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Entwurf

Bundesgesetz, mit dem ein Bundesgesetz zur partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZG) erlassen wird sowie
das Bundesgesetz Uber Krankenanstalten und Kuranstalten, das Allgemeine
Sozialversicherungsgesetz, das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, das
Bauern-Sozialversicherungsgesetz, das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz,
das Arztegesetz 1998, das Bundesgesetz tber die Gesundheit Osterreich GmbH und das
Bundesgesetz Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen gedndert werden
(Vereinbarungsumsetzungsgesetz 2017 — VUG 2017)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Inhaltsverzeichnis

Paragraf Gegenstand / Bezeichnung

Acrtikel 1 Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit
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Acrtikel 4 Anderung des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes
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Artikel 1
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Entscheidungsstrukturen und -organisation

Organisation der Bundesgesundheitsagentur (geméaR § 56a des Bundesgesetzes (iber
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Bundes-Zielsteuerungskommission

Standiger Koordinierungausschuss

Mitwirkung des Bundes in den Organen und Gremien der Landesgesundheitsfonds
Mitwirkung der gesetzlichen Krankenversicherung in den Organen und Gremien der
Landesgesundheitsfonds
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Durchflihrung eines Monitorings und Berichtswesens
Ablauf des Monitorings
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Allgemeines

Regelungen bei Nicht-Erreichung von festgelegten Zielen

Regelungen bei VerstdRen gegen die Vereinbarung geméR Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit, den Zielsteuerungsvertrag oder die vierjahrigen
Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen

Regelungen bei Nicht-Zustandekommen des Zielsteuerungsvertrages oder der
vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen

Schlichtungsverfahren fiir Streitigkeiten aus dem Zielsteuerungsvertrag oder den
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Paragraf Gegenstand / Bezeichnung
Zielsteuerung-Gesundheit

10. Abschnitt
Schluss- und Ubergangsbestimmungen

8§ 39. Zitierung anderer Bundesgesetze
§ 40. Vollzug des Bundesgesetzes
§41. Inkrafttreten und AuBerkrafttreten
§42. Ubergangsbestimmungen
1. Abschnitt

Allgemeine Bestimmungen

Gegenstand

8 1. (1) Der Bund und die gesetzliche Krankenversicherung haben nach Maligabe der folgenden
Bestimmungen gemeinsam mit den L&ndern, im Rahmen derer kompetenzrechtlichen Zustandigkeiten, die
integrative partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit fiir die Struktur und Organisation der
Osterreichischen Gesundheitsversorgung fortzufihren und weiterzuentwickeln. Dieses Bundesgesetz
bertihrt nicht die Zustandigkeiten der L&nder zur Gesetzgebung und Vollziehung.

(2) Die Konkretisierung dieser Zielsteuerung-Gesundheit hat auf Grundlage vergleichbarer
wirkungsorientierter qualitativ und quantitativ festzulegender

1. Versorgungsziele,

2. Planungswerte,

3. Versorgungsprozesse und -strukturen und

4. Ergebnis- und Qualitatsparameter
zu erfolgen. Darauf aufbauend ist als integraler Bestandteil die bereits etablierte

5. Finanzzielsteuerung
fortzufiihren und weiterzuentwickeln.

(3) Die Durchfiihrung der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit hat durch die

Weiterentwicklung von Organisation und Steuerungsmechanismen auf Bundes- und Landesebene das
Prinzip der Wirkungsorientierung in der Gesundheitsversorgung zu gewéhrleisten.

Geltungsbereich

8 2. Die partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit hat in struktureller und organisatorischer
Hinsicht alle intra- und extramuralen Bereiche des Osterreichischen Gesundheitswesens sowie etwaige
betroffene Nahtstellen zu umfassen.

Begriffsbestimmungen

8 3. Im Sinne dieses Bundesgesetzes bedeuten die Begriffe:

1. ,,Ambulanter Bereich*“: Die ambulante Gesundheitsversorgung (insbesondere arztliche Hilfe und
gleichgestellte Leistungen im Sinne des SV-Rechts) im niedergelassenen Bereich, in
selbststdndigen Ambulatorien und in Spitalsambulanzen.

2. ,Ambulante Fachversorgung“: Die ambulante Fachversorgung umfasst ambulante
Leistungserbringung aus den Fachbereichen. Die Fachbereiche orientieren sich an der Systematik
der Sonderfiacher gemaR Arzteausbildungsordnung (AAO 2015) und schlieRen auch andere
Gesundheitsberufe mit ein.

3. ,,Best point of service*: Die kurative Versorgung ist jeweils zum richtigen Zeitpunkt am richtigen
Ort mit optimaler medizinischer und pflegerischer Qualitat gesamtwirtschaftlich mdglichst
kostengiinstig zu erbringen.

4. ,Health in all Policies (Gesundheit in allen Politikfeldern)“: Durch verstarktes Beriicksichtigen
des Themas Gesundheit und der Gesundheitsdeterminanten in anderen als den unmittelbar dafur
zusténdigen politischen Sektoren soll die Gesundheit der Bevolkerung wirksam und nachhaltig
gefordert werden.

5. ,,Health Technology Assessment (HTA)“: Prozess zur systematischen Bewertung medizinischer
Technologien, Prozeduren und Hilfsmittel, aber auch Organisationsstrukturen, in denen
medizinische Leistungen erbracht werden. Untersucht werden dabei Kriterien wie Wirksamkeit,
Sicherheit und Kosten, jeweils unter Berlicksichtigung sozialer, rechtlicher und ethischer Aspekte.
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6. ,,Integrative Versorgungsplanung*: Es werden alle Elemente des Versorgungssystems sowie
deren Beziehungen und Wechselwirkungen gleichzeitig in eine Gesamtschau einbezogen. Damit
wird die herkémmliche isolierte Analyse und Planung einzelner Systemelemente (z. B.
Krankenanstalten) ohne Beriicksichtigung der Auswirkungen auf andere Elemente abgel6st.

7. ,Integrierte Versorgung®: Darunter wird eine patientenorientierte, kontinuierliche,
sektoreniibergreifende, interdisziplindre und/oder multiprofessionelle und nach standardisierten
Versorgungskonzepten ausgerichtete Versorgung verstanden.

8. ,Interdiszipliniire ~ Versorgungsmodelle*:  Zusammenarbeit ~ von  Arztinnen/Arzten
unterschiedlicher Fachbereiche (Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Gynakologie, Labor,
Radiologie etc.) sowie von nicht-drztlichen Gesundheitsdiensteanbietern (diplomiertes
Pflegepersonal, Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten, etc.) in Gruppenpraxen oder
selbststandigen Ambulatorien sowie ggf. in weiter zu entwickelnden Organisationsformen.

9. ,,Primérversorgung (Primary Health Care)“: Die allgemeine und direkt zugéngliche erste
Kontaktstelle fir alle Menschen mit gesundheitlichen Problemen im Sinne einer umfassenden
Grundversorgung. Sie soll den Versorgungsprozess koordinieren und gewahrleistet ganzheitliche
und kontinuierliche Betreuung. Sie beriicksichtigt auch gesellschaftliche Bedingungen.

10. ,,Public Health*: Schaffung von gesellschaftlichen Bedingungen, Umweltbedingungen und
Bedingungen einer bedarfsgerechten sowie effektiven und effizienten gesundheitlichen
Versorgung unter denen Bevolkerungsgruppen gesund leben kdnnen.

2. Abschnitt
Gesundheitspolitische Grundséatze

Rahmen-Gesundheitsziele, Gesundheit in allen Politikfeldern und Public Health-Orientierung

8 4. (1) Der Bund und die gesetzliche Krankenversicherung haben sich bei der Durchfiihrung ihrer
MalRnahmen an den vom Ministerrat und der Bundesgesundheitsagentur beschlossenen
Rahmen-Gesundheitszielen zu orientieren, um Voraussetzungen zu schaffen, die die Gesundheit der
Bevolkerung durch Maltnahmen in allen Politikfeldern erhalten, fordern und wieder herstellen.

(2) Der Bund und die gesetzliche Krankenversicherung haben sich auf Bundes- und Landesebene bei
der Durchfiihrung ihrer MaRnahmen im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit an Public Health
Grundsatzen der WHO zu orientieren und die Multiprofessionalitdt in der Versorgung, Prévention,
Gesundheitsforderung sowie in der Forschung und Lehre zu starken.

Prinzipien der Zielsteuerung-Gesundheit

8 5. (1) Mit der Fortflhrung der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine gemeinsame ,,Governance* im
Gesundheitsbereich  weiterhin  sicherzustellen. Dabei ist den Prinzipien Wirkungsorientierung,
Verantwortlichkeit, Rechenschaftspflicht, Offenheit und Transparenz von Strukturen bzw. Prozessen und
Fairness zu entsprechen und dadurch qualitativ bestmdgliche Gesundheitsdienstleistungen und deren
nachhaltigen Finanzierung sicherzustellen.

(2) Zur Steigerung der Effektivitdt und Effizienz sowie der Patientenorientierung sind als weitere
Prinzipien zu befolgen:
1. die Forcierung der Gesundheitsférderung und Pravention,
2. im Krankheitsfall die kurative Versorgung am ,,Best Point of Service®,

3. die verbindliche Zusage zur aktiven Zusammenarbeit und wechselseitigen Unterstiitzung zwischen
Bund, Landern und Sozialversicherung bei der Umsetzung der gemeinsam vereinbarten Ziele,

4. patientenorientierte Qualitat im Gesundheitswesen,

5. auf allen Versorgungsebenen ist der Einrichtung von multiprofessionellen und integrativen
Versorgungsformen Vorrang gegeniiber Einzelleistungserbringern zu geben und

6. Sicherstellung einer nachhaltigen Sachleistungsversorgung.

(3) Sowohl fur vertraglich vereinbarte als auch fur einseitige, zwischen Land und Sozialversicherung
nicht akkordierte Leistungsverschiebungen zwischen dem intra- und dem extramuralen Bereich, welche
finanziell belastende Auswirkungen auf den jeweils anderen Partner haben, sind im Zielsteuerungsvertrag
finanzielle Folgen zu definieren.

Ziele und Handlungsfelder der Zielsteuerung-Gesundheit

86. (1) Zur Verwirklichung der in 85 genannten Prinzipien werden im Rahmen der
Zielsteuerung-Gesundheit insbesondere folgende Ziele umgesetzt:
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1. Zielgerichtete  Gesundheitsforderung und Prdvention, Starkung von evidenzbasierter
Friiherkennung und Frihintervention,

2. Abbau des akutstationdren Bereichs bei gleichzeitigem Ausbau der ambulanten VVersorgung unter
Sicherstellung des Zugangs zu und der Verfuigbarkeit von allen notwendigen Leistungen,

3. Optimierung der Prozesse und des Ressourceneinsatzes,
4. hohe Behandlungsqualitét sicherstellen und gegenuber der Bevélkerung transparent darstellen und
5. Starkung des Sachleistungsprinzips im ambulanten und stationdren Bereich.

(2) Die Zielsteuerung-Gesundheit umfasst insbesondere folgende Handlungsfelder:

1. Der stationdre Bereich in den Akutkrankenanstalten ist durch medizinisch und
gesamtwirtschaftlich begriindete Verlagerung von Leistungen in den tagesklinischen bzw.
ambulanten Bereich zu entlasten. Die Leistungserbringung ist insbesondere im ambulanten
Bereich bedarfsgerecht weiter zu entwickeln und hinsichtlich der Leistungsangebote
(Spitalsambulanzen, selbststdndige Ambulatorien sowie niedergelassener Bereich) aufeinander
abzustimmen und festzulegen. Darlber hinaus sind auf der Grundlage von objektiven
Bewertungen unter Beriucksichtigung bestehender Auslastungen Leistungsverlagerungen in
Richtung effizienterer Strukturalternativen vorzunehmen und ineffiziente Strukturen zu
reduzieren. Parallelstrukturen — v. a. ambulante Facharztversorgung im niedergelassenen und
spitalsambulanten Bereich — sind abzubauen.

2. Im Bereich der Primérversorgung (,,Primary Health Care®) sind Primirversorgungseinheiten
gemal bundesgesetzlicher Grundlage zu schaffen.

3. Zur Verbesserung der integrierten Versorgung, insbesondere bei chronischen Erkrankungen, sind
interdisziplinare und multiprofessionelle sowie intersektorale Zusammenarbeitsformen
auszubauen sowie Behandlungsprozesse und Versorgungsstandards zu definieren.

4. Die ,,Best Points of Service” sind mittels Versorgungsauftrigen zu definieren und die richtigen
Anlauf- und Weiterbehandlungsstellen sind transparent zu machen. Die Finanzierung ist
sektoreniibergreifend an Leistungsverschiebungen anzupassen.

5. Das flr die Versorgung der Bevolkerung erforderliche Gesundheitspersonal ist sicherzustellen, bei
gleichzeitiger Neuausrichtung der Aufgabenteilung im Hinblick auf die Aufgabenprofile der
Gesundheitsherufe und bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung einer hohen Behandlungsqualitat.

6. Ein umfassendes, vergleichbares, systematisches und standardisiertes Qualitdtsmanagement (mit
umfassender Messung der Ergebnisqualitdt sowohl im ambulanten als auch im stationdren
Bereich) ist sowohl im intramuralen als auch im extramuralen Bereich weiterzuentwickeln und
fortzusetzen.

7. Finanzierungs- und Honorierungssysteme sind starker am Versorgungsbedarf auszurichten und so
zu gestalten, dass die Ziele der Zielsteuerung-Gesundheit (insbesondere Versorgung am ,,Best
Point of Service) und die Anforderungen an die Versorgungsformen unterstiitzt werden.

Bei der Bearbeitung des Handlungsfeldes gemal? Z 3 werden unter Beriicksichtigung wissenschaftlicher
Evidenz unter anderem die betroffenen gesetzlichen Interessensvertretungen und Patientenorganisationen
und -anwaltschaften sowie die allenfalls betroffenen medizinischen Fachgesellschaften einbezogen.

Qualitatsarbeit im dsterreichischen Gesundheitswesen

8 7. (1) Das Gesundheitsqualitatsgesetz, BGBI. 1 Nr. 179/2004 in der jeweils geltenden Fassung,
sowie die zwischen Bund, L&ndern und Sozialversicherung vereinbarte Qualitatsstrategie bilden die
Grundlagen der Qualitatsarbeit im dsterreichischen Gesundheitswesen. Die Qualitétsarbeit hat die Ebenen
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zu umfassen, wobei diese Ebenen in einem direkten und
ausgewogenen Verhéltnis zu einander zu stehen haben. Die Weiterentwicklung, die Sicherung und
Evaluierung des flachendeckenden d&sterreichischen Qualitatssystems haben bundeseinheitlich,
bundeslander-, sektoren- und berufsgruppeniibergreifend, insbesondere auch einschlieBlich des
ambulanten Bereichs zu erfolgen. Die Patientensicherheitsstrategie ist ein wesentlicher Teil der
Qualitatsarbeit.

(2) Die Qualitatsarbeit ist umsetzungs- und praxisorientiert zu gestalten. Bei der Qualitatsarbeit und
den vereinbarten bzw. zu vereinbarenden Qualitatsanforderungen ist eine Ausgewogenheit zwischen dem
stationdren und ambulanten Bereich sicherzustellen. Sdmtliche Festlegungen zum Qualitétssystem haben
jedenfalls auch den Anforderungen der Zielsteuerung-Gesundheit zu entsprechen. Qualitatsarbeit hat auch
einen wesentlichen Beitrag zur mittel- bis langfristigen Steigerung der Effektivitdt und Effizienz im
Gesundheitswesen zu leisten und somit zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Bevélkerung und
zu deren langfristigen Finanzierbarkeit beizutragen.

(3) Zur Ergebnisqualitatsmessung wird Folgendes festgelegt:
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1. Fur den stationdren Bereich ist die bereits bestehende, auf Routinedokumentation basierende
Ergebnisqualitatsmessung und -sicherung (A-1QI inklusive Peer-Review-Verfahren, erganzt durch
Qualitats-Register auf Bundesebene) fortzusetzen und auszubauen.

2. Die Ergebnisqualitatsmessung im ambulanten Bereich ist auf Grundlage des beschlossenen
Konzeptes weiter zu entwickeln und umzusetzen.

3. RegelmaRige sektoreniibergreifende Befragungen zur Patientenzufriedenheit mit den Leistungen
im Gesundheitswesen sind durchzufihren.

() Im Bereich der Strukturqualitat werden die Kriterien im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit
(OSG) festgelegt.

Patientenorientierung und Transparenzmachung von Qualitatsinformationen

8§ 8. Im Sinne der Patientenorientierung ist die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung so zu stérken,
dass die aktive Beteiligung der Betroffenen in Entscheidungsprozessen méglich ist. Der Bund und die
gesetzliche Krankenversicherung haben den Einsatz von digitalen Informationssystemen aus dem Bereich
eHealth sicherzustellen. Solche umfassen insbesondere transparente Informationen Uber Angebote,
Leistungen und Ergebnisse von Gesundheitsdiensteanbietern.

Starkung zielgerichteter und abgestimmter Gesundheitsforderung

89. (1) Die gesetzliche Krankenversicherung hat sicherzustellen, dass die zur Starkung der
Gesundheitsforderung  und  Prévention in  allen  Landesgesundheitsfonds  eingerichteten
»Gesundheitsforderungsfonds® (ohne Rechtspersonlichkeit mit eigenem Verrechnungskreis) fortgefihrt
werden. Die gesetzliche Krankenversicherung hat weiters nach MaRgabe der Mittelaufbringung der L&nder
entsprechend den Bestimmungen in Art. 10 der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG uber die Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens in diese Gesundheitsforderungsfonds fur zehn Jahre (2013 bis
2022) 130 Millionen Euro in gleichen Jahrestranchen einzubringen. Die Mittel werden nach dem
Versichertenschlissel (8 447g des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes) aufgebracht und auf die
Landesgesundheitsfonds verteilt. Dabei ist Folgendes sicherzustellen:

1. Die Verwendung der Mittel hat sich an den von der Bundesgesundheitsagentur beschlossenen
Rahmen-Gesundheitszielen zu orientieren.

2. Die Ziele, priorisierten Schwerpunkte und die Grundsatze zur Mittelvergabe der
Gesundheitsforderungsstrategie sind verbindlich fur die Mittelvergabe der
Gesundheitsférderungsfonds.

3. Die Vergabe von zu mindestens 66 % der Mittel der Gesundheitsférderungsfonds hat fur die
priorisierten Schwerpunkte der Gesundheitsforderungsstrategie zu erfolgen.

4. Die gesetzten MaRnahmen haben sich an der vorhandenen Evidenz, Wirksamkeit und den
Qualitatskriterien fur Gesundheitsférderung und Prévention zu orientieren.

(2) Auf Landesebene erfolgt die Entscheidung Uber die Verwendung der Mittel aus dem
Gesundheitsforderungsfonds in der Landes-Zielsteuerungskommission im Einvernehmen zwischen Land
und gesetzlicher Krankenversicherung.

(3) Im Geschéftsjahr nicht verwendete Mittel sind im Folgejahr den zur Verfiigung stehenden
Gesundheitsforderungsmitteln zuzuschlagen.

(4) Die Verwendung  dieser  Gesundheitsforderungsmittel hat den  von  der
Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossenen Grundsatzen und Zielen zu entsprechen. Es ist
insbesondere sicherzustellen, dass Gesundheitsforderungsprojekte den grundsatzlichen Zielsetzungen des
Zielsteuerungsvertrages auf Bundesebene und der Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen nicht
widersprechen.

(5) Die aus Mitteln der Gesundheitsférderungsfonds finanzierten Gesundheitsférderungsmafinahmen
werden entsprechend dem Beschluss der Bundes-Zielsteuerungskommission im gemeinsamen ,,Monitoring
der Gesundheitsforderungsstrategie* dokumentiert und in zweckméBigen Intervallen (alle drei Jahre) in
einem Bundes-Monitoringbericht zusammengefasst und analysiert. Ein mit den Partnern der
Zielsteuerung-Gesundheit abgestimmtes Ergebnis ist nach Beschluss in der
Bundes-Zielsteuerungskommission zu publizieren.
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3. Abschnitt
Aufbau und Ablauf der Zielsteuerung-Gesundheit

Mehrstufigkeit des Zielsteuerungsprozesses

8 10. (1) Die strategischen und operativen Ziele sowie die auf Bundes- und Landesebene zu setzenden
MaRnahmen zur Zielerreichung sind in periodenbezogenen (vierjahrigen) Zielsteuerungsvertrdgen auf
Bundesebene zu vereinbaren und verbindlich festzulegen, wobei gesamtwirtschaftliche Auswirkungen und
regionale Erfordernisse zu berlcksichtigen sind. Im Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene sind
ausgehend von den Zielen und Handlungsfeldern der Zielsteuerung-Gesundheit auf Grundlage der in den
Abschnitten 4 und 5 festgelegten Inhalte eine Priorisierung und eine Festlegung von
Themenschwerpunkten vorzunehmen sowie MaRnahmen zur Umsetzung festzulegen. Die im
Zielsteuerungsvertrag festgelegten und auf Bundesebene zu realisierenden Mafnahmen zu den
Steuerungsbereichen Ergebnisorientierung, Versorgungsstrukturen und Versorgungsprozessen und zur
Finanzzielsteuerung sind im Hinblick auf ihre termingerechte Umsetzung im Rahmen von
Bundes-Jahresarbeitsprogrammen zu operationalisieren.

(2) Auf der Landesebene hat die gesetzliche Krankenversicherung aufbauend auf den Festlegungen im
Zielsteuerungsvertrag mit dem jeweiligen Land vierjahrige Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen zu
vereinbaren und verbindlich festzulegen. Diese Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen kdnnen weitere
Uber den Zielsteuerungsvertrag hinausgehende strategische und operative Ziele sowie die flr deren
Erreichung zu setzenden MaBnahmen beinhalten. Die im Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene
festgelegten und auf Landesebene zu realisierenden MalRnahmen zu den Steuerungsbereichen
Ergebnisorientierung, Versorgungsstrukturen und Versorgungsprozessen und zur Finanzzielsteuerung sind
im Hinblick auf ihre termingerechte Umsetzung in diesen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen zu
operationalisieren.

(3) Auf Bundesebene sind im Sinne einer strategischen Kooperation und Koordination insbesondere

folgende Prozessschritte vorzunehmen:

1. In der Bundes-Zielsteuerungskommission ist der Entwurf fiir den Zielsteuerungsvertrag zu beraten
und zur Beschlussfassung dem Bund, dem Hauptverband der sterreichischen
Sozialversicherungstrager und den Ldandern einvernehmlich zu empfehlen. Der
Zielsteuerungsvertrag ist nach Genehmigung durch die jeweils zustdndigen Organe vom Bund und
fiir die gesetzliche Krankenversicherung durch den Hauptverband nach Beschlussfassung durch
die Trégerkonferenz ehestmdglich rechtsverbindlich zu unterfertigen und erlangt nach
rechtsverbindlicher Unterfertigung durch die Léander Rechtsgiltigkeit. Der unterfertigte
Zielsteuerungsvertrag ist binnen eines Monats der Bundes-Zielsteuerungskommission und den
Landes-Zielsteuerungskommissionen zur Kenntnis zu bringen.

2. Der periodenbezogene Zielsteuerungsvertrag hat bis zum Ende des dritten Quartals des der Periode
vorangehenden  Jahres  vorzuliegen.  Allféllige  Adaptierungen  des  bestehenden
Zielsteuerungsvertrages haben bis spatestens Ende des dritten Quartals des Jahres vorzuliegen, das
dem Jahr vorangeht, in dem diese Adaptierungen fiir die Zielsteuerung relevant werden.

3. Die Bundes-Jahresarbeitsprogramme bzw. deren Adaptierungen fiir die Malnahmen auf
Bundesebene sind spatestens Ende des Jahres vor Beginn der jeweiligen Geltungsperiode durch die
Bundes-Zielsteuerungskommission zu vereinbaren.

(4) Die gesetzliche Krankenversicherung ist auf Landesebene im Sinne einer strategischen
Kooperation und Koordination gemeinsam mit den L&ndern fiir die Erreichung und Umsetzung der in der
Zielsteuerung-Gesundheit festgelegten Ziele und Kooperationen verantwortlich. Dazu sind insbesondere
folgende Prozessschritte vorzunehmen:

1. In der Landes-Zielsteuerungskommission sind vierjéhrige Landes-Zielsteuerungstibereinkommen
zu beschlieen, die von den Co-Vorsitzenden fur den jeweils eigenen Wirkungsbereich zu
unterfertigen sind. Wenn diese Landes-Zielsteuerungstbereinkommen dem Zielsteuerungsvertrag
bzw. sonstigen bundesrechtlichen Vorschriften widersprechen, hat der Bund ein Vetorecht. Die
vierjahrigen  Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen  sind  binnen eines Monats der
Bundesgesundheitsagentur zur Kenntnis zu bringen.

2. Die vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen bzw. deren Adaptierungen sind spatestens
Ende des Jahres vor Beginn der jeweiligen  Geltungsperiode durch die
Landes-Zielsteuerungskommission zu vereinbaren.
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Wechselseitige Datenbereitstellung durch die Partner der Zielsteuerung-Gesundheit
8 11. Die fir die gemeinsam im Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene und in den vierjéhrigen
Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen vereinbarten Ziele, MalRnahmen bzw. Projekte erforderlichen
Daten sind einvernehmlich zu definieren. Auf dieser Basis sind die erforderlichen projektspezifischen
Rohdaten wechselseitig den Zielsteuerungspartnern in ausreichender Qualitat zur Verfiigung zu stellen,
gemeinsam zu analysieren und zu interpretieren. Diese Daten dirfen nach Beendigung der VVorhaben bzw.
der Projekte nicht mehr verwendet werden und sind vom Empfanger zu léschen.

4. Abschnitt
Konkretisierung der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit

Ausrichtung der Zielsteuerung-Gesundheit
§12. (1) Auf Basis der im 2. Abschnitt dargestellten Prinzipien und Ziele ist die
Zielsteuerung-Gesundheit in den Steuerungsbereichen
1. Ergebnisorientierung,
2. Versorgungsstrukturen,
3. Versorgungsprozesse und
4. Finanzziele gemé&R 5. Abschnitt
zu konkretisieren.
(2) Fur die im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit durch die Steuerungsbereiche erfassten

Zielvereinbarungen sind MessgroRen und Zielwerte zu definieren. Die Messgroen sollen auch flr
internationale Vergleiche und Leistungsmessungen verwendbar sein.

Steuerungsbereich Ergebnisorientierung

8 13. (1) Der Steuerungsbereich Ergebnisorientierung umfasst insbesondere folgende Inhalte:

1. Bundesweite Rahmenvorgaben fiir ergebnisorientierte Versorgungsziele und wirkungsorientierte
Gesundheitsziele abgeleitet aus den Rahmen-Gesundheitszielen,

2. Fortsetzung und Weiterentwicklung einer regelmaligen, systematischen, international
vergleichbaren und regionalisierten Messung der Outcomes im Gesundheitssystem,

3. Weiterentwicklung und Durchfiihrung einer abgestimmten Ergebnisqualitatsmessung, sowohl
sektoreniibergreifend als auch in den jeweiligen Sektoren,

4. Evidenzbasierung (HTA) von Diagnose- und Behandlungsmethoden und
5. Gesundheitsforderung und Prévention gemal Gesundheitsforderungsstrategie.

(2) In den vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsubereinkommen werden — soweit nicht schon erfolgt
bzw. Adaptierungsbedarf gegeben — regionale Gesundheits- und Versorgungsziele sowie Schwerpunkte
aus der Gesundheitsforderungsstrategie festgelegt, sodass die bundesweiten Vorgaben flr die
ergebnisorientierten Versorgungsziele und wirkungsorientierten Gesundheitsziele erreicht werden kénnen.

Steuerungsbereich Versorgungsstrukturen

8 14. (1) Der Steuerungsbereich Versorgungsstrukturen umfasst insbesondere folgende Inhalte:

1. Entlastung des vollstationdren Bereichs in den Akut-Krankenanstalten durch medizinisch und
gesamtwirtschaftlich begriindete Verlagerung von Leistungen in den tagesklinischen oder in den
ambulanten Bereich (Spitalsambulanzen, selbststdndige Ambulatorien sowie niedergelassener
Bereich) inklusive Vereinbarung entsprechender Zielvorgaben und

2. Umsetzung neuer multiprofessioneller und interdisziplindrer Primérversorgungseinheiten sowie
multiprofessioneller und interdisziplindrer VVersorgungsformen in der ambulanten Fachversorgung
im Bereich der Sachleistung unter anderem mit der Zielsetzung der Erhéhung des Anteils
ambulanter Versorgungsstrukturen mit Offnungszeiten zu Tagesrand- und Wochenendzeiten.

(2) Im Rahmen der vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiubereinkommen werden die Inhalte geméaR
Abs. 1 ausgehend vom regionalen Bedarf konkretisiert und Zielwerte fir die jeweilige Betrachtungsperiode
ginvernehmlich festgelegt. Zudem werden in diesen Ubereinkommen Festlegungen ber die
mafRnahmenbezogene Umsetzung sowohl in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht getroffen, wobei
insbesondere folgende MaRnahmen hinsichtlich Versorgungsstrukturen, die wesentliche Auswirkungen auf
die Leistungserbringung im jeweils anderen Sektor bewirken, beriicksichtigt werden:
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1. Erhéhung der Effektivitit und Effizienz bzw. die Uberwindung von Kkleinteiligen
Organisationsformen durch die Bindelung komplexer Leistungen an geeigneten Standorten und
die Nutzung der im KAKuUG und im OSG vorgesehenen Mdglichkeiten.

2. Gemeinsame Planung der ambulanten fachérztlichen Versorgung im RSG (niedergelassene
Fachérztinnen/Fachérzte, selbststdndige Ambulatorien und Spitalsambulanzen) — soweit noch
nicht vorliegend — gesamthaft bis Ende 2018 unter der Voraussetzung, dass die Grundlagen auf
Bundesebene vorliegen.

3. Ergénzung einer konkretisierten Planung zur Einrichtung von Priméarversorgungseinheiten im
RSG bis spétestens Ende 2018 unter der Voraussetzung, dass die Grundlagen auf Bundesebene
vorliegen.

4. Festlegen der Aufgabengebiete und Versorgungsauftrdge pro ambulanter Versorgungsstufe im
Sinne von ,,Best Points of Service* und verbindliche sektoreniibergreifende Angebotsplanung iiber
die Regionalen Strukturplane Gesundheit.

Steuerungsbereich Versorgungsprozesse

8§ 15. (1) Der Steuerungsbereich Versorgungsprozesse umfasst insbesondere folgende Inhalte:

1. Gemeinsame Beobachtung, Planung und Steuerung der erforderlichen Personalressourcen fir das
gesamte Gesundheitssystem und Weiterentwicklung der Kompetenzprofile in Hinblick auf die
Aufgabenteilung,

2. Festlegungen zum gezielten Einsatz von IKT zur Systemsteuerung und -innovation geméafR Art. 7
der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens,

3. Optimierung der intersektoralen Behandlungsprozesse (BQLL Préoperative Diagnostik, BQLL
Aufnahme- und  Entlassungsmanagement) unter  Nutzung der Instrumente  des
Gesundheitsqualitatsgesetzes,

4. Entwicklung und Festlegung von bundesweit einheitlichen Qualitatsstandards fur priorisierte
Bereiche, wobei die Sicherstellung einer integrierten Versorgung von chronischen Erkrankungen
ein wesentlicher Schwerpunkt ist,

5. MalRnahmen zum effektiven und effizienten Einsatz von Medikamenten und

6. Forcierung der arztlichen bzw. der Gesundheitsversorgung von Menschen in Pflegeeinrichtungen
und in héauslicher Pflege vor Ort in Abstimmung zwischen Gesundheits- und Sozialbereich.

(2) In den vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen werden die Inhalte gemdR Abs. 1
ausgehend vom regionalen Bedarf konkretisiert und fur die jeweilige Betrachtungsperiode einvernehmlich
festgelegt. Zudem werden in diesen Ubereinkommen Festlegungen (iber die maRnahmenbezogene
Umsetzung sowohl in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht getroffen, wobei insbesondere folgende
Malinahmen hinsichtlich der VVersorgungsprozesse ber(cksichtigt werden:

1. Festlegung von Roll-out-Planen zum gezielten Einsatz von IKT zur Systemsteuerung und
—innovation geméR Art. 7 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens,

2. Umsetzung der intersektoralen Behandlungsprozesse (BQLL Prdoperative Diagnostik, BQLL
Aufnahme- und Entlassungsmanagement) und

3. Umsetzung von bundesweit einheitlichen Qualitatsstandards fir priorisierte Bereiche, wobei die
Sicherstellung einer integrierten und sektorenubergreifenden Versorgung von chronischen
Erkrankungen ein wesentlicher Schwerpunkt ist.

(3) Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine sektoren- und bundesléanderiibergreifend
abgestimmte, effektive und effiziente Versorgung mit Medikamenten unter Beriicksichtigung des Art. 14
Abs. 3 der Vereinbarung geméaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit sicherzustellen.

5. Abschnitt
Festlegung der Finanzzielsteuerung

Finanzzielsteuerung — allgemeine Bestimmungen

8§ 16. (1) Die im 4. Abschnitt konkretisierten Steuerungsbereiche sind um eine Finanzzielsteuerung als
integralem Bestandteil der Zielsteuerung-Gesundheit zu ergénzen. Ziel der Finanzzielsteuerung ist es, den
Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben fiir den Zeitraum von 2017 bis 2021 stufenweise soweit zu
dampfen, dass der jahrliche Ausgabenzuwachs im Jahr 2021 einen Wert von 3,2 Prozent (durchschnittliche
Entwicklung des nominellen  Bruttoinlandprodukts gema  Mittelfristprognose  fur  das



Seite 10 von 35

Bundesfinanzrahmengesetz) nicht (berschreitet. In den weiteren Perioden soll sich der jéhrliche
Ausgabenzuwachs an der durchschnittlichen Entwicklung des Bruttoinlandproduktes orientieren. Die
Finanzzielsteuerung ist auf Bundes- und Landesebene im periodenbezogenen Zielsteuerungsvertrag und in
den vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen, zu konkretisieren. Die Finanzzielsteuerung hat
die von den Vertragsparteien im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit zu verantwortenden
Gesundheitsausgaben, die hinkinftig einer gemeinsamen Finanzverantwortung von Lé&ndern und
gesetzlicher Krankenversicherung hinsichtlich der Mittelverwendung unterliegen, zu umfassen.

(2) Grundlage der Finanzzielsteuerung sind sektorenlibergreifend vereinbarte nominelle
Ausgabenobergrenzen. Diese Ausgabenobergrenzen sind fiir den Bereich der Sozialversicherung und fur
den Bereich der Lander sowohl auf Bundes- als auch auf Landesebene darzustellen und auf Landesebene zu
sektorentibergreifenden Ausgabenobergrenzen zusammenzufiihren. Gesundheitsausgaben aus dem Bereich
der Pensionsversicherung, Unfallversicherung, Krankenfiirsorgeanstalten und des Bundes sowie
Investitionen sind gesondert darzustellen.

(3) Ausgangsbasis fiir die Ermittlung der nominellen Ausgabenobergrenzen auf Bundesebene ist die in
der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit fiir die erste Periode von 2012 bis 2016,
BGBI. | Nr. 200/2013, vereinbarte Ausgabenobergrenze fiir das Jahr 2016 in H6he von 25.563 Millionen
Euro.

(4) Die Einhaltung der Ausgabenobergrenzen auf Bundes- und Landesebene ist durch
partnerschaftlich vereinbarte Malnahmenpakete im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit sicherzustellen.
Dazu haben der Bund und die gesetzliche Krankenversicherung gemeinsam mit den L&ndern solche
Malnahmen zu vereinbaren, die in Summe geeignet sind, die vereinbarten Ausgabenobergrenzen
einzuhalten.

(5) Die Ermittlung der fir die Finanzzielsteuerung als zielsteuerungsrelevant definierten
Gesundheitsausgaben im Bereich von Bund, Landern und Sozialversicherung hat transparent und
umfassend zu erfolgen. Die Methodik der Gsterreichweiten Darstellung und die Ausgangszahlen fiur die
Zielsteuerung-Gesundheit werden entsprechend den Festlegungen im Abschnitt 5 der Vereinbarung geman
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit in den periodenbezogenen Zielsteuerungsvertragen auf
Bundesebene festgelegt. Die flr die Ermittlung der &ffentlichen Gesundheitsausgaben und fir das
nachfolgende Monitoring erforderlichen Rechenwerke sind gegenseitig offen zu legen und die
entsprechenden Datenherkinfte sind auszuweisen.

(6) Die Verteilung der Ausgabenobergrenzen innerhalb der L&nder wird durch die L&nder
vorgenommen und im Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene und in den jeweiligen vierjahrigen
Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen dokumentiert. Bei der Festlegung der Ausgangsbasis werden

1. fir Vorarlberg der im Jahr 2016 die Ausgabenobergrenze tiberschreitende Betrag in Hohe von 28,8
Millionen Euro und

2. fur Tirol ein Betrag in Hohe von 30,8 Millionen Euro (das entspricht der Steigerung der
Ausgabenobergrenze im Jahr 2017)
additiv zugeschlagen und bei den Ausgabenobergrenzen ber die Laufzeit und bei der Verteilung der
Ausgabenobergrenzen zwischen den L&ndern als zusétzliche Betrége beriuicksichtigt.

(7) Die Verteilung der Ausgabenobergrenzen innerhalb der Sozialversicherungstrager sowie die
landerweise Zuordnung der Ausgabenaobergrenzen sind durch die Sozialversicherung vorzunehmen und im
Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene und in den jeweiligen vierjéhrigen
Landes-Zielsteuerungstibereinkommen zu dokumentieren.

Inhalt und Gegenstand der Finanzzielsteuerung
817. (1) Auf Bundesebene hat die Finanzzielsteuerung fiir die jeweilige Periode der
Zielsteuerung-Gesundheit jedenfalls folgende Inhalte zu umfassen:

1. Fir den bundesweiten sektorenlbergreifenden Ausgabendampfungspfad der 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege:

a) den Ausgangswert fr das erste Jahr der jeweiligen Periode und
b) die jahrlichen Ausgabenobergrenzen.

2. Fur die bundesweiten sektoralen Ausgabenddmpfungspfade der fur die Finanzzielsteuerung
relevanten laufenden 6ffentlichen Gesundheitsausgaben:

a) die Ausgangswerte fiir das erste Jahr der jeweiligen Periode und
b) die j&hrlichen Ausgabenobergrenzen.

3. Die Aufteilung der in Z 2 lit. b dargestellten Ausgabenobergrenzen
a) auf die neun Bundeslénder,
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4.

(2)

b) auf alle Trager der sozialen Krankenversicherung sowie die

¢) bundeslédnderweise Zusammenfihrung von lit. b.

Gesondert darzustellen sind:

a) Investitionen,

b) Gesundheitsausgaben der Pensionsversicherung (insbesondere Rehabilitation),
¢) Gesundheitsausgaben der Unfallversicherung,

d) Gesundheitsausgaben der Krankenfiirsorgeanstalten und

e) Gesundheitsausgaben des Bundes.

Auf Landesebene hat die Finanzzielsteuerung fir die jeweilige Periode der

Zielsteuerung-Gesundheit fiir alle neun Bundeslander jedenfalls folgende Inhalte zu umfassen:

1.

3.

4.

Darstellung des Ausgabenddmpfungspfades der fir die Finanzzielsteuerung relevanten laufenden
offentlichen Gesundheitsausgaben des jeweiligen Landes:

a) der Ausgangswert fur das erste Jahr der jeweiligen Periode und
b) die jahrlichen Ausgabenobergrenzen.

. Darstellung des Ausgabendédmpfungspfades der fiir die Finanzzielsteuerung relevanten laufenden

offentlichen Gesundheitsausgaben der Sozialversicherung im jeweiligen Land:

a) den Ausgangswert fir das erste Jahr der jeweiligen Periode und

b) die jahrlichen Ausgabenobergrenzen der Sozialversicherung.

Die Darstellung des zusammengefihrten Ausgabendampfungspfades gemél Z 1 und Z 2 fiir das
jeweilige Bundesland.

Die auf das jeweilige Bundesland entfallenden Investitionen getrennt nach Land und
Sozialversicherung.

. Die Darstellung der Ausgaben beider Sektoren erfolgt nach einer funktionalen Gliederung

aufgrund einer bundeseinheitlichen Berichtsvorlage: Flr den extramuralen Bereich ist eine
differenzierte Darstellung der Ausgaben entsprechend der bisherigen funktionalen Gliederung
vorzunehmen. Fir den intramuralen Bereich ist jedenfalls eine differenzierte Darstellung der
wesentlichen Finanzierungspositionen der Landesgesundheitsfonds und der L&nder/Gemeinden
vorzunehmen. Darlber hinaus ist fur den intramuralen Bereich ausgehend von den Voranschlégen
und Rechnungsabschliissen der Krankenanstaltentrdger und ausgehend von den bundesweit
einheitlichen Datengrundlagen zur Krankenanstalten-Kostenrechnung eine nach materiellen und
funktionellen Gesichtspunkten differenzierte aus diesen Rechenwerken ableitbare Ausgaben- bzw.
Kostendarstellung (Ausgaben/Kosten fur Personal, flr medizinische und nichtmedizinische Ge-
und Verbrauchsgter einschliellich einer gesonderten Darstellung der Heilmittel, fir den Bezug
von medizinischen und nichtmedizinischen Fremdleistungen und fiir Investitionen) zu definieren
und zu ergdnzen. Eine differenzierte Darstellung nach Funktions- und Fachbereichen ist
anzustreben.

(3) Die fur die Finanzzielsteuerung einschlieRlich des Monitorings gemaR des 8. Abschnitts
notwendigen Daten sind vom Bund, dem Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager und
von den L&ndern zur Verfligung zu stellen.

6. Abschnitt
Planung der dsterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur

Grundsétze der Planung

8§ 18. (1) Die integrative Planung der dsterreichischen Gesundheitsversorgungsstruktur hat den von der
Zielsteuerung-Gesundheit vorgegebenen Anforderungen zu entsprechen sowie auf Basis vorhandener
Evidenzen und sektoreniibergreifend zu erfolgen. Sie umfasst alle Ebenen und Teilbereiche der
Gesundheitsversorgung und Nahtstellen zu angrenzenden Bereichen. Die integrative Planung hat
insbesondere die folgenden Versorgungsbereiche zu umfassen:

1.

Ambulanter Bereich der Sachleistung, d.h. niedergelassene  Arztinnen/Arzte  und
Zahnérztinnen/-arzte mit Kassenvertrdgen, Gruppenpraxen mit Kassenvertrdgen und sonstige in
der Gesundheitsversorgung frei praktizierende Berufsgruppen mit Kassenvertragen, selbststandige
Ambulatorien mit Kassenvertrdgen einschliellich der eigenen Einrichtungen der
Versicherungstréager, Spitalsambulanzen;
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2. akutstationdrer Bereich und tagesklinischer Bereich (d.h. landesgesundheitsfondsfinanzierte
Krankenanstalten und Unfallkrankenh&user), sofern dieser aus Mitteln der Gebietskdrperschaften
und/oder der Sozialversicherung zur Ganze oder teilweise finanziert wird;

3. ambulanter und stationdrer Rehabilitationsbereich mit besonderer Beriicksichtigung des
bedarfsgerechten Auf- und Ausbaus von Rehabilitationsangeboten fir Kinder und Jugendliche.

(2) Als Rahmenbedingungen bei der integrativen Versorgungsplanung sind mit zu berticksichtigen:

1. Die Versorgungswirksamkeit von Wahlarztinnen, Wahltherapeutinnen, Sanatorien und sonstigen
Wahleinrichtungen, sofern von diesen sozialversicherungsrechtlich erstattungsféhige Leistungen
erbracht werden;

2. der Sozialbereich, soweit dieser im Rahmen des Nahtstellenmanagements und hinsichtlich
komplementédrer Versorgungsstrukturen (im Sinne ,kommunizierender Gefdfie) fiir die
Gesundheitsversorgung von Bedeutung ist (z.B. psychosozialer Bereich, Pflegebereich);

3. das Rettungs- und Krankentransportwesen (inklusive préklinischer Notfallversorgung) im Sinne
bodengebundener Rettungsmittel und Luftrettungsmittel (sowohl inklusive als auch exklusive der
notdrztlichen Komponente) sowie der Krankentransportdienst.

(3) Die integrative Versorgungsplanung hat die Beziehungen zwischen allen in Abs. 1 und 2
genannten Versorgungsbereichen zu bertcksichtigen. Im Sinne von gesamtwirtschaftlicher Effektivitat und
Effizienz der Gesundheitsversorgung haben Teilbereichsplanungen die Wechselwirkung zwischen den
Teilbereichen dahingehend zu berlicksichtigen, dass die gesamtékonomischen Aspekte vor den
O6konomischen Aspekten des Teilbereiches ausschlaggebend sind.

(4) Die integrative Versorgungsplanung hat patientenorientiert zu erfolgen. Die Versorgungsqualitat
ist durch das Verschranken der Gesundheitsstrukturplanung mit einzuhaltenden Qualitatskriterien
sicherzustellen.

(5) Die integrative Versorgungsplanung hat insbesondere das Ziel einer schrittweisen Verlagerung der
Versorgungsleistungen von der akutstationdren hin zu tagesklinischer und ambulanter Leistungserbringung
im Sinne der Leistungserbringung am jeweiligen ,,Best Point of Service* unter Sicherstellung hochwertiger
Qualitat zu verfolgen.

(6) Eine moglichst rasche wund luckenlose Behandlungskette ist durch verbessertes
Nahtstellenmanagement und den nahtlosen Ubergang zwischen den Einrichtungen bzw. den Bereichen, u.a.
durch gesicherten Informationstransfer mittels effektiven und effizienten Einsatzes von Informations- und
Kommunikationstechnologien, sicherzustellen.

(7) Die integrative  Versorgungsplanung hat entsprechend den  Prinzipien  der
Zielsteuerung-Gesundheit insbesondere folgende Prioritaten zu setzen:
1. Reorganisation aller in Abs. 1 angefilhrten Bereiche in Richtung eines effektiveren und
effizienteren Ressourceneinsatzes.
2. Stérkung des ambulanten Bereichs inshesondere durch rasche flachendeckende Entwicklung von
Priméarversorgungsstrukturen und ambulanten Fachversorgungsstrukturen, wobei in der
Umsetzung vor allem bestehende Vertragspartner berticksichtigt werden.

3. Weiterentwicklung des akutstationdren und tagesklinischen Bereichs, insbesondere durch
Biindelung komplexer Leistungen an geeigneten Standorten, die Uberwindung von kleinteiligen
Organisationsformen sowie die Weiterentwicklung einzelner Krankenanstalten zu Einrichtungen
fur eine Grund- und Fachversorgung.

4. Ausbau einer oOsterreichweit gleichwertigen, flachendeckenden abgestuften Versorgung im
Palliativ- und Hospizbereich fur Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche; im Rahmen der
Umsetzung integrierter Palliativ- und Hospizversorgung hat eine Abstimmung zwischen
Gesundheits- und Sozialbereich sowie der Sozialversicherung zu erfolgen.

5. Gemeinsame uberregionale und sektorentibergreifende Planung der fiir die vorgesehenen
Versorgungsstrukturen und -prozesse erforderlichen Personalressourcen unter optimaler Nutzung
der Kompetenzen der jeweiligen Berufsgruppen.

6. Sicherstellung einer nachhaltigen Sachleistungsversorgung.
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit und Regionale Strukturpléne Gesundheit

819. (1) Die zentralen Planungsinstrumente fur die integrative Versorgungsplanung sind der
Osterreichische Strukturplan Gesundheit (OSG) und die Regionalen Strukturpline Gesundheit (RSG). Der
OSG ist gemiR der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens der 6sterreichweit verbindliche Rahmenplan fur die in den RSG vorzunehmende
konkrete Gesundheitsstrukturplanung und Leistungsangebotsplanung.
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(2) Der OSG hat verbindliche Vorgaben fir RSG im Hinblick auf die in § 18 Abs. 1 angefiihrten
Bereiche zu umfassen, die Zielsetzungen gemaR § 18 Abs. 3 bis 7 zu verfolgen, die Kriterien fir die
Gewabhrleistung der bundesweit einheitlichen Versorgungsqualitat festzulegen.

Inhalte des OSG

§ 20. (1) Der OSG hat insbesondere folgende Inhalte zu umfassen:

1. Informationen zur aktuellen regionalen Versorgungssituation;

2. Grundsétze und Ziele der integrativen Versorgungsplanung;

3. Quantitative und qualitative Planungsvorgaben und -grundlagen fiir die bedarfsgerechte
Dimensionierung der Versorgungskapazitéten bzw. der Leistungsvolumina;

4. Versorgungsmodelle fir die abgestufte bzw. modulare Versorgung in ausgewdahlten
Versorgungsbereichen sowie inhaltliche Vorgaben fur Organisationsformen und Betriebsformen;

5. Vorgaben von verbindlichen Mindestfallzahlen fiir ausgewahlte medizinische Leistungen zur
Sicherung der Behandlungsqualitdt sowie Mindestfallzahlen als Orientierungswerte fiir die
Leistungsangebotsplanung;

6. Kriterien zur Strukturqualitdt und Prozessqualitdt sowie zum sektorenibergreifenden
Prozessmanagement als integrale Bestandteile der Planungsaussagen;

7. Grundlagen fur die Festlegung von Versorgungsauftrdgen fir die ambulante und stationdre
Akutversorgung unabhéngig wvon einer Zuordnung auf konkrete Anbieterstrukturen:
Leistungsmatrizen, Aufgabenprofile und Qualitatskriterien;

8. Kriterien fiir die Bedarfsfeststellung und die Planung von Angeboten fiir multiprofessionelle und
interdisziplindre Primarversorgung sowie flr die multiprofessionelle und/oder interdisziplindre
ambulante Fachversorgung gemall Art. 6 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens;

9. Verbindliche tberregionale Versorgungsplanung fur hochspezialisierte komplexe Leistungen von
uberregionaler Bedeutung in Form von Bedarfszahlen zu Kapazitaten sowie der Festlegung von
Leistungsstandorten und deren jeweiliger Zustandigkeit fiir zugeordnete Versorgungsregionen;

10. Festlegung der von der Planung zu erfassenden, der &ffentlichen Versorgung dienenden
medizinisch-technischen ~ GroBgerdte  inklusive  Osterreichweiter  Planungsgrundlagen,
Planungsrichtwerte (insbesondere auch hinsichtlich der von diesen GroRgeréten zu erbringenden
Leistungen bzw. deren Leistungsspektrum sowie deren Verfugbarkeit) und Qualitatskriterien;
Festlegung der bundesweit sowie je Bundesland jeweils erforderlichen Anzahl der GrofRgerate

(Bandbreiten);
11. Standort- und Kapazitatsplanung von GroRgerdten mit tberregionaler Bedeutung (insbesondere
Strahlentherapiegerate, Coronarangiographie-Anlagen und

Positronen-Emissions-Tomographiegerate) ist auf Bundesebene zu vereinbaren; weiters die
standortbezogene und mit den Versorgungsauftragen auf regionaler Ebene abgestimmte Planung
der tbrigen medizinisch-technischen GroRgeréte;

12. Vorgaben fur Aufbau, Inhalte, Struktur, Planungsmethoden, Darstellungsform und
Planungshorizont der RSG in bundesweit einheitlicher Form.

(2) Die Qualitatskriterien des OSG gelten gemaR der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG iiber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens bundesweit einheitlich.

(3) Der OSG ist auf Bundesebene zwischen dem Bund, den Lénder und der Sozialversicherung
einvernehmlich abzustimmen.

Inhalte des RSG

§21. (1) Die Sozialversicherungstrager haben sicherzustellen, dass die RSG gemeinsam mit den
Landern entsprechend den Vorgaben des OSG bezuglich Inhalten, Planungshorizonten und
Planungsrichtwerten kontinuierlich weiterentwickelt und regelmaRig revidiert werden.

(2) (Grundsatzbestimmung) Die Landesgesetzgebung hat in Angelegenheiten des Art. 12 Abs. 1Z 1
B-VG sicherzustellen, dass die RSG in der Landes-Zielsteuerungskommission entsprechend den VVorgaben
des OSG beziiglich Inhalten, Planungshorizonten und Planungsrichtwerten kontinuierlich weiterentwickelt
und regelmaRig revidiert werden.

(3) Die Sozialversicherungstrager haben sicherzustellen, dass der RSG jedenfalls Folgendes
beinhaltet:
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1. Festlegung der Kapazitatsplanungen standortbezogen fur den akutstationaren Bereich mit Angabe
der Kapazitdten, Organisationsformen, Versorgungsstufen, Referenz-, Spezial- und
Expertisezentren je Fachbereich (im Sinne des OSG);

2. Festlegung der Kapazitatsplanungen fir die ambulante Versorgung fur die Leistungserbringer im
Sinne des 8 18 Abs. 1 Z1 — soweit noch nicht vorliegend — gesamthaft mit Angabe der Kapazitéten
und Betriebsformen von Spitalsambulanzen sowie Versorgungstypen im ambulanten Bereich
sowie Versorgungsauftrdgen nach Fachbereichen auf Ebene der Versorgungsregionen (im Sinne
des OSG);

3. Starkung der Primarversorgung durch Ausbau von wohnortnahen multiprofessionellen und/oder
interdisziplindren Versorgungsangeboten entsprechend Art. 6 der Vereinbarung geméR Art. 15a
B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens sowie § 18 Abs. 7 Z 2 und
Bereinigung von Parallelstrukturen;

4. Abbildung der Uberregionalen Versorgungsplanung gemafR § 20 Abs. 1 Z 9 inklusive Definition
von Versorgungsgebieten je Standort;

5. Transparente Beriicksichtigung der Versorgung inlédndischer und auslandischer Gastpatientinnen
und -patienten.

(4) (Grundsatzbestimmung) Die Landesgesetzgebung hat in Angelegenheiten des Art. 12 Abs. 1Z 1
B-VG sicherzustellen, dass der RSG jedenfalls die in Abs. 3 genannten Inhalte umfasst.

(5) Die Sozialversicherungstrager haben darauf zu achten, dass im Umsetzung des Art. 6 der
Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG iber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens die
Kapazitatsplanung fur den gesamten ambulanten Bereich in den RSG insbesondere auf die Starkung der
ambulanten Versorgung durch Aushau von wohnortnahen multiprofessionellen und/oder interdisziplinéren
Versorgungsangeboten und die Bereinigung von Parallelstrukturen abzielt.

(6) (Grundsatzbestimmung) Die Landesgesetzgebung hat in Angelegenheiten des Art. 12 Abs. 1Z 1
B-VG sicherzustellen, dass bei der Kapazitatsplanung fir den gesamten ambulanten Bereich die VVorgaben
des Abs. 5 eingehalten werden.

(7) Die RSG sind gem&R der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens auf Landesebene zwischen dem jeweiligen Land und der
Sozialversicherung festzulegen. Der Bund ist bereits im Entwurfsstadium eines RSG entsprechend zu
informieren und es ist mit dem Bund vor Einbringung zur Beschlussfassung insbesondere das VVorliegen der
Rechts- und OSG-Konformitit abzustimmen.

(8) Die Vertreterinnen und Vertreter des Bundes und der Sozialversicherung haben in der jeweiligen
Landes-Zielsteuerungskommission sicherzustellen, dass der jeweiligen Landesérztekammer und den
betroffenen gesetzlichen Interessensvertretungen frithzeitig und strukturiert mindestens aber vier Wochen
vor Beschlussfassung des RSG in der jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommission die Mdglichkeit zur
Stellungnahme eingeraumt wird, der Arztekammer insbesondere hinsichtlich der Umsetzbarkeit im
Stellenplan (§ 342 Abs. 1 Z 1 ASVG). Dazu sind die fur die Beschlussfassung vorgesehenen
Planungsunterlagen zu (ibermitteln.

Kundmachung des OSG und der RSG

8§ 22. (1) Die/Der fir das Gesundheitswesen zustdndige Bundesministerin/Bundesminister hat die
jeweils aktuelle Fassung des OSG jedenfalls im Bundesgesetzblatt 11 gemaR § 4 Abs. 2 des Bundesgesetzes
Uber das Bundesgesetzblatt 2004, BGBI. | Nr. 100/2003, in der jeweils geltenden Fassung, sowie auf der
Website des fiir das Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministeriums unbeschadet § 23 als
Sachverstédndigengutachten zu veréffentlichen.

(2) Der Landeshauptmann hat die jeweils aktuelle Fassung des RSG jedenfalls im Landesgesetzblatt
sowie auf der Website der jeweiligen Landesregierung zu veroffentlichen.

Verbindlichkeitserklarung von Inhalten des OSG und der RSG

8§ 23. (1) Die Bundes-Zielsteuerungskommission hat im Sinne des 6ffentlichen Interesses jene fiir die
nachhaltige Versorgung der Bevolkerung unerldsslichen Teile des OSG, dazu zahlen inshesondere
Planungsrichtwerte und -kriterien sowie die (berregionale Versorgungsplanung, die eine rechtlich
verbindliche Grundlage fur Planungsentscheidungen des RSG bilden sollen, als solche auszuweisen. Die
Verbindlichkeit wird durch eine Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH gemal? Abs. 3 hergestellt.
Jene Teile, die Verbindlichkeit erlangen sollen, sind vorab von der Gesundheitsplanungs GmbH einem
allgemeinen, als solches ausgewiesenen, Begutachtungsverfahren zu unterziehen. Ergeben sich nach der
Begutachtung Anderungen ist eine nochmalige Beschlussfassung in der
Bundes-Zielsteuerungskommission herbeizufiihren.
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(2) Die Vertreterinnen und Vertreter des Bundes und der Sozialversicherung haben in der jeweiligen
Landes-Zielsteuerungskommission sicherzustellen, dass jene Planungsvorgaben des RSG, die rechtliche
Verbindlichkeit erlangen sollen, dazu zéhlen insbesondere Festlegungen zur Kapazitatsplanung im Sinne
des §21 Abs. 3 sowie die Uberregionale Versorgungsplanung, als solche ausgewiesen werden. Die
rechtliche Verbindlichkeit wird durch eine Verordnung der Gesundheitsplanungs GmbH gemal Abs. 3
hergestellt. Die Planungsvorgaben sind jedenfalls so konkret festzulegen, dass sie fur die Bedarfspriifung
herangezogen werden konnen. Jene Teile, die rechtliche Verbindlichkeit erlangen sollen, sind von der
Gesundheitsplanungs  GmbH  vorab  einem  allgemeinen, als solches  ausgewiesenen,
Begutachtungsverfahren zu unterziehen. Ergeben sich nach der Begutachtung Anderungen ist eine
nochmalige Beschlussfassung in der Landes-Zielsteuerungskommission herbeizufiihren.

(3) Die/Der fur das Gesundheitswesen zustdndige Bundesministerin/Bundesminister hat eine
Gesellschaft ~ mit  beschrankter Haftung zur  Verbindlicherkldrung  von in der
Bundes-Zielsteuerungskommission oder den Landes-Zielsteuerungskommissionen  beschlossenen
Planungen im Gesundheitsbereich zu griinden. Die Gesellschaft fithrt die Firma ,,Gesundheitsplanungs
GmbH*. Gesellschafter/innen der Gesundheitsplanungs GmbH sind der Bund, die Lénder und der
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, die jeweils einen Vertreter/eine Vertreterin
in die Generalversammlung entsenden. Die Beschlussfassung in der Generalversammlung erfolgt
einstimmig. Der Sitz der Gesellschaft ist Wien. Die Gesellschaft ist nicht gewinnorientiert. Die
Geschaftsfihrung wird durch die Gesellschafter bestellt, wobei die Geschéaftsfihrung aus einer
Geschéftsfihrerin/einem Geschéaftsfuhrer und zwei Stellvertreterinnen/Stellvertretern besteht. Die
Tatigkeit des/der Geschaftsfiihrers/Geschaftsfiihrerin - und dessen/deren  Stellvertreter/innen st
unentgeltlich. Die Stammeinlage wird vom Bund entrichtet. Die Gesundheitsplanungs GmbH ist von allen
Gebuhren und Abgaben befreit. Voraussetzung fiir die Grindung der Gesellschaft ist, dass sich die
kinftigen Gesellschafter vertraglich dazu verpflichten, als Gesellschafter der Gesundheitsplanungs GmbH
fur die Dauer der Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens anzugehoren. Ein vorzeitiger Austritt oder eine Auflésung der GmbH st
ausgeschlossen.

(4) Die Gesundheitsplanungs GmbH erklart die von der Bundes-Zielsteuerungskommission nach
Abs. 1 und den jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommissionen nach Abs. 2 ausgewiesenen Teile des OSG
und der jeweiligen RSG — insoweit dies Angelegenheiten des Art. 10 B-VG betrifft — durch Verordnung fr
verbindlich.

(5) (Grundsatzbestimmung) Insoweit die ausgewiesenen Teile des OSG und der jeweiligen RSG
Angelegenheiten des Art. 12 B-VG betreffen, ist durch die Landesgesetzgebung vorzusehen, dass die
Gesundheitsplanungs GmbH diese Teile ebenfalls durch Verordnung fir verbindlich erklart.

(6) Die Gesundheitsplanungs GmbH hat die fur verbindlich zu erklarenden Teile im Wege einer
Verordnung zu erlassen und auf einer von ihr eingerichteten Internetseite kundzumachen.

(7) Die Tatigkeit der Gesellschaft unterliegt — insoweit Angelegenheiten des Art. 10 B-VG berlihrt
sind — der Aufsicht der/des flr das Gesundheitswesen zustandigen Bundesministerin/Bundesministers. Die
Gesellschaft ist bei der Besorgung der ihr diesbeziiglich zukommenden Aufgaben an die Weisungen
der/des fiir das Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministerin/Bundesministers gebunden und auf
dessen/deren Verlangen zur jederzeitigen Information verpflichtet.

(8) (Grundsatzbestimmung) Durch die Landesgesetzgebung ist vorzusehen, dass die Téatigkeit der
Gesellschaft — insoweit Angelegenheiten des Art. 12 B-VG berihrt sind — der Aufsicht und den Weisungen
der jeweiligen Landesregierung unterliegt und auf deren Verlangen zur jederzeitigen Information
verpflichtet ist.

Landeskrankenanstaltenpléne

8§ 24. (Grundsatzbestimmung) Die Landesgesetzgebung hat vorzusehen, dass in Féllen, in denen kein
Einvernehmen tiber die verbindlich zu erklarenden Teile des RSG bzw. deren Anderungen entsprechend
den Bestimmungen im § 23 Abs. 2 in der Landes-Zielsteuerungskommission zustande kommt, hinsichtlich
der Erlassung eines Landeskrankenanstaltenplanes & 10a KAKuG anzuwenden ist.

7. Abschnitt
Entscheidungsstrukturen und -organisation

Organisation der Bundesgesundheitsagentur (gemaR § 56a des Bundesgesetzes Uiber
Krankenanstalten und Kuranstalten)

8§ 25. (1) Organe in der Bundesgesundheitsagentur sind:
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1. Bundes-Zielsteuerungskommission
2. Sténdiger Koordinierungsausschuss.

(2) Die Fuhrung der Geschéfte der Bundesgesundheitsagentur obliegt dem fur das Gesundheitswesen
zustandigen Bundesministerium.

(3) Bei der Erfullung der Aufgaben hat die Bundesgesundheitsagentur darauf zu achten, dass eine
qualitativ  hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugédngliche und gleichwertige
Gesundheitsversorgung in Osterreich insbesondere durch die Zielsteuerung-Gesundheit sichergestellt und
die Finanzierbarkeit des osterreichischen Gesundheitswesens unter Einhaltung der Vorgaben der
Finanzzielsteuerung abgesichert wird.

Bundes-Zielsteuerungskommission

§ 26. (1) Der Bundes-Zielsteuerungskommission gehdren vier Vertreterinnen/Vertreter des Bundes,
vier Vertreterinnen/Vertreter der Sozialversicherung sowie neun Vertreterinnen/Vertreter der Lander an.

(2) Den Vorsitz in der Bundes-Zielsteuerungskommission flhrt die/der fir das Gesundheitswesen
zustdndige  Bundesministerin/Bundesminister, die erste Vorsitzenden-Stellvertreterin/der  erste
Vorsitzenden-Stellvertreter wird von der Sozialversicherung und die zZweite
Vorsitzenden-Stellvertreterin/der zweite Vorsitzenden-Stellvertreter wird von den Landern bestellt.

(3) Hinsichtlich der Beschlussfassung in der Bundes-Zielsteuerungskommission gilt Folgendes:

1. Fir die Beschlussfassungen in allen Angelegenheiten ausgenommen Z 2 ist ein Einvernehmen
zwischen der Kurie des Bundes, der Kurie der Lander und der Kurie der Sozialversicherung
erforderlich, wobei die Kurien jeweils eine Stimme haben.

2. Beschlussfassungen in den Angelegenheiten geméal Abs. 4 Z 2 lit. a sowie Abs. 4 Z 2 lit. b, sofern
es sich um Mittel gemaR 88 59d und 59f KAKuG handelt, erfolgen mit Bundesmehrheit; in diesen
Fallen verflgt die Kurie des Bundes Uber vier Stimmen.

(4) In der Bundes-Zielsteuerungskommission erfolgen zu nachstehenden Punkten Festlegungen
(Beschlisse):
1. In den Angelegenheiten der Zielsteuerung-Gesundheit

a) Beratung uber den Entwurf fur den Zielsteuerungsvertrag geman § 10,

b) Koordination, Abstimmungen und Festlegungen aller aus dem Zielsteuerungsvertrag inklusive
Finanzzielsteuerung resultierenden Aufgaben,

¢) Jahresarbeitsprogramme fur MalRnahmen auf Bundesebene zur konkreten Umsetzung des
Zielsteuerungsvertrags,

d) Monitoring und Berichtswesen gemédR dem achten Abschnitt einschlieBlich des
Finanzzielsteuerungsmonitorings,

e) Wahrnehmung von Agenden zum Sanktionsmechanismus geméal dem neunten Abschnitt,

f) Rahmenregelungen fur vertragliche und gemeinsam von Sozialversicherung und Léndern zu
verantwortende sektoreniibergreifende Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen auf
Landesebene;  Erarbeitung,  Erprobung  von  Abrechnungsmodellen  fir  eine
sektorenuibergreifende Finanzierung des ambulanten Bereichs,

g) (Weiter-)Entwicklung von Verglitungssystemen,

h) Qualitat,

i) Grundsétze, Ziele und Methoden fiir die Planungen einschlieBlich Planung GroRgeréte intra-
und extramural im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit und in den Regionalen
Strukturplénen Gesundheit,

j) Angelegenheiten des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit einschlieRlich Planung
GroRgerate (intra- und extramural) sowie einschlieflich der abschlieBenden Festlegung der
verbindlich zu machenden Teile gemaR § 23 Abs. 1,

k) Angelegenheiten der transparenten Darstellung, der vollstdndigen Budgetierung und der
Rechnungsabschlisse der Krankenanstalten bzw. Krankenanstaltenverbdnde sowie der
transparenten Darstellung der Voranschldge und Rechnungsabschliisse der Sozialversicherung
fiir den extramuralen Bereich,

1) Grundsétze und Ziele fiir die Verwendung der Mittel zur Starkung der Gesundheitsférderung

m) Richtlinien Uber die wesentlichen Eckpunkte fiir die Verwendung der Mittel gemarR Art. 31 der
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens,

n) Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsférderung und
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0) Evaluierung der von der Bundes-Zielsteuerungskommission wahrgenommenen Aufgaben.
2. Zu Angelegenheiten der Bundesgesundheitsagentur als Fonds:
a) Voranschlag und Rechnungsabschluss der Bundesgesundheitsagentur,

b) Vorgaben fir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur
nach MaRgabe der Bestimmungen in 88 59d bis 59f KAKuG,

¢) Vorgaben fir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln zur Reallokation nach MafRgabe
der Bestimmungen im § 599 KAKuG und

d) laufende Wartung und Aktualisierung sowie Weiterentwicklung des leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungsmodells (LKF) fiir den stationdren und spitalsambulanten
Bereich inklusive seiner Grundlagen.

3. Zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:

a) Starkung der nachhaltigen Umsetzung der (Rahmen-)Gesundheitsziele samt Festlegung der
Indikatoren und Monitoring gemaR Art. 4 der Vereinbarung gemdR Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit (inklusive Strategien zur Umsetzung),

b) Rahmenvorgaben fiir das Nahtstellenmanagement zwischen den verschiedenen Sektoren des
Gesundheitswesens,

¢) Auf- und Ausbau der fir das Gesundheitswesen maRgeblichen Informations- und
Kommunikationstechnologien gemai Art. 7 der Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens und

d) Richtlinien fur eine bundesweite, alle Sektoren des Gesundheitswesens umfassende
Dokumentation, sowie Weiterentwicklung des Dokumentations- und Informationssystems fur
Analysen im Gesundheitswesen (DIAG).

(5) Die Bundes-Zielsteuerungskommission kann die Besorgung einzelner ihrer Aufgaben gemaR
Abs. 4 an den Stédndigen Koordinierungsausschuss tibertragen.

Standiger Koordinierungsausschuss

8 27. (1) Zur Vorbereitung und Koordination der Agenden der Bundes-Zielsteuerungskommission
sowie zur Unterstlitzung der Umsetzung von Beschliissen der Bundes-Zielsteuerungskommission ist ein
Standiger Koordinierungsausschuss einzurichten. Im Standigen Koordinierungsausschuss hat eine laufende
wechselseitige Information und Konsultation der Mitglieder zu erfolgen.

(2) Dem Standigen Koordinierungsausschuss gehdren je neun Vertreterinnen/Vertreter des Bundes,
der Lénder und der Sozialversicherung an. Den Vorsitz fuhrt eine Vertreterin/ein Vertreter des flr das
Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministeriums. Der Standige Koordinierungsausschuss tritt
regelmaRig, mindestens jedoch alle zwei Monate zusammen.

(3) Fur Beschlussfassungen im Standigen Koordinierungsausschuss sind die Bestimmungen des
8§ 26 Abs. 3 analog anzuwenden.

(4) Der Standige Koordinierungsausschuss hat folgende Aufgaben:
1. Beschlussfassung in den von der Bundes-Zielsteuerungskommission tbertragenen Aufgaben,
2. Entscheidung Uber die geplante Einfiihrung und inhaltliche Umsetzung von neuen oder inhaltlich
erweiterten Monitoring-Systemen im Gesundheitswesen, sofern diese nicht aufgrund rechtlicher
Vorgaben oder aufgrund international bestehender Verpflichtungen durchzufiihren sind,

3. Akkordierung gemeinsamer Standpunkte von Bund, Landern und der Sozialversicherung,

. Abstimmung konkreter Arbeitsauftrage einschlieRlich VVerantwortlichkeit und Zeitplan,

5. Klarung von Fragen, die von anderen Gremien der Zielsteuerung-Gesundheit an ihn herangetragen
werden,

6. Abstimmung der eHealth-Entwicklung im Bereich der &ffentlichen Gesundheitsversorgung
insbesondere zur Umsetzung des Art. 7 der Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG Uber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens; gemeinsame Festlegung von eHealth
Anwendungen der Zielsteuerungspartner, um Parallelstrukturen und -entwicklungen zu vermeiden
und

7. Abstimmung der strategischen Ausrichtung der gemeinsamen Gesundheitsdatenbewirtschaftung
insbesondere hinsichtlich Aufbau und Weiterentwicklung der Datenhaltung, -auswertung und
-interpretation gemé&R Art. 15 Abs. 9 der Vereinbarung gemdl Art. 15a B-VG (ber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

N



Seite 18 von 35

Mitwirkung des Bundes in den Organen und Gremien der Landesgesundheitsfonds

§ 28. (1) Die/Der fiir das Gesundheitswesen zustdndige Bundesministerin/Bundesminister hat eine
Vertreterin/einen Vertreter in die jeweilige Gesundheitsplattform und eine Vertreterin/einen Vertreter in
die jeweilige Landes-Zielsteuerungskommission im Rahmen der Landesgesundheitsfonds zu entsenden.

(2) Die Vertreterin/Der Vertreter des Bundes kann gegen Beschliisse, die gegen geltendes Recht, die
geltenden Vereinbarungen gemals Art. 15a B-VG, den Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene oder gegen
Beschliisse der Organe der Bundesgesundheitsagentur verstoRen, ein Veto einlegen.

Mitwirkung der gesetzlichen Krankenversicherung in den Organen und Gremien der
Landesgesundheitsfonds

8 29. (1) Der Hauptverband hat eine Vertreterin/einen Vertreter ohne Stimmrecht in die jeweilige
Gesundheitsplattform im Rahmen der Landesgesundheitsfonds zu entsenden.

(2) Die gesetzlichen Krankenversicherungstrager haben insgesamt finf Vertreterinnen/Vertreter in die
Gesundheitsplattformen und die Landes-Zielsteuerungskommissionen der Landesgesundheitsfonds zu
entsenden und zwar vier Vertreterinnen/Vertreter der drtlich zustdndigen Gebietskrankenkasse, darunter
jedenfalls die Obfrau/der Obmann, und eine Vertreterin/ein Vertreter der bundesweiten Trager je
Bundesland. Bei der Entsendung von Vertreterinnen/Vertretern und der Wahrnehmung der Aufgaben ist
auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung erflielenden Rechte zu achten und auf die Interessen der
Betriebskrankenkassen Bedacht zu nehmen.

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

(4) Die Obfrau/der Obmann der jeweils ortlich zustandigen Gebietskrankenkasse hat

1. die Funktion der ersten Stellvertreterin/des ersten Stellvertreters der/des Vorsitzenden der
Gesundheitsplattform wahrzunehmen und

2. gleichberechtigt mit dem vom Land bestellten Mitglied der Landesregierung den Vorsitz in der
Landes-Zielsteuerungskommission (Co-Vorsitz) zu fiihren sowie

3. die Stimmabgabe flr die Kurie der gesetzlichen Krankenversicherung gemal Abs. 3
wahrzunehmen.

(5) Ist zur Vorbereitung der Sitzungen der  Gesundheitsplattform und  der
Landes-Zielsteuerungskommission ein Prasidium vorgesehen, hat die gesetzliche Krankenversicherung in
dieses Vertreterinnen/Vertreter zu entsenden. Dabei ist auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung
erflieBenden Rechte zu achten und auf die Interessen der Betriebskrankenkassen Bedacht zu nehmen.

(6) Zur Wahrnehmung der Aufgaben der Landes-Zielsteuerungskommission ist von der gesetzlichen
Krankenversicherung eine Koordinatorin/ein Koordinator namhaft zu machen. Diese/dieser ist
gleichberechtigt mit der/dem vom Land bestellten Koordinatorin/Koordinator fiir alle Angelegenheiten der
Landes-Zielsteuerungskommission zusténdig. Die/Der von der gesetzlichen Krankenversicherung bestellte
Koordinatorin/Koordinator ist als solcher ausschlieBlich der Obfrau/dem Obmann der jeweils 6rtlich
zustandigen Gebietskrankenkasse in ihrer/seiner Funktion als Co-Vorsitzende/Co-Vorsitzender
verantwortlich.

(7) Die Vertreterinnen/Vertreter des Bundes, der Lander und der gesetzlichen Krankenversicherung
informieren einander in den Organen der Landesgesundheitsfonds wechselseitig Uber alle relevanten
MaRnahmen im intra- und extramuralen Bereich. Dartber hinaus erfolgt in der
Landes-Zielsteuerungskommission rechtzeitig eine Information und Konsultation Uber Festlegungen zu
wesentlichen operativen und finanziellen Angelegenheiten der Leistungserbringung im Gesundheitswesen.

(8) Im Fall eines vertragslosen Zustandes in Folge Kindigung eines Gesamtvertrages tragen die
landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten unter Beriicksichtigung von 826 Abs.1Z3
KAKuUG dazu bei, schwerwiegende Folgen in der medizinischen Versorgung fir die Bevolkerung zu
vermeiden. Zur Abgeltung bei Mehrleistungen ist eine Vereinbarung zwischen dem
Landesgesundheitsfonds und der gesetzlichen Krankenversicherung zu schlieRen, wobei die gesetzliche
Krankenversicherung Zahlungen maximal im AusmaR der vergleichbaren ersparten Aufwendungen fur
arztliche Hilfe zu leisten hat.

(9) Bei der Erfullung der Aufgaben des Landesgesundheitsfonds hat die gesetzliche
Krankenversicherung im Rahmen ihrer Tétigkeit im Landesgesundheitsfonds insbesondere darauf zu
achten, dass dieser eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente, allen frei zugangliche und
gleichwertige Gesundheitsversorgung in Osterreich insbesondere auch durch die Zielsteuerung-Gesundheit
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sicherstellt und die Finanzierbarkeit des 0Osterreichischen Gesundheitswesens unter Einhaltung der
Finanzrahmenvertrége absichert.

Bundesgesundheitskommission

8§ 30. (1) Zur Beratung der Gebietskdrperschaften (Bund, L&nder, Stadte und Gemeinden) sowie der
Sozialversicherung in gesundheitspolitischen Themen ist eine Bundesgesundheitskommission
einzurichten.

(2) Der Bundesgesundheitskommission gehéren an:

1. vier Vertreterinnen/Vertreter des Bundes,
. neun Vertreterinnen/Vertreter der Lander,
. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Interessenvertretung der Stadte und Gemeinden,
. neun Vertreterinnen/Vertreter der Sozialversicherung,

. eine Vertreterin/ein Vertreter der Trager der offentlichen und eine Vertreterin/ein Vertreter der
konfessionellen Krankenanstalten,

6. drei Vertreterinnen/Vertreter der Osterreichischen.Arztekammer, je zwei Vertreterinnen/Vertreter
der Osterreichischen Zahnarztekammer, der Osterreichischen Apothekerkammer und der
gesetzlichen Interessensvertretungen der nichtérztlichen Gesundheitsberufe,

7. eine Vertreterin/ein Vertreter der Osterreichischen Patientenanwaltschaft,
8. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Dachverbénde der Gsterreichischen Selbsthilfeorganisationen,

9. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Bundesarbeitskammer und der Wirtschaftskammer Osterreich
(Fachverband der Gesundheitsbetriebe),

10. eine Vertreterin/ein Vertreter des Osterreichischen Gewerkschaftsbundes,
11. eine Vertreterin/ein Vertreter der Bundesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrt,
12. zwei Vertreterinnen/Vertreter des Osterreichischen Seniorenrates,

13. eine Vertreterin/ein Vertreter einschlagiger auferuniversitdren Forschungseinrichtungen auf
Vorschlag der/des fur das Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministerin/Bundesministers,

14. eine Vertreterin/ein Vertreter der Medizinischen Universitaten/Fakultéten,
15. eine Vertreterin/ein Vertreter der pharmazeutischen Industrie und
16. je eine Vertreterin/ein Vertreter der Parlamentsklubs.
(3) Den Vorsitz in der Bundesgesundheitskommission fiihrt die/der fur das Gesundheitswesen
zustéandige Bundesministerin/Bundesminister.
(4) Das fur das Gesundheitswesen zustédndige Bundesministerium hat
1. die Sitzungen der Bundesgesundheitskommission vorzubereiten,
2. die Ergebnisse der Sitzungen der Bundesgesundheitskommission festzuhalten und

3. der Bundesgesundheitskommission ber die Aktivitdten der Bundesgesundheitsagentur zu
berichten.

g~ wWwN

8. Abschnitt
Festlegungen zum Monitoring und Berichtswesen

Durchfiihrung eines Monitorings und Berichtswesens

8 31. (1) Auf Bundesebene ist ein nach Sektoren und Regionen differenziertes @sterreichweites
Monitoring der Zielsteuerung-Gesundheit durchzufiihren und inhaltlich weiterzuentwickeln. Hierfur sind
die im Zielsteuerungsvertrag vereinbarten Ziele auf Bundes- und Landesebene so zu definieren, dass ein
laufendes Monitoring klar festgelegter MessgréRen und Zielwerte moglich ist.

(2) Die Ergebnisse des Monitorings der Zielsteuerung-Gesundheit sind in Form von strukturierten
Berichten aufzubereiten und zusammenzufiihren. Diese Monitoringberichte zur Zielerreichung gliedern
sich in Bezug auf Inhalte und Periodizitét wie folgt:

1. halbjahrlich: Ergebnisse des Monitorings zur Finanzzielsteuerung als Kurzbericht

2. jahrlich: Ergebnisse des Monitorings zur Finanzzielsteuerung und Darstellung der Entwicklungen
der definierten und steuerungsrelevanten MessgroRen und Gegeniiberstellung mit vereinbarten
Zielwerten aus der Zielsteuerung-Gesundheit (Monitoring der Steuerungsbereiche)

(3) Es hat jedenfalls jahrliche eine Information (ber den Stand der Umsetzung der im
Zielsteuerungsvertrag vereinbarten Mafinahmen auf Bundes- und Landesebene zu erfolgen, um eine
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koordinierte Vorgehensweise bei der Bearbeitung der im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit
vereinbarten Ziele sicherzustellen. Dieses Berichtswesen hat jedenfalls auch eine Einschatzung zur
MaRnahmenumsetzung zu umfassen.

(4) Durch das Monitoring ist Transparenz, Vergleichbarkeit und Aktualitat zu schaffen und dabei ist
jedenfalls darauf zu achten, dass
1. die Handhabung des Monitorings und der darauf basierenden Evaluierung einfach und ohne
groRen Aufwand mdglich ist,
2. primér bestehende Routinedokumentationen und Datenmeldeschienen genutzt werden und
3. bundesweit akkordierte einheitliche MessgréRen verwendet werden.

(5) Die fur das Monitoring und die darauf basierende Evaluierung erforderlichen Daten sind
zeitgerecht zur Verfligung zu stellen.

Ablauf des Monitorings

§ 32. (1) Das Monitoring hat in folgenden klar voneinander getrennten Prozessschritten zu erfolgen:

1. Das Monitoring (Datensammlung, Aufbereitung und Auswertung) erfolgt durch die Gesundheit
Osterreich  GmbH auf Basis einer einheitlichen und standardisierten Erhebung unter
Berucksichtigung bereits bestehender Routinedokumentationen und Datenmeldeschienen.

2. Die organisatorische Ausgestaltung und die Inhalte zu dem Berichtswesen gemaf? § 31 sind im
Zielsteuerungsvertrag zu vereinbaren.

3. Die auf Basis der von der GOG erhobenen Daten erstellten halbjéhrlichen und jahrlichen
Monitoringberichte zur Zielerreichung sind den Landes-Zielsteuerungskommissionen sowie der
Bundes-Zielsteuerungskommission binnen einer von der Bundes-Zielsteuerungskommission
festzulegenden Frist zur Stellungnahme zu tibermitteln.

(2) Bei festgestellten Zielverfehlungen sind Begrindungen und handlungsleitende Empfehlungen
seitens der verantwortlichen Stellen im Rahmen der Stellungnahmen innerhalb einer von der
Bundes-Zielsteuerungskommission festzulegenden Frist einzubringen.

(3) Die Abnahme der Monitoringberichte zur Zielerreichung erfolgt unter Berlicksichtigung der
Stellungnahmen  durch  die  Bundes-Zielsteuerungskommission. ~ AnschlieBend  sind  diese
Monitoringberichte zu vertffentlichen.

Detailregelungen zum Monitoring und Berichtswesen

8 33. Die detaillierten Regelungen zum Monitoring und zur darauf basierenden Evaluierung,
insbesondere hinsichtlich der erforderlichen Daten, deren Form und Datenquellen, sind weiterhin im
Zielsteuerungsvertrag zu vereinbaren. Diese Regelungen sind regelméaRig den Erfordernissen, die sich aus
der Zielsteuerung-Gesundheit ergeben, insbesondere in Hinblick auf die Sicherstellung der
Datenverfligbarkeit anzupassen.

9. Abschnitt
Regelungen zum Sanktionsmechanismus

Allgemeines

8§ 34. Fur folgende Félle wird ein Sanktionsmechanismus festgelegt:

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

2. Verstol? gegen die Vereinbarung geméB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, den
Zielsteuerungsvertrag oder die vierjéhrigen Landes- Zielsteuerungsiibereinkommen

3. Nicht-Zustandekommen des Zielsteuerungsvertrages oder der vierjahrigen Landes-
Zielsteuerungsiibereinkommen

Regelungen bei Nicht-Erreichung von festgelegten Zielen

8§ 35. Wird im Zuge des Monitorings durch die Bundes-Zielsteuerungskommission festgestellt, dass
die Ziele, die in der Vereinbarung gemal Art.15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, im
Zielsteuerungsvertrag oder in den vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen festgelegt sind,
nicht erreicht wurden, gilt zur Umsetzung der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit nach MaRgabe
des 8§ 1 Abs. 1 Folgendes:
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1. Bei Nicht-Erreichung der im Zielsteuerungsvertrag festgelegten gemeinsamen Ziele auf
Landesebene wird von der jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommission, in deren Land das Ziel
nicht erreicht wurde, binnen acht Wochen nach Feststellung der Nicht-Erreichung der Ziele der
Bundes-Zielsteuerungskommission  ein  schriftlicher Bericht vorgelegt. Betrifft die
Nichterreichung den Bund, trifft die Berichtspflicht an die Bundes-Zielsteuerungskommission den
Bund.

2. Bei Nicht-Erreichung der in den vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen festgelegten
gemeinsamen Ziele wird von der jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommission binnen acht
Wochen nach Feststellung der Nicht-Erreichung der Ziele der Bundes-Zielsteuerungskommission
ein schriftlicher Bericht vorgelegt.

3. Die unter Z 1 und 2 genannten Berichte haben jedenfalls die Grlnde fir die Nicht-Erreichung der
festgelegten Ziele und jene zu setzenden MalBnahmen zu enthalten, die die Erreichung der Ziele
zum ehestmdglichen Zeitpunkt gewahrleisten.

4. Die Bundes-Zielsteuerungskommission hat die unter Z 1 und 2 genannten Berichte inshesondere
hinsichtlich der vorgeschlagenen MaRnahmen und dem vorgeschlagenen Zeitplan zur Erreichung
des Ziels zu genehmigen. Bei Nichtgenehmigung sind Uberarbeitete Berichte vorzulegen.

5. Die gemal} Z 4 von der Bundes-Zielsteuerungskommission genehmigten oder nicht genehmigten
Berichte sind mit entsprechender Kommentierung der Bundes-Zielsteuerungskommission und mit
Stellungnahme der jeweils Betroffenen vom fir das Gesundheitswesen zustdndigen
Bundesministerium zu verdffentlichen.

Regelungen bei Verstol3en gegen die Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit,
den Zielsteuerungsvertrag oder die vierjahrigen Landes-Zielsteuerungstibereinkommen

§36. (1) Liegt aus Sicht eines Partners der Zielsteuerung-Gesundheit ein Versto3 gegen die
Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit oder gegen den Zielsteuerungsvertrag vor,
so kann dieser Verstol3 von diesem Partner in der Bundes-Zielsteuerungskommission schriftlich und
begriindet aufgezeigt werden. Die aufgezeigten Verstole sind in der Bundes-Zielsteuerungskommission zu
behandeln. Bei festgestellten VerstéRen sind durch die Bundes-Zielsteuerungskommission umgehend
handlungsleitende MafRnahmen zur Wiederherstellung des vereinbarungs- oder vertragskonformen
Zustandes in die Wege zu leiten.

(2) Liegt aus Sicht einer Kurie der Landes-Zielsteuerungskommission ein VerstoR gegen das
vierjahrige Landes-Zielsteuerungsubereinkommen vor, so kann zur Umsetzung der partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit nach MafRgabe des § 1 Abs. 1 dieser Versto3 von dieser Kurie in der
Landes-Zielsteuerungskommission schriftlich und begriindet aufgezeigt werden, damit die aufgezeigten
Verstole in der Landes-Zielsteuerungskommission behandelt und bei festgestellten VerstoRen durch die
Landes-Zielsteuerungskommission umgehend handlungsleitende MaRnahmen zur Wiederherstellung des
Ubereinkommenskonformen Zustandes in die Wege geleitet werden.

(3) Lésst sich innerhalb von zwei Monaten in der Bundes-Zielsteuerungskommission bzw. in der
Landes-Zielsteuerungskommission kein Einvernehmen darlber herstellen, ob ein Versto3 vorliegt bzw.
Uber die zu ergreifenden MaBnahmen, kann der den VerstoR Aufzeigende das Schlichtungsverfahren
gemaR § 38 einleiten.

(4) Sofern aus einem im Schlichtungsverfahren festgestellten Versto? gegen den
Zielsteuerungsvertrag oder die vierjahrigen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen Mehrausgaben
resultieren, sind diese vom dafiir Verantwortlichen zu tragen. Die daraus resultierenden Mehrausgaben sind
den finanzzielsteuerungsrelevanten Ausgaben des fiir den VerstoRR Verantwortlichen zuzuschlagen.

Regelungen bei Nicht-Zustandekommen des Zielsteuerungsvertrages oder der vierjahrigen
Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen

8§37. (1) Liegt bis zum im 8§10Abs.4Z2 festgelegten Zeitpunkt kein vierjahriges
Landes-Zielsteuerungsubereinkommen  vor, kann auf begrindeten Antrag der jeweiligen
Landes-Zielsteuerungskommission eine angemessene Nachfrist fir die Beschlussfassung des vierjahrigen
Landes-Zielsteuerungsibereinkommen durch den Bund eingerdumt werden. Dariber ist die
Bundes-Zielsteuerungskommission zu informieren.

2 Wird innerhalb der eingerdumten Frist  weiterhin kein vierjahriges
Landes-Zielsteuerungstuibereinkommen beschlossen, gilt Folgendes:
1. In der Landes-Zielsteuerungskommission werden zur Umsetzung der partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit nach MafRgabe des § 1 Abs. 1 die Konsens- und Dissens-Punkte
festgestellt und der Bundes-Zielsteuerungskommission vorgelegt.
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2. Die Bundes-Zielsteuerungskommission hat handlungsleitende Vorgaben im Hinblick auf die
bestehenden Dissens-Punkte bzw. auf allenfalls aus dem Zielsteuerungsvertrag abzuleitende
fehlende Punkte festzulegen.

3. Die Bundes-Zielsteuerungskommission hat einen Bericht Gber Z 1 und 2 durch Veroffentlichung
transparent zu machen. Die Stellungnahmen der beteiligten Parteien sind darin vollumfanglich zu
integrieren.

(3) Liegt bis zum im 8§ 10 Abs. 3 Z 2 festgelegten Zeitpunkt kein unterfertigter Zielsteuerungsvertrag
vor, gilt nach erfolgloser Verstreichung einer Nachfrist von zwei Monaten Folgendes:

1. In der Bundes-Zielsteuerungskommission sind die Konsens- und Dissens-Punkte festzustellen und
durch Veréffentlichung transparent zu machen.

2. Kommt innerhalb von drei Monaten nach Verdffentlichung kein Zielsteuerungsvertrag zustande,
hat die/der fir das Gesundheitswesen zustandige Bundesministerin/Bundesminister befristet fir
ein Jahr handlungsleitende Vorgaben im Hinblick auf die bestehenden Dissens-Punkte bzw. auf
allenfalls fehlende Punkte festzulegen. Bei finanziellen Auswirkungen ist das Einvernehmen mit
der Bundesministerin/dem Bundesminister fur Finanzen herzustellen. Bei diesen Festlegungen hat
die/der fiir das Gesundheitswesen zustandige Bundesministerin/Bundesminister von den bereits
bestehenden Vorarbeiten und von den handlungsleitenden Vorgaben, die geeignet sind die
wesentlichen Ziele zu erreichen, auszugehen. Diese handlungsleitenden Vorgaben sind durch
Veroffentlichung transparent zu machen.

Schlichtungsverfahren fur Streitigkeiten aus dem Zielsteuerungsvertrag oder den vierjahrigen
Landes-Zielsteuerungsibereinkommen im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit

8§38. (1) Fir Streitigkeiten aus dem Zielsteuerungsvertrag oder den vierjéhrigen
Landes-Zielsteuerungsibereinkommen  wird beim  fir das Gesundheitswesen  zustdndigen
Bundesministerium im Zusammenhang mit der Zielsteuerung-Gesundheit eine Schlichtungsstelle
eingerichtet.

(2) Der Schlichtungsstelle gehoren folgende auf vier Jahre bestellte Mitglieder an:

1. Eine/ein von der Bundes-Zielsteuerungskommission bestellte/bestellter
ausgewiesene/ausgewiesener und unabhéngige/unabhangiger
Gesundheitsexpertin/Gesundheitsexperte als Vorsitzende/\Vorsitzender

2. zwei vom Bund entsandte Mitglieder
3. zwei von den L&ndern gemeinsam entsandte Mitglieder
4. zwei vom Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger entsandte Mitglieder

Fur Entscheidungen der Schlichtungsstelle ist die einfache Mehrheit erforderlich, wobei allen Mitgliedern
je eine Stimme zukommt, bei Entscheidungen Uber Streitigkeiten aus den vierjahrigen
Landes-Zielsteuerungsubereinkommen haben die vom Bund entsandten Mitglieder kein Stimmrecht.

(3) Wird die Schlichtungsstelle angerufen, hat sie unter Anhorung der Betroffenen in der Sache zu
entscheiden und diese Entscheidung durch Verdffentlichung transparent zu machen. Diese Entscheidung ist
von den Betroffenen anzuerkennen. Die Schlichtungsstelle hat diese Entscheidung

1. den Betroffenen und
2. der Bundes-Zielsteuerungskommission sowie

3. der jeweils betroffenen Landes-Zielsteuerungskommission bei Streitigkeiten aus dem vierjéhrigen
Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen

zur Kenntnis zu bringen.

10. Abschnitt
Schluss- und Ubergangsbestimmungen

Zitierung anderer Bundesgesetze

8§ 39. Soweit in diesem Bundesgesetz auf Bestimmungen anderer Bundesgesetze Bezug genommen
wird, sind diese, sofern nichts anderes bestimmt ist, in ihrer jeweils geltenden Fassung anzuwenden.

Vollzug des Bundesgesetzes

8 40. Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist, soweit darin nichts anderes angeordnet ist,
die/der fiir das Gesundheitswesen zustandige Bundesministerin/Bundesminister betraut.
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Inkrafttreten und AuRerkrafttreten
8 41. (1) Dieses Gesetz tritt mit 1. J&nner 2017 in Kraft.

(2) Das Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit, BGBI. | Nr. 81/2013, tritt
mit Ablauf des 31. Dezember 2016 auler Kraft.

Ubergangsbestimmungen

842. (1) Beschlisse der mit Bundesgesetz BGBI. 1 Nr.81/2013 eingerichteten
Bundesgesundheitskommission und Bundes-Zielsteuerungskommission sowie daraus abgeleitete Rechte
und Verbindlichkeiten bleiben aufrecht, sofern die auf Grund dieses Gesetzes einzurichtende
Bundes-Zielsteuerungskommission nichts Gegenteiliges beschlief3t.

(2) Ein Dbestelltes Mitglied der mit Bundesgesetz BGBI. 1 Nr.81/2013 eingerichteten
Bundes-Zielsteuerungskommission ist so lange Mitglied der auf Grund dieses Gesetzes einzurichtenden
Bundes-Zielsteuerungskommission, bis fiir dieses ein anderes Mitglied bestellt wird.

(3) Auf einen Regressanspruch der Bundesgesundheitsagentur gegen Mitglieder der
Bundes-Zielsteuerungskommission oder Mitglieder des Standigen Koordinierungsausschusses ist das
Dienstnehmerhaftpflichtgesetz (BGBI. Nr. 80/1965 in der Fassung BGBI. Nr. 169/1983) sinngemaf}
anzuwenden.

Artikel 2
Anderung des Bundesgesetzes iber Krankenanstalten und Kuranstalten

Das Bundesgesetz tiber Krankenanstalten und Kuranstalten, BGBI. Nr. 1/1957, zuletzt gedndert durch
das Bundesgesetz BGBI. | Nr. 108/2012, wird wie folgt gedndert:

1. Teil
(Grundsatzbestimmungen)

1. (Grundsatzbestimmung) § 2a Abs. 1 lautet:

,,8 2a. (1) Allgemeine Krankenanstalten sind einzurichten als

a) Standardkrankenanstalten nach Mal3gabe des Abs. 5 mit zumindest zwei Abteilungen, davon eine
fir Innere Medizin. Weiters muss zumindest eine ambulante Basisversorgung fiir chirurgische
und/oder unfallchirurgische Akutfalle im Sinne der Leistungsmatrix des Osterreichischen
Strukturplanes Gesundheit (OSG) gewahrleistet werden. Ferner missen Einrichtungen fir
Anésthesiologie, fur Rontgendiagnostik und fur die Vornahme von Obduktionen vorhanden sein
und durch Fachérzte des betreffenden Sonderfaches betreut werden. Auf den nach dem
Anstaltszweck und dem Leistungsangebot in Betracht kommenden weiteren medizinischen
Sonderfachern muss eine arztliche Betreuung durch Fachérzte als Konsiliararzte gesichert sein.

b) Schwerpunktkrankenanstalten nach MaRgabe des Abs. 4 mit Abteilungen zumindest fir:
1. Augenheilkunde und Optometrie,

. Chirurgie,

. Frauenheilkunde und Geburtshilfe,

. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,

. Innere Medizin

. Kinder- und Jugendheilkunde

. Neurologie,

. Orthopédie und Traumatologie,

. Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin und

10. Urologie;

ferner missen Einrichtungen fir Andsthesiologie, fur Hamodialyse, fur Strahlendiagnostik und

-therapie sowie Nuklearmedizin, fir Physikalische Medizin, und fur Intensivpflege (inklusive

Intensivpflege flir Neonatologie und Pddiatrie) vorhanden sein und durch Fachérzte des

entsprechenden Sonderfaches betreut werden; entsprechend dem Bedarf hat die Betreuung auf

dem Sonderfach Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie durch eigene Einrichtungen oder durch

Fachérzte als Konsiliardrzte zu erfolgen. Auf den nach dem Anstaltszweck und dem

Leistungsangebot in Betracht kommenden weiteren medizinischen Sonderfachern muss eine

© 0o ~NOoO o b WwWwnN
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arztliche Betreuung durch Fachérzte als Konsiliarérzte gesichert sein; schliellich mussen eine
Anstaltsapotheke, ein Pathologisches Institut sowie ein Institut fiir medizinische und chemische
Labordiagnostik gefiihrt werden.

c) Zentralkrankenanstalten mit grundsétzlich allen dem jeweiligen Stand der medizinischen
Wissenschaft entsprechenden spezialisierten Einrichtungen.«

2. (Grundsatzbestimmung) § 2a Abs. 3 lautet:

,(3) Die Landesgesetzgebung kann bestimmen, dass
1. die Voraussetzungen des Abs. 1 auch erfiillt sind, wenn die dort vorgesehenen Abteilungen oder
sonstigen Organisationseinheiten ortlich getrennt untergebracht sind, sofern diese Abteilungen
oder sonstigen Organisationseinheiten funktionell-organisatorisch verbunden sind; dabei ist die
ortlich getrennte Unterbringung auch in einem anderen Bundesland und unter den in § 3d
geregelten Voraussetzungen auch auf dem Gebiet eines anderen Staates zul&ssig,

2.in Standardkrankenanstalten die ambulante Basisversorgung fur chirurgische und/oder
unfallchirurgische Akutfalle im Sinne der Leistungsmatrix des OSG auch durch eine Zentrale
Aufnahme- und Erstversorgungseinheit oder eine Ambulante Erstversorgungseinheit oder durch
Kooperation mit anderen geeigneten Gesundheitsdiensteanbietern in vertretbarer Entfernung im
selben Einzugsbereich sichergestellt werden kann und

3.von der Errichtung einzelner im Abs. 1lit. b vorgesehenen Abteilungen und sonstiger
Einrichtungen abgesehen werden kann, wenn in jenem Einzugsbereich, in dem die Krankenanstalt
vorgesehen ist, die betreffenden Abteilungen, Departments, Fachschwerpunkte oder sonstigen
Einrichtungen mit einem Leistungsangebot der jeweils erforderlichen Versorgungsstufe und
Erfullung der zugehdrigen Anforderungen in einer anderen Krankenanstalt bereits bestehen und
ein zusatzlicher Bedarf nicht gegeben ist.«

3. (Grundsatzbestimmung) § 2a Abs. 4 entféllt.

4. (Grundsatzbestimmung) In § 3 Abs. 2 wird nach lit. d folgender Schlusssatz angefugt:

,Sofern im Falle des Abs. 2b, ausgenommen Krankenanstalten, die Uber Landesgesundheitsfonds
abgerechnet werden, und im Falle des Abs. 2¢ ein Vertragsvergabeverfahren der Sozialversicherung uber
das verfahrensgegensténdliche Leistungsspektrum erfolgt, darf die Errichtungsbewilligung dariber hinaus
nur erteilt werden, wenn eine Vertragszusage der Sozialversicherung auf Grund dieses
Vertragsvergabeverfahrens vorliegt.*

5. (Grundsatzbestimmung) § 3 Abs. 2b lautet:

,(2b) Wenn das verfahrensgegenstandliche Leistungsspektrum in den Verordnungen gemaf § 23 oder
8§24 des Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit, BGBI. | Nr. XX/2016,
geregelt ist, ist hinsichtlich des Bedarfs nur die Ubereinstimmung des Vorhabens mit diesen Verordnungen
zu prifen. Ist das Vorhaben nicht in den genannten Verordnungen geregelt, ist Abs. 2c sinngemaf
anzuwenden.*

6. (Grundsatzbestimmung) In § 3 werden nach Abs. 3 folgende Abs. 3a und 3b eingefugt:

,»(3a) Wird im Rahmen eines Verfahrens zur Erteilung der Errichtungsbewilligung der Bedarf positiv
beurteilt, ist dieses Verfahren bis zum Feststehen des Ergebnisses eines allfélligen
Vertragsvergabeverfahrens der Sozialversicherung tiber das verfahrensgegenstandliche Leistungsspektrum
zu unterbrechen.

(3b) Weist eine Krankenanstalt mehrere Standorte auf (Mehrstandortkrankenanstalt), ist im Bescheid,
mit dem die Errichtungsbewilligung erteilt wird, fur jeden Standort gemdR dem zugeordneten
Leistungsspektrum die Versorgungsstufe gemaR § 2a Abs. 1 festzulegen. Am jeweiligen Standort sind die
fiir die festgelegte Versorgungsstufe je Leistungsbereich geltenden VVorgaben einzuhalten.“

7. (Grundsatzbestimmung) In 8 3a Abs. 2 wird nach Z 4 folgender Satz angefligt:

»Sofern im Falle der Abs. 3 und 3a ein Vertragsvergabeverfahren der Sozialversicherung Uber das
verfahrensgegenstandliche Leistungsspektrum erfolgt, darf die Errichtungsbewilligung darlber hinaus nur
erteilt werden, wenn eine Vertragszusage der Sozialversicherung auf Grund dieses
Vertragsvergabeverfahrens vorliegt.
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8. (Grundsatzbestimmung) In 8 3a wird nach Abs. 3 folgender Abs. 3a eingefligt:

»(3a) Wenn das verfahrensgegenstandliche Leistungsspektrum in den Verordnungen geméf § 23 oder
824 des Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit, BGBI. I Nr. XX/2016,
geregelt ist, ist hinsichtlich des Bedarfs nur die Ubereinstimmung des VVorhabens mit diesen Verordnungen
zu prifen. Ist das Vorhaben nicht in den genannten Verordnungen geregelt, ist Abs. 3 sinngeméaR
anzuwenden.

9. (Grundsatzbestimmung) In § 3a wird nach Abs. 5 folgender Abs. 5a eingefligt:

,»(5a) Wird im Rahmen eines Verfahrens zur Erteilung der Errichtungsbewilligung der Bedarf positiv
beurteilt, ist dieses Verfahren bis zum Feststehen des Ergebnisses eines allfélligen
Vertragsvergabeverfahrens der Sozialversicherung tiber das verfahrensgegenstandliche Leistungsspektrum
zu unterbrechen.*

10. (Grundsatzbestimmung) § 10a Abs. 1 lautet:

»(1) Die Landesgesetzgebung hat die Landesregierung zu verpflichten, dass in Féllen, in denen kein
Einvernehmen iber die verbindlich zu erklarenden Teile des RSG bzw. deren Anderungen entsprechend
den Bestimmungen im § 23 Abs. 2 des Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit,
BGBI. | Nr. xx/2016 in der Landes-Zielsteuerungskommission zustande kommt, auf Basis der
gemeinsamen Festlegungen in der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit im Rahmen eines
Regionalen Strukturplanes Gesundheit fur Fondskrankenanstalten einen Landeskrankenanstaltenplan
durch Verordnung zu erlassen. Dieser Landeskrankenanstaltenplan hat sich im Rahmen des
Zielsteuerungsvertrages geméal 8 10 des Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit
und des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit (OSG) zu befinden. Dabei sind, um eine verbindliche
Osterreichweit auf einheitlichen Grundsdtzen basierende Krankenanstaltenplanung mit integrierter
Leistungsangebotsplanung zu gewahrleisten, die im OSG vereinbarten Zielvorstellungen,
Planungsgrundsatze und -methoden zu berticksichtigen.«

11. (Grundsatzbestimmung) In § 18 entfallt der Abs. 2.

2. Teil
(Unmittelbar anwendbares Bundesrecht)

12. § 56a lautet:

.8 b6a. Zur Wahrnehmung der Aufgaben gemal § 26 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes sowie
der Aufgaben im Sinne der nachfolgenden Bestimmungen dieses Gesetzes ist beim fiir das
Gesundheitswesen zustdndigen Bundesministerium die Bundesgesundheitsagentur als Fonds mit eigener
Rechtspersonlichkeit einzurichten.*

13. § 57 Abs. 1 lautet:

»(1) Der Bund hat der Bundesgesundheitsagentur gemdaR §56a jahrlich folgende Mittel fur die
Finanzierung von offentlichen Krankenanstalten gemal §2 Abs.1Z1 und 2 mit Ausnahme der
Pflegeabteilungen in 6ffentlichen Krankenanstalten fiir Psychiatrie und private Krankenanstalten der im § 2
Abs. 1 Z 1 bezeichneten Art, die gemaR § 16 gemeinnitzig geflihrte Krankenanstalten sind, zu gewéhren:

1. 0,453115 % des Nettoaufkommens an den Abgaben mit einheitlichem Schliissel (§ 10 Abs. 1 FAG
2017) und

2. 0,411633 % des Nettoaufkommens an den Abgaben mit einheitlichem Schlissel (§ 10 Abs. 1 FAG
2017).«

14. § 57 Abs. 2 entfallt.

15. § 59 Abs. 6 Z 2 und 3 lautet:
,,2. Sodann sind
a) jahrlich 3,4 Millionen Euro zur Férderung des Transplantationswesens,

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

c) jahrlich 3,5 Millionen Euro zur Finanzierung weiterer Projekte und Planungen im Sinne der lit.
a und fiur wesentliche Gesundheitsforderungs- und Vorsorgeprogramme sowie
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Behandlungsmalinahmen von iberregionaler Bedeutung, deren Verwendung im Einvernehmen
mit den Landern und der Sozialversicherung festgelegt wird,

d) jahrlich 10 Millionen Euro zur Finanzierung von Uberregionalen Vorhaben geméR § 59g und
nach Mafgabe entsprechender Beschliisse der Bundes-Zielsteuerungskommission und

e) 13,667 Millionen Euro (fir den Zeitraum 2017 bis 2020) zur Finanzierung von ELGA nach
MaRgabe entsprechender Beschliisse der Bundes-Zielsteuerungskommission

einzubehalten und gem&R den 8859d bis 59g bzw. entsprechend der Beschliisse der

Bundes-Zielsteuerungskommission zu verwenden.

3.Von den nach den Abziigen gemaR Z 2 verbleibenden Mitteln sind weiters allfallige fir

Anstaltspflege im Ausland aufzuwendende Mittel jahrlich abzuziehen und gemaR Art. 44 Abs. 2

der fir die Jahre ab 2017 abgeschlossenen Vereinbarung gemaR Art. 15a B-VG (ber die

Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens zu verwenden.

16. § 59a Abs. 1 lautet:
,»(1) Die Bundesgesundheitsagentur hat im Rahmen der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit
zur Planung, Steuerung und Finanzierung des Gesundheitswesens in Osterreich die Aufgaben gemaR

8 27 Abs. 4 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes unter Beriicksichtigung gesamtékonomischer
Auswirkungen sowie regionaler und ldnderspezifischer Erfordernisse wahrzunehmen.*

17. In §59d Abs.4 wird das Wort ,Bundesgesundheitskommission“ durch das Wort
,,Bundes-Zielsteuerungskommission* ersetzt.

18. In § 59e Abs. 2 und Abs. 3 wird das Wort ,,Bundesgesundheitskommission® jeweils durch das Wort
,Bundes-Zielsteuerungskommission® ersetzt.

19. Die 88 599 bis 59j erhalten die Bezeichnungen 59h bis 59k, folgender § 59g wird eingefugt:

»859g. (1) Die Bundesgesundheitsagentur hat die Mittel gemaB 8§59 Abs.6Z 2 lit.d zur
Finanzierung von Vorhaben zum Aufbau von berregionalen VVersorgungsangeboten fur folgende Zwecke
einzusetzen:

1. Vorhaben zum Aufbau von neuen (berregionalen VVersorgungsangeboten, wie z.B.

a) Isoliereinheiten fur hochkontagitse lebensbedrohliche Erkrankungen (HKLE, z.B. Ebola)

b) Expertisezentren flir ausgewéhlte Gruppen von seltenen Erkrankungen

¢) neue Leistungsangebote im Rahmen der Uberregionalen Versorgungsplanung (URVP geméaR
0OSG, z.B. Schwerbrandverletztenversorgung)

2. Aufbringung des Anteils der Lander an der Finanzierung von Vorhaben zum Aufbau von
Uberregional erforderlicher Infrastruktur, sofern dafir nicht bereits eigene Finanzierungsregeln
vereinbart sind, wie z.B.

a) Telefon- und webbasiertes Erstkontakt- und Beratungsservice (TEWEB)
b) weitere Telegesundheitsdienste

3. Aufbringung des Anteils der Lander an der Finanzierung von Leistungen zur Durchfilhrung
Molekulargenetischer Analysen zur Identifikation von Familien mit erblichem Brust- und
Eierstockkrebs (BRCA 1,2) einschlieBlich humangenetischer Beratungen durch Zentren fir
Humangenetik

4. Aufbringung des Anteils der Lander an der Finanzierung von Medikamenten im Falle einer
gemeinsam vereinbarten sektorentbergreifenden und/oder liberregionalen Finanzierungsldsung

(2) Die Mittel dienen bei diesen Vorhaben inshesondere zur Abdeckung des Finanzierungsbedarfs fiir
folgende Finanzierungsinhalte:
1. Anschubfinanzierung bei neuen Vorhaben (z.B. einmalige Investitionskosten zur Schaffung
notwendiger Infrastruktur — HKLE, TEWEB)
2. Finanzierung des Mehraufwands gegenliber dem Status Quo (z.B. entstehender Aufwand fir
Krankenanstaltentréger bei Auftreten eines HKLE-Falles)
3. Finanzierung des Landeranteils fiir Leistungen geméal Abs. 1 Z 2 bis 4

(3) Antrége zu den VVorhaben geméR Abs. 1 Z 1 und 2 kdnnen von den Zielsteuerungspartnern in der
Bundes-Zielsteuerungskommission eingebracht werden. Diese Antrdge haben eine Beschreibung des
konkreten Vorhabens und deren Finanzierungsbedarf geméaR Abs. 2 im Hinblick auf Anschubfinanzierung
und Mehraufwand im Vergleich zur bisherigen Versorgungssituation zu beinhalten.
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(4) Durch die Bundes-Zielsteuerungskommission sind Grundsétze fir die Verwendung und die
Abrechnung dieser zweckgewidmeten Mittel zu beschlieen. Unter der Voraussetzung, dass diese
Vorhaben diesen Grundsatzen entsprechen, gibt die Bundes-Zielsteuerungskommission die entsprechenden
Mittel flr diese Vorhaben frei.

(5) Sofern in einzelnen Jahren das Héchstausmaf? von 10 Millionen Euro nicht ausgeschdpft wird, so
kann dieser Differenzbetrag bis zu einem Betrag von insgesamt 20 Millionen Euro zweckgewidmet fiir
Mittelverwendungen in den Folgejahren einer Riicklage zugefiihrt werden. Bis zum Ende der Laufzeit der
Vereinbarung gemafi Art. 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens nicht
fiir konkrete VVorhaben gebundene und nicht verbrauchte Mittel flieRen an die Landesgesundheitsfonds.*

20. In 8 59h wird das Zitat ,,§§ 20 bis 22¢ durch das Zitat ,,88 25 bis 27¢ ersetzt.
21. In 8 59j Abs. 3 wird das Zitat ,,§§ 59d und 59¢* durch das Zitat ,,§§ 59d bis 59g* ersetzt.

22. 859k Z 4 lautet:

4. den aktuellen Zielsteuerungsvertrag auf Bundesebene geman 8§10
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz*

23. In 8 65b werden nach Abs. 3 folgende Abs. 4 bis 7 eingeflgt:

,(4) Die Landesgesetzgebung hat die Ausfiihrungsbestimmungen zu den Anderungen in § 2a Abs. 1,
Abs. 3 und Abs. 4, § 3 Abs. 2, Abs. 2b, Abs. 3a und Abs. 3b, § 3a Abs. 2, Abs. 3a und Abs. 5a, § 10a und
8 18 Abs. 2 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016 innerhalb von sechs Monaten zu
erlassen.

(5) (Grundsatzbestimmung) Die Landesgesetzgebung hat vorzusehen, dass die vor dem 1. Janner 2017
bestehenden Standardkrankenanstalten der Basisversorgung gemafl 8§ 2a Abs. 4 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBI. | Nr. 3/2016 bis 1.J&nner 2020 in Standardkrankenanstalten gemaR
§ 2a Abs. 1 lit. a umzuwandeln sind.

(6) Die 88 56a, 57, 59, 59a, 59d, 59, 59¢g bis 59k und 67 Abs.2Z 4 und 5 in der Fassung des
Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016 treten mit 1. Janner 2017 in Kraft.

(7) Das Vermdgen der mit Bundesgesetz BGBI.1  Nr.81/2013 eingerichteten
Bundesgesundheitsagentur geht mit allen Rechten und Verbindlichkeiten auf die aufgrund dieses Gesetzes
einzurichtende Bundesgesundheitsagentur Gber.*

24. 867 Abs. 2 Z 4 lautet:

;4. der 88 56a bis 59i ist die Bundesministerin/der Bundesminister fir Gesundheit und Frauen im
Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen,*

25.In 8 67 Abs. 2 Z 5 wird das Zitat ,,§§ 59i und 64 durch das Zitat ,,§§ 59j und 64 ersetzt.

Artikel 3
Anderung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 189/1955, zuletzt ge&ndert durch das
Bundesgesetz BGBI. | Nr. 75/2016, wird wie folgt gedndert:

1. Im 8§ 31 Abs. 5 Z 16b wird der Ausdruck ,,81/2013“ durch den Ausdruck ,,xx/2016 ersetzt.

2. § 84a lautet:

»884a. (1) Zur nachhaltigen Sicherstellung der Versorgung der Versicherten haben sich der
Hauptverband und die Sozialversicherungstrdger unter Einbeziehung von wissenschaftlichen
(insbesondere gesundheitsékonomischen) Erkenntnissen an einer regionen- und sektorenibergreifenden
Planung im Sinne des 6. Abschnitts des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes, Steuerung und Finanzierung
des Gesundheitswesens zu beteiligen. Die Vertragsparteien nach dem Sechsten Teil haben die dabei
abgestimmten Planungsergebnisse (zB Osterreichischer Strukturplan Gesundheit, Regionale Strukturplane
Gesundheit) in ihrem Verwaltungshandeln und bei der Planung und Umsetzung der Versorgung der
Versicherten mit dem Ziel eines optimierten Mitteleinsatzes zu beachten.

(2) Der Hauptverband hat jeweils Vertreterinnen/Vertreter nach MaRgabe
1. des 8 26 Abs. 1 G-ZG in die Bundes-Zielsteuerungskommission,
2. des 8 27 Abs. 2 G-ZG in den stdndigen Koordinierungsausschuss



Seite 28 von 35

3.des 8§29 Abs.1 G-ZG in die jeweiligen Gesundheitsplattformen im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds sowie

4. des § 30 Abs. 2 Z 4 G-ZG in die Bundesgesundheitskommission,
zu entsenden.

(3) Die gesetzlichen Krankenversicherungstrdger haben nach §29 Abs.2 und 3 G-ZG
Vertreterinnen/Vertreter in die Gesundheitsplattform sowie in die Landes-Zielsteuerungskommission des
jeweiligen  Landesgesundheitsfonds zu entsenden. Demzufolge haben die  gesetzlichen
Krankenversicherungstrager  jeweils insgesamt  finf  Vertreterinnen/Vertreter in die
Gesundheitsplattformen und die Landes-Zielsteuerungskommissionen der Landesgesundheitsfonds zu
entsenden und zwar vier Vertreterinnen/Vertreter der ortlich zustdndigen Gebietskrankenkasse, darunter
jedenfalls die Obfrau/der Obmann und eine Vertreterin/ein Vertreter der bundesweiten Trager je
Bundesland. Bei der Entsendung von Vertreterinnen/Vertretern und der Wahrnehmung der Aufgaben ist
auf die Wahrung der aus der Selbstverwaltung erflieRenden Rechte zu achten und auf die Interessen der
Betriebskrankenkassen Bedacht zu nehmen.

(4) Die Sozialversicherungstrager haben fur Reformpoolprojekte, die nach dem 31. Dezember 2012
als Teil der Landes-Zielsteuerungsubereinkommen fortgefihrt werden, im Bedarfsfall die erforderlichen
Mittel zu Gberweisen.

(5) Fir die Datentibermittlung gilt Folgendes:
1. Die Sozialversicherungstréger sind verpflichtet, auf elektronischem Weg

a) der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds auf deren Anforderung die zur
Erfullung ihrer Aufgaben bendtigten Daten in entsprechend aufbereiteter und nachvollziehbarer
Form zu tGbermitteln und
b) der Bundesgesundheitsagentur und den Landesgesundheitsfonds pseudonymisierte Diagnose-
und Leistungsdaten Uber die auf ihre Rechnung erbrachten medizinischen Leistungen in einer
standardisierten und verschlisselten Form zur Verfligung zu stellen.
2. Der Hauptverband und die Sozialversicherungstréger sind verpflichtet, die Daten entsprechend
den Bestimmungen des § 4 Abs. 6 des Bundesgesetzes Uber die Gesundheit Osterreich GmbH,
BGBI. | Nr. 132/2006 und des Bundesgesetzes iber die Dokumentation im Gesundheitswesen,
BGBI. I Nr. 745/1996, datenschutzrechtskonform auf elektronischem Weg bereitzustellen bzw. zu
ubermitteln.
Alle Daten sind vor der Ubermittlung an die Bundesgesundheitsagentur, die Landesgesundheitsfonds und
die im Bundesgesetz iber die Dokumentation im Gesundheitswesen genannten Stellen zur Sicherstellung
der Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen durch die beim Hauptverband eingerichtete
Pseudonymisierungsstelle (8 31 Abs. 4 Z 10) zu pseudonymisieren.*

3. Im 8 84c entfallt der Klammerausdruck.

4. § 3519 Abs. 2 vorletzter Satz lautet:
,»Die Empfehlungen der Heilmittel-Evaluierungs-Kommission haben den Kriterien der Wissenschaft, der
Transparenz und der gesundheitsbkonomischen Bewertungen zu entsprechen.*

5. 1m § 441d Abs. 2 Z 14 wird der Ausdruck ,,§ 21 Abs. 2 Z 2 durch den Ausdruck ,,§ 30 Abs. 2 Z 4“ und
der Ausdruck ,,§ 22 Abs. 4 Z 2* durch den Ausdruck ,,§ 26 Abs. 1 ersetzt.
6. § 447a Abs. 10 lautet:

,»(10) Der Bundesminister fir Finanzen Uberweist fur die Jahre ab 2017 einen Betrag von
12 423 759,09 Euro jeweils im September des Jahres an den Ausgleichsfonds.*

7. In der Uberschrift zu § 4479 sowie in Abs. 1 wird der Ausdruck ,,§ 19* jeweils durch den Ausdruck ,,§ 9
ersetzt.

8. Dem § 699 wird folgender § 700 samt Uberschrift angefiigt:

»Schlussbestimmungen zu Art. 3 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016

§ 700. (1) Die 88 31 Abs. 5 Z 16b, 84a, 84c, 351g Abs. 2, 441d Abs. 2 Z 14, 447a Abs. 10, 447g in der
Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016 treten mit 1. Janner 2017 in Kraft.

(2) Die §8 149 Abs. 3a, 322a Abs. 2 und 4, 447a Abs. 10 sowie 447f Abs. 1, 6, 14 und 16 treten nach
Ablauf von sechs Monaten nach AuBer-Kraft-Treten der Vereinbarung gemal? Art. 15a B-VG Uber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, in der jeweils geltenden Fassung auBer Kraft. Den
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Zeitpunkt des Auler-Kraft-Tretens hat die Bundesministerin fir Gesundheit und Frauen durch eine im
Einvernehmen mit dem Bundesminister fiir Finanzen zu erlassende Verordnung festzustellen.«

Artikel 4
Anderung des Gewerblichen Sozialversicherungsgesetzes

Das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 560/1978, zuletzt geéndert durch das
Bundesgesetz BGBI. | Nr. 53/2016, wird wie folgt gedndert:

1.1m § 210 Abs. 1 Z 9 wird der Ausdruck ,,81/2013¢ durch den Ausdruck ,xx/2016* ersetzt..

2. Nach § 364 wird folgender § 365 samt Uberschrift angefiigt:
»Schlussbestimmung zu Art. 4 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016

8§ 365. § 210 Abs. 1 Z 9 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016 tritt mit 1. J&nner
2017 in Kraft.«

Artikel 5
Anderung des Bauern-Sozialversicherungsgesetzes

Das Bauern-Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 559/1978, zuletzt geédndert durch das
Bundesgesetz BGBI. | Nr. 53/2016, wird wie folgt gedndert:

1.1m § 198 Abs. 1 Z 9 wird der Ausdruck ,,81/2013¢ durch den Ausdruck ,.xx/2016* ersetzt.

2. Nach § 356 wird folgender § 357 samt Uberschrift angefiigt:
»Schlussbestimmung zu Art. 5 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016

§357. §198 Abs. 1 Z9 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016 tritt mit 1. Janner
2017 in Kraft.

Artikel 6
Anderung des Beamten- Kranken- und Unfallversicherungsgesetzes

Das Beamten-Kranken- und Unfallversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 200/1967, zuletzt ge&ndert durch
das Bundesgesetz BGBI. | Nr. 53/2016, wird wie folgt gedndert:

1. Im § 147a Abs. 1 Z 9 wird der Ausdruck ,,81/2013“ durch den Ausdruck ,,xx/2016 ersetzt.

2. Nach § 247 wird folgender § 248 samt Uberschrift angefiigt:
»Schlussbestimmung zu Art. 6 des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016

8§ 248. § 147a Abs. 1 Z 9 in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. | Nr. xx/2016 tritt mit 1. Janner
2017 in Kraft.”

Artikel 7
Anderung des Arztegesetzes 1998

Das Arztegesetz 1998 — ArzteG 1998, BGBI. I Nr. 169/1998, zuletzt geandert durch das Bundesgesetz
BGBI. | Nr. 75/2016, wird wie folgt geéndert:

1. In §52c Abs. 2 wird im Einleitungssatz vor dem Wort , hinsichtlich* die Wortfolge ,,, insbesondere
allfalliger rechtsverbindlich festgelegter Teile,“ eingefiigt.
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Artikel 8
Anderung des Bundesgesetzes tiber die Gesundheit Osterreich GmbH

Das Bundesgesetz (iber die Gesundheit Osterreich GmbH, BGBI. | Nr. 132/2006, zuletzt geéndert
durch das Bundesgesetz BGBI. | Nr. 77/2008, wird wie folgt geandert:

1. In § 4 wird folgender Abs. 6 angefiigt:

,»(6) Zur Gewéhrleistung der Steuerung, Planung und Finanzierung des Gesundheitswesen erfolgt die
unentgeltliche Bereitstellung von Dokumentationsdaten (LKF-Daten fiir den stationdren Bereich bzw.
Leistungsdokumentation  fir den ambulanten Bereich) der Krankenanstalten durch die
Landesgesundheitsfonds sowie die unentgeltliche Bereitstellung von Abrechnungsdaten durch die
Sozialversicherungstrager an die Gesundheit Osterreich GmbH. Fiir die Datenhaltung, -auswertung und
-interpretation gelten folgende Grundsatze:

1. Die gemeinsame Datenhaltung erfolgt bei der Gesundheit Osterreich GmbH.

2. Der Aufbau der Datenhaltung erfolgt sukzessive und im Einvernehmen zwischen Bund, Landern
und Sozialversicherung.

3. In Abstimmung zwischen Bund, L&ndern und Sozialversicherung wird fir Routineauswertungen
eine gemeinsame Analyse- und Auswertungsplattform unter Bedachtnahme auf bestehende
Systeme etabliert, die allen Zielsteuerungspartnern zugéanglich ist.

4. Sofern eine Abfrage auferhalb der Routineauswertungen von einem Zielsteuerungspartner
gewiinscht wird, sind die anderen Zielsteuerungspartner unmittelbar zu informieren. In
begrundeten Fallen kann ein Partner einen Einwand gegen die Abfrage geltend machen und diese
hemmen. Die Auswertungsergebnisse solcher Abfragen sind allen Zielsteuerungspartnern
zugénglich zu machen. Eine allféllige Interpretation und Verwendung der Auswertungen kann nur
in gemeinsamer Abstimmung zwischen den Zielsteuerungspartnern erfolgen.

5. Die Koordination des in Z 3 beschriebenen Abfrageprozesses obliegt der Gesundheit Osterreich
GmbH. Dem Standigen Koordinierungsausschuss gemdafl 827 des Bundesgesetzes zur
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit, BGBI. | Nr. xx/2016, ist Uber die in Z1 bis 3
beschriebenen Aktivitdten in regelméaBigen Abstadnden ein Bericht vorzulegen.*

2.In § 15 Abs. 1 wird nach der Wortfolge ,,§ 4 Abs. 1 bis 4* die Wortfolge ,,und 6 eingefigt.

3. In § 25 wird folgender Abs. 4 angefligt:

»(4) Die 8 4 Abs. 6 und 8§ 15 Abs. 1 in der Fassung des BGBI. | Nr. xx/2016 treten mit dem auf die
Kundmachung folgenden Tag in Kraft.*

Artikel 9
Anderung des Bundesgesetzes Uber die Dokumentation im Gesundheitswesen

Das Bundesgesetz ber die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBI. Nr. 745/1996, zuletzt
gedndert durch das Bundesgesetz BGBI. | Nr. 81/2013, wird wie folgt geéndert:

1. In 81 erster Satz wird die Wortfolge »Pfleglingen bzw.
Leistungsempféangerinnen/Leistungsempfangern® durch die Wortfolge ,,Patientinnen/Patienten* ersetzt.

2. In § 1a Abs. 1 wird die Wortfolge ,,vom Bundesminister fiir Gesundheit* durch die Wortfolge ,,von der
Bundesministerin/vom Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen* sowie das Wort ,,Pfleglinge* durch die
Wortfolge ,,Patientinnen/Patienten‘ ersetzt.

3.In § 1a Abs. 2 wird das Wort ,,Einzelleistungen* durch das Wort ,,Leistungen® sowie die Wortfolge ,,vom
Bundesminister fiir Gesundheit* durch die Wortfolge ,,von der Bundesministerin/vom Bundesminister fiir
Gesundheit und Frauen‘ ersetzt.

4.1n 8§ 2 Abs. 1 wird die Wortfolge ,,im § 1 Abs. 1 und 2 durch die Wortfolge ,,im § 1a Abs. 1 und 2 sowie
die Wortfolge ,,dem Bundesminister fiir Gesundheit“ durch die Wortfolge ,,der Bundesministerin/dem
Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen® ersetzt.

5. In 8 2 Abs. 2 wird die Wortfolge ,,im § 1 Abs. 1 und 2* durch die Wortfolge ,,im § 1a Abs. 1 und 2*
ersetzt.
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6. In § 2 Abs. 3 wird jeweils das Wort ,,Pfleglinge* durch die Wortfolge ,,Patientinnen/Patienten sowie das
Wort ,,Einzelleistungen* durch das Wort ,,Leistungen® ersetzt.

7.1n § 2 Abs. 4 Z 1 lit. g wird das Wort ,,Hauptwohnsitzes* durch das Wort ,,Wohnsitzes* ersetzt.
8.1In 8§ 2 Abs. 4 Z 1 lit. k wird das Wort ,,und* durch einen Beistrich ersetzt.

9.1n 8§ 2 Abs. 4 Z 1 wird in lit. I der Punkt durch das Wort ,,und“ ersetzt und folgende lit. m angefligt:
,,m) Gemeindecode des Wohnsitzes.*

10. In 8§ 2 Abs. 4 Z 2 lit. ¢ wird das Wort ,,Einzelleistungen* durch das Wort ,,Leistungen® ersetzt.

11.In 83 Abs. 1, 8 4 Abs. 4, § 7 Abs. 3 und § 8 Abs. 1 wird jeweils die Wortfolge ,,dem Bundesminister fiir
Gesundheit“ durch die Wortfolge ,,der Bundesministerin/dem Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen*
ersetzt.

12. § 3 Abs. 2 lautet:

,»(2) Die Landesgesundheitsfonds haben fiir das erste Halbjahr einen Diagnosen- und Leistungsbericht
gemélR §2 Abs. 3 und 4 Uber die von ihnen abgerechneten Krankenanstalten bis 30. September des
laufenden Jahres an die Bundesministerin/den Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen zu Gbermitteln.
In diesem Bericht ist die Aufnahmezahl gemadR 8§ 2 Abs.4 Z 1lit. b durch eine aus dieser durch
Einweg-Ableitung gebildete, nicht rickrechenbare Datensatz-ID und das Geburtsdatum gemaf
8 2 Abs. 4 Z 1 lit. d durch Altersgruppen zu ersetzen.*

13. In §4 Abs. 1 und Abs. 2, § 6g, § 7 Abs. 4, 8 8 Abs. 2 und § 9 Abs. 3 wird jeweils die Wortfolge ,,Der
Bundesminister fiir Gesundheit“ durch die Wortfolge ,,Die Bundesministerin/der Bundesminister fiir
Gesundheit und Frauen® ersetzt.

13a. In § 4 Abs. 2 wird nach dem Verweis ,,§6¢ Abs. 1 Z 2 der Punkt durch ein Leerzeichen ersetzt.

14.In §4 Abs. 1 Z 2 sowie § 5a Abs. 1 Z 3 lit. a wird jeweils das Wort ,,Pfleglinge“ durch die Wortfolge
,,Patientinnen/Patienten* ersetzt.

15. § 4 Abs. 3 lautet:

»(3) Das Data Warehouse ,Dokumentations- und Informationssystem flir Analysen im
Gesundheitswesen (DIAG) ist von der Bundesministerin/vom Bundesminister fir Gesundheit und Frauen
zu betreiben. Das DIAG umfasst die gemaR der Hauptstiicke A bis D an das Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen zu Ubermittelnden Daten. Der Zugriff auf die im DIAG enthaltenen Rohdaten,
einschlieBlich der gespeicherten Pseudonyme gemd §5aAbs.1 Z1 und §6cAbs.1Z2, ist
ausschlieBlich fur die im Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen unmittelbar mit der Erstellung und
Wartung des DIAG beschéftigten Personen zuléssig. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen
hat dabei sicherzustellen, dass der Zugriff auf Rohdaten durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die mit der
Erstellung und Wartung des DIAG beschéftigt sind, darauf beschrankt ist, dass die Rohdaten nur in der Art
und dem Umfang verwendet werden dirfen, als dies eine wesentliche Voraussetzung zur Wahrnehmung
der gesetzlich Uibertragenen Aufgaben ist. Die Verwendung dafir nicht erforderlicher Daten ist unzul&ssig.
Jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die mit der Erstellung und Wartung des DIAG beschéftigt sind, sind
zur Verschwiegenheit (ber alle ihnen in Auslibung ihres Berufes anvertrauten oder bekannt gewordenen
Tatsachen verpflichtet. Die Pflicht besteht auch nach Beendigung ihrer Téatigkeit. Inshesondere ist fur die
Einhaltung der Datenverwendungsgrundsatze gem&R 8§ 6 des Bundesgesetzes Uber den Schutz
personenbezogener Daten, BGBI. | Nr. 165/1999, in der jeweils geltenden Fassung (Datenschutzgesetz
2000 - DSG 2000), sowie der Datensicherheitsmalinahmen gemal § 14 DSG 2000 zu sorgen. Die Nutzung
der im DIAG gespeicherten Daten zu Analysezwecken gemaR § 1 unterliegt strengen Regelungen zur
Datensicherheit. Die zur Nutzung des DIAG fur Analysezwecke autorisierten Personen haben keinen
Zugang zu den enthaltenen Rohdaten und zu den gespeicherten Pseudonymen gemald § 5a Abs. 1 Z 1 und
§6CAbs.1Z2.“

16. In § 4 Abs. 5 wird das Zitat ,,§ 5¢ Abs. 2 durch das Zitat ,,§ 5a Abs. 1 Z 1 ersetzt.

17. In 85 Abs. 1 wird die Wortfolge ,,.Der Bundesminister fiir Gesundheit* durch die Wortfolge ,,Die
Bundesministerin/der Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen* und das Wort ,,Einzelleistungen® durch
das Wort ,,Leistungen” ersetzt sowie folgender Satz angefugt:

,,Die in § 4 Abs. 5 normierten Loschfristen sind von der Bundesanstalt ,,Statistik Austria“ einzuhalten.*
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18. In §5 Abs. 2 und in § 6e wird jeweils die Wortfolge ,,Bundesministerium fiir Gesundheit” durch die
Wortfolge ,,Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen“ ersetzt und folgender Satz angefiigt:

,Die in § 4 Abs. 5 normierten Loschfristen sind von allen Empfangerinnen/Empfangern der Berichte
einzuhalten.*

19. 8 5a lautet:

»85a. (1) Der Hauptverband als Dienstleister der Bundesministerin/des Bundesministers fur
Gesundheit und Frauen hat im Wege der bei ihm eingerichteten Pseudonymisierungsstelle (gemaR
§ 31 Abs. 4710 des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes, BGBI. Nr. 189/1955, in der jeweils
geltenden Fassung)

1. innerhalb einer den Anforderungen des Datenschutzes und der Datensicherheit entsprechenden
technischen Infrastruktur mittels des von der Bundesministerin/'vom Bundesminister fir
Gesundheit und Frauen zur Verfugung gestellten Hardware Security Moduls (HSM) aus dem
bPK GH-GD der Patientin/des Patienten ein nicht rickrechenbares Pseudonym zu generieren und
zu verschlisseln, wobei das bPK GH-GD einem Bereich zugeordnet ist, in dem der Hauptverband
nicht zur Vollziehung berufen ist,

2. aus der Aufnahmezahl durch Einweg-Ableitung eine nicht riickrechenbare Datensatz-1D zu bilden
und

3. die folgenden Daten fir das erste Halbjahr bis 30. September des laufenden Jahres sowie flir das
vorangegangene Kalenderjahr bis 31. Mérz des laufenden Jahres an die Bundesministerin/den
Bundesminister fur Gesundheit und Frauen zu ubermitteln:

a) Verschlisselte Pseudonyme der Patientinnen/Patienten gemaR Z 1,
b) Krankenanstaltennummer,
c¢) Datensatz-1D.
MaRgeblich fur die Zuordnung der Daten zu einer Datenmeldung ist das Aufnahmedatum.

(2) Der technische Prozess zur Generierung der Pseudonyme ist so zu gestalten, dass keine
Mdoglichkeit des Zugriffes auf die automatisierten Verarbeitungen im HSM wahrend des
Pseudonymisierungsvorgangs gemall Abs.1Z 1 besteht. Es ist sicherzustellen, dass der fiir die
Generierung der Pseudonyme zu verwendende Algorithmus dem Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen und dem Hauptverband nicht bekannt ist und an einer unabhéngigen dritten Stelle sicher verwahrt
wird.

(3) Die erstmalige Konfiguration des HSM hat in den Réaumlichkeiten der beim Hauptverband
(datenschutzrechtlicher Dienstleister) eingerichteten Pseudonymisierungsstelle unter Anwesenheit einer
Vertreterin/eines Vertreters des datenschutzrechtlichen  Auftraggebers (Bundesministeriums  fir
Gesundheit und Frauen) und unter der Aufsicht einer Bestatigungsstelle gemall § 7 des Signatur- und
Vertrauensdienstegesetzes (SVG), BGBI. | Nr. 50/2016, zu erfolgen. Der gesamte Vorgang ist zu
protokollieren.

(4) Nach der erstmaligen Konfiguration gemaR Abs. 3 ist die Sicherungskopie der verwendeten
kryptografischen Schliissel an eine Bestatigungsstelle gemal § 7 SVG zu tibergeben und von dieser sicher
und geheim zu verwahren. Die Sicherungskopie darf ausschlielich zu folgenden Zwecken und nur mit
Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen verwendet werden:

1. fiir die Wiederherstellung der Konfiguration eines HSM im Stoérungsfall sowie

2. fur Konfigurationen zusétzlicher erforderlicher HSM (Erweiterungsfall).
Diese Konfigurationen haben in den R&umlichkeiten der beim Hauptverband eingerichteten
Pseudonymisierungsstelle unter Anwesenheit einer Vertreterin/eines Vertreters des Bundesministeriums
fiir Gesundheit und Frauen und unter der Aufsicht einer Bestatigungsstelle gemaR § 7 SVG zu erfolgen. Der
gesamte Vorgang ist zu protokollieren.

(5) Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pseudonymisierungsstelle sind zur Verschwiegenheit
Uber alle ihnen in Auslibung ihres Berufes anvertrauten oder bekannt gewordenen Tatsachen verpflichtet.
Die Pflicht besteht auch nach Beendigung ihrer Tétigkeit. Insbesondere ist fur die Einhaltung der
Datenverwendungsgrundsatze geméR § 6 DSG 2000 sowie der Datensicherheitsmalinahmen gemal § 14
DSG 2000 zu sorgen.

(6) Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pseudonymisierungsstelle missen Uber ihre nach den
innerorganisatorischen  Datenschutzvorschriften, einschlielich der Datensicherheitsvorschriften,
bestehenden Pflichten belehrt werden. Uber die Verschwiegenheitsverpflichtung sind die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter vor Aufnahme ihrer Tatigkeit nachweislich zu informieren.
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(7) Die Einhaltung des Datenschutzes im Rahmen der Pseudonymisierung und der damit
zusammenhangenden Prozesse muss durch einen/eine unabhéngigen/unabhéngige externen/externe
Gutachter/Gutachterin bei regelmaBigen Audits gepruft und bestatigt werden. Fir die Durchfihrung der
Audits gilt Folgendes:

1. Ein erstes Audit ist im Zuge der erstmaligen Konfiguration des HSM und weitere Audits sind
regelmaRig, zumindest aber alle zwei Jahre durchzufiihren.

2. Die beim Hauptverband der d&sterreichischen Sozialversicherungstrager eingerichtete
Pseudonymisierungsstelle hat die Durchfiihrung der Audits durch eigenes Personal zu unterstiitzen
und dafur Sorge zu tragen, dass der/die externe Gutachter/Gutachterin Zugriff auf alle fir die
Durchfiihrung der Audits notwendigen Informationen erhélt.

3. Die Auswahl und die Beauftragung des/der externen Gutachters/Gutachterin erfolgen durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen.

4. Der/Die externe Gutachter/Gutachterin darf vom verwendeten kryptografischen Schliissel keine
Kenntnis erlangen.*

20. § 5b lautet:

,,8 bb. Tréger der Sozialversicherung und von Krankenfiirsorgeanstalten — letztere, wenn sie die Daten
ihrer Versicherten EDV-unterstiitzt verwalten — haben dem Hauptverband die zur Erflllung seiner
Verpflichtungen gemal 8§ 5a erforderlichen Daten fiir das erste Halbjahr bis 31. August des laufenden
Jahres sowie fur das vorangegangene Kalenderjahr bis 28. Februar des laufenden Jahres zur Verfligung zu
stellen. MaBigeblich fiir die Zuordnung der Daten zu einer Datenmeldung ist das Aufnahmedatum.*

21.In8 5c Abs. 1,8 6 Abs. 4, § 6e, § 6f Abs. 1 und § 8a wird jeweils die Wortfolge ,,Bundesministerium fiir
Gesundheit“ durch die Wortfolge ,,Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen‘ ersetzt.

22. In §6Abs. 471 und §6gZ2 wird jeweils die Wortfolge
»Leistungsempfingerinnen/Leistungsempfinger™ durch die Wortfolge ,,Patientinnen/Patienten‘ ersetzt.

23.In §6 Abs.4Z 1 lit.d und Z 2 lit. ¢ wird die Wortfolge ,,bzw. Gemeindekennziffer durch einen
Beistrich und das Wort ,,Gemeindecode* ersetzt.

24. Dem 8 6 Abs. 4 Z 2 wird folgende lit e angefugt:
,,€) Kostenstellenplan,*

25.In § 6 Abs. 4 Z 4 entfallt das Wort ,,ambulanten‘.

26. 8 6 Abs. 4 Z 5 lautet:
,5. zu den Diagnosen,

a) sofern dies im Rahmen von Modellprojekten der Bundesgesundheitsagentur vorgesehen ist und
diese auf der Website des Bundesministeriums fur Gesundheit und Frauen verdffentlicht sind,

b) sofern dies im Rahmen der jahrlich zu wartenden Abrechnungsmodelle vorgesehen ist.

27. § 6a lautet:

.8 6a. Die Trager von Krankenanstalten, die Uber Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden,
haben den Landesgesundheitsfonds die Daten gemaR 8 6 Abs. 4 einschlieRlich des Geburtsdatums zur
Errechnung der Altersgruppen und einschlieBlich der Aufnahmezahl zum Zwecke der Erstellung der
Datensatz-ID fiir das erste Halbjahr bis zum 31. August des laufenden Jahres sowie flir das vorangegangene
Kalenderjahr bis zum 28. Februar des laufenden Jahres zu ubermitteln. Die Unfallversicherungstrager
haben zu den genannten Terminen fir ihre Akutkrankenanstalten die Daten gemafR § 6 Abs. 4 an das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen zu bermitteln, wobei die Aufnahmezahl durch eine mittels
Einweg-Ableitung erstellte nicht rickrechenbare Datensatz-ID und das Geburtsdatum durch die
entsprechende Altersgruppe zu ersetzen sind. Fur die Zuordnung der Datensétze ist das Kontaktdatum
(Ereignisdatum) maf3geblich.*

28. § 6b lautet:

.8 6b. Die Landesgesundheitsfonds haben dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen die
von ihnen Uberpriften und gegebenenfalls korrigierten Daten gemal § 6 Abs. 4 fiir das erste Halbjahr bis
zum 30. September des laufenden Jahres sowie fur das vorangegangene Kalenderjahr bis zum 31. Mérz des
laufenden Jahres zu Gibermitteln. Dabei ist die Aufnahmezahl durch eine mittels Einweg-Ableitung erstellte
nicht riickrechenbare Datensatz-1D zu ersetzen.*
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29. In § 6¢c Abs. 1 Z 1 wird die Wortfolge ,,vom Bundesminister fiir Gesundheit* durch die Wortfolge ,,von
der Bundesministerin/vom Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen® ersetzt.

30. In 8 6¢ Abs. 1 Z 2 wird die Wortfolge ,,des Bundesministers fiir Gesundheit™ durch die Wortfolge ,,der
Bundesministerin/des Bundesministers fiir Gesundheit und Frauen“ sowie die Wortfolge ,,vom
Bundesminister fiir Gesundheit* durch die Wortfolge ,,von der Bundesministerin/vom Bundesminister fir
Gesundheit und Frauen® ersetzt.

31. In 8 6¢c Abs. 1 Z 2 lit. a wird die Wortfolge ,,Leistungsempfingerin/des Leistungsempfangers* durch
die Wortfolge ,,Patientin/des Patienten‘ ersetzt.

32. 8 6¢ Abs. 2 bis 8 lautet:

,»(2) Der Hauptverband hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen die Daten gemaR
Abs. 1 fur den extramuralen ambulanten Bereich fir das erste Halbjahr bis zum 31. Janner des folgenden
Jahres sowie fiir das vorangegangene Kalenderjahr bis zum 20. Juli des laufenden Jahres zu Gbermitteln.
Der Hauptverband hat dem Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen die Daten geméal3 Abs. 1 fiir den
intramuralen ambulanten Bereich flr das erste Halbjahr bis 30. September des laufenden Jahres sowie fiir
das vorangegangene Kalenderjahr bis 31. Méarz des laufenden Jahres zu ibermitteln. Fir die Zuordnung der
Datensétze ist jeweils das Kontaktdatum (Ereignisdatum) maRgeblich.

(3) Der technische Prozess zur Generierung der Pseudonyme ist so zu gestalten, dass keine
Mdoglichkeit des Zugriffes auf die automatisierten Verarbeitungen im HSM wahrend des
Pseudonymisierungsvorgangs gemall Abs. 1 Z 2 besteht.

(4) Die erstmalige Konfiguration des HSM hat in den R&umlichkeiten der beim Hauptverband
(datenschutzrechtlicher Dienstleister) eingerichteten Pseudonymisierungsstelle unter Anwesenheit einer
Vertreterin/eines Vertreters des datenschutzrechtlichen Auftraggebers (Bundesministeriums  fir
Gesundheit und Frauen) und unter der Aufsicht einer Bestatigungsstelle geméaB § 7 SVG zu erfolgen. Der
gesamte Vorgang ist zu protokollieren.

(5) Nach der erstmaligen Konfiguration gemaR Abs. 4 ist die Sicherungskopie der verwendeten
kryptografischen Schliissel an eine Bestatigungsstelle gemal § 7 SVG zu tibergeben und von dieser sicher
und geheim zu verwahren. Die Sicherungskopie darf ausschlieBlich zu folgenden Zwecken und nur mit
Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit und Frauen verwendet werden:

1. fur die Wiederherstellung der Konfiguration eines HSM im Stoérungsfall sowie

2. fur Konfigurationen zusétzlicher erforderlicher HSM (Erweiterungsfall).
Diese Konfigurationen haben in den R&umlichkeiten der beim Hauptverband eingerichteten
Pseudonymisierungsstelle unter Anwesenheit einer Vertreterin/eines Vertreters des Bundesministeriums
fur Gesundheit und Frauen und unter der Aufsicht einer Bestatigungsstelle gemé&R § 7 SVG zu erfolgen. Der
gesamte Vorgang ist zu protokollieren.

(6) Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pseudonymisierungsstelle sind zur Verschwiegenheit
Uber alle ihnen in Ausiibung ihres Berufes anvertrauten oder bekannt gewordenen Tatsachen verpflichtet.
Die Pflicht besteht auch nach Beendigung ihrer Tétigkeit. Insbesondere ist fur die Einhaltung der
Datenverwendungsgrundsétze gemal 8 6 DSG 2000 sowie der Datensicherheitsmanahmen gemafi § 14
DSG 2000 zu sorgen.

(7) Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pseudonymisierungsstelle muissen ber ihre nach den
innerorganisatorischen  Datenschutzvorschriften, einschlielich  der Datensicherheitsvorschriften,
bestehenden Pflichten belehrt werden. Uber die Verschwiegenheitsverpflichtung sind die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter vor Aufnahme ihrer Tétigkeit nachweislich zu informieren.

(8) Die Einhaltung des Datenschutzes im Rahmen der Pseudonymisierung und der damit
zusammenhangenden Prozesse muss durch einen/eine unabhéngigen/unabhéngige externen/externe
Gutachter/Gutachterin bei regelmaBigen Audits gepruft und bestétigt werden. Fir die Durchfiihrung der
Audits gilt Folgendes:

1. Ein erstes Audit ist im Zuge der erstmaligen Konfiguration des HSM und weitere Audits sind
regelmaRig, zumindest aber alle zwei Jahre durchzufiihren.

2. Die beim Hauptverband der o&sterreichischen Sozialversicherungstrager eingerichtete
Pseudonymisierungsstelle hat die Durchfiihrung der Audits durch eigenes Personal zu unterstiitzen
und dafur Sorge zu tragen, dass der/die externe Gutachter/Gutachterin Zugriff auf alle fiir die
Durchfiihrung der Audits notwendigen Informationen erhélt.

3. Die Auswahl und die Beauftragung des/der externen Gutachters/Gutachterin erfolgen durch das
Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen.
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4. Der/Die externe Gutachter/Gutachterin darf vom verwendeten kryptografischen Schliissel keine
Kenntnis erlangen.*

33. § 6d lautet:

,»8 6d. Die Trager der Sozialversicherung und der Krankenfiirsorgeanstalten — letztere, wenn sie die
Daten ihrer Versicherten EDV-unterstiitzt verwalten — haben dem Hauptverband die fiir die Meldung des
Hauptverbandes nach § 6¢ Abs. 2 erforderlichen von ihnen Gberpriiften und gegebenenfalls korrigierten
Daten quartalsweise fir das jeweilige zweitvorrangegangene Quartal jeweils bis zum 31. August und
30. November des laufenden Jahres sowie bis zum 28. Februar und 31. Mai des folgenden Jahres zur
Verfiigung zu stellen.*

34. In §7 Abs. 2 wird die Wortfolge ,,des Bundesministers fiir Gesundheit” durch die Wortfolge ,,der
Bundesministerin/des Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen“ sowie die Wortfolge ,.dem
Bundesminister fiir Gesundheit“ durch die Wortfolge ,,der Bundesministerin/dem Bundesminister fiir
Gesundheit und Frauen® ersetzt.

35. In 8 10 wird die Wortfolge ,,gemal §§ 1, 2 oder 8 durch die Wortfolge ,,gemaB §§ 1a, 2 oder 8 ersetzt.

36. Dem § 12 wird folgender Abs. 7 angefugt:

»(7)Die § 1, § la Abs. 1 und 2, § 2 Abs. 1 bis 4, 8 3 Abs. 2, 84 Abs. 1 Z 2, Abs. 3 und Abs. 5, § 5,
8 5a, §5b, 86 Abs. 4, §6a, §6b, §6¢, §6d, 869 Z2 und 8§ 10 in der Fassung des Bundesgesetzes
BGBI. I Nr. xx/2016 sind erstmals auf die Datenmeldungen fiir das Berichtsjahr 2017 anzuwenden.

37. In 813 wird die Wortfolge ,der Bundesminister fiir Gesundheit“ durch die Wortfolge ,.die
Bundesministerin/der Bundesminister fiir Gesundheit und Frauen® ersetzt.



