die in § 149 Abs. 3 ASVG ge-
nannten Krankenanstalten in Betracht kom-
menden gesetzlichen Interessenvertretung.

2. In der Bundesgesundheitskommission be-
steht eine Bundesmehrheit.

3. Der Bundesgesundheitskommission obliegt
die Beschlussfassung in den Angelegenhei-
ten gemal Art. 15 Abs. 1.

4. Fir Beschlussfassungen ist — ausgenommen
in den Angelegenheiten gemif3 Art. 15 Abs. 1
Z 12, soferne es sich um Mittel gem&B Art. 30
Abs. 1 handelt, und Art. 15 Abs. 1 Z 13 —ein
Einvernehmen mit den L&ndern und dem
Hauptverband der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstréiger erforderlich.

(3) Die Fiihrung der Geschiafte der Bundesge-
sundheitsagentur obliegt dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, Familie und Jugend.

(4) Weiters kann zur Beratung der Bundesge-
sundheitsagentur eine Bundesgesundheitskon-
ferenz eingerichtet werden, in der die wesentli-
chen Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswe-
sens vertreten sind.

(5) Es kann ein Prisidium bestehend aus
der/dem Bundesministerin/Bundesminister fiir
Gesundheit, Familie und Jugend, einer/einem
Vertreter/in der Léander und einer/einem Vertre-
ter/in der Sozialversicherung eingerichtet wer-
den.

Artikel 17
Mittel der Bundesgesundheitsagentur

(1) Die Bund stellt sicher, das die Bundesge-
sundheitsagentur im ersten Jahr der Laufzeit
(2008) mit folgenden Mitteln dotiert wird:

1. Mit einem Betrag in der Héhe von 1,416 Pro-
zent des Aufkommens an der Umsatzsteuer
im Jahr 2008 nach Abzug des § 8 Abs. 2 Z 1
des Finanzausgleichsgesetzes 2008 genann-
ten Betrages.

2. mit 258.426.240,71 Euro und
3. mit 83.573.759,29 Euro.

(2) Der Bund stellt sicher, dass die Bundesge-
sundheitsagentur in den Folgejahren (2009 bis
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2013) jahrlich mit Mitteln in folgender Hohe
dotiert wird:

1. mit einem Betrag in Hohe eines Anteils am
Aufkommen an den Abgaben mit einheitli-
chem Schliissel (§ 9 Abs. 1 FAG 2008) ohne
die vor der Teilung abgezogenen Betrige
gemil § 8 Abs. 2 FAG 2008, wobei dieser An-
teil als Verhéltnis des Betrages geméif3 Abs. 1
Z 1 zu den Aufkommen an diesen Abgaben
im Jahr 2008 ohne die vor der Teilung abge-
zogenen Betrige gemil § 8 Abs. 2 FAG 2008
ermittelt wird,

2. mit einem Betrag in Hohe eines Anteils am
Aufkommen an den Abgaben mit einheitli-
chem Schliissel (§ 9 Abs. 1 FAG 2008) ohne
die vor der Teilung abgezogenen Betrige
gemil § 8 Abs. 2 FAG 2008, wobei dieser An-
teil als Verhiltnis des Betrages von
258.426.240,71 Euro zu den Aufkommen an
diesen Abgaben im Jahr 2008 ohne die vor
der Teilung abgezogenen Betrige gemil
§ 8 Abs. 2 FAG 2008 ermittelt wird und

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

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

(4) Die Mittel gemal Abs. 1 Z 2 und Abs. 2
Z 2 sind entsprechend der nachfolgenden Be-
stimmungen zu verwenden:

1. Zunichst sind folgende Vorweganteile zu
liberweisen:

a) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesund-
heitsfonds Oberosterreich,

b) 4,36 Mio. Euro an den Landesgesund-
heitsfonds Steiermark,

c¢) 3,63 Mio. Euro an den Landesgesund-
heitsfonds Tirol,

d) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheits-
fonds Niederosterreich,

e) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheits-
fonds Oberosterreich,

f) 2 Mio. Euro an den Landesgesundheits-
fonds Salzburg,

g) 14 Mio. Euro an den Landesgesundheits-
fonds Tirol.

2. Sodann sind folgende Mittel in Abzug zu
bringen und gemifBl dem 9. Abschnitt bzw.
gemal Art. 45 Abs. 2 zu verwenden:

a) 5 Millionen Euro zur Finanzierung von
Projekten und Planungen sowie zur Ab-
geltung von Leistungen, die von der Ge-
sundheit Osterreich GmbH fiir die Bun-
desgesundheitsagentur erbracht werden,

b) 2,9 Millionen Euro bzw. bei Vorliegen der
Voraussetzungen geméif; Art. 32 Abs. 3, 3,

4 Millionen Euro zur Forderung des
Transplantationswesens,

c¢) 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung wei-
terer Projekte und Planungen im Sinne
der lit. a und fir wesentliche Vorsorge-
programme und BehandlungsmafBnah-
men von liberregionaler Bedeutung, de-
ren Verwendung im Einvernehmen mit
den Lindern und der Sozialversicherung
festgelegt wird,

d) nach Vorliegen einer Kosten-Nutzenbe-
wertung sowie nach Mafigabe von einver-
nehmlich zwischen Bund, Lindern und
Sozialversicherung gefassten Beschliissen
der Bundesgesundheitskommission maxi-
mal insgesamt 10 Mio. Euro (fiir den Zeit-
raum 2008 bis 2013) fiir die Konzeption,
Umsetzung und den Betrieb der Architek-
turkomponenten gemif den Planungen
fir die erste Umsetzungsphase der elek-
tronischen Gesundheitsakte (ELGA) und

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

3. Die verbleibenden Mittel werden nach Maf3-
gabe des Art. 40 (Sanktionen) an die Landes-
gesundheitsfonds geleistet.

Unterabschnitt B)
Landesgesundheitsfonds

Artikel 18
Einrichtung der Landesgesundheitsfonds

(1) Zur Wahrnehmung von Aufgaben auf-
grund dieser Vereinbarung haben die L&nder
weiterhin fir jedes Bundesland einen Landes-
gesundheitsfonds in Form eines offentlich-
rechtlichen Fonds mit eigener Rechtsperson-
lichkeit einzurichten.

(2) Bei Einrichtung und Tatigkeit von Lan-
desgesundheitsfonds haben jedenfalls zwischen
den Landern akkordierte und die Vergleichbar-
keit gewéhrleistende Verrechnungsvorschriften
Anwendung zu finden und eine periodenge-
rechte Abgrenzung der Mittel der Landesge-
sundheitsfonds zu erfolgen.

(3) Auf der Grundlage des Modells der leis-
tungsorientierten Krankenanstaltenfinanzie-
rung sind den Trégern folgender Krankenan-
stalten, soweit diese Krankenanstalten im Jahr
1996 Zuschiisse des Krankenanstalten-Zusam-
menarbeitsfonds erhalten haben, von den Lan-
desgesundheitsfonds Zahlungen zu gewéhren:

1. Offentliche Krankenanstalten gemiB § 2
Abs. 1Z 1 und 2 KAKuG mit Ausnahme der
Pflegeabteilung in 6ffentlichen Krankenan-
stalten fiir Psychiatrie und
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2. private Krankenanstalten der im § 2 Abs. 1
Z 1 KAKuG bezeichneten Art, die gemil
§ 16 KAKuG gemeinniitzig gefiihrte Kran-
kenanstalten sind.

(4) Ebenfalls auf der Grundlage des Modells
der leistungsorientierten Krankenanstaltenfi-
nanzierung sind dem Tréger des Geriatrischen
Krankenhauses der Stadt Graz und dem Triger
der Klinik Bad Aussee fiir Psychosomatik und
Psychotherapie vom Gesundheitsfonds Steier-
mark zu gewdhren. Fiir den Trager des Geriatri-
schen Krankenhauses Graz leistet der Hauptver-
band fiir die Laufzeit dieser Vereinbarung iiber
Art. 21 hinausgehend Zahlungen an den Ge-
sundheitsfonds Steiermark nach MaBgabe des
Vertrages vom 11. 9. 2006 fiir die dort genannten
Leistungen. Fiir die Behandlung sozialversicher-
ter Patientinnen und Patienten leistet der Ge-
sundheitsfonds Steiermark Zahlungen an den
Tréger der Klinik Bad Aussee fiir Psychosomatik
und Psychotherapie sowie der NOGUS Zahlun-
gen an den Trager des PSO Eggenburg. Diese
speziellen Finanzierungen des Geriatrischen
Krankenhauses der Stadt Graz, der Klinik Bad
Aussee fiir Psychosomatik und Psychotherapie
und des PSO Eggenburg haben keinerlei Aus-
wirkung auf die Finanzierung der tibrigen Lan-
desgesundheitsfonds.

Artikel 19
Organisation der Landesgesundheitsfonds

(1) Das oberste Organ des Landesgesund-
heitsfonds ist die Gesundheitsplattform.

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

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

b) der Hauptverband der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager ohne Stimm-
recht und

c) jedenfalls Vertreterinnen/Vertreter der
Arztekammer, der Interessenvertretun-
gen der Stddte und Gemeinden, der Pati-
entenvertretungen und der Rechtstriger
derin Art. 18 Abs. 3 genannten Kranken-
anstalten.

2. Bei der Vertretung der Sozialversicherung
ist auf die Wahrung der aus der Selbstver-
waltung erflieBenden Rechte zu achten.

3. Der Gesundheitsplattform obliegt die Be-
schlussfassung in den Angelegenheiten
gemal Art. 20 Abs. 1.

4. Fir Beschlussfassungen gilt Folgendes:

a) Bei Angelegenheiten des Kooperations-
bereichs, die sowohl in die Zustandigkeit
des Landes als auch der Sozialversiche-

rung fallen, ist ein Einvernehmen zwi-
schen dem Land und der Sozialversiche-
rung erforderlich.

b) In Angelegenheiten, in denen die alleinige
Zustandigkeit des Landes besteht (intra-
muraler Bereich), hat das Land die Mehr-
heit.

¢) In Angelegenheiten, in denen die alleinige
Zustandigkeit der Sozialversicherung be-
steht (extramuraler Bereich), hat die So-
zialversicherung die Mehrheit.

d) Bei Beschliissen, die gegen Beschliisse der
Bundesgesundheitsagentur verstofien, hat
der Bund das Vetorecht.

5. Die Voranschlige und die Rechnungsab-
schliisse sind der Bundesgesundheitsagentur
unmittelbar nach Beschlussfassung zu tiber-
mitteln.

(3) Zur Vorbereitung der Sitzungen der Ge-
sundheitsplattform kann ein Prasidium beste-
hend aus Vertreter/inn/en des Landes und der
Sozialversicherung vorgesehen werden.

(4) Weiters kann zur Beratung der Landesge-
sundheitsfonds jeweils eine Gesundheitskonfe-
renz eingerichtet werden, in der die wesentli-
chen Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswe-
sens vertreten sind.

Artikel 20

Aufgaben der Gesundheitsplattformen auf
Linderebene im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds

(1) Die Gesundheitsplattformen auf Lénder-
ebene haben zur Planung, Steuerung und Finan-
zierung des Gesundheitswesens im Landesbe-
reich insbesondere folgende Aufgaben unter Ein-
haltung der Vorgaben der Bundesgesundheits-
agentur und unter Berticksichtigung gesamttko-
nomischer Auswirkungen wahrzunehmen:

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

2. Darstellung des Budgetrahmens fiir die 6f-
fentlichen Ausgaben im intra- und extra-
muralen Bereich,

3. Abstimmung der Inhalte sowie allfélliger
Anpassungen, Wartungen und Weiterent-
wicklungen der regionalen Strukturpléne
Gesundheit (Detailplanungen gemal Art. 3
und 4) bzw. von Kapazitatsfestlegungen fiir
die Erbringung von Gesundheitsleistungen
in allen Sektoren des Gesundheitswesens,
wobei die Qualitatsvorgaben gemill Z 1 zu
berticksichtigen sind,

4. Erprobung und Umsetzung von Modellen
zur sektorentibergreifenden Finanzierung
des ambulanten Bereichs sowie Umsetzung
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von leistungsorientierten Vergiitungssyste-
men (ergebnisorientiert, pauschaliert und
gedeckelt) unter Bertlicksichtigung aller Ge-
sundheitsbereiche auf Basis entsprechender
Dokumentationssysteme,

5. Durchfithrung von Analysen zur Beobach-
tung von Entwicklungen im Gesundheits-
wesen, wobei insbesondere auch auf die ge-
schlechtsspezifische Differenzierung zu
achten ist,

6. Nahtstellenmanagement zwischen den ver-
schiedenen Sektoren des Gesundheitswesens,

7. Mitwirkung im Bereich Gesundheitstele-
matik,

8. Entwicklung von Projekten zur Gesund-
heitsforderung,

9. Entwicklung und Umsetzung konkreter
strukturverbessernder MaBnahmen inklu-
sive Dokumentation der Leistungsverschie-
bungen zwischen den Gesundheitssektoren,

10. Abstimmung der Ressourcenplanung zwi-
schen dem Gesundheitswesen und dem Pfle-
gebereich,

11. Erstellung von Voranschldgen und Rech-
nungsabschliissen,

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

13. Evaluierung der von den Gesundheitsplatt-
formen auf Landerebene wahrgenommenen
Aufgaben.

(2) Die Vertragsparteien stellen sicher, dass
die Gesundheitsplattformen auf Linderebene
auf Anforderung die zur Erfiillung ihrer Aufga-
ben benétigten Daten in entsprechend aufberei-
teter Form erhalten.

(3) Bei der Erfiillung der Aufgaben haben die
Gesundheitsplattformen auf Lénderebene ins-
besondere darauf zu achten, dass eine qualita-
tiv hochwertige, effektive und effiziente, allen
frei zugéngliche und gleichwertige Gesund-
heitsversorgung in Osterreich sichergestellt
und die Finanzierbarkeit des osterreichischen
Gesundheitswesens unter Beriicksichtigung der
finanziellen Rahmenbedingungen und mogli-
cher Kosteneinsparungen abgesichert wird.

(4) Im Falle eines vertragslosen Zustandes mit
den Vertragsarztinnen/Vertragsirzten wird die
Gesundheitsplattform auf Landerebene mithel-
fen, schwerwiegende Folgen fiir die Bevolkerung
zu vermeiden. Dabei ist auch eine Regelung fiir
die Entgelte bei Mehrleistungen zu treffen. Die
Sozialversicherung hat Zahlungen maximal im
Ausmall der vergleichbaren ersparten Arztkos-
ten an den Landesgesundheitsfonds zu leisten.

(5) Bei Einschrankungen des Leistungsange-
botes ist einvernehmlich vorzugehen. Die bis-

lang mafgebliche Vertragslage ist dabei zu
berticksichtigen. Die finanziellen Folgen von
plan- und vertragswidrigen Leistungsein-
schriankungen im stationédren, ambulanten und
im Pflegebereich hat jene Institution zu tragen,
die sie verursacht hat.

Artikel 21
Mittel der Landesgesundheitsfonds

(1) Mittel der Landesgesundheitsfonds sind:
1. Beitrage der Bundesgesundheitagentur,

2. ein Betrag in der Hohe von 0,949 Prozent des
Aufkommens an der Umsatzsteuer im be-
treffenden Jahr nach Abzug des im § 8
Abs. 2 Z 1 des Finanzausgleichsgesetzes
2008 genannten Betrages von den Léndern,

3. Beitrdge der Sozialversicherung gemil
Abs. 6,

4. zusitzliche Mittel, die fiir die Gesundheits-
reform aufgrund der Vereinbarung tiber den
Finanzausgleich 2005 bis 2008 zur Verfii-
gung gestellt werden (diese Mittel werden
bis 2013 weiterhin in der bisherigen Form
zur Verfiigung gestellt und wie im Jahr 2007
an die Landesgesundheitsfonds verteilt),

5. Mittel gemifl GSBG,

6. nach Malgabe einer besonderen bundesge-
setzlichen Regelung — Beitrége der Gemein-
den (Umsatzsteueranteile),

7. allenfalls die von den Landern, Gemeinden
und Rechtstriagern der Krankenanstalten zur
Abdeckung des Betriebsabganges der Kran-
kenanstalten zu leistenden Beitrdge und
sonstige Mittel, die die Lander den Kranken-
anstalten zur Verfiigung stellen, und

8. allfallige sonstige Mittel nach MaBgabe von
landesrechtlichen Vorschriften, wobei die
Einfiithrung weiterer Selbstbehalte unzulas-
sig ist.

Dabei sind die Landesgesundheitsfonds be-

tragsmiaBig so zu dotieren, dass sichergestellt

ist, dass zumindest 51 Prozent der laufenden

Kosten der Krankenanstalten (inkl. Abschrei-

bungen) durch marktméfige Umséitze (Erlose)

finanziert werden.

(2) Die Bundesgesundheitsagentur leistet
jahrlich folgende Beitrige an die Landesge-
sundheitsfonds:

1. Mittel gemal Art. 17 Abs. 1 Z 1 bzw. Abs. 2
Z1,

2. 9,29 Prozent der Mittel gemiaB Art. 17
Abs. 17Z 2 bzw. Abs. 2 Z 2,

3. 2,87 Prozent der Mittel gemidB Art. 17
Abs.1 Z2 bzw. Abs.2 Z2, zuziglich
83.573.759,29 Euro gemial Art. 17 Abs. 1
Z 3 bzw. Abs. 2 Z 3,
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4. 49,14 Prozent der Mittel gemaBl Art. 17
Abs. 1Z 2 bzw. Abs. 2 Z 2 vermindert um die
Abzlige gemal Art. 17 Abs. 4 Z 2 (nach MaB3-
gabe des Art. 40),

5. 38,70 Prozent der Mittel gemall Art. 17
Abs. 1Z 2 bzw. Abs. 2 Z 2.

_(3) Hinsichtlich der Termine fiir die jahrliche
Uberweisung der Mittel aus der Bundesgesund-
heitsagentur an die Landesgesundheitsfonds
wird Folgendes vereinbart:

1. Beitrdge geméB Abs. 2 Z 1 sind mit Wirksam-
keit von 1. Janner 2008 fiir das jeweilige
Budgetjahr in monatlichen Vorschiissen zu
erbringen, deren Hohe sich nach den Bestim-
mungen liber die Berechnung der Vorschiisse
auf die Ertragsanteile der Lander fiir das
Jahr 2008 an der Umsatzsteuer bzw. fiir die
Jahre ab 2009 an den Abgaben mit einheitli-
chem Schliissel zu richten hat. Diese Vor-
schiisse sind an den gesetzlichen Terminen
der Vorschussleistungen auf die Ertragsan-
teile der Lander an den gemeinschaftlichen
Bundesabgaben zu tiberweisen.

2. Beitrage gemifl Abs. 2 Z 2 und 3 sind in vier
gleich hohen Teilbetragen jeweils am Ende
eines jeden Kalenderviertels zu iberweisen.

3. Beitrage gemil Abs. 2 Z 4 vermindert um die
Abziige gemil Art. 17 Abs. 4 Z 2 sind in vier
gleich hohen Teilbetrigen jeweils am 20.
April, 20. Juli, 20. Oktober und am 20. Jén-
ner des Folgejahres zu tiberweisen.

4. Beitrage gemifl Abs. 2 Z 5 sind in vier gleich
hohen Teilbetragen jeweils am 20. April, 20.
Juli, 20. Oktober und am 20. Janner des Fol-
gejahres zu tiberweisen.

(4) Die Vertragsparteien kommen {iiberein,
dass die Beitrdge der Lander gemill Abs. 1
Z 2 mit Wirksamkeit vom 1. Janner 2008 fiir das
jeweilige Budgetjahr in monatlichen Vorschiis-
sen zu erbringen sind, deren Hohe sich nach den
Bestimmungen tiber die Berechnung der Vor-
schiisse auf die Ertragsanteile der Linder an
der Umsatzsteuer zu richten hat. Diese Vor-
schiisse sind zu den gesetzlichen Terminen der
Vorschussleistungen auf die Ertragsanteile der
Lander an den gemeinschaftlichen Bundesab-
gaben zu Lasten der Liander vom Bund an die
Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.

(5) Die an die Landesgesundheitsfonds zu lei-
stenden Beitrdge gemili Abs. 1 Z 2 und
Abs. 2 ausgenommenen Mittel in Hohe von
83.573.759,29 Euro sind als Vorschussleistungen
anzusehen. Die Hohe der Teilbetrige gemal Abs.
3 Z 2, 3 und 4 richtet sich nach der jeweils letz-
ten Prognose tiber die Entwicklung der Einnah-
men an den Abgaben mit einheitlichem Schliis-
sel; wenn die tatséchliche Entwicklung der Ein-
nahmen eine deutliche Abweichung von der Pro-

gnose erwarten lasst, kann der letzte Teilbetrag
entsprechend angepasst werden. Die Zwi-
schenabrechnung und die endgiiltige Abrech-
nung haben im Rahmen der Abrechnung der Vor-
schiisse auf die Ertragsanteile an den gemein-
schaftlichen Bundesabgaben gemil § 12 Abs. 1
Finanzausgleichsgesetz 2008 oder der an die
Stelle dieser Bestimmung tretenden Norm in der
jeweils geltenden Fassung zu erfolgen. Dabei
entstehende Ubergeniisse oder Guthaben der
Landesgesundheitsfonds sind auszugleichen.

(6) Hinsichtlich der Mittel der Sozialversi-
cherung gilt Folgendes:

1. Der Hauptverband der &sterreichischen So-
zialversicherungstrager leistet fiir Rechnung
der in ihm zusammengefassten Sozialversi-
cherungstriger an die Landesgesundheits-
fonds fir das Jahr 2008 einen vorlaufigen
Pauschalbetrag. Dieser vorlaufige Pauschal-
betrag 2008 ist auf der Basis des endgiiltigen
Pauschalbetrages 2006 (Art. 17 Abs. 6 der
Vereinbarung BGBI. I Nr. 73/2005) zuziiglich
der Erhoéhungen gemill den vorldufigen
Hundertsédtzen 2007 und 2008 zu berechnen,
wobei die Mehreinnahmen aus dem Budget-
begleitgesetz 2003 in die Hundertsétze ein-
zurechnen sind.

2. Dievorliufigen Zahlungen der Trager der So-
zialversicherung fiir die Jahre 2009 bis 2013
ergeben sich aus dem Jahresbetrag der Zah-
lung gemil endgiltiger Abrechnung fiir das
jeweils zweitvorangegangene Jahr, multipli-
ziert mit den vorldufigen Hundertsétzen der
Folgejahre. Diese sind die geschétzten pro-
zentuellen Steigerungen der Beitragseinnah-
men der Trager der Krankenversicherung ge-
genliber dem jeweils vorangegangenen Jahr.

3. Die endgiiltigen Abrechnungen fiir die Jahre
2008 bis 2013 sind bis zum 31. Oktober des je-
weils folgenden Kalenderjahres in der Form
vorzunehmen, dass der jeweils endgiiltige
Jahresbetrag des Vorjahres um jenen Prozent-
satz zu erhohen ist, um den die Beitragsein-
nahmen der Trager der Krankenversicherung
gegeniiber dem jeweils vorangegangenen Jahr
prozentuell gestiegen sind, wobei im Zuge der
Vereinbarung tiiber den Finanzausgleich
gemil Abs. 1 Z 4 vereinbarte beitragsrele-
vante Einnahmen in der sozialen Krankenver-
sicherung nicht zu berticksichtigen sind.

4. Von den Mittel gemifB Z 1 bis 3 werden

a) 70 Prozent in zwo6lf gleich hohen Monats-
raten iilberwiesen, wobei die erste Rate am
20. April 2008, alle weiteren Raten tiber
die gesamte Laufzeit dieser Vereinbarung
jeweils am 20. eines Monats fallig sind,

b) 30 Prozent in vier gleich hohen Quartals-
betrégen iiberwiesen, wobei die erste Rate
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am 20. April 2008, die folgenden Raten je-
weils am 20. Juli, am 20. Oktober und am
20. Janner des Folgejahres fallig sind.

5. Die Sozialversicherungstriger leisten in den
Jahren 2008 bis einschlieBlich 2013 einen Be-
trag in der Hohe des variablen Finanzvolu-
mens an die Landesgesundheitsfonds, das sich
auf Grund der am 31. Dezember 1996 beste-
henden Rechtslage beziiglich der in den Sozi-
alversicherungsgesetzen vorgesehenen Kos-
tenbeitrdge (Kostenanteile) im stationéren
Bereich ergeben hitte. Kostenbeitrage (Kos-
tenanteile) fiir (bei) Anstaltspflege auf Grund
von Bestimmungen in den Sozialversiche-
rungsgesetzen werden von den Trigern der
Krankenanstalten im Namen der Tréger der
Sozialversicherung fiir die Landesgesund-
heitsfonds eingehoben. Diese Kostenbeitriage
(Kostenanteile) werden gemal3 Z 2 valorisiert.

Artikel 22
Erhohung der Krankenversicherungsbeitrige

Der Bund wird die Krankenversicherungs-
beitrage befristet auf den Zeitraum der Gel-
tungsdauer dieser Vereinbarung (2008 — 2013)
um 0,1 Prozent erh6hen. Die Aufteilung der
daraus resultierenden Mehreinnahmen zwi-
schen den Léndern und der Sozialversicherung
ist entsprechend der Vereinbarung tiber den Fi-
nanzausgleich 2005 bis 2008 vorzunehmen.

Artikel 23
Kostenbeitrag

Die Lander sind bereit, sicherzustellen, dass
der Kostenbeitrag gemil § 27a Abs. 1 KAKuG, in
der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. 136/
2001, in der Hohe von 1,45 Euro von den Trégern
der Krankenanstalten eingehoben wird.

Artikel 24
Berechnung von Landesquoten

(1) Die Beitrdge der Bundesgesundheitsagen-
tur geméal Art. 21 Abs. 2 Z 1 und 2 sowie die Mit-
tel der Lander gemilB Art. 21 Abs. 1 Z 2 sind im
Ausmal der nachfolgend angefithrten Prozent-
sétze jeweils in Landesquoten aufzuteilen und an
die Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen:

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

100,000 Prozent

(2) Die bundesgesetzliche Regelung gemil
Art. 21 Abs. 1 Z 6 wird vorsehen, dass die
Beitrige der Gemeinden landerweise entspre-
chend den im Abs. 1 genannten Anteilen verteilt
werden.

(3) Die Beitrage der Bundesgesundheits-
agentur gemil Art. 21 Abs. 2 Z 3 sind im Aus-
maf der nachfolgend angefiihrten Prozentsitze
jeweils in Landesquoten aufzuteilen und an die
Landesgesundheitsfonds zu iiberweisen:

Burgenland 2,559 Prozent
Karnten 6,867 Prozent
Niederdsterreich 14,406 Prozent
Oberosterreich 13,677 Prozent
Salzburg 6,443 Prozent
Steiermark 12,869 Prozent
Tirol 8,006 Prozent
Vorarlberg 3,708 Prozent
Wien 31,465 Prozent

100,000 Prozent

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

Burgenland 2,426210014 Prozent
Kérnten 7,425630646 Prozent
Niederosterreich 14,377317701 Prozent
Oberosterreich 17,448140331 Prozent
Salzburg 6,441599507 Prozent
Steiermark 14,549590044 Prozent
Tirol 7,696467182 Prozent
Vorarlberg 4,114811946 Prozent
Wien 25,520232629 Prozent

100,000000000 Prozent

(5) Die Mittel gemiafl Art. 21 Abs. 6 Z 5 ver-
bleiben den Landesgesundheitsfonds.

(6) Die Mittel gemaB3 Art. 21 Abs. 2 Z 4 mit
Ausnahme der Vorweganteile gemafl Art. 17
Abs. 4 Z 1 lit. a bis c, allenfalls fiir die Zwecke
gemill Art. 17 Abs. 4 Z 2 nicht ausgeschopfte
Mittel und die der Bundesgesundheitsagentur
anfallenden Vermogensertrige sind entspre-
chend der aufgrund der Volksz&dhlung 2001 auf
drei Dezimalstellen kaufménnisch gerundet er-
rechneten Prozentsitze an die Landesgesund-
heitsfonds zu tiberweisen.

(7) Die Mittel geméaBl Art. 21 Abs. 2 Z 5 — mit
Ausnahme der Vorweganteile gemiafl Art. 17
Abs. 4 Z 11it. d bis g - sind zur Halfte entspre-
chend der aufgrund der Volkszdhlung 2001 auf
drei Dezimalstellen kaufménnisch gerundet er-
rechneten Prozentsidtze und zur Héilfte unter
Anwendung des folgenden Gesamtschliissels
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(Basis: LKF-Punkteverteilung 2005) an die
Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen:

Burgenland 2,187 Prozent
Kirnten 7,544 Prozent
Niederosterreich 16,062 Prozent
Oberosterreich 18,348 Prozent
Salzburg 6,291 Prozent
Steiermark 13,663 Prozent
Tirol 9,371 Prozent
Vorarlberg 3,498 Prozent
Wien 23,036 Prozent

100,000 Prozent

5. Abschnitt
Zusammenwirken der Institutionen

Artikel 25

Beziehungen der Triger der
Sozialversicherung zu den Trigern der
Krankenanstalten und zu den
Landesgesundheitsfonds

(1) Mit den Zahlungen der Trager der Sozial-
versicherung gemil dieser Vereinbarung an die
Landesgesundheitsfonds sind alle Leistungen
der Krankenanstalten gemifl Art. 18 Abs. 3 und
4, insbesondere im stationiren, halbstationéren,
tagesklinischen und spitalsambulanten Bereich
einschlieBlich der durch den medizinischen Fort-
schritt resultierenden Leistungen fiir Versicherte
und anspruchsberechtigte Angehorige der Trager
der Sozialversicherung zur Ganze abgegolten.

(2) Unter den Leistungen der Sozialversiche-
rung sind

1. im Bereich der gesetzlichen Unfallversiche-
rung nur die auf Grund des § 189 Abs. 3
ASVG (bzw. der analogen Regelungen in den
tibrigen Sozialversicherungsgesetzen) — mit
Ausnahme der Ambulanzleistungen der All-
gemeinen Unfallversicherungsanstalt — sowie

2. im Bereich der gesetzlichen Pensionsversi-
cherung nur die auf Grund der §§ 302
Abs. 3 und 307d ASVG (bzw. der analogen
Regelungen in den iibrigen Sozialversiche-
rungsgesetzen) bisher erbrachten Leistun-
gen zu verstehen, wobei das Volumen der
Leistungen, die von den Landesgesundheits-
fonds abgegolten werden, 2007 im Vergleich
zum entsprechenden Leistungsvolumen des
Jahres 1994 zu tberprifen und der Betrag
der Tréger der Sozialversicherung fur diese
Leistungen gegebenenfalls entsprechend
dieser Uberpriifung nachzujustieren ist.

(3) Ausgenommen sind Leistungen im Rah-
men der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
und im Einvernehmen zwischen der Sozialver-
sicherung und betroffenen Landern ausgenom-

mene Leistungen. Zwischen Hauptverband, So-
zialversicherungstrager und Landesgesund-
heitsfonds ist eine aktuelle Liste der Vertriage zu
erstellen, deren Leistungsgegenstand nicht In-
halt dieser Vereinbarung ist. Weiters sind die im
§ 27 Abs. 2 KAKuG ausgenommenen Leistun-
gen nicht mit den Pauschalbeitrag abgegolten.

(4) Die Verpflichtung der Sozialversicherung
zur ausreichenden Bereitstellung von Ver-
tragspartnerinnen/Vertragspartnern bleibt auf-
recht. Die in den Sozialversicherungsgesetzen
festgelegten Sachleistungspflichten und Verfah-
renszustdndigkeiten gegeniiber den Versicher-
ten der Sozialversicherungstréger bleibt auf-
recht. Die Erfiillung der Sachleistungsverpflich-
tung durch die vertragsgegenstidndlichen Kran-
kenanstalten wird inklusive des jeweiligen
medizinischen Standards, der eine ausreichende
Behandlung der Versicherten sicherstellt, von
den Landesgesundheitsfonds im Namen der
Trager der Sozialversicherung tibernommen.

(5) Nach Ablauf dieser Vereinbarung werden
die zwischen dem Hauptverband bzw. den Tra-
gern der sozialen Krankenversicherung und
den Rechtstrigern der Krankenanstalten am
31. Dezember 1996 mafBigeblichen Vertrage im
vollen Umfang wieder rechtswirksam. Uber
eine angemessene Tarifanpassung ist Einver-
nehmen herzustellen.

(6) Die Landesgesundheitsfonds tibernehmen
die finanziellen Leistungsverpflichtungen der
Tréger der Sozialversicherung gegeniiber den
Rechtstriagern der Krankenanstalten, soweit
dem Grunde nach Anspriiche von Vertragsein-
richtungen gemif} Art. 18 Abs. 3 bereits im
Jahre 1996 bestanden haben. Art. 18 Abs. 4 ist
dabei zu berticksichtigen.

(7) Der Bund verpflichtet sich gegeniiber den
Landern, die bestehenden gesetzlichen Rege-
lungen beizubehalten, wonach mit den Zahlun-
gen der Landesgesundheitsfonds an die
Krankenanstalten sidmtliche Anspriiche der
Krankenanstalten gegentiber den Tragern der
Sozialversicherung und gegentiber den Landes-
gesundheitsfonds abgegolten sind.

(8) Die Krankenanstalten haben den Tragern
der Sozialversicherung auf elektronischem Weg
alle erforderlichen Daten zu tibermitteln, die
zur Erfillung der gesetzlichen Aufgaben der
Sozialversicherung erforderlich sind, insbeson-
dere die Aufnahme und Entlassung von Patien-
tinnen/Patienten samt Diagnosen sowie Daten
liber ambulante Behandlungen. Die Daten der
Leistungserbringung an die/den Patientin/Pa-
tienten sind von den Triagern der Krankenan-
stalten im Wege der Landesgesundheitsfonds
auf der Basis des LKF-Systems den Sozialver-
sicherungstrigern zu tibermitteln.
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(9) Die Sozialversicherung ist laufend tiber
die festgelegten vorlaufigen und endgiltigen
Punktewerte von den Landesgesundheitsfonds
zu informieren.

(10) Der Hauptverband erteilt tber das
e-card-System auf automationsunterstiitztem
Weg Auskiinfte an Krankenanstalten fiir deren
Leistungserbringung und Leistungsverrech-
nung. Der Zugang der Krankenanstalten er-
folgt online durch Verwenden der e-card tiber
die e-card-Infrastruktur. Die Krankenanstalt
hat auf diesem Weg das Vorliegen eines Versi-
cherungsanspruches festzustellen. Die Kran-
kenversicherungstrager haben die fir diese
Auskunftserteilung notwendigen Daten dem
Hauptverband bereitzustellen. Bei Nichtvor-
lage der e-card ist eine Onlinepriifung durch
Eingabe der Sozialversichungsnummer vorzu-
nehmen. Fir Personen mit Sozialversiche-
rungsanspruch, aber ohne Versicherungsnum-
mer (betreute Personen, Européische Kranken-
versicherungskarte, andere internationale Falle
usw.) hat die Sozialversicherung eine gleich-
wertige online-Vorgangsweise anzubieten.

(11) Der gesamte Datenaustausch zwischen
Krankenanstalten und Sozialversicherungstra-
gern fiir den stationéren und ambulanten Be-
reich ist elektronisch vorzunehmen. Ziel ist es,
den gesamten Datenaustausch im Wege der Da-
tendrehscheibe des Hauptverbandes der oster-
reichischen Sozialversicherungstriger vorzu-
nehmen. Die Datensatzaufbauten und Codever-
zeichnisse sind bundesweit einheitlich zu ge-
stalten und zwischen den Vertragsparteien
einvernehmlich verbindlich festzulegen.

(12) Die Vertragsparteien verpflichten sich
dafiir zu sorgen, dass die Krankenanstalten bei
der Entlassung Medikationsempfehlungen un-
ter Berticksichtigung des Erstattungskodex er-
stellen und erforderlichenfalls eine Bewilligung
des chef- und kontrollarztlichen Dienstes der
Krankenversicherungstriger einholen.

(13) In die Heilmittel-Evaluierungs-Kommis-
sion (HEK, § 351g Abs. 3 ASVQG) ist eine/ein
Vertreterin/Vertreter der Lander aufzunehmen.
Diese/Dieser ist dem Hauptverband der oster-
reichischen Sozialversicherungstriger tiber die
Verbindungsstelle der Bundeslander bekannt-
zugeben. Die Mehrheitsverhiltnisse in dieser
Kommission werden dadurch nicht verdndert.
Entscheidungen, ob neue Arzneispezialitdten
intra- und/oder extramural verabreicht werden
konnen, sind mit der/dem Landervertreterin/
Landervertreter abzustimmen.

(14) Die Einschau- und Untersuchungsrechte
geméil § 148 Z 5 ASVG in der zum 31. Dezem-
ber 2007 geltenden Fassung bleiben unverén-
dert aufrecht.

6. Abschnitt

Transparenz der Budgetierung und der
Rechnungsabschliisse

Artikel 26

Transparenz der Voranschlige und der
Rechnungsabschliisse

(1) Die Vertragsparteien kommen tiiberein, in
den Landesgesundheitsfonds die vollstindige
Budgetierung und die Rechnungsabschliisse
der Krankenanstalten bzw. der Krankenanstal-
tenverbinde transparent darzustellen.

(2) Die Vertragsparteien kommen tiiberein, in
den Landesgesundheitsfonds die Voranschlage
und die Rechnungsabschliisse der Sozialversi-
cherung fiir den extramuralen Bereich transpa-
rent darzustellen.

7. Abschnitt

Leistungsorientierte Finanzierung im
Gesundheitswesen

Artikel 27

Durchfiihrung der leistungsorientierten
Finanzierung

(1) Das mit 1. Janner 1997 eingefiihrte lei-
stungsorientierte =~ Krankenanstaltenfinanzie-
rungssystem ist mit der Zielsetzung fortzu-
fithren, in Verbindung mit den weiteren Re-
formmaBnahmen insbesondere

1. eine hohere Kosten- und Leistungstranspa-
renz,

2. eine nachhaltige Einddmmung der Kosten-
steigerungsraten,

3. eine Optimierung des Ressourceneinsatzes,

4. eine den medizinischen Erfordernissen an-
gepasste kiirzere Belagsdauer und redu-
zierte Krankenhaushaufigkeit,

5. eine Reduzierung unnoétiger Mehrfachlei-
stungen,

6. eine Entlastung der Krankenanstalten durch
medizinisch und gesamtokonomisch ge-
rechtfertigte Verlagerungen von Leistungen
in den ambulanten Bereich,

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

8. ein Osterreichweit einheitliches, einfach zu
administrierendes Instrumentarium fiir ge-
sundheitspolitische Planungs- und Steue-
rungsmaBnahmen zu erreichen.

(2) Die im Zusammenhang mit der leistungs-
orientierten Krankenanstaltenfinanzierung
durchzufiihrenden Aufgaben sind nach MaB-
gabe der nachfolgenden Bestimmungen iiber
die Landesgesundheitsfonds wahrzunehmen.
Die Bepunktung je leistungsorientierter Dia-
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gnosefallgruppe im LKF-Kernbereich ist von
der Bundesgesundheitsagentur bundesweit ein-
heitlich festzusetzen und in regelméafBigen Ab-
stdnden anzupassen.

(3) Die leistungsorientierte Mittelzuteilung aus
den Landesgesundheitsfonds an die Trager der
Krankenanstalten kann im Rahmen des LKF-
Steuerungsbereiches auf besondere Versorgungs-
funktionen bestimmter Krankenanstalten Riick-
sicht nehmen. Als besondere Versorgungsfunk-
tion im Rahmen der LKF-Abrechnung gelten

1. Zentralversorgung
2. Schwerpunktversorgung

3. Krankenanstalten mit speziellen fachlichen
Versorgungsfunktionen

4. Krankenanstalten mit speziellen regionalen
Versorgungsfunktionen

Bei der Zuordnung zu den Versorgungsstufen
sind auch die Versorgungsfunktionen einzelner
Abteilungen entsprechend ihrer Anzahl und
Struktur zu berticksichtigen. Die Punktepla-
fondierung im Rahmen der leistungsorientier-
ten Krankenanstaltenfinanzierung ist kein Ele-
ment des LKF-Steuerungsbereiches.

(4) Anderungen im LKF-Modell und seiner
Grundlagen treten jeweils nur mit 1. Janner ei-
nes jeden Jahres in Kraft. Als Grundlagen fiir
die Entscheidung tiber Modellanderungen wer-
den bis spétestens 31. Mai die geplanten Modi-
fikationen festgelegt und bis spétestens 30. Juni
vor dem Abrechnungsjahr Simulationsrech-
nungen erstellt. Bis 15. Juli hat die definitive
Modellfestlegung in der Bundesgesundheits-
agentur zu erfolgen und es sind die erforderli-
chen Modellbeschreibungen und LKF-Bepunk-
tungsprogramme bis spéitestens 30. September
mit Wirksamkeit 1. Jadnner des Folgejahres den
Landesgesundheitsfonds bereitzustellen. Die
Finanzierung der LKF-Weiterentwicklung auf
Bundesseite erfolgt aus den vorgesehenen Mit-
teln fiir Projekte und Planungen.

(5) Die jahrlichen Anderungen im LKF-Mo-
dell sind grundséatzlich auf die aus medizini-
scher und o6konomischer Sicht notwendigen
WartungsmafBnahmen zu beschranken.

(6) Die in den Jahren 2006 und 2007 begonne-
nen Arbeiten zur umfassenden Aktualisierung
und Weiterentwicklung des LKF-Modells sind
mit der Zielsetzung einer Modellumstellung mit
1. Janner 2009 rechtzeitig im ersten Halbjahr
2008 abzuschliefen und durch entsprechende
Simulationsrechnungen tiber die Auswirkun-
gen einer Modellumstellung zu ergénzen.
Schwerpunkte dieser LKF-Modellweiterent-
wicklung sind u.a.

1. Kalkulation mit tiberarbeitetem Kalkulati-
onsleitfaden auf Basis der aktualisierten

und weiterentwickelten Krankenanstalten-
Kostenrechnung

2. Weiterentwicklung des LKF-Modells unter
Einbeziehung der Bepunktungsregelung fiir
Intensiveinheiten und fir spezielle Leis-
tungsbereiche unter Bertlicksichtigung der
Verwendbarkeit der generierten Daten fiir
die Qualititsberichterstattung

3. Abstimmung des LKF-Modells mit den Ver-
sorgungsmoglichkeiten im spitalsambulan-
ten und niedergelassenen Bereich (Harmoni-
sierung der Dokumentation, Abgrenzung der
Inhalte und Bepunktung der Fallpauschalen
zu den anderen Versorgungsbereichen).

(7) Bei Vorliegen bereichstibergreifender Da-
tengrundlagen werden im Rahmen der LKF-
Weiterentwicklung episodeniibergreifende Be-
punktungsregelungen fiir die medizinische
Nachsorge, Transferierungen, Verlegungen und
Wiederaufnahmen erarbeitet.

(8) Im Rahmen der Entwicklung sektoren-
tiberbreifender Abrechnungsmodelle gemaf Art.
9 ist der im LKF-System angewandte Katalog
tagesklinischer Leistungen zu iiberarbeiten. Es
ist eine Unterscheidung zwischen tagesklini-
schen Leistungen, die ausschlieBlich stationir
erbracht werden kénnen, und Leistungen, die
auch ambulant erbracht werden kénnen, vorzu-
nehmen. Die ambulant erbringbaren Leistungen
sind dem ambulanten Bereich zuzuordnen und es
ist eine entsprechende Finanzierung innerhalb
dieses Bereiches vorzusehen. Etwaige notwen-
dige flankierende Mafnahmen sind vor der Um-
setzung dieser Anderungen vorzunehmen.

_(9) Bei Anderungen im LKF-System sind
Uberleitungsregelungen zu definieren, die eine
Kontinuitédt von statistischen Zeitreihen sicher-
stellen.

_(10) Anlésslich ,,10 Jahre LKF-System in
Osterreich” ist unter Einbeziehung internatio-
naler externer Expert/inn/en eine wissen-
schaftliche Evaluierung (insbesondere hin-
sichtlich Steuerungs- und Anreizeffekte) bis
Ende 2009 durchzufiihren.

Artikel 28

Krankenanstaltenspezifische Berechnung der
LKF-Punkte

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

(2) Die Bundesgesundheitsagentur hat die
Lander tiber die Ergebnisse der zentralen LKF-
Punkteberechnung zu informieren.
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(3) Die Krankenanstalten, die Zahlungen aus
den Landesgesundheitsfonds erhalten, haben
Diagnosen- und Leistungsberichte gleichzeitig
an eine gemial Art. 37 einzurichtende Pseudo-
nyminisierungsstelle und an die Landesgesund-
heitsfonds zu iibermitteln. Die Art und Weise
der Ubermittlung an die Pseudonyminisie-
rungsstelle wird durch die Bundesgesundheits-
agentur noch einvernehmlich festgelegt.

8. Abschnitt

Inléindische Gastpatientinnen und
Gastpatienten

Artikel 29

Ausgleich fiir inlindische Gastpatientinnen
und Gastpatienten

Fiirinldndische Gastpatientinnen und Gastpa-
tienten wird fiir die Dauer dieser Vereinbarung
keine iiber die Abgeltung der Landesgesund-
heitsfonds hinausgehende Entschidigung be-
zahlt. Bilaterale Vereinbarungen beziiglich Gast-
patientinnen und Gastpatienten sind moglich.

9. Abschnitt
Weitere Finanzierungsmafnahmen

Artikel 30

Mittel fiir die GOG und Finanzierung von
Projekten und Planungen

(1) Fur die Finanzierung von Projekten und
Planungen kann die Bundesgesundheitsagen-
tur jahrlich Mittel bis zum Hochstausmal von
5 Millionen Euro verwenden. Uber die Verwen-
dung dieser Mittel entscheidet die Bundesge-
sundheitskommission.

(2) Der Bund stellt sicher, dass der Bundesge-
sundheitsagentur bei der Erfillung ihrer Aufga-
ben (Qualitatsarbeit, Leistungsangebotspla-
nung, Dokumentation, LKF u.a.) entsprechende
Ressourcen der GOG zur Verfligung stehen.

(3) Fiir die Finanzierung von Projekten, Pla-
nungen und krankenhausentlastende MafBnah-
men kann jeder Landesgesundheitsfonds jahrlich
Mittel bis zum Hochstmal3 von 7 Prozent der ihm
gemél Art. 21 Abs. 1Z 1, 2, 3 und 6 zur Verfiigung
stehenden Mittel verwenden. Uber die Hohe und
die Verwendung dieser Mittel entscheidet die Ge-
sundheitsplattform auf Linderebene.

(4) Nach Ablauf dieser Vereinbarung nicht
ausgeschopfte Mittel gemal Abs. 3 sind weiter-
hin zweckgebunden fiir Planungen und Struk-
turreformen zu verwenden.

(5) Zur Sicherstellung eines effektiven und ef-
fizienten Mitteleinsatz fiir Planungen und Pro-
jekte ist eine geeignete Koordination einschlief3-
lich einer regelmifBiigen Berichterstattung zwi-
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schen der Bundesgesundheitsagentur und den
Landesgesundheitsfonds sicherzustellen.

(6) Bund und Linder kommen tiberein, auf
Grundlage einer Kosten-Nutzenbewertung und
nach Malgabe von einvernehmlich zwischen
Bund, Landern und Sozialversicherung gefass-
ten Beschliissen der Bundesgesundheitskommis-
sion zur gemeinsamen Finanzierung der Kon-
zeption, der Umsetzung und des Betriebs der Ar-
chitekturkomponenten gemif den Planungen
fiir die erste Unterstiitzungsphase der ELGA in
der Laufzeit dieser Vereinbarung insgesamt ma-
ximal 30 Millionen Euro zur Verfligung zu stel-
len. Die Aufbringung des Anteils der Lénder er-
folgt im Rahmen der Bundesgesundheitsagentur
durch Vorwegabzug (gemal Art. 17 Abs. 4 Z 2
lit. d). Die Bundesgesundheitsagentur wird diese
Mittel dem nach MafBigabe der Beschliisse der
Bundesgesundheitskommission durch die gesell-
schaftliche Neupositionierung der ARGE ELGA
geschaffenen Rechtstriger zur Verfiigung stel-
len. Gleichzeitig ist zumindest eine jahrliche Be-
richtspflicht an die Bundesgesundheitsagentur
im Wege der Geschéftsfithrung vorzusehen.

Artikel 31
Kooperationsbereich (Reformpool)

(1) Bund und Lander kommen tiberein, Pro-
jekte der Integrierten Versorgung und Projekte,
die Leistungsverschiebungen zwischen dem in-
tra- und extramuralen Bereich auf Landes-
ebene zur Folge haben, sowie die sektorentiiber-
greifende Finanzierung des ambulanten Be-
reichs tiber einen gemeinsamen Reformpool zu
finanzieren. Voraussetzung fiir die Férderung
dieser Projekte ist, dass sich das jeweilige Land
und die Sozialversicherung im Voraus auf diese
MafBnahmen inhaltlich einigen.

(2) Der Reformpool dient zur Férderung ins-
besondere folgender Projekte:

1. Projekte der Integrierten Versorgung (insbe-
sondere die Versorgung von Diabetes-Pati-
ent/inn/en, von Schlaganfall-Patient/inn/en,
von Patient/inn/en mit koronaren Herzkrank-
heiten, von Patient/inn/en mit nephrologi-
schen Erkrankungen und das Entlassungsma-
nagement). Fiir vereinbarte Projekte sind
wéhrend der Laufzeit der Vereinbarung in den
jeweiligen Budgets der Lander und Sozialver-
sicherung die erforderlichen Mittel vorzuse-
hen.

2. Projekte, die Leistungsverschiebungen zwi-
schen dem intra- und extramuralen Bereich
zur Folge haben; bis zur Entscheidung tiber
eine sektoreniibergreifende Finanzierung
des ambulanten Bereichs sind fiir diese Pro-
jekte seitens des Landes und der Sozialver-
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sicherung die jeweils vereinbarten Mittel
einzubringen.

3. Pilotprojekte zur sektorentibergreifenden
Finanzierung des ambulanten Bereichs; bis
zur Entscheidung {iber eine sektorentiber-
greifende Finanzierung des ambulanten Be-
reichs sind fiir diese Projekte seitens des
Landes und der Sozialversicherung die je-
weils vereinbarten Mittel einzubringen.

4. Projekte, die bereits wiahrend der Laufzeit
der Vereinbarung gemial Art. 15a B-VG
(BGBI1.INT. 73/2005) beschlossen wurden; zur
Fortsetzung dieser Projekte sind die bereits
dafiir vereinbarten Mittel bereitzustellen.

(3) Voraussetzung fiir eine Zuerkennung von
Mitteln bei Projekten gemill Abs. 2, die Leis-
tungsverschiebungen zwischen dem intra- und
extramuralen Bereich zur Folge haben, ist eine
entsprechende Dokumentation des Status Quo
und der Verdnderungen des Leistungsgesche-
hens im intra- und extramuralen Bereich durch
die jeweiligen Finanzierungspartner.

(4) Die Bundesgesundheitsagentur tberar-
beitet die Leitlinien fiir den Kooperationsbe-
reich (Reformpool).

(5) Die Landesgesundheitsfonds berichten re-
gelmiBig der Bundesgesundheitsagentur tber
vereinbarte und durchgefiihrte Projekte des
Kooperationsbereichs (Reformpools) sowie
uber den Erfolg dieser MaBnahmen.

Artikel 32
Forderung des Transplantationswesens

(1) Die Vertragsparteien kommen {iberein,
dass Mittel der Bundesgesundheitsagentur zur
Forderung des Transplantationswesens ver-
wendet werden. Diese Mittel sind zur Errei-
chung folgender Ziele einzusetzen:

1. Im Bereich des Organspendewesens ist die
Kontinuitdt im Spenderinnen- und Spen-
deraufkommen auf hohem Niveau sicherzu-
stellen. Dartiber hinaus ist eine Steigerung
der Anzahl der Organspender anzustreben
(auf ca. 30 Organspenderinnen/Organspen-
der pro Mio. EW).

2. Im Bereich des Stammzelltransplantations-
wesens ist dafiir zu sorgen, dass Spenderin-
nen/Spender in ausreichender Zahl registriert
sind und zur Verfiigung stehen. Das Vorgehen
sowie die Zusammenarbeit aller daran betei-
ligten Institutionen fiir Spenderinnen/Spen-
der und Patientinnen/Patienten hat so sicher
und wirksam wie moglich zu erfolgen. Die
Feststellung, ob das nationale Spendervolu-
men als ausreichend zu betrachten ist, obliegt
dem bei der GOG eingerichteten Transplanta-
tionsbeirat (Bereich Stammzellspende).
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(2) Der Bund hat sicherzustellen, dass die
Funktion einer Clearingstelle wahrzunehmen
ist mit dem Ziel, eine tiberregionale Mittelver-
teilung an die Leistungserbringerinnen/Leis-
tungserbringer fiir

1. den Bereich des Organspendewesens und
2. den Bereich des Stammzellspendewesens
zu gewdahrleisten.

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

(4) Die Mittel geméB3 Abs. 3 sind zur Errei-
chung der in Abs. 1 genannten Ziele geméf3 den
nachfolgenden Bestimmungen zu verwenden:

1. Im Bereich des Organspendewesens sind ins-
besondere folgende MaBnahmen durchzu-
fiihren:

a) Zweckgewidmete, pauschalierte Forde-
rung an die spenderbetreuenden Kranken-
anstalten bzw. die betreffende Abteilung;

b) Einrichtung und Administration , Regio-
naler Transplatationsreferenten bzw. re-
gionaler Forderprogramme, mit der zen-
trale Aufgaben der direkten Kontaktauf-
nahme mit den Intensiveinheiten, um die
Bereitschaft zur Spendermeldung zu er-
hohen,;

c) zweckgewidmete, pauschalierte Forde-
rung fir den Einsatz von Transplantati-
onskoordinatoren in den Transplantati-
onszentren;

d) Forderung der Einrichtung mobiler
Hirntoddiagnostik-Teams sowie geeigne-
ter Mafinahmen im Bereich bundesweiter
Vorhaltung der Hirntoddiagnostik, die
dem jeweiligen Stand der Wissenschaft
entspricht;

e) Forderung der Transporte, die im Zusam-
menhang mit der Organgewinnung anfal-
len;

f) Mittel fiir die Abdeckung der Aufwen-
dungen von GOG/OBIG-Transplant (Be-
reich Organspende);

2. Im Bereich des Stammzellspendewesens sind
insbesondere folgende MaBnahmen durchzu-
fiihren:

a) Forderung der HLA-Typisierung; Festle-
gung der Zahl der jahrlich zu fordernden
HLA-Typisierungen sowie deren Auftei-
lung auf die geeigneten Leistungserbringer
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jahrlich im Voraus auf Expertenvorschlag
vom Transplantationsbeitrag der GOG
(Bereich Stammzellspende);

b) Férderung der Suche und Betreuung von
Stammzellspendern,;

c) Mittel fiir die Abdeckung der Aufwen-
dungen von GOG/OBIG-Transplant (Be-
reich Stammzellspende).

3. Der Forderungsgeber kann auf Vorschlag
des in der GOG eingerichteten Transplanta-
tionsbeirates (fiir den jeweiligen Bereich)
beschlieBen, die Mittel auch fiir andere als
unter Z 1 und Z 2 genannten MafBnahmen
einzusetzen.

4. Die Abrechnung der Beitragsleistungen hat
jeweils bis 30. Juni des Folgejahres zu erfol-
gen. Allenfalls nicht ausgeschopfte Mittel
sind entsprechend der Volkszahl gemil3 or-
dentlicher Volkszdhlung 2001 an die einzel-
nen Landesgesundheitsfonds zu tiberweisen.

(5) Die Bundesgesundheitskommission hat
Richtlinien tiber die Verwendung der Mittel zur
Forderung des Transplantationswesens zu er-
lassen.

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

Artikel 33

Finanzierung iiberregional bedeutsamer
Vorsorgeprogramme und
Behandlungsmafinahmen

(1) Die Vertragsparteien kommen iiberein, zur
Forderung wesentlicher Vorsorgeprogramme
und Behandlungsmafinahmen mit tiberregiona-
ler Bedeutung und zur Finanzierung weiterer
Projekte und Planungen im Sinne des Art. 30
Abs. 1im Rahmen der Bundesgesundheitsagen-
tur jahrlich Mittel im maximalen Ausmal von
3,5 Millionen Euro zur Verfiigung zu stellen.

(2) Die geforderten Malnahmen haben sich
am Kriterienkatalog sowie den Definitionen,
thematischen Prioritdten und Leitlinien fir
Mittelvergabe und -verwendung des ,,Konzepts
fiir iberregional bedeutsame Vorsorgemafnah-
men“ zu orientieren. Die von der Bundesge-
sundheitskommission beschlossenen ,,Richtli-
nien zur Finanzierung tiberregional bedeutsa-
mer Vorsorgeprogramme“ und die ,,Richtlinien
fiir die Férderung von Pilotprojekten zur Ein-
fuhrung des Mammographie-Screenings in
Osterreich® sind einzuhalten.

(3) Die Verwendung dieser Mittel bedarf der
einvernehmlichen Beschlussfassung der Ver-
tragsparteien und der Sozialversicherung in der
Bundesgesundheitskommission.
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(4) Die Abrechnung der Beitragsleistungen
hat jeweils bis 30. Juni des Folgejahres zu erfol-
gen. Allenfalls nicht ausgeschopfte Mittel sind
entsprechend der Volkszahl gemif3 ordentlicher
Volkszéhlung 2001 an die einzelnen Landesge-
sundheitsfonds zu liberweisen.

Artikel 34
Evaluierung von VorsorgemafBBnahmen

Bund und Lénder kommen iiberein, die epi-
demiologischen Auswirkungen bestehender
und zukiinftiger VorsorgemaBnahmen im Ge-
sundheitswesen in der Bundesgesundheits-
agentur und in den Landesgesundheitsfonds
gemeinsam zu analysieren und zu evaluieren.

10. Abschnitt

Mafinahmen zur Kostendimpfung und
Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

Artikel 35

MaBnahmen zur Kostendimpfung und
Effizienzsteigerung bzw. Steuerung

(1) Die Vertragsparteien kommen {iberein,
MaBnahmen zur Kostenddmpfung und Effizi-
enzsteigerung bzw. Steuerung im Gesundheits-
wesen wahrzunehmen. Die Manahmen betref-
fen insbesondere

1. Verringerung von Zuweisung und Wiederauf-
nahmen und Optimierung der tagesklinischen
Behandlungen in den Krankenanstalten;

2. neuen Organisationsformen in Krankenan-
stalten wie Tageskliniken, Wochenkliniken,
interdisziplindre Belegung unter Wahrung
der fachérztlichen Verantwortung und an-
dere vergleichbare Formen der Leistungser-
bringung;

3. MaBinahmen zur besseren Abstimmung zwi-
schen einzelnen Krankenanstalten sowie
dem niedergelassenen Bereich und zur Ver-
meidung von Doppelgleisigkeiten;

4. MaBnahmen im niedergelassenen Bereich im
Sinne einer regional ausgeglicheneren Ver-
sorgung;

5. Verbesserung der Effizienz bei der Nutzung
von Medizinprodukten und Medikamenten,;

6. abgestimmte Honorierungssysteme;

7. schrittweise Anhebung des Anteils der tiber
LKF abgerechneten Mittel auf Basis der
LKF-Evaluierungsergebnisse;

8. Effizienzpotentiale beim Einkauf konnen
tiber die Nutzung der Bundesbeschaffungs-
gesellschaft genutzt werden.

(2) Die Vertragsparteien kommen {iberein, dass
seitens der Lander sichergestellt wird, dass den
iiber den Landesgesundheitsfonds finanzierten,
nicht in der Rechtstrégerschaft von Gebietskor-
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perschaften oder Sozialversicherungstriagern
stehenden Krankenanstalten bei Abrechnung
von LKF-Punkten beziiglich des Punktewertes
fiir diesen Teil gleiche Vergiitung von gleicharti-
gen Leistungen gewéhrleistet wird.

11. Abschnitt
Evaluierung von allen gesetzten Mafinahmen

Artikel 36
Evaluierung

Die Vertragsparteien kommen {iiberein, alle
gesetzten Maflnahmen zur Sicherstellung der
Effekte in allen Sektoren des Gesundheitswe-
sens nach Vorgaben der Bundesgesundheits-
agentur zu quantifizieren und zu evaluieren.

12. Abschnitt
Dokumentation

Artikel 37

Sicherstellung und Weiterentwicklung der
Dokumentation

(1) Das auch den Léndern (Landesgesund-
heitsfonds) und der Sozialversicherung zu-
gangliche Dokumentations- und Informations-
system flir Analysen im Gesundheitswesen ist
auszubauen und weiterzuentwickeln.

(2) Die derzeitige Diagnosen- und Leistungs-
dokumentation (einschlieBlich Intensivdoku-
mentation) im stationiren Bereich der Kran-
kenanstalten sowie die Dokumentation von
Statistikdaten = (Krankenanstalten-Statistik,
Ausgaben und Einnahmen) und Kostendaten
(Kostenstellenrechnung) durch die Tréger von
Krankenanstalten sind sicherzustellen und
weiterzuentwickeln.

(3) Ab 1. Janner 2008 ist entsprechend den
Festlegungen der Kostenrechnungsverordnung
fiir landesfondsfinanzierte Krankenanstalten,
BGBI. II Nr. 638/2003, von den Rechtstriagern
der Krankenanstalten geméf3 Art. 18 Abs. 3 und
4 ein auf handelsrechtlichen Normen basieren-
des pagatorisches Rechnungswesen zu fiihren.
Von der Bundesgesundheitsagentur ist ein ein-
heitliches Berichtssystem des Rechnungsab-
schlusses in Analogie zum Berichtssystem der
KA-Kostenrechnung bis spitestens 30. Juni
2008 zu erarbeiten und zu vereinbaren.

(4) Als Voraussetzung zur Planung und Er-
folgskontrolle des Konzepts der integrierten
Gesundheitsversorgung ist eine zum akutsta-
tionédren Versorgungsbereich kompatible Leis-
tungs- und Diagnosendokumentation im intra-
und extramuralen ambulanten Versorgungsbe-
reich sicherzustellen. Dabei ist in zeitlicher
Hinsicht prioritar die Leistungsdokumentation
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vorzubereiten und umzusetzen, erst in weiterer
Folge die Diagnosedokumentation.

(5) Die Vertragsparteien kommen tiberein,
dass der im Jahr 2007 erarbeitete Katalog am-
bulanter Leistungen (Startkatalog) im ersten
Halbjahr 2008 in weiteren Pilotprojekten getes-
tet und im Hinblick auf die mit der Dokumenta-
tion verbundenen Zielsetzungen unter Bertick-
sichtigung der bestehenden Leistungskataloge
inhaltlich erginzt sowie fachlich verfeinert und
weiterentwickelt wird. Jedenfalls sind in den
Leistungskatalog auch seltene, aber medizi-
nisch und/oder finanziell bedeutsame Leistun-
gen zu integrieren. Fiir die Wartung und die Wei-
terentwicklung des Leistungskataloges ist ein
leistungsfahiges, administrativ einfach hand-
habbares Wartungssystem zu entwickeln.

(6) Bund und Lander kommen weiters tiber-
ein, die notwendigen Rahmenbedingungen in
fachlicher, rechtlicher, organisatorischer und
technischer Hinsicht zu schaffen, um moglichst
ab 2009 vergleichbare Datengrundlagen tiber
den gesamten ambulanten Bereich (d. h. Spi-
talsambulanzen, selbststdndige Ambulatorien
mit Kassenvertrdgen einschlieBlich der eigenen
Einrichtungen der Versicherungstréger, nieder-
gelassene Fachirztinnen/Fachirzte mit Kas-
senvertriagen, Gruppenpraxen mit Kassenver-
tragen und sonstige in der Gesundheitsversor-
gung frei praktizierenden Berufsgruppen mit
Kassenvertriagen) sicherzustellen.

(7) Bei der Konzeption und der Weiterent-
wicklung der Dokumentationssysteme ist auf
die Kompatibilitat mit den bereits vereinbarten
bzw. mit den noch festzulegenden Standards
des ELGA-Projekts zu achten. Die Dokumenta-
tion soll nach Mé6glichkeit im Rahmen der rou-
tinemé&Bigen Datenerfassungs- und -verarbei-
tungsprozesse der Leistungserbringer/innen er-
folgen.

(8) Die Vertragsparteien kommen tiberein, zur
Sicherstellung einer bereichsiibergreifenden
Datentransparenz eine Pseudonymisierungs-
stelle einzurichten. Die Pseudonymisierungs-
stelle nimmt die fiir Zwecke des Datenschutzes
erforderliche Pseudonymisierung personenbezo-
gener Daten fiir die Diagnosen- und Leistungs-
berichte aus dem stationdren und ambulanten
Bereich vor. Die Pseudonymisierungsstelle wird
auf Kosten der Sozialversicherung beim Haupt-
verband der oOsterreichischen Sozialversiche-
rungstriger eingerichtet.

(9) Fur die gemeinsame Beobachtung, Pla-
nung, Steuerung und Finanzierung im Gesund-
heitswesen haben die Sozialversicherungstra-
ger sowie die Krankenfiirsorgeanstalten, soweit
diese im Rahmen der Landesgesundheitsfonds
abgerechnet werden, der Bundesgesundheits-
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agentur und den Landesgesundheitsfonds im
Wege der beim Hauptverband der Osterreichi-
schen Sozialversicherungstrager eingerichteten
Pseudonymisierungsstelle  pseudonymisierte
Diagnosen- und Leistungsdaten aus dem Be-
reich der vertragsérztlichen Versorgung in einer
standardisierten und verschliisselten Form zur
Verfiigung zu stellen.

(10) Der Bundesgesundheitsagentur sind von
den Landesgesundheitsfonds und den Tragern
der Sozialversicherung standardisierte Be-
richte iliber deren Gebarung auf Basis eines
bundesweit einheitlich strukturierten Voran-
schlags- und Rechnungsabschlusses und wei-
tere wesentliche Eckdaten in periodischen Ab-
standen zu tbermitteln. Struktur und Inhalt
dieser Berichte werden von der Bundesgesund-
heitsagentur festgelegt.

Artikel 38

Erfassung weiterer Daten

Zur Beobachtung, Analyse und Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems sowie zur in-
tegrierten Planung der Gesundheitsversor-
gungsstruktur und zur Weiterentwicklung der
leistungsorientierten Vergiitungssysteme unter
Bertcksichtigung aller Gesundheitsbereiche
koénnen weitere erforderliche Daten erfasst und
angefordert werden. Entsprechende MafBnah-
men sind vorher in der Bundesgesundheitsa-
gentur zu beraten.

Artikel 39

Erhebungen und Einschaurechte

(1) Den Organen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit, Familie und Jugend und von diesen
beauftragten nicht amtlichen Sachverstandigen
ist es gestattet, Erhebungen tiber die Betriebsor-
ganisation und den Betriebsablauf der Kran-
kenanstalten gemaf3 Art. 18 Abs. 3 und 4 durch-
zufiihren und in die die Betriebsfithrung der
Krankenanstalten betreffenden Unterlagen
Einsicht zu nehmen. Der Bund ist verpflichtet,
den betroffenen Landesgesundheitsfonds und
dem Rechtstriger der jeweiligen Krankenan-
stalt tiber die Ergebnisse zu berichten und Vor-
schlage fiir Verbesserungen und Anderungen in-
nerhalb einer angemessenen Frist zu erstatten.

(2) In der Bundesgesundheitsagentur und in
den Landesgesundheitsfonds sind den Vertrete-
rinnen/Vertretern des Bundes, der Lander und
der Sozialversicherung auf Verlangen Aus-
kiinfte tber finanzierungsrelevante und pla-
nungsrelevante Angelegenheiten von den betei-
ligten Finanzierungspartnerinnen/Finanzie-
rungspartnern zu erteilen.
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(3) Der Bund und die Lénder verpflichten
sich, entsprechende gesetzliche Bestimmungen
zu schaffen, die es

1. der Bundesgesundheitsagentur und den
Landesgesundheitsfonds oder von diesen
beauftragten Sachverstindigen gestatten,
Erhebungen tber die Betriebsorganisation
und den Betriebsablauf der Krankenanstal-
ten gemafB Art. 18 Abs. 3 und 4 durchzu-
fiihren und in alle die Betriebsfiithrung be-
treffenden Unterlagen durch eigene Organe
oder beauftragte Sachverstindige Einsicht
zu nehmen und

2. der Bundesgesundheitsagentur und den
Landesgesundheitsfonds oder von diesen
beauftragten Sachverstindigen gestatten,
Erhebungen tiber die Betriebsorganisation
und den Betriebsablauf sonstiger Leistungs-
erbringerinnen/Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen durchzufiithren und in alle
die Betriebsfiihrung betreffenden Unterla-
gen durch eigene Organe oder beauftragte
Sachverstdndige Einsicht zu nehmen.

(4) Der Bund verpflichtet sich, die im Wege
der Aufsicht tiber die Sozialversicherungstra-
ger zuginglichen Daten und Unterlagen der
Bundesgesundheitsagentur und den Landesge-
sundheitsfonds zur Verfiigung zu stellen, soweit
dies zur Nachvollziehbarkeit der Finanzfliisse
erforderliche ist.

13. Abschnitt
Sanktionen

Artikel 40
Sanktionen intramuraler Bereich

(1) Der Sanktionsmechanismus fiir den Kran-
kenanstaltenbereich wird mit 1. Janner 2008
fortgefiihrt.

(2) Bei maBgeblichen Verstoen gegen einver-
nehmlich zwischen den Vertragsparteien festge-
legte Pléne (z. B. Osterreichischer Strukturplan
Gesundheit) und Vorgaben im Zusammenhang
mit der Qualitdt oder der Dokumentation hat
die Bundesgesundheitsagentur den entspre-
chenden Linderanteil an den Mitteln gemil
Art. 21 Abs. 2 Z 4 zuriickzuhalten, bis das Land
oder der Landesgesundheitsfonds nachweislich
die zur Herstellung des den Vorgaben gemif3
dieser Vereinbarung entsprechenden Zustandes
erforderlichen MaBnahmen gesetzt hat.

Artikel 41
Sanktionen extramuraler Bereich

Der Bund wird entsprechende rechtliche
MaBnahmen vorsehen, um wirksame Sankti-
onsmechanismen im extramuralen Bereich si-
cherzustellen.
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14. Abschnitt
Sonstige Bestimmungen

Artikel 42

Schutzklausel fiir Bund und Triger der
Sozialversicherung

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

(2) Insoweit nicht schon aus dieser Vereinba-
rung durchsetzbare vermdégensrechtliche An-
spriiche erwachsen, wird der Bund im Rahmen
seiner Kompetenz gesetzliche Grundlagen zur
Sicherung der in dieser Vereinbarung festgeleg-
ten wechselseitigen Rechte und Pflichten, insbe-
sondere auch in Bezug auf den Hauptverband
bzw. die Tréger der Sozialversicherung, schaffen.

(3) Die Vertragsparteien kommen fiir den Be-
reich der sozialversicherten Patientinnen/
Patienten liberein, fiir die Abgeltung jenes Auf-
wandes, der den Krankenanstalten ab 1. Janner
1997 durch die Systeménderung bei der Mehr-
wertsteuer durch den Ubergang auf die unechte
Befreiung entsteht, einvernehmlich eine Pau-
schalierungsregelung anzustreben. Bis zur Rea-
lisierung dieses Vorhabens gilt der Bund den
Léndern jenen Aufwand ab, der den Kranken-
anstalten dadurch entsteht, dass sie bei der
Mehrwertsteuer nicht mehr berechtigt sind, die
ihnen angelastete Vorsteuer geltend zu machen.

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

1. die Bundesgesundheitsagentur und die Lan-
desgesundheitsfonds von allen bundes- und
landesgesetzlich geregelten Abgaben mit
Ausnahme der Gerichts- und Justizverwal-
tungsgebiihren befreit sind und

2. die finanziellen Leistungen der Bundesge-
sundheitsagentur an die Landesgesund-
heitsfonds weder der Umsatzsteuer noch den
Steuern von Einkommen und Vermégen un-
terliegen.

Artikel 43
Schutzklausel fiir Stidte und Gemeinden

Die Lander verpflichten sich, die im Zusam-
menhang mit der LKF-Finanzierung im jewei-
ligen Land angewendeten Finanzierungssys-
teme hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die
Finanzierungsbeitrage der Gemeinden oder
Stadte derart zu gestalten, dass es zu keiner
Verschiebung der Anteile an der Aufbringung
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an den Fondsmitteln kommt. Jene Betriebser-
gebnisse, die alleine durch die im Verantwor-
tungsbereich des Krankenanstalten-Tragers
liegenden Entscheidungen verursacht sind,
sind dem jeweiligen Trager zuzurechnen.

Artikel 44

Zustindigkeit fiir drztliche
Ausbildungsstitten und -stellen

Die Vertragsparteien kommen tiberein, die
Zustandigkeit fiir

1. die Anerkennung von Krankenanstalten
einschliefilich Lehrambulatorien als arztli-
che Ausbildungsstatten,

2. die Zuerkennung von &rztlichen Ausbil-
dungsstellen,

3. die Riicknahme solcher Bewilligungen sowie

4. die Einschrankung der Anrechenbarkeit der
an diesen Ausbildungsstitten absolvierba-
ren drztlichen Ausbildungszeiten

an eine Bundesbehorde zu tibertragen. Die Lan-
der verpflichten sich, die hiefiir allenfalls erfor-
derlichen MaBnahmen so rechtzeitig durchzu-
fiihren, dass die Ubertragung der erst-
instanzlichen Zustandigkeit mit 1. Janner 2009
wirksam werden kann.

Artikel 45

Auslindische Anspruchsberechtigte,
Anstaltspflege im Ausland aus medizinischen
Griinden

(1) Fir die Erbringung von Leistungen der
Krankenanstalten an ausschlieflich gegentiber
einem Osterreichischen Trager auf Grund von
zwischenstaatlichen Ubereinkommen oder
liberstaatlichem Recht tiber soziale Sicherheit
anspruchsberechtigte Patientinnen/Patienten
sind die Landesgesundheitsfonds zustidndig. Die
Kosten sind von den Trigern der Krankenan-
stalten mit den Landesgesundheitsfonds wie fiir
Osterreichische Versicherte und ihre Angehori-
gen abzurechnen. Die Erstattung der von den
Landesgesundheitsfonds aufgewendeten Be-
trdge sind entsprechend den in den zwi-
schenstaatlichen Ubereinkommen oder dem
tUberstaatlichen Recht vorgesehenen Erstat-
tungsverfahren gegeniiber den zustandigen
auslandischen Tragern im Wege der ortlich in
Betracht kommenden Gebietskrankenkasse gel-
tend zu machen. In Fillen einer pauschalen
Kostenerstattung oder eines Kostenerstattungs-
verzichtes erstatten die Gebietskrankenkassen
den Landesgesundheitsfonds die diesen als Tra-
gern des Aufenthalts- oder Wohnortes erwach-
senden Kosten mit Ende das Jahres der Geltend-
machung, wobei eine generelle Kiirzung des
Pauschbetrages entsprechend zu berticksichti-
gen ist.



106

(2) Die Kosten einer Anstaltspflege im Aus-
land, die die Trager der Krankenversicherung
auf Grund des innerstaatlichen Rechts oder auf
Grund von zwischenstaatlichen Abkommen oder
uberstaatlichem Recht liber soziale Sicherheit
aufzuwenden haben, weil die betreffende Person

1. aus medizinischen Griinden aus einer inlén-
dischen in eine auslandische Krankenan-
stalt verlegt wurde

oder

2. dieihrem Zustand angemessene Behandlung
im Inland nicht oder nicht in einem Zeit-
raum erhalten konnte, der fiir diese Behand-
lung normalerweise erforderlich ist,

sind den Tragern der Krankenversicherung aus
Mitteln der Bundesgesundheitsagentur geméif
Art. 17 Abs. 4 Z 2 1it. e in dem AusmalB zu erset-
zen, als diese Kosten einen bestimmten Betrag
ubersteigen. Dieser Betrag ist fiir 2008 auf Ba-
sis des Betrages 2006 (Art. 39 der Vereinbarung
BGBI. I Nr. 73/2005) zuziiglich den Erhohungen
gemail den vorlaufigen Hundertsatzen 2007 und
2008 zu berechnen, wobei die Mehreinnahmen
aus dem Budgetbegleitgesetz 2003 in die Hun-
dertsitze einzurechnen sind. Die vorlaufigen
und endgiiltigen Betrige ergeben sich in analo-
ger Anwendung der Valorisierungsbestimmun-
gen gemill Art. 21 Abs. 6 Z 2 und 3. Lander und
Sozialversicherung verpflichten sich, in ihrem
Wirkungsbereich alles zu unternehmen, dass
die Patientinnen/Patienten in Osterreich be-
handelt werden und damit die Voraussetzung
geschaffen wird, dass diese Zielgrofle nicht
tberschritten wird. Ausgenommen von diesen
Regelungen sind Behandlungen im Rahmen
grenziiberschreitender Kooperationen, soferne
hiertiber in der jeweiligen Gesundheitsplatt-
form Einvernehmen erzielt wird.

(3) Der Hauptverband der oOsterreichischen
Sozialversicherungstriager hat in der Bundesge-
sundheitskommission halbjahrlich aktuell tiber
Art und Umfang der gemil Abs. 2 fiir Anstalts-
pflege im Ausland erbrachten Leistungen zu be-
richten.

Artikel 46

Erkenntnis des Verfassungsgerichtshofes
(Zams)

Die Vertragsparteien kommen iiberein, dass
ihre gegenséatzlichen Standpunkte zu allfdlligen
Nachzahlungen im Sinne des Erkenntnis des
Verfassungsgerichtshofes vom 1. Marz 1983, A
1/81-13 (Zams) aufrecht bleiben und diese bis
31. Dezember 2013 nicht nur Diskussion stehen.
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Artikel 47
Schiedskommission

(1) In den Landern werden bei den Amtern
der Landesregierungen Schiedkommissionen
errichtet, die zur Entscheidung in folgenden
Angelegenheiten zustindig sind:

1. Entscheidung tiber den Abschluss von Ver-
tragen zwischen Trégern 6ffentlicher Kran-
kenanstalten auBlerhalb der Landesgesund-
heitsfonds, die zum Zeitpunkt 31. Dezember
1996 bestanden haben, und dem Hauptver-
band der osterreichischen Sozialversiche-
rungstrager;

2. Entscheidungen iiber Streitigkeiten aus zwi-
schen den Trégern der in Art. 18 Abs. 3 und
4 genannten Krankenanstalten und dem
Hauptverband der 6sterreichischen Sozial-
versicherungstréger (oder einen Trager der
sozialen Krankenversicherung) abgeschlos-
senen Vertriagen einschlieflich der Entschei-
dung tiber die aus diesen Vertragen erwach-
senden Anspriiche gegeniiber Trigern der
Sozialversicherung oder gegeniiber den
Landesgesundheitsfonds;

3. Entscheidung tiber Streitigkeiten zwischen
dem Hauptverband der 6sterreichischen So-
zialversicherungstriager oder einem Trager
der sozialen Krankenversicherung und den
Landesgesundheitsfonds tiber die wechsel-
seitigen Verpflichtungen und Anspriiche aus
der vorliegenden Vereinbarung;

4. Entscheidung tiber Anspriiche, die sich auf
den Sanktionsmechanismus (Art. 40) griin-
den.

(2) Den Schiedskommissionen gehoren fol-
gende auf vier Jahre bestellte Mitglieder an:

1. Eine/Ein von der/vom Prisidentin/Prasi-
denten des jeweiligen Oberlandesgerichtes
bestellte/r Richerin/Richter aus dem Aktiv-
stand der zum Sprengel des jeweiligen Ober-
landesgerichtes gehorenden Gerichte, der
den Vorsitz tibernimmt.

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

3. zwei Mitglieder der Kammer der Wirt-
schaftstreuhénder, wobei ein Mitglied ent-
weder das jeweilige Land oder der betrof-
fene Trager der Krankenanstalten und ein
Mitglied der Hauptverband der 6sterreichi-
schen Sozialversicherungstriger entsendet;

4. fir jedes gemdf Z 1 und 3 bestellte Mitglied
der Schiedskommission kann ein Ersatzmit-
glied bestellt werden. Fiir die Bestellung gel-
ten die Z 1 bis 3 sinngemiB.
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(3) Landesgesetzlichen Regelungen, die die
Errichtung von Schiedskommissionen im Rah-
men der Bestimmungen der Abs. 1 bis 2 vorse-
hen, darf die Zustimmung des Bundes nicht
verweigert werden.

15. Abschnitt
Rechtliche Umsetzung der Vereinbarung

Artikel 48
Rechtliche Umsetzung

(1) Die Vertragsparteien kommen tiberein, im
Zusammenhang mit der Transformation dieser
Vereinbarung - insbesondere im Hinblick auf
die Umsetzung des OSG und RSG - krankenan-
staltenrechtliche Regelungen fiir folgende The-
men vorzusehen:

1. Umsetzung des OSG in RSG,

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

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

4. Geltungsbereich bzw. Verbindlichkeit der
Qualitéatskriterien fiir alle Krankenanstalten,

5. Sanktionen bei Nichteinhaltung des OSG
bzw. RSG, insbesondere Qualitiatskriterien,

6. Zuriicknahme bzw. Anderung der Bewilli-
gung des Leistungsangebots einer Kranken-
anstalt aufgrund des RSG,

7. Ubergangsregelungen fiir bestehende Kran-
kenanstalten,

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

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

10. in die Arzneimittelkommission der Kranken-
anstalten wird eine/ein Vertreterin/Vertreter
der Sozialversicherung aufgenommen, in
dem insbesondere die Vorgangsweise gemaf
§ 19a Abs. 4 Z 3 KAKuG abzustimmen ist.

(2) Der Bund verpflichtet sich, die erforderli-
chen Anpassungen der sozialversicherungs-
rechtlichen Bestimmungen, wie etwa die An-
passung an die Ausweitung der Aufgaben des
Reformpools oder die Bezugnahme auf den je-
weiligen RSG bei den Gesamtvertragspartner-
verhandlungen im extramuralen Bereich sowie
die Verldngerung der bisher befristeten Rege-
lungen vorzunehmen.
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_ (3) Der Bund verpflichtet sich, im Rahmen des

Arztegesetzes 1998 sicherzustellen, dass Ver-
ordnungen der Osterreichischen Arztekammer
zur Qualitatssicherung der &rztlichen Versor-
gung nicht im Widerspruch zu Richtlinien oder
Leitlinien des BIQG stehen. Ein solcher Wider-
spruch liegt auch dann vor, wenn Verordnungen
der Osterreichischen Arztekammer Mindest-
standards in welcher Weise auch immer unter-
schreiten.

(4) In die Fondskommission des Privatkran-
kenanstalts-Finanzierungsfonds wird eine/
ein von den Landern nominierte/r Vertrete-
rin/Vertreter ohne Stimmrecht aufgenommen.

16. Abschnitt
Schlussbestimmungen

Artikel 49
Inkrafttreten

(1) Diese Vereinbarung tritt nach Einlangen
der Mitteilungen aller Vertragsparteien beim
Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie
und Jugend, dass die nach der Bundesverfas-
sung bzw. nach den Landesverfassungen erfor-
derlichen Voraussetzungen fiir das Inkrafttre-
ten erfiillt sind, mit 1. Janner 2008 in Kraft. Die
Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG tiiber die
Organisation und Finanzierung des Gesund-
heitswesens, BGBI. I Nr 73/2005, tritt mit Ab-
lauf des 31. Dezember 2007 aufler Kraft.

(2) Die Anspriiche der Krankenanstaltentra-
ger gegenliber dem Krankenanstalten-Zusam-
menarbeitsfonds aufgrund der Vereinbarung
BGBI. Nr. 863/1992 in der fiir das Jahr 1996 gel-
tenden Fassung, und der erlassenen bundes-
und landesgesetzlichen Vorschriften bis ein-
schlieBlich des Jahres 1996 bleiben durch diese
Vereinbarung unberiihrt und sind vom Kran-
kenanstalten-Zusammenarbeitsfonds bis zur
Endabrechnung fiir das Jahr 1996 zu erfiillen.

Artikel 50
Durchfiihrung der Vereinbarung

(1) Die zur Durchfithrung dieser Vereinbar-
rung notwendigen bundes- und landesgesetzli-
chen Regelungen sind, jedenfalls soweit es die
Umsetzung der finanzierungs- und organisati-
onsrechtlichen Bestimmungen dieser Vereinba-
rung betrifft, mit 1. Janner 2008 in Kraft zu set-
zen.

(2) Alle bundes- und landesgesetzlichen Re-
gelungen, die im Widerspruch zu dieser Verein-
barung stehen, sind mit 1. Janner 2008, fir die
Laufzeit dieser Vereinbarung auBler Kraft zu
setzen.
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(3) Die Vertragsparteien kommen tiberein, im
Zusammenhang mit der Transformation dieser
Vereinbarung auch folgende Regelungen vorzu-
sehen:

1. Das Vermogen der mit der KAKuG-Novelle
2005 eingerichteten Bundesgesundheits-
agentur geht mit allen Rechten und Verbind-
lichkeiten auf die auf Grund dieser Verein-
barung einzurichtende Bundesgesundheit-
sagentur tber. Beschliisse der mit der der
KAKuG-Novelle 2005 eingerichteten Bun-
desgesundheitskommission und daraus ab-
geleiteten Rechte und Verbindlichkeiten
bleiben aufrecht, sofern die auf Grund die-
ser Vereinbarung einzurichtende Bundesge-
sundheitskommission nichts Gegenteiliges
beschlief3t.

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

3. Auf einen Regressanspruch der/des Bundes-
gesundheitsagentur/Landesgesundheits-
fonds gegen Mitglieder der Bundesgesund-
heitskommission/Landesgesundheitsplatt-
formen ist das Dienstnehmerhaftpflichtge-
setz (BGBL. Nr. 80/1965 1. d. F. BGBI. Nr. 169/
1983) sinngem&lB anzuwenden.

Artikel 51
Geltungsdauer, Kiindigung

(1) Diese Vereinbarung wird fiir die Jahre
2008 bis einschlieBlich 2013 geschlossen. Die

Landesgesetzblatt 2008, Stiick 17, Nr. 35

Vertragsparteien verzichten fiir diesen Zeit-
raum auf ihr Recht, die Vereinbarung zu kiindi-
gen.

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

(3) Die Vertragsparteien verpflichten sich,
rechtzeitig Verhandlungen tiber eine Neurege-
lung aufzunehmen.

(4) Soferne in diesen Verhandlungen keine Ei-
nigung tiber eine Neuregelung zustande kommt,
werden mit AuBerkrafttreten dieser Vereinba-
rung die am 31. Dezember 1977 in Geltung ge-
standenen Rechtsvorschriften, soweit sie in
Durchfithrung dieser Vereinbarung gedndert
wurden, wieder in Kraft gesetzt, wobei ab 2014
die fiir die Periode 2008 bis 2013 vorgesehenen
zusétzlichen Mittel nicht zur Verfiigung gestellt
werden wiirden.

Artikel 52
Mitteilungen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit, Fa-
milie und Jugend hat die Vertragsparteien un-
verziiglich in Kenntnis zu setzen, sobald alle
Mitteilungen gemil Art. 49 eingelangt sind.

Artikel 53
Urschrift

Diese Vereinbarung wird in einer Urschrift
ausgefertigt. Die Urschrift wird beim Bundes-
ministerium fiir Gesundheit, Familie und Ju-
gend hinterlegt. Dieses hat allen Vertragspar-
teien beglaubigte Abschriften der Vereinbarung
zu lUbermitteln.
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