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

Einbringende Stelle: Bundesministerium fiir Gesundheit

Laufendes Finanzjahr: 2013 Inkrafttreten/ 2013
Wirksamwerden:

Vorblatt

Ziele

- Nachhaltige Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden, effektiven wund effizienten
Gesundheitsversorgung fiir alle

- Langfristige Finanzierbarkeit des 6ffentlichen solidarischen Gesundheitssystems

- Intensivierung von Qualitdtssicherung und Steigerung von Transparenz im Osterreichischen
Gesundheitswesen

- Forcierung von Gesundheitsférderung und Prévention

Herbeifithrung einer den Interdependenzen entsprechenden "Governance" der Zustindigkeiten fiir
die Gesundheitsversorgung durch die Einrichtung einer partnerschaftlichen Zielsteuerung zwischen
Bund, Landern und Sozialversicherung mit dem Ziel einer gemeinsamen Planung und Steuerung

Inhalt
Das Vorhaben umfasst hauptséchlich folgende Mafinahme(n):

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

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

Zielgerichtete Gesundheitsforderung und Prévention, Stirkung von evidenzbasierter Fritherkennung
und Frithintervention

- Osterreichweite Qualititsarbeit auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit
- Etablierung eines Monitoringsystems

- Effektiver und effizienter Einsatz von Medikamenten
Finanzielle Auswirkungen auf den Bundeshaushalt und andere 6ffentliche Haushalte:

Finanzielle Auswirkungen

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

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

Diese Ausgabenddmpfungseffekte ergeben sich aus der Differenz der Prognose der offentlichen
Gesundheitsausgaben ohne Intervention und den Ausgabenobergrenzen zur Anndherung an das
mittelfristige Wachstum des BIP. Dabei wird hinsichtlich des Wachstums der o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben ohne Intervention fiir die Jahre 2012 bis 2015 ein jéhrlicher Steigerungswert von
5,22 % und fiir das Jahr 2016 von 4,65 % zugrundegelegt.

Die Konkretisierung der einzelnen Ziele, Mafinahmen und Werte, insbesondere auch die Darstellung der
finanziellen Auswirkungen, erfolgt entsprechend den Festlegungen in diesem Gesetz im Rahmen der
vorgesehenen Zielsteuerungsvertrdge auf Bundes- und Landesebene.

Auswirkungen auf die Gleichstellung von Méinnern und Frauen:

Im Zuge der Implementierung der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine Anpassung der Zusammensetzung
und Aufgaben der Bundesgesundheitskommission sowie die Einrichtung einer Bundes-
Zielsteuerungskommission, die primédr die Aufgaben der Zielsteuerung-Gesundheit wahrzunehmen haben
wird, vorgesehen. Bei der Zusammensetzung der Gremien sind die entsendeberechtigten Stellen
angehalten, im Rahmen ihrer Moglichkeiten auf eine ausgewogene Zusammensetzung im Hinblick auf
die Vertretung beider Geschlechter hinzuwirken.

Auswirkungen auf Unternehmen:

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

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

Gesamtwirtschaftliche Auswirkungen:

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

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

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

Union.

Besonderheiten des Normerzeugungsverfahrens:

Keine
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Wirkungsorientierte Folgenabschitzung

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

Problemanalyse

Problemdefinition

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

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

Nullszenario und allfillige Alternativen

Durch die weitestgehend getrennte Planung und Steuerung im Gesundheitswesen wiirden sich Uber- und
Unterversorgungen bzw. Parallelstrukturen weiter ausdehnen, intransparente Finanzierungsstrome und
Effizienzverluste wiirden weiter bestehen bleiben und die &ffentlichen Gesundheitsausgaben wiirden
weiterhin starker steigen als die Wirtschaftsentwicklung. Dadurch wire die langfristige Finanzierbarkeit
der Osterreichischen Gesundheitsversorgung gefdhrdet, weil die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ohne
die Zielsteuerung-Gesundheit jahrlich um 5,2 % wachsen wiirden.

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

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

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

Ziele

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

Wie sieht Erfolg aus:

www.parlament.gv.at



4 von 40 2243 der Beilagen XXIV. GP - Regierungsvorlage - Vorbl. u. Erlduterungen, WFA

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA

Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

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

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

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

Erh6hung der Anzahl an interdisziplinidren
Zentralen Aufnahme- und
Erstversorgungseinheiten und Ambulanten
Erstversorgungseinheiten (im Sinne von § 6 Abs. 7
Z 4 und 5 KAKuGQG), die dazu beitragen,
medizinisch nicht erforderliche stationére
Aufenthalte und spitalsambulante
Inanspruchnahmen zu vermeiden.

Konkrete Werte sind Gegenstand der
Verhandlungen zu den Zielsteuerungsvertragen.

Beitrag zu Wirkungsziel oder Maflnahme im Bundesvoranschlag:

Wirkungsziel 1 der UG 24 BVA 2013: "Im Rahmen der Gesundheitsstrukturpolitik Sicherstellung einer
auf hochstem Niveau qualititsgesicherten, flichendeckenden, leicht zugdnglichen und solidarisch
finanzierten integrierten Gesundheitsversorgung fiir die Bevolkerung, ohne Unterscheidung nach Bildung,

Status und Geschlecht."

Ziel 2: Langfristige Finanzierbarkeit des 6ffentlichen solidarischen Gesundheitssystems

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA

Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

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

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

Keine bundesweiten Regelungen fiir
Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen
fiir vereinbarte sektoreniibergreifende
Leistungsverschiebungen

Definition von Rahmenregelungen fiir
Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen im
Rahmen des ersten Bundes-
Zielsteuerungsvertrages im Jahr 2013 als
Grundlage fiir die Finanzierung und Verrechnung
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von zu vereinbarenden sektoreniibergreifenden
Leistungsverschiebungen

Intransparente Finanzierungsstrome im Einrichtung einer Finanzzielsteuerung im Rahmen

osterreichischen Gesundheitswesen der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit
im Jahr 2013. Im Zuge dieser Finanzzielsteuerung
und des darauf basierenden Monitorings werden
die relevanten Gesundheitsausgaben jéhrlich
sektoreniibergreifend transparent dargestellt.

Beitrag zu Wirkungsziel oder Maflnahme im Bundesvoranschlag:

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

Ziel 3: Intensivierung von Qualitiitssicherung und Steigerung von Transparenz im osterreichischen
Gesundheitswesen

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Fehlende osterreichweite Entwicklung eines addquaten mit dem stationdren

Ergebnisqualititsmessung und -sicherung im Bereich vergleichbaren Systems zur

ambulanten Bereich Ergebnisqualitdtsmessung- und sicherung unter
Berticksichtigung von internationalen Modellen
und Erfahrungen innerhalb von 18 Monaten nach
dem 1. Juli 2013.

Weitestgehend fehlende bundesweite RegelmiBige Veroffentlichung von

Qualitétsberichterstattung Qualitatsberichten, insbesondere auch iiber die
Ergebnisqualitét im stationdren und ambulanten
Bereich ab 2014

Beitrag zu Wirkungsziel oder Maflnahme im Bundesvoranschlag:

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

Ziel 4: Forcierung von Gesundheitsforderung und Privention

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Unzureichende Zielrichtung der Gesundheitsforderung und Préavention soll

Gesundheitsforderung und Prévention zwischen Bund, Léndern und Sozialversicherung
durch Koppelung an gemeinsam definierte
wirkungsorientierte Gesundheitsziele zielgerichtet
erfolgen und verpflichtend evaluiert werden

Im Rahmen der Landesgesundheitsfonds sind In allen neun Landesgesundheitsfonds sind im Jahr

keine Gesundheitsforderungsfonds fiir 2013 Gesundheitsforderungsfonds fiir gemeinsame

gemeinsame sektoreniibergreifend abgestimmte sektoreniibergreifend abgestimmte MaBnahmen

MaBnahmen der Gesundheitsférderung und der Gesundheitsforderung und Prévention

Priavention vorhanden. eingerichtet.

Beitrag zu Wirkungsziel oder Maflnahme im Bundesvoranschlag:
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Wirkungsziel 3 der UG 24 BVA 2013: "Sicherstellung der Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung
der Gesundheit der gesamten Bevdlkerung unter besonderer Beriicksichtigung von Infektionskrankheiten,
chronischen und psychischen Erkrankungen sowie unter Bedachtnahme auf spezielle Zielgruppen (zB.
Kinder)."

Ziel 5: Herbeifilhrung einer den Interdependenzen entsprechenden '"Governance" der
Zustindigkeiten fiir die Gesundheitsversorgung durch die Einrichtung einer partnerschaftlichen
Zielsteuerung zwischen Bund, Lindern und Sozialversicherung mit dem Ziel einer gemeinsamen

Planung und Steuerung

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA

Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

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

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

Aufgrund der derzeitigen Kompetenzverteilung
und unterschiedlicher
Finanzierungszustindigkeiten erfolgt die Planung
und Steuerung fiir die einzelnen
Gesundheitssektoren weitestgehend getrennt,
sodass Versorgungsziele nicht
sektoreniibergreifend definiert und Mafnahmen
nicht sektoreniibergreifend abgestimmt werden.

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

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

Beitrag zu Wirkungsziel oder Mainahme im Bundesvoranschlag:

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

Maflnahmen

Mafinahme 1: Kurative Versorgung am "best point of service" und insbesondere Entlastung des
stationiiren Bereichs in den Akutkrankenanstalten

Beschreibung der Mafinahme:

Zwecks Entlastung des vollstationdren Bereichs soll die Leistungserbringung im tagesklinischen und
ambulanten Bereich bedarfsgerecht weiterentwickelt werden und hinsichtlich der Leistungsangebote
aufeinander abgestimmt und festgelegt werden. In diesem Zusammenhang soll der Anteil ausgewéhlter
tagesklinisch erbrachter Leistungen und ambulanter Leistungen medizinisch und gesamtwirtschaftlich
begriindet erh6ht werden.

Wie sieht Erfolg aus:

www.parlament.gv.at



2243 der Beilagen XXIV. GP - Regierungsvorlage - Vorbl. u. Erlduterungen, WFA 7 von 40

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA

Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Im Jahr 2010 betrug der durchschnittliche Anteil
ausgewahlter tagesklinisch erbrachter Leistungen
20,7 % (Auswahl von 68 typischen Leistungen).

Der durchschnittliche Anteil ausgewahlter
tagesklinisch erbrachter Leistungen (Auswahl von
68 typischen Leistungen) soll im Jahr 2013 auf

25 % (Erh6hung um 4,3 %-Punkte) erhoht werden
(vgl. auch Angaben zur Wirkungsorientierung im
BVA 2013 der UG 24 Gesundheit).

Aufgrund von Versorgungsméngeln im
ambulanten Bereich entstehen im stationiren
Bereich nicht erforderliche Belags- bzw.
Pflegetage

Vermeidung von nicht erforderlichen Belags- bzw.
Pflegetagen durch verstiarkte Verlagerung der
Leistungserbringung in den ambulanten und
insbesondere auch in den niedergelassenen
Bereich. Konkrete Werte sind Gegenstand der
Verhandlungen zu den Zielsteuerungsvertragen.

MaBnahme 2: Forcierung von innovativen extramuralen Versorgungsformen und Forderung
bestehender Moglichkeiten der extramuralen (interdiszipliniren) Zusammenarbeit

Beschreibung der MaBinahme:

Auf allen Versorgungsebenen

ist der FEinrichtung von multiprofessionellen und

integrativen

Versorgungsformen Vorrang gegeniiber Einzelleistungserbringern zu geben, um insbesondere die
Versorgung zu Tagesrand- und Wochenendzeiten ermdglichen.

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA

Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Mangel an interdisziplindren extramuralen
Versorungseinrichtungen mit umfassendem
Leistungsangebot

Erh6hung der Anzahl von innovativen
extramuralen Versorgungsformen (Gruppenpraxen
mit interdisziplindren Leistungsangeboten, etc.)
Konkrete Werte sind Gegenstand der
Verhandlungen zu den Zielsteuerungsvertragen.

Derzeit besteht im extramuralen Bereich eine
unzureichende Verfiigbarkeit der
Versorgungseinrichtungen in Bezug auf die
Offnungszeiten, insbesondere zu Tagesrand- und
Wochenendzeiten

Schaffung bzw. Anpassung der
Versorgungsangebote im extramuralen Bereich mit
entsprechend erweiterten Offnungszeiten,
insbesondere zu Tagesrand- und Wochenendzeiten
Konkrete Werte sind Gegenstand der
Verhandlungen zu den Zielsteuerungsvertragen.

Mafinahme 3: Zielgerichtete Gesundheitsforderung und Préivention, Stirkung von evidenzbasierter

Friiherkennung und Friihintervention

Beschreibung der MaBnahme:

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

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA

Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Fehlende Grundsétze zur sektoreniibergreifend
abgestimmten Verwendung von finanziellen
Mitteln in den Landesgesundheitsfonds zur
Gesundheitsforderung und Pravention

Festlegung von Osterreichweiten Grundsétzen zur
sektorentibergreifend abgestimmten Verwendung
von finanziellen Mitteln in den
Landesgesundheitsfonds zur Gesundheitsforderung
und Prévention bis Ende 2013

Im Rahmen der Landesgesundheitsfonds sind fiir
den Bereich der Gesundheitsforderung und
Pravention unzureichend finanzielle Mittel zur
sektorentibergreifend abgestimmten Verwendung
vorhanden.

Die Gesundheitsforderungsfonds sind fiir zehn
Jahre (2013-2022) mit 150 Millionen Euro als
Sondervermdgen in den neun
Landesgesundheitsfonds dotiert.
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MafBinahme 4: Osterreichweite Qualititsarbeit auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit

Beschreibung der Mafnahme:

Im der Zuge der Zielsteuerung-Gesundheit soll die Qualitdtsarbeit die Bereiche Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt umfassen. Ein wesentliches Handlungsfeld im Bereich der Ergebnisqualitit ist die

Etablierung eines Systems zur Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung fiir den ambulanten Bereich, das
mit jenem des stationdren Bereichs vergleichbar ist.

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

Fehlende Ergebnisqualitdtsmessung und - Entwicklung eines addquaten mit dem stationdren

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

Mafinahme 5: Etablierung eines Monitoringsystems
Beschreibung der Mafinahme:

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

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

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

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

MafBnahme 6: Effektiver und effizienter Einsatz von Medikamenten
Beschreibung der MaBinahme:

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

Wie sieht Erfolg aus:

Ausgangszustand Zeitpunkt der WFA Zielzustand Evaluierungszeitpunkt

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

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

Abschiitzung der Auswirkungen

Finanzielle Auswirkungen fiir alle Gebietskorperschaften und Sozialversicherungstriger

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

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

Um die finanziellen Auswirkungen mdglichst transparent zu machen, wird im Folgenden die Festlegung
des Ausgabenddmpfungspfades im Bereich der Lander und im Bereich der Sozialversicherung ausgehend
von der Bundesebene detailliert dargestellt:

Ausgangsbasis  fiir die  Ermittlung der nominellen  Ausgabenobergrenzen einschlielich
Ausgabenddmpfungseffekte auf Bundesebene sowie fiir die Definition von sektoralen und regionalen
Ausgabenobergrenzen fiir die erste Periode von 2012 bis 2016 sind die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben
2010 in ihrer jeweiligen Auspragung unter Vornahme von Abgrenzungen in Analogie zu den Ansétzen
der Statistik Austria auf Grundlage von ,,Systems of Health Accounts (SHA).

In der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit hat man sich darauf verstandigt, im
Rahmen der Finanzzielsteuerung den Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in der ersten Periode
der Zielsteuerung-Gesundheit von 2012 bis 2016 stufenweise soweit zu ddmpfen, dass der jahrliche
Ausgabenzuwachs im Jahr 2016 einen Wert von 3,6 Prozent (durchschnittliche Entwicklung des
nominellen Bruttoinlandprodukts gemdB Mittelfristprognose fiir das Bundesfinanzrahmengesetz) nicht
iiberschreitet. In den weiteren Perioden bleibt der jahrliche Ausgabenzuwachs an die durchschnittliche
Entwicklung des Bruttoinlandprodukts geméfl Mittelfristprognose fiir das Bundesfinanzrahmengesetz in
der jeweils geltenden Fassung gekoppelt.

Die Ausgabendampfungseffekte ergeben sich aus der Differenz der Prognose der o6ffentlichen
Gesundheitsausgaben ohne Intervention und der Ausgabenobergrenzen zur Anndherung an den BIP-Pfad.

Ausgehend von den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ohne Langzeitpflege (6GA) 2010 in der Hohe von
20.262 Millionen Euro wird ein Anstieg der dffentlichen Gesundheitsausgaben fiir das Jahr 2011 mit
3,3 % zugrundegelegt. Daraus ergibt sich ein Ausgangswert fiir 2011 in der Hohe von 20.931 Millionen
Euro.

Fiir die Prognose der Gesundheitsausgaben ohne Intervention wird fiir die Jahre 2012 bis 2015 ein
jahrlicher Steigerungswert von 5,22 % und fiir das Jahr 2016 von 4,65 % zugrundegelegt.

Aus der stufenweise Annéherung an den prognostizierten BIP-Pfad ergibt sich fiir die Jahre 2012 bis 2016
folgender Ausgabenddmpfungspfad:

Betriige in Mio. Euro 2012 2013 2014 2015 2016
Ausgabenentwicklung offentliche | 27024 | 23175 | 24386 | 25660 |  26.853
Gesundheitsausgaben ohne Intervention

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

Die Festlegung des Ausgabendampfungspfades fiir die erste Periode im Bereich der Lander ergibt sich
wie folgt:
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Die Lander haben sich in der Vereinbarung gemafl Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit verpflichtet,
in der ersten Periode bis 2016 kumulierte Ausgabenddmpfungseffekte der Offentlichen
Gesundheitsausgaben in der Hohe von 2.058 Millionen Euro zu erzielen.

Darauf aufbauend ergeben sich fiir die erste Periode bis 2016 folgende zu realisierende
Ausgabendampfungseffekte der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben fiir die Lénder:

2012 90 Mio. Euro (90 Mio. Euro)
2013 126 Mio. Euro  (kumuliert: 216 Mio. Euro)
2014 168 Mio. Euro (kumuliert: 384 Mio. Euro)
2015 204 Mio. Euro  (kumuliert: 588 Mio. Euro)
2016 192 Mio. Euro (kumuliert: 780 Mio. Euro)
Kumulierter Ausgabendampfungsanteil der Lander bis 2016: 2.058 Mio. Euro

Grundlage dieser Ausgabenddmpfungseffekte sind die laufenden gesundheitsversorgungsrelevanten
Ausgaben der landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten (FKA). Die zielsteuerungsrelevanten
Ausgangswerte werden aus den Rechnungsabschliissen der Landesgesundheitsfonds bzw. der Lander und
Gemeinden wie folgt abgeleitet (vergleiche Anhang zur Vereinbarung gemil Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit):

Ausgaben  fiir  Fondskrankenanstalten (FKA) gemdB  Rechnungsabschliisse  (RA)  der
Landesgesundheitsfonds (LGF) (inkl. der Mittel gemal Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz
(GSBQG))

- abziigl. Investitionen (inkl. Schuldendienste fiir Investitionen)

- abziigl. Strukturmittel

- abziigl. iber LGF ausgewiesene Betriebsabgangsdeckung

- abziigl. ausldndische Gastpatienten

- abziigl. sonstige Kostenbeitrage

ergibt: Zielsteuerungsrelevante Ausgaben fiir FKA gemdB RA der LGF

- zuzlgl. Betriebsabgangsdeckung ausgewiesen in den RA der Eigentiimer bzw. 6ffentl. Tréger (insb.
Lander und Gemeinden)

- zuzlgl. Betriebsabgangsdeckungen der Gemeinden (falls relevant)

- abziigl. Betriebsabgangsdeckung/Betriebskostenzuschiisse fiir Pflegeheime (falls relevant)
- zuzlgl. Sozialhilfe (sofern nicht in RA der Landesgesundheitsfonds enthalten)

ergibt: Zielsteuerungsrelevante Gesundheitsausgaben im Bereich der Lander

Ausgaben der Landesgesundheitsfonds fiir Mittel gemall Gesundheits- und Sozialbereich-Beihilfengesetz
(GSBG) sind in den zielsteuerungsrelevanten Ausgangswerten inkludiert. Diese Ausgabenposition ist im
Rahmen des Finanzzielsteuerungs-Monitorings jedenfalls einer gesonderten Analyse zu unterziehen.
Allenfalls sich ergebende Verdnderungen der GSBG-Mittel aufgrund gednderter Steuerpflichtigkeit
insbesondere bei Personalverrechnungen zwischen Gebietskorperschaften und Krankenanstalten-
Gesellschaften bleiben bei der Feststellung der Erfiillung der Ausgabenobergrenzen aufer Betracht.

Fir die Lander wird fiir das Jahr 2010 ein Ausgangswert von 9.320 Millionen Euro als
zielsteuerungsrelevante Gesundheitsausgaben definiert; fiir das Jahr 2011 ergibt sich damit unter
Beriicksichtigung des zugrundegelegten Anstiegs von 3,3 % ein Wert von 9.627 Millionen Euro.

In der ersten Periode bis 2016 ergeben sich damit fiir die Lander folgende Ausgabenobergrenzen
einschlieBlich Ausgabenddmpfungseffekte, wobei die Umsetzung der Zielvorgaben in der Periode im
Vordergrund zu stehen hat:

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

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

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

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

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

2016 | 12.349 Mio. € 780 Mio. € 11.569 Mio. €
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Die Festlegung des Ausgabenddmpfungspfades fiir die erste Periode im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung ergibt sich wie folgt:

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung sind entsprechend dieser Vereinbarung in der ersten
Periode bis 2016 kumulierte Ausgabenddmpfungseftekte der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in Hohe
von 1.372 Millionen Euro zu erzielen.

Darauf aufbauend ergibt sich fiir die erste Periode bis 2016 folgende zu realisierende
Ausgabenddmpfungseffekte ~ der  oOffentlichen  Gesundheitsausgaben  fiir  die  gesetzliche
Krankenversicherung:

2012 60 Mio. Euro (60 Mio. Euro)
2013 84 Mio. Euro (kumuliert: 144 Mio. Euro)
2014 112 Mio. Euro (kumuliert: 256 Mio. Euro)
2015 136 Mio. Euro (kumuliert: 392 Mio. Euro)
2016 128 Mio. Euro (kumuliert: 520 Mio. Euro)
Kumulierter Ausgabenddmpfungsanteil der gesetzlichen

Krankenversicherung bis 2016: 1.372 Mio. Euro

Diese Ausgabenddmpfungseffekte sind von der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grundlage der
laufenden Ausgaben zu erzielen. Die Grundlage fiir die zielsteuerungsrelevanten Ausgaben der
gesetzlichen  Krankenversicherung  stellen  die  Rechnungsabschliisse  der  gesetzlichen
Krankenversicherung dar, wobei folgende Ausgabenanteile zur Feststellung der relevanten
Ausgangswerte zum Abzug zu bringen sind (vergleiche Anhang zur Vereinbarung gemidf3 Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit):

1. Uberweisungen an die Landesgesundheitsfonds

2. Uberweisungen fiir den Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF), Unfall- und
sonstige Spitiler sowie Hanusch Krankenhaus

Uberweisungen an den Ausgleichsfonds

3. Stationdre Rehabilitation

4.  Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhiitung (Kuren)

5. Barleistungen (Krankengeld, Wochengeld, Bestattungskostenzuschuss)
6. Abschreibungen

7.  Finanzaufwendungen

8.

9.

Ubrige auBerordentliche Aufwendungen
10. Zuweisung Riicklagen

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung wird fiir das Jahr 2010 ein Ausgangswert von 8.146 Millionen
Euro als zielsteuerungsrelevante Gesundheitsausgaben definiert; fiir das Jahr 2011 ergibt sich damit unter
Beriicksichtigung des zugrundegelegten Anstiegs von 3,3 % ein Wert von 8.415 Millionen Euro.

In der ersten Periode bis 2016 ergeben sich damit fiir die gesetzliche Krankenversicherung folgende
Ausgabenobergrenzen einschlieBlich ~ Ausgabenddmpfungseffekte, wobei die Umsetzung der
Zielvorgaben in der Periode im Vordergrund zu stehen hat:

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

- Langfristige finanzielle Auswirkungen

In der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit hat man sich darauf verstandigt, im
Rahmen der Finanzzielsteuerung den Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in der ersten Periode
der Zielsteuerung-Gesundheit von 2012 bis 2016 stufenweise soweit zu ddmpfen, dass der jahrliche
Ausgabenzuwachs im Jahr 2016 einen Wert von 3,6 Prozent (durchschnittliche Entwicklung des
nominellen Bruttoinlandprodukts gemdB Mittelfristprognose flir das Bundesfinanzrahmengesetz) nicht
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iiberschreitet. In den weiteren Perioden bleibt der jahrliche Ausgabenzuwachs an die durchschnittliche
Entwicklung des Bruttoinlandprodukts gemall Mittelfristprognose fiir das Bundesfinanzrahmengesetz in
der jeweils geltenden Fassung gekoppelt.

Hinsichtlich der langfristigen finanziellen Auswirkungen ist festzuhalten, dass sich die in der ersten
Periode bis 2016 gesetzten Mafinahmen und die daraus resultierenden Ausgabendiampfungseffekte auch
auf die nachfolgenden Perioden der Zielsteuerung-Gesundheit finanziell auswirken. Dadurch und durch
zusitzliche im Rahmen der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit nach dem Jahr 2016 gesetzte
MaBnahmen wird sichergestellt, dass der Anteil der offentlichen Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt weiterhin stabil bleibt. Damit soll die langfristige Finanzierbarkeit des 6ffentlichen
solidarischen Gesundheitssystems sichergestellt werden.

Auswirkungen auf die Gleichstellung von Frauen und Ménnern

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

Im Zuge der Implementierung der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine Anpassung der Zusammensetzung
und Aufgaben der Bundesgesundheitskommission sowie die Einrichtung einer Bundes-
Zielsteuerungskommission, die primér die Aufgaben der Zielsteuerung-Gesundheit wahrzunehmen haben
wird, vorgesehen. Bei der Zusammensetzung der Gremien sind die entsendeberechtigten Stellen
angehalten, im Rahmen ihrer Moglichkeiten auf eine ausgewogene Zusammensetzung im Hinblick auf
die Vertretung beider Geschlechter hinzuwirken.

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

Erlduterung

Die im Rahmen der Novelle des Bundesgesetzes iiber die Dokumentation im Gesundheitswesen
vorgesehene Pseudonymisierung samtlicher Datensétze im stationdren und ambulanten Bereich hat keine
finanziellen Auswirkungen auf die Leistungserbringer, da auf dem bestehenden Berichtswesen bzw. auf
den bestehenden Abrechnungssystemen aufgebaut wird und die Pseudonymisierung des Personenbezuges
durch die 1im Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager eingerichtete
Pseudonymisierungsstelle erfolgt.

Sonstige wesentliche Auswirkungen

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

Gesamtwirtschaftliche Auswirkungen
Sonstige wesentliche Auswirkungen

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

Allgemeiner Teil

Im Interesse der in Osterreich lebenden Menschen sind Bund und Linder einerseits sowie die
Sozialversicherung andererseits als gleichberechtigte Partner iibereingekommen, ein partnerschaftliches
Zielsteuerungssystem zur Steuerung von Struktur, Organisation und Finanzierung der Osterreichischen
Gesundheitsversorgung  einzurichten. Die Festlegung der Eckpunkte und Inhalte dieser
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit erfolgt in der zwischen dem Bund und den Léandern
abgeschlossenen Vereinbarung geméll Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit. Die geltende
Vereinbarung gemil Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens,
BGBI. I Nr. 105/2008, wird einerseits verlangert und andererseits an die Erfordernisse der Zielsteuerung-
Gesundheit angepasst.

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

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

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

Prinzipien der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit (Gesundheitsreformgesetz 2013):

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

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

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

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

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

»  Transparente, patientenorientierte Qualitdt im Gesundheitswesen.

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

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

»  Zielgerichteter Ausbau von Gesundheitsforderung und Pravention.
Neue Strukturen im Dienst der Patientinnen und Patienten

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

*  Der Anteil der tagesklinischen bzw. der ambulanten Leistungserbringung fiir festgelegte ausgewéhlte
Leistungen wird erhoht.

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

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

*  Die Primérversorgung wird nach internationalem Vorbild auch bei den niedergelassenen Arztinnen
und Arzten gestarkt.

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

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

*  Weiteres finanzierbares Wachstum der Gesundheitsausgaben.

*  Vereinbarung  eines  Ausgabenddmpfungspfads, der die  qualitativ  hochwertige
Gesundheitsversorgung wie auch deren nachhaltige Finanzierung sicherstellt.

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

Transparenz und bessere Qualitit fiir die Patientinnen und Patienten

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

+  Messung der Ergebnisqualitit in Spitilern und bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten.

*  Verpflichtung der Gesundheitsdiensteanbieter zur Sicherstellung der Qualitdtsstandards und der
Teilnahme  an  bundesweiten  Qualitdtssicherungsmafnahmen. Unter  bundesweiten
Qualitdtssicherungsmafinahmen sind primér Peer-Review-Verfahren zu verstehen.

*  Die Qualitétssicherung im Bereich der niedergelassenen Arztinnen und Arzte erfolgt — wie bisher —
durch die Osterreichische Arztekammer im iibertragenen Wirkungsbereich.

*  Die Qualitdtsberichte miissen verdffentlicht werden.

*  Rechtlich verbindliche Vorgaben zur Qualititssicherung durch den Bund auf Grundlage des
Bundesgesetzes zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsqualititsgesetz).

Mehr Privention und Gesundheitsforderung

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

Bund, Liander und Sozialversicherung vereinbaren fixe Ziele und verpflichten sich zu einem
laufenden Monitoring mit klar festgelegten Messgroflen und Zielwerten.

Die Monitoringberichte sind zu veroffentlichen.

Ein Sanktionsmechanismus wird in folgenden Fillen in Gang gesetzt:
1. Im Zuge des Monitorings festgestellte Nicht-Erreichung von vereinbarten Zielen,
2. Versto3 gegen die Vereinbarung gemdB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, den Bundes-
Zielsteuerungsvertrag oder die Landes-Zielsteuerungsvertrige,
3. Nicht-Zustandekommen  des Bundes-Zielsteuerungsvertrages oder der  Landes-
Zielsteuerungsvertrage.

Bei Streitigkeiten tiiber Inhalte des Bundes- und der Landes-Zielsteuerungsvertrige ist ein
Schlichtungsverfahren vorgesehen.

Entscheidungsstrukturen und Organisation

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

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

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

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

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

Die neu geschaffene Landes-Zielsteuerungskommission (LZK): Dem neu geschaffenen Gremium
sollen jeweils fiinf Vertreterinnen/Vertreter des Landes sowie der gesetzlichen Krankenversicherung
angehoren, wobei beide in Kurien organisiert sein sollen, sowie eine Vertreterin/ein Vertreter des
Bundes. Um einen Beschluss herzustellen, soll Einvernechmen zwischen der Kurie des Landes und
der Kurie der gesetzlichen Krankenversicherung notwendig sein. Der Bund hat ein Vetorecht, falls
ein Beschluss gegen Bundesvorgaben (zB Bundes-Zielsteuerungsvertrag, Qualitdtsrichtlinien, etc.)
verstof3t. In der Landes-Zielsteuerungskommission wird der Landes-Zielsteuerungsvertrag erarbeitet.
Damit werden auf dieser Ebene die Behandlungsprozesse und somit die Strukturen gemeinsam
geplant und gesteuert.

Bundes-Zielsteuerungsvertrag, Landes-Zielsteuerungsvertrige

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

Die bundesgesetzliche Umsetzung der Vereinbarung gemil3 Art. 15a B-VG Zielsteuerung Gesundheit
sowie der Vereinbarung gemal3 Art. 15a B-VG, mit der die Vereinbarung gemél Art. 15a B-VG iiber die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. I Nr. 105/2008, gedndert wird, erfolgt im
Hinblick auf die zentrale Bedeutung der nunmehr zu implementierenden partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit im  wesentlichen durch die Erlassung des Bundesgesetzes zur
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit. Durch die Regelung in einem eigenen Bundesgesetz wird
eine entsprechende Transparenz und Nachvollziehbarkeit der einzurichtenden partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit gewéhrleistet und der Intention der Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit einer sektoreniibergreifenden gemeinsamen Steuerung und Planung Rechnung
getragen, womit auch klar ist, dass eine solche Regelung nicht in einzelnen Materiengesetzen, wie den
Sozialversicherungsgesetzen oder dem Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz erfolgen kann.

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

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

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

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

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

Die Zwecke der Dokumentation und der mit der Novellierung einzufilhrenden Pseudonymisierung
gesundheitsbezogener Daten aus dem stationdren und dem intrmural und extramural ambulanten
Versorgungsbereich sind in § 1 der Neufassung des Dokumentationsgesetzes (Artikel 17 dieser
Sammelgesetznovelle) festgelegt.

Mit der vorliegenden Novelle zum Dokumentationsgesetz wird fiir den ambulanten Bereich ab 2014 eine
Datengrundlage geschaffen werden, die zum einen mit der Dokumentation im stationdren Bereich
vergleichbar ist und damit einen umfassenden und vergleichbaren Uberblick iiber alle Sektoren der
Gesundheitsversorgung ermoglicht. Zum anderen sollen krankheitsfallbezogene Behandlungsablaufe
episoden- und sektoreniibergreifend beobachtet und analysiert werden kdnnen. Zur Erreichung dieses
Ziels bei gleichzeitiger Wahrung des Datenschutzes wird die Pseudonymisierung sdmtlicher Datensétze
vorgesehen — in einem ersten Schritt in der Dokumentation des ambulanten Bereichs im Rahmen von
Modellprojekten, ab 1. Janner 2014 bundesweit im intra- und extramuralen ambulanten Bereich und ab
1. Janner 2015 in allen ambulanten und stationdren Versorgungsbereichen.

Bei der Pseudonymisierung wird ein Pseudonym mittels eines automatisierten Rechenvorgangs erstellt.
Mit Hilfe der Pseudonymisierung konnen Behandlungsabldufe sektorentibergreifend dargestellt werden,
ohne dass auf die Identitét einzelner PatientInnen riickgeschlossen werden kann. Es wird damit erstmals
in Osterreich verlisslich festgestellt werden konnen, wie viele Personen von welchen Krankheiten
betroffen sind (dies ldsst sich mit Informationen lediglich iiber die Anzahl an Arztkontakten nicht
eruieren) und damit ein Quantensprung fiir die Schaffung epidemiologischer Informationsgrundlagen
erreicht werden. Dariiber hinaus wird nachvollziehbar sein, welchen Weg durch das Gesundheitssystem
ein und dieselbe Person im ein und demselben Krankheitsfall zuriicklegt, wo Versorgungsdefizite
bestehen und wo Hemmnisse und Hindernisse einen reibungslosen Behandlungsablauf verzogern (zumal
der Zeitfaktor bei der Behandlung vieler Krankheiten eine entscheidende Rolle spielt und daher
reibungslose Kooperationen und Abldufe einen Qualitdtsgewinn fiir die Patientlnnen und auch einen
Effizienzgewinn fiir das System bedeuten).
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Der Hauptverband der Sozialversicherungstriger mit der bei ihm eingerichteten Pseudonymisierungsstelle
ist Dienstleister des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Die Pseudonymisierung erfolgt bei Pfleglingen
bzw. Leistungsempfangerinnen/Leistungsempfiangern unter Nutzung eines bereichspezifischen
Personenkennzeichens gemill E-Government Gesetz — E-GovG, BGBI. I Nr. 10/2004, zuletzt gedndert
durch BGBIT Nr. 7/2008, und bei Leistungserbringerinnen/Leistungserbringern unter Nutzung der
Vertragspartnerkennung im Hauptverband als Ausgangsparameter fiir die Errechnung des eigentlichen
Pseudonyms innerhalb eines vom Bundesministerium fiir Gesundheit zur Verfiigung gestellten Hardware
Security Moduls (HSM). Der fiir die Errechnung des Pseudonyms zu verwendende Algorithmus ist dem
Bundesminister fiir Gesundheit, dem Hauptverband und der im Hauptverband eingerichteten
Pseudonymisierungsstelle nicht bekannt.

Die konkreten Prozessschritte des Pseudonymisierungsvorganges sind aus den besonderen Erlduterungen
zu Artikel 17 /Z 10 und 12 ersichtlich.

Datenschutzrechtliche Uberlegungen

Gesundheitsdaten sind geméll § 4 Z 2 Datenschutzgesetz 2000 — DSG 2000, BGBI. I Nr. 165/1999, als
sensible Daten besonders schutzwiirdig iSd § 1 Abs. 2 DSG 2000. Fiir die Verwendung sensibler Daten
fordert § 1 Abs.2 DSG 2000 eine gesetzliche Grundlage, die insbesondere wichtigen offentlichen
Interessen dienen muss und angemessene Garantien zum Schutz des Geheimhaltungsinteresses des
Betroffenen festlegt. Dies umfasst ua. die Festlegung von entsprechenden Datensicherheitsmainahmen.
Die Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden und 6konomisch langfristig abgesicherten
Gesundheitsversorgung stellt zudem ein ,,wichtiges 6ffentliches Interesse® dar. Auch die Judikatur des
VfGH zum Begriff des ,,wichtigen offentlichen Interesses* sicht dieses als gegeben an, wenn eine
MaBnahme zu einer ,moglichst kostengilinstigen Steuerung des Gesundheitswesen® beitrigt
(V1SIg. 17.869/2006) oder ,der Aufrechterhaltung der Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung dient™ (VfSlg. 17.500/2005).

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

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

Kompetenzrechtliche Ausfiihrungen

Im Mittelpunkt des vorliegenden Gesetzesentwurfes steht der von Bund, Landern und Sozialversicherung
neu gewidhlte Ansatz, die Zielsteuerung auf dem Gebiet der Versorgung der Bevolkerung mit
Gesundheitsleistungen sowohl im intra- als auch extramuralen Bereich durch privatrechtliche Vertrage
samt eines darin enthaltenen Sanktionsregimes sui generis vorzunehmen (,,Zielsteuerung-Gesundheit™).
Kompetenzgrundlage sind Art. 10 Abs. 1 Z 8 B-VG (,,Einrichtung beruflicher Vertretungen, soweit sie
sich auf das Bundesgebiet erstrecken®), Art. 10 Abs. 1 Z 11 (,,Sozialversicherungswesen®), Art. 10 Abs. 1
Z 12 (,,Gesundheitswesen), Art. 10 Abs. 1 Z 15 B-VG (,,Fiirsorge fiir Kriegsteilnehmer®), Art. 10 Abs. 1
Z 17 B-VG (,Lastenausgleich im Interesse der Familien) und Art. 12 Abs.1 Z1 (,Heil- und
Pflegeanstalten®) B-VG, die auch zu auflenwirksamen Regelungen privatwirtschaftlichen Handelns
erméchtigen.
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Besonderer Teil
Zu Artikel 1 (Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZG)
Zu Art. 1 (§ 1 G-ZG):

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

Es wird ausdriicklich festgehalten, dass durch dieses Gesetz die Zustindigkeiten der Lénder unberiihrt
bleiben. Entsprechend der kompetenzrechtlichen Zustindigkeit des Bundes regelt das gegensténdliche
Gesetz daher ausschlie8lich die Aufgaben des Bundes (Bundesministerin/Bundesminister fiir Gesundheit)
und der gesetzlichen Krankenversicherung sowie erforderlichenfalls anderer bundesgesetzlich geregelter
Selbstverwaltungskorper im Rahmen der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit auf Bundes- und
Landesebene. Um die vom Bund und der Sozialversicherung auf Landesebene wahrzunehmenden
Aufgaben, in einer fiir den Normadressaten moglichst verstandlichen Form, festlegen zu konnen, wird
auch eine teilweise narrative Darstellung und Bezugnahme auf die auf Landesebene geregelten bzw. zu
regelnden Sachverhalte aufgrund der Vereinbarung gemil3 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit gewéhlt.
Dies allerdings unter der bereits erwdhnten Prdmisse des Abs. 1, wonach die Normadressaten dieses
Gesetzes ausschlieBlich in der Regelungshoheit des Bundes liegen.

Zu Art. 1 (§ 2 G-ZG):

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

Zu Art. 1 (§ 3 G-ZG):

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

Zu Art. 1 (§§ 4 bis 7 G-ZG):

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

Da Gesundheit zu einem der obersten Ziele der Bevdlkerung zéhlt und der Erhaltung der Gesundheit ein
gleichwertiger Stellenwert einzurdumen ist wie der Krankenbehandlung, ist als eines der zentralen
Prinzipien im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit die Forcierung der Gesundheitsforderung und
Pravention festgelegt. So hat man sich im Rahmen der Vereinbarung gemdB Art. 15a B-VG u.a. auch
darauf verstindigt, zur Stirkung der Gesundheitsférderung und Privention im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds Gesundheitsforderungsfonds einzurichten (siche auch § 19).

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

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

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

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

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

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

*  Im Bereich der Prozessqualitit sollen im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit im engen Konnex
mit den Handlungsfeldern der Zielsteuerung-Gesundheit  Osterreichweit  einheitliche
Qualitdtsstandards festgelegt werden. Dies betrifft im Besonderen die Definition von am
Patientenbedarf orientierten Versorgungsstandards fiir ausgewéhlte Krankheitsbilder sowie die
Entwicklung von Disease Management Programmen zur Verbesserung der Versorgungsprozesse,
insbesondere bei chronischen Erkrankungen.

«  Weiters ist festgehalten, dass im Bereich der Strukturqualitét die Kriterien im Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit (OSG) festgelegt sind.
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Weitere im Zusammenhang mit der Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit
erfolgte Regelungen zur Qualitit im Gesundheitswesen sowie zur Weiterbildung der Arztinnen/Arzte
finden sich im Art. 13 (Anderung des Gesundheitsqualititsgesetzes) sowie im Art. 14 (Anderung des
Arztegesetzes 1998) dieses Bundesgesetzes. Die Umsetzung der Qualititssicherung und
Ergebnisqualitdtsmessung bzw. -sicherung fiir die drztliche Berufsausiibung im niedergelassenen Bereich
erfolgt — wie bisher — durch die Osterreichische Arztekammer teilweise im eigenen, teilweise im
iibertragenen Wirkungsbereich. Der Bundesminister fiir Gesundheit kann im iibertragenen
Wirkungsbereich die dafiir notwendigen Vorgaben gemiB § 195f des Arztegesetzes 1998 festlegen.

Zu Art. 1 (§ 8 G-ZG):

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

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

Vor dem Hintergrund der privatrechtlichen Natur der Zielsteuerungsvertrage ist diese hier vorgenommene
inhaltliche Determinierung zuléssig.

Zu Art. 1 (§ 9 G-ZG):

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

Hinsichtlich der Zulissigkeit der Regelungen zum OSG/RSG wird auf die Entscheidung des VfGH zu
§ 10a KAKuG (V1Slg 17.232) verwiesen.

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

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

Die Richtung der Weiterentwicklung des OSG ist insbesondere durch Art. 4 Abs. 4 der Vereinbarung, mit
der die Vereinbarung gemdll Art. 15a B-VG iber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens gedndert wird, determiniert.

Zu Art. 1 (§§ 10 bis 15 G-ZG):

Diese Bestimmungen konkretisieren die Inhalte der Zielsteuerungsvertrige fiir die ersten drei
Steuerungsbereiche (§§ 10 bis 15) der Zielsteuerung-Gesundheit:

1. Ergebnisorientierung,
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2. Versorgungsstrukturen,
3. Versorgungsprozesse und
4. Finanzziele (sieche §§ 16 bis 18).

Diesbeziiglich wird auch auf die inhaltlichen Ausfithrungen im Allgemeinen Teil der Erlduterungen sowie
auf die inhaltlichen Ausfiihrungen im Besonderen Teil zu den §§ 4 bis 7 verwiesen. Des Weiteren darf
noch auf folgende Punkte im Besonderen eingegangen werden:

Es wird klar festgehalten, dass die Festlegungen im Steuerungsbereich Versorgungsstrukturen (§ 12) sich
am Bedarf der Patientinnen und Patienten sowie an den medizinischen Erfordernissen zu orientieren
haben. Die Erbringung notwendiger Leistungen ist auch weiterhin sicherzustellen. So hat die
partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung fiir die
Bevolkerung und die Sicherstellung bzw. Verbesserung der Qualitéit sowie die Steigerung der Effektivitat
und Effizienz der Gesundheitsversorgung zum Gegenstand. Keinesfalls ist mit den Festlegungen eine
Kontingentierung von Leistungen intendiert. Vielmehr sollen durch die Festlegung entsprechender
Bandbreiten zur  Versorgungsdichte und  Leistungsdichte einerseits die  notwendigen
Versorgungskapazititen und Leistungsangebote sichergestellt und andererseits die Vorhaltung von
Uberkapazititen vermieden werden. Zudem soll durch entsprechende Zielvorgaben erreicht werden, dass
notwendige strukturelle Mafinahmen zur Verdnderung in Richtung vermehrter tagesklinischer und
ambulanter Leistungserbringung umgesetzt werden. Selbstverstindlich ist unabhidngig von diesen
Zielwerten auch im Falle aulergewdhnlich hoher Leistungsinanspruchnahmen (zB aufgrund besonderer
regionaler oder saisonaler Gegebenheiten wie erhohte Erkrankungsraten, Epidemien, Unfallgeschehen
u.a.m.) die Versorgung im notwendigen Mal3 gewihrleistet und finanziell gesichert. Sollte sich im
Rahmen der Umsetzung der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit durch gemeinsame
Vereinbarungen hinsichtlich der Etablierung neuer innovativer Versorgungsformen ein Anpassungsbedarf
bundesgesetzlicher Regelung ergeben, wird die Bundesregierung eine entsprechende Rechtsgrundlage
dem Nationalrat vorschlagen.

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

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

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

Im Steuerungsbereich Versorgungsprozesse darf im Besonderen auf die Einrichtung einer gemeinsamen
Medikamentenkommission fiir den intra- und extramuralen Bereich als Teil der Zielsteuerung-Gesundheit
hingewiesen werden. Da in den vergangenen Jahren verstirkt Fragen des sektoreniibergreifenden
Einsatzes von hochpreisigen und spezialisierten Medikamenten und die Tragung der damit verbundenen
Kosten zur Diskussion standen, sollen im Sinne der Zielsetzung der partnerschaftlichen Zielsteuerung-
Gesundheit zu dieser Thematik in einer eigens eingerichteten Medikamentenkommission entsprechende
Empfehlungen gemeinsam erarbeitet und der Bundes-Zielsteuerungskommission zur Entscheidung
vorgelegt werden. Den vertriebsberechtigten Unternehmen wird die Moglichkeit eingerdumt, vor der
Entscheidung der gemeinsamen Medikamentenkommission eine Stellungnahme abzugeben. In der
Geschiéftsordnung der gemeinsamen Medikamentenkommission sind jedenfalls auch Regelungen iiber das
Verfahren hinsichtlich eines Stellungnahmeverfahrens des vertriebsberechtigten Unternehmens
einschlieBlich einer Frist fiir die Vorlage einer solchen Stellungnahme vorzusehen. Weiters wird klar
festgehalten, dass die Aufgaben der Heilmittel-Evaluierungs-Kommission gemal3 § 351g des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes unberiihrt bleiben. Unter hochpreisigen und spezialisierten Medikamenten
sind insbesondere solche im Bereich der seltenen Erkrankungen, im Bereich der Onkologie und im
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Bereich anderer sehr spezialisierter Facher zu verstehen. Die Beurteilung ob ein neues Medikament als
hochpreisig und spezialisiert einzuordnen ist, soll sich nach den Spezifika des zu beurteilenden
Medikaments und der jeweiligen vorraussichtlichen therapeutischen Anwendungsdauer richten.

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

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

Mit dieser Finanzzielsteuerung soll sichergestellt werden, dass der Anstieg der offentlichen
Gesundheitsausgaben (ohne Langzeitpflege) iiber die Periode bis 2016 an das zu erwartende
durchschnittliche nominelle Wachstum des Bruttoinlandsprodukts von 3,6 Prozent herangefiihrt wird, was
bedeutet, dass der Anteil der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt stabil bei rund 7
Prozent liegt.

In der Vereinbarung gemal Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit hat man sich darauf verstiandigt, im
Rahmen der Finanzzielsteuerung den Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in der ersten Periode
der Zielsteuerung-Gesundheit von 2012 bis 2016 stufenweise soweit zu ddmpfen, dass der jahrliche
Ausgabenzuwachs im Jahr 2016 einen Wert von 3,6 Prozent (durchschnittliche Entwicklung des
nominellen Bruttoinlandprodukts gemd Mittelfristprognose fiir das Bundesfinanzrahmengesetz) nicht
iiberschreitet. In den weiteren Perioden, beginnend mit der Periode 2017 bis 2020, wird der jéhrliche
Ausgabenzuwachs an die durchschnittliche Entwicklung des nominellen Bruttoinlandprodukts gemél
Mittelfristprognose fiir das Bundesfinanzrahmengesetz in der jeweils geltenden Fassung gekoppelt.

Grundlage der  Finanzzielsteuerung ist ein  sektoreniibergreifend zu  vereinbarender
Ausgabendampfungspfad. Dieser Ausgabenddmpfungspfad hat eine Prognose der Gesundheitsausgaben
ohne Intervention, die nominellen Ausgabenobergrenzen fiir 6ffentliche Gesundheitsausgaben (ohne
Langzeitpflege) und die sich daraus ergebenden Diampfungseffekte beim Ausgabenzuwachs
(Ausgabenddmpfungseffekte) zu umfassen.

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

Ausgangsbasis  fiir die  Ermittlung der nominellen Ausgabenobergrenzen einschlieBlich
Ausgabendampfungseffekte auf Bundesebene sowie fiir die Definition von sektoralen und regionalen
Ausgabenobergrenzen sind die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in ihrer jeweiligen Ausprdgung unter
Vornahme von Abgrenzungen in Analogie zu den Ansdtzen der Statistik Austria auf Grundlage von
»Systems of Health Accounts (SHA)™.

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

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

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

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

Die Einhaltung des Ausgabendampfungspfades auf Bundes- und Landesebene ist durch partnerschaftlich
vereinbarte Maflnahmenpakete im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit sicherzustellen. Dazu haben der
Bund und die gesetzliche Krankenversicherung gemeinsam mit den Léndern auf Grundlage finanziell
bewerteter und nachvollziehbarer Annahmen ein Maflnahmenpaket darzustellen, das in Summe geeignet

www.parlament.gv.at




2243 der Beilagen XXIV. GP - Regierungsvorlage - Vorbl. u. Erlauterungen, WFA 23 von 40

ist, die vereinbarten Ausgabenobergrenzen und die sich daraus ergebenden Ausgabendidmpfungseffekte
tatséchlich zu erreichen. Die endgiiltige Zielerreichung orientiert sich abschlieend an der Einhaltung der
jeweils geltenden Ausgabenobergrenzen. Diese Ausgabenobergrenzen und Ausgabenddmpfungseffekte
sind fiir den Bereich der Sozialversicherung und fiir den Bereich der Lander sowohl auf Bundes- als auch
auf Landesebene darzustellen und auf Landesebene zu sektoreniibergreifenden Ausgabenobergrenzen und
Ausgabendampfungseffekten zusammenzufiihren. Gesundheitsausgaben aus dem Bereich der
Pensionsversicherung, Unfallversicherung, Krankenfiirsorgeanstalten und des Bundes sowie Investitionen
sind gesondert darzustellen, wobei fiir den Bereich der Pensionsversicherung und Unfallversicherung
keine landerweise Darstellung erfolgt.

In weiterer Folge werden die fiir die Finanzzielsteuerung als zielsteuerungsrelevant definierten
Gesundheitsausgaben im Bereich von Bund, Landern und Sozialversicherung ermittelt. Die Methodik der
Osterreichweiten Darstellung und der Ausgabendampfungspfad der Zielsteuerung-Gesundheit werden in
den periodenbezogenen Bundes-Zielsteuerungsvertragen festgelegt. Fir die Ausgangswerte,
Ausgabenobergrenzen und Ausgabenddmpfungseffekte fiir die erste Periode bis 2016 gelten die
Festlegungen und Darstellungen in den Art. 25 bis27 der Vereinbarung gemifl Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit, wobei die Umsetzung der Zielvorgaben in der Periode im Vordergrund zu
stehen hat.

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

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

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

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

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

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

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

Die Verteilung der Ausgabenobergrenzen einschlieBlich der zu erzielenden Ausgabenddmpfungseffekte
innerhalb der Lander wird durch die Lander vorgenommen und in den Bundes- und jeweiligen Landes-
Zielsteuerungsvertragen dokumentiert. Auf den Beschluss der Landesfinanzreferentenkonferenz vom
2. Oktober 2012 wird hingewiesen. Ubererfiillungen bei den Ausgabendimpfungseffekten der Linder in
einem Jahr konnen auf die Folgejahre angerechnet werden, vorausgesetzt die festgelegten jéhrlichen
Ausgabenobergrenzen werden eingehalten.

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

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

Die Verteilung der Ausgabenobergrenzen einschlielich der zu erzielenden Ausgabenddmpfungseffekte
innerhalb der Sozialversicherungstriger sowie die landerweise Zuordnung der Ausgabenobergrenzen und
Ausgabenddmpfungseffekte sind durch die Sozialversicherung vorzunehmen und in den Bundes- und
jeweiligen Landes-Zielsteuerungsvertrdgen zu dokumentieren.
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Des Weiteren ist festgelegt, dass die Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung eine
einnahmenorientierte Ausgabenpolitik anzustreben haben.

Im § 17 wird beschrieben, welche Inhalte in den Finanzrahmenvertrigen auf Bundes- und auf
Landesebene umfasst sind. Wesentlicher Inhalt dieser Finanzrahmenvertrage sind dabei auch die im
ersten Bundes-Zielsteuerungsvertrag zu vereinbarenden inhaltlichen bundesweiten Rahmenregelungen zu
den Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen sowie die in den jeweiligen Landes-
Zielversteuerungsvertragen vorzusehenden konkreten Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen fiir
die durch die Zielsteuerung-Gesundheit veranlassten sektoreniibergreifenden Leistungsverschiebungen
bzw. von neu etablierten Versorgungsformen. Die fiir die Finanzzielsteuerung einschlieBlich des
Monitorings notwendigen Daten sind vom Bund, dem Hauptverband der 0sterreichischen
Sozialversicherungstrager und von den Landern zur Verfiigung zu stellen. Diesbeziiglich haben die
Lander in der Vereinbarung gemall Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zugestimmt, dass gemal
§ 17 Abs. 2 des Bundesstatistikgesetzes 2000 dem fiir Gesundheit zustédndige Bundesministerium fiir die
Zwecke des Monitorings alle ihre von der Statistik Austria verwendeten Daten fiir die Berechnung nach
dem System of Health Accounts (SHA) dauerhaft von der Statistik Austria direkt zur Verfiigung gestellt
werden.

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

Die Begrifflichkeit des virtuellen Budgets wurde deswegen gewéhlt, weil ein Budget im engeren Sinne
jeweils von einem befugten Organ mit entsprechender Rechtswirkung beschlossen wird. Da es sich bei
der Zielsteuerung-Gesundheit um eine vertraglliche Form der Kooperation handelt, die die jeweiligen
rechtlichen Zustdndigkeiten zB fiir ein Budget nicht verdndert, kann im Rahmen der Finanzzielsteuerung
nur eine Zusammenschau der Budgets in Form eines virtuellen Budgets im Umfang des § 18 erfolgen.

Zu Art. 1 (§ 19 G-ZG):

Im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit ist als eines der zentralen Prinzipien die Forcierung der
Gesundheitsforderung und Pravention festgelegt. Mit Abschluss der Vereinbarung gemil3 Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit hat man sich daher in Art. 23 dieser Vereinbarung u.a. auch darauf verstandigt,
dass zur Stiarkung der Gesundheitsforderung und Priavention in allen Landesgesundheitsfonds jeweils
Sondervermdgen mit eigenem  Verrechnungskreis als ,,Gesundheitsforderungsfonds® ohne
Rechtspersonlichkeit eingerichtet werden. Mit den Bestimmungen in § 19 wird sichergestellt, dass seitens
der gesetzlichen Krankenversicherung — wie vereinbart und unter der Mafigabe, dass auch seitens der
Lander die Mittelaufbringung in Héhe von 20 Millionen Euro erfolgt — fiir die Jahre 2013 bis 2022 130
Millionen Euro in gleichen Jahrestranchen in diese Gesundheitsférderungsfonds eingebracht werden. Die
Entscheidung iiber die Verwendung der Mittel aus dem Gesundheitsforderungsfonds erfolgt in den
jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommissionen zwischen Land und gesetzlicher Krankenversicherung.

Zu Art. 1 (§§ 20 bis 24 G-ZG):

Im Zuge der Implementierung der Zielsteuerung-Gesundheit ist eine Anpassung der Zusammensetzung
und Aufgaben der Bundesgesundheitskommission sowie die Einrichtung einer Bundes-
Zielsteuerungskommission, die primér die Aufgaben der Zielsteuerung-Gesundheit wahrzunehmen haben
wird, vorgesehen. Bei der Zusammensetzung der Gremien sind die entsendeberechtigten Stellen
angehalten, im Rahmen ihrer Moglichkeiten auf eine ausgewogene Zusammensetzung im Hinblick auf
die Vertretung beider Geschlechter hinzuwirken.

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

Gemdl §20 Abs.1 Z 1 in Verbindung mit §21 die Bundesgesundheitskommission: Der
Bundesgesundheitskommission werden in Zukunft neun (bisher sieben) Vertreterinnen/Vertreter des
Bundes, wobei es sachlich geboten ist, dass jedenfalls ein Mitglied der Bundesgesundheitskommission
eine Vertreterin/ein Vertreter des Bundesministeriums fiir Finanzen ist, angehdren. Weiters umfasst die
Bundesgesundheitskommission  jeweils neun Vertreterinnen/Vertreter der Lénder und der
Sozialversicherung (bisher sechs) und — so wie auch bisher — Vertreterinnen/Vertreter der
Interessensvertretungen ~ wie  beispielsweise der  Osterreichischen ~ Arztekammer oder der
Patientenanwaltschaft. Fiir Beschliisse sind eine Stimmenmehrheit des gesamten Gremiums und eine %-
Mehrheit der Vertreterinnen/Vertreter von Bund, Lédndern und Sozialversicherung notwendig (doppelte
Mehrheit).

In der Bundesgesundheitskommission erfolgen zu nachstehenden Punkten Festlegungen (Beschliisse):
1. zu Angelegenheiten der Bundesgesundheitsagentur als Fonds:
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a) Laufende Wartung und Aktualisierung sowie Weiterentwicklung des leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungsmodells (LKF) inklusive seiner Grundlagen

b) Vorgaben fiir die Verwendung von zweckgewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur
nach Maf3gabe der Bestimmungen in Art. 30, 32, 33 und 45 der Vereinbarung gemaf3 Art. 15a
B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens in der jeweils
geltenden Fassung

¢) Voranschlag und Rechnungsabschluss der Bundesgesundheitsagentur

2. zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:

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

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

c) Auf- und Ausbau der fir das Gesundheitswesen maligeblichen Informations- und
Kommunikationstechnologien und ihrer Anwendungen (wie ELGA, e-card, Telechealth,
Telecare)

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

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

f) Evaluierung der von der Bundesgesundheitskommission wahrgenommenen Aufgaben.

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

In der Bundes-Zielsteuerungskommission ist der Entwurf fiir den Bundes-Zielsteuerungsvertrag zu
beraten und zur Beschlussfassung dem Bund, dem Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager und den Ldndern einvernehmlich zu empfehlen. Dieser Vertrag bildet die
Grundlage und den Rahmen fiir die nachfolgenden Aufgaben:
1. Koordination, Abstimmungen und Festlegungen aller aus dem Bundes-Zielsteuerungsvertrag
inkl. Finanzrahmenvertrag resultierenden Aufgaben

2. Jahresarbeitsprogramme fiir MaBnahmen auf Bundesebene zur konkreten Umsetzung des
Bundes-Zielsteuerungsvertrags
3. Grundsitze fiir ein bundesweites Monitoring der Zielsteuerung-Gesundheit einschlieBlich des
Finanzzielsteuerungsmonitorings
4. Angelegenheiten des Monitorings und Berichtswesens gemif 7. Abschnitt
. Wahrnehmung von Agenden zum Sanktionsmechanismus geméaf 8. Abschnitt
6. Angelegenheiten aus den Rahmenregelungen fiir vertragliche und gemeinsam von
Sozialversicherung und Léndern zu verantwortende sektoreniibergreifende Finanzierungs- und
Verrechnungsmechanismen auf Landesebene (z. B. Spitalsambulanzen, Gruppenpraxen und
niedergelassene Fachérztinnen/Fachirzte, tagesklinische Versorgung, innovative Versorgungs-
formen); Erarbeitung, Erprobung von Abrechnungsmodellen fiir eine sektoreniibergreifende
Finanzierung des ambulanten Bereichs
7. (Weiter-)Entwicklung von Vergiitungssystemen
. Angelegenheiten der Qualitét
9. Grundsitze, Ziele und Methoden fiir die Planungen im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit/in den Regionalen Strukturpldnen Gesundheit
10. Angelegenheiten des Osterreichischen Strukturplans Gesundheit inkl. Strukturqualititskriterien
gemidfy Artikel 3 und 4 der Vereinbarung gemiB Art. 15a B-VG iiber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens in der jeweils geltenden Fassung
11. Planung Grof3gerdte intra- und extramural
12. Angelegenheiten der Medikamentenkommission
13. Vorgaben fiir die transparente Darstellung der vollstindigen Budgetierung und der
Rechnungsabschliisse der Krankenanstalten bzw. Krankenanstaltenverbande und von Vorgaben
fir die transparente Darstellung der Voranschlige und Rechnungsabschliisse der
Sozialversicherung fiir den extramuralen Bereich
14. Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsforderung

9]

oo
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15. Evaluierung der von der Bundes-Zielsteuerungskommission wahrgenommenen Aufgaben
16. Grundsitze und Ziele fiir die Verwendung der von den Landesgesundheitsfonds zur Stirkung der
Gesundheitsforderung zur Verfligung zu stellenden Mittel

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

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

Fiir Beratungen der Bundesgesundheitsagentur kann eine Bundesgesundheitskonferenz eingerichtet
werden. Wesentliche Akteurinnen/Akteure des Gesundheitswesens sind insbesondere:

- Bund

- Lander

- Stddte und Gemeinden

- Tréager der gesetzlichen Sozialversicherung und Hauptverband
- Tréager von Krankenanstalten

- Vertretungen der Gesundheitsberufe

- Sozialpartner

- Interessensvertretungen (zB diverse Kammern)

- Patientenvertretungen und Selbsthilfegruppen

- Vertretungen von Menschen mit Beeintrachtigungen
- Einschlagige wissenschaftliche Einrichtungen

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

Die Gesundheitsplattform auf Landesebene: Den Gesundheitsplattformen auf Landesebene gehoren
jeweils flinf Vertreterinnen/Vertreter des Landes und der Sozialversicherung sowie eine Vertreterin/ein
Vertreter des Bundes mit Stimmrecht an. Weitere Mitglieder sind wie bisher Vertreterinnen/Vertreter der
Interessensvertretungen wie etwa der jeweiligen Landesérztekammer und der Patientenanwaltschaft. Je
nach zu beschlieBender Angelegenheit sieht die Vereinbarung geméll Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit unterschiedliche Beschlussmodalitidten vor. Der Bund hat ein Vetorecht, falls ein Beschluss
gegen Bundesvorgaben (zB Bundes-Zielsteuerungsvertrag, Qualitétsrichtlinien, etc.) verstofit.

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

a) Landesspezifische Ausformung des im Bundesland geltenden leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierungssystems; Abgeltung von Betriebsleistungen der
Fondskrankenanstalten; Umsetzung von leistungsorientierten  Vergiitungssystemen;
Gewidhrung von Forderungen fiir Investitionsvorhaben; Gewidhrung von Zuschiissen fiir
Projekte, Planungen und krankenhausentlastende Maflnahmen

b) Voranschlag und Rechnungsabschluss des Landesgesundheitsfonds

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

2. zu allgemeinen gesundheitspolitischen Belangen:

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

b) Grundséitze der Umsetzung von Qualititsvorgaben fiir die Erbringung von intra- und
extramuralen Gesundheitsleistungen

¢) Grundsétze der Umsetzung von Vorgaben zum Nahtstellenmanagement

d) Mitwirkung am Auf- und Ausbau der fiir das Gesundheitswesen maf3geblichen Informations-
und Kommunikationstechnologien und ihrer Anwendungen (wie ELGA, e-card, Telehealth,
Telecare) auf Landesebene
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e) Umsetzung von Projekten zur Gesundheitsforderung
f) Evaluierung der von der Gesundheitsplattform auf Landesebene wahrgenommenen Aufgaben

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

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

In der jeweiligen Landes-Zielsteuerungskommission ist der Entwurf fir den Landes-
Zielsteuerungsvertrag zu beraten und zur Beschlussfassung in den zustdndigen Gremien der gesetzlichen
Krankenversicherung und des Landes einvernechmlich zu empfehlen. Dieser Vertrag bildet die Grundlage
und den Rahmen fiir die nachfolgenden Aufgaben:

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

2. Jahresarbeitsprogramme fiir Mafinahmen auf Landesebene zur konkreten Umsetzung des Landes-
Zielsteuerungsvertrags

3. Mitwirkung am bundesweiten Monitoring und Behandlung des Monitoringberichts gemif
7. Abschnitt

4. Wahrnehmung von Agenden zum Sanktionsmechanismus geméaf 8. Abschnitt

5. Umsetzung der Regelungen fiir vertragliche und gemeinsam von Sozialversicherung und Léndern
zu verantwortende sektoreniibergreifende Finanzierungs- und Verrechnungsmechanismen auf
Landesebene (z. B. Spitalsambulanzen, Gruppenpraxen und niedergelassene
Fachérztinnen/Fachirzte, tagesklinische = Versorgung, innovative Versorgungsformen);
Umsetzung von vereinbarten innovativen Modellen zur sektoreniibergreifenden Finanzierung des
ambulanten Bereichs

6. Angelegenheiten des Regionalen Strukturplans Gesundheit gemil Artikel 3 und 4 der
Vereinbarung gemidl Art. 15a B-VG iber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens in der jeweils geltenden Fassung

7. Angelegenheiten der Grof3geréte intra- und extramural

. Strategie zur Gesundheitsforderung

9. Angelegenheiten des Gesundheitsforderungsfonds gemall Artikel 23 der Vereinbarung gemaf
Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit
10. Mitwirkung bei der Umsetzung von Qualitdtsvorgaben fiir die Erbringung von intra- und
extramuralen Gesundheitsleistungen
11. Umsetzung von Vorgaben zum Nahtstellenmanagement
12. Evaluierung der von der Landes-Zielsteuerungskommission wahrgenommenen Aufgaben

oo

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

Mitwirkung des Bundes in den Organen und Gremien der Landesgesundheitsfonds

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

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

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

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

Mitwirkung der gesetzlichen Krankenversicherung in den Organen und Gremien der
Landesgesundheitsfonds

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

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

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

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

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

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

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

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

Im Sinne der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit ist zur effektiven und effizienten
Wahrnehmung der Aufgaben der Landes-Zielsteuerungskommission 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 zustindig. Die/Der von der gesetzlichen Krankenversicherung
bestellte Koordinatorin/Koordinator ist als solche/solcher ausschlieflich der Obfrau/dem Obmann der
jeweils ortlich zustidndigen Gebietskrankenkasse in ihrer/seiner Funktion als Co-Vorsitzende/Co-
Vorsitzender verantwortlich. Fiir den Fall, dass die landesgesetzliche Umsetzung der Festlegungen der
Vereinbarung gemdfl Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit zu den Landesgesundheitsfonds
eine/einen von der gesetzlichen Krankenversicherung zu bestellende/bestellenden
Geschiftsfithrerin/Geschéftsfithrer ~ vorsieht, kann die gesetzliche Krankenversicherung die
Koordinatorin/den Koordinator auch mit dieser Funktion betrauen.

Auf Grund der kompetenzrechtlichen Zustidndigkeit der Lander fiir Regelungen zur Organisation auf
Landesebene wird in diesem Gesetz ausgehend davon, dass die Lénder in Umsetzung der Vereinbarung
gemdl  Art. 152 B-VG  Zielsteuerung-Gesundheit ~ Gesundheitsplattformen  und  Landes-
Zielsteuerungskommissionen einrichten, vom Bestehen dieser Gremien ausgegangen und der Bund sowie
die gesetzliche Krankversicherung zur notwendigen Mitwirkung verpflichtet.

Weiters sind in § 24 auch entsprechende Regelungen vorgesehen, dass im Fall eines vertragslosen
Zustandes in Folge Kiindigung eines Gesamtvertrages die landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten unter Beriicksichtigung von §26 Abs.1 Z3 des Krankenanstalten- und
Kuranstaltengesetzes dazu beitragen, schwerwiegende Folgen in der medizinischen Versorgung fiir die
Bevolkerung zu vermeiden. Diesbeziiglich sind im Bedarfsfall entsprechende Vereinbarungen zwischen
dem Landesgesundheitsfonds und der gesetzlichen Krankenversicherung abzuschlieBen.
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Zu Art. 1 (§§ 25 bis 27 G-ZG):

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

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

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

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

2. VerstoB gegen die Vereinbarung gemill Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit, den Bundes-
Zielsteuerungsvertrag oder die Landes-Zielsteuerungsvertrage sowie

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

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

Bei Streitigkeiten tiber Inhalte des Bundes-Zielsteuerungsvertrags und der Landes-Zielsteuerungsvertrige
ist ein Schlichtungsverfahren vorgesehen. Dieses Schlichtungsverfahren ist weder ein
Verwaltungsverfahren noch ein Schiedsverfahren im Sinne des § 577 der Zivilprozessordnung, somit ein
Verfahren sui generis. Das heift, die Entscheidungen der Schlichtungsstelle im Schiedsverfahren sind
endgiiltig und von den Vertragspartnern anzuerkennen. Dadurch wird eine gesetzliche Bindungswirkung
der Entscheidungen der Schlichtungsstelle erzeugt.

Zu Artikel 2 (Anderung des Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetzes - KAKuG)
Zu Art. 271 (§ 3 Abs. 2a KAKuG):

Es wird geregelt, dass auch dann von der Priifung des Bedarfes abzusehen ist, wenn bereits eine
Errichtungsbewilligung erteilt wurde und die Verlegung des Standortes innerhalb desselben
Einzugsgebietes erfolgt.

Zu Art. 27 2 (§ 5a Abs. 1 Z 2 KAKuG):

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

Zu Art. 2 Z 3 (§ 5b Abs. 6 KAKuG):

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

Zu Art. 2 Z 4 (§ 10a Abs. 1 KAKuG):

Da die partnerschaftliche Zielsteuerung-Gesundheit und die Planung der Gesundheitsversorgung im
Rahmen des Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit und der Regionalen Strukturpline Gesundheit
unmittelbare Auswirkungen aufeinander haben, wird mit dieser Bestimmung sichergestellt, dass die
Erlassung von Krankenanstaltenpldnen durch Verordnung auf Basis der gemeinsamen Festlegungen in
der Zielsteuerung-Gesundheit erfolgt. Insbesondere wird vorgesehen, dass sich der Krankenanstaltenplan
im Rahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrages zu befinden hat.
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Zu Art. 27 5 (§ 12 Abs. 1 KAKuG):

Es wird klargestellt, dass eine Anderung bzw. Zuriicknahme von Bewilligungen auch dann méglich ist,
wenn die Festlegungen des Regionalen  Strukturplans  Gesundheit und damit des
Landeskrankenanstaltenplanes in Folge von gemeinsamen Festlegungen im Rahmen der
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit geéindert werden. Eine Anderung bzw. Zuriicknahme der
Bewilligungen hat unter grofftmdglicher Schonung wohlerworbener Rechte zu erfolgen. Da fiir private
nicht gemeinniitzig gefithrte Krankenanstalten aufgrund der Niederlassungsfreiheit und der
Erwerbsfreiheit eine Standortplanung nicht zuldssig ist und daher die Landeskrankenanstaltenpldne keine
entsprechenden Festlegungen beinhalten, ist eine Anderung bzw. Zuriicknahme von Bewilligungen fiir
diese Krankenanstalten in Folge von Planungsfestlegungen im Rahmen der partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit ausgeschlossen.

Zu Art. 2 Z 6 (§ 19a Abs. 3 KAKuG):

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

Zu Art.2 Z7 (§ 27b Abs. 5 KAKuG):

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

Zu Art. 2 Z 8 (§ 56a KAKuG):

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

Zu Art.2 7.9 und 12 (§ 59 Abs. 6 Z 2 lit. c und d sowie § 59¢ Abs. 1 und 2 KAKuG):

Es erfolgen entsprechende Anpassungen an die verlangerte und novellierte Vereinbarung gemaf3 Art. 15a
B-VG tiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

Zu Art. 2 7Z 10 und 14 (§ 59a Abs. 1 und § 59g¢ KAKuG):

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

Zu Art. 2 Z 11 (§ 59¢ KAKuG):
Eine Zitatanpassung wird vorgenommen.
Zu Art. 2 Z.13 (§ 59¢ Abs. 3 KAKuG):

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

Zu Art. 2 Z 15 (§ 59j Z 2 bis 4 KAKuG):

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

Zu Artikel 3 bis 12 (Anderungen im Sozialversicherungsrecht)
Zu Art. 371 (§ 23 Abs. 5 ASVG):

Mit dieser Bestimmung wird der den Fall eines vertragslosen Zustandes regelnde Art. 13 Abs. 7 der
Vereinbarung gemif3 Art. 15a B-VG tber die Zielsteuerung-Gesundheit umgesetzt. Entsprechend dem
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Vereinbarungstext sowie § 24 Abs. 8 des Gesundheitszielsteuerungsgesetzes — G-ZG, wird festgelegt,
dass im Falle eines vertragslosen Zustandes die Ubernahme der Versorgung durch die Linder vereinbart
werden kann. Die Trager der Krankenversicherung haben diese Verpflichtung héchstens im Ausmal3 der
vergleichbaren ersparten Aufwendungen fiir drztliche Hilfe im niedergelassenen Bereich zu {ibernehmen.

Zu Art.372 (§ 31 Abs. 2 Z 6 ASVG):

Durch die vorgeschlagene Erweiterung der Aufgaben des Hauptverbandes wird eine Rechtsgrundlage fiir
die in der Praxis schon gegebene Einbindung des Hauptverbandes in den Vollzug der Vereinbarung
gemif Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens sowie den Vollzug
der neuen Vereinbarung geméf Art. 15a B-VG tiber die Zielsteuerung-Gesundheit geschaffen.

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

Zu Art.37 3,7 und 9 (§§ 31 Abs. 4 Z 10, 82 Abs. 5 und § 84a Abs. 5 ASVG):

Mit den vorgeschlagenen Anderungen werden Art. 13 Abs. 5 der Vereinbarung gemiB Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit sowie Art. 25 Abs. 8a und 37 Abs. 8 und 9 der Vereinbarung gemif3 Art. 15a
B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens umgesetzt.

Die Fiithrung einer Pseudonymisierungsstelle durch den Hauptverband war bislang nicht explizit als vom
Hauptverband wahrzunehmende Aufgabe festgeschrieben. Durch die vorgeschlagene Neuregelung wird
die Fihrung der Pseudonymisierungsstelle als zentrale, vom Hauptverband fiir die
Sozialversicherungstrager zu erbringende Dienstleistung verankert. Zudem wird klargestellt, dass die
Erbringung von Pseudonymisierungsleistungen an auflerhalb des Kreises der Sozialversicherung stehende
Auftraggeber stets im Rahmen des tibertragenen Wirkungsbereiches erfolgt.

Wirkt der Hauptverbandes durch Datenpseudonymisierung an der Vollziehung des Bundesgesetzes iiber
die Dokumentation im Gesundheitswesen, BGBI. I Nr. 746/1996, mit, besteht Anspruch auf eine
Pauschalvergiitung.

Zu Art.3 Z 4, 11 bis 13, 16, 17 sowie 33 bis 36; Art. 4 Z 1 bis 4; Art.5 Z 1 bis 4; Art. 6 Z 1 bis 4
(§8 31 Abs. 5 Z 16b, 116 Abs. 1 Z 1 und 5, Uberschrift des ersten Unterabschnittes zu Abschnitt 1T
des Zweiten Teiles, die Uberschrift zu 154b, 154b Abs. 1 sowie § 447h Abs. 3 und 4 ASVG; §§ 78
Abs. 1 Z 1 und 5, die Uberschrift zu 99b, 99b Abs. 1 GSVG; §§ 74 Abs. 1 Z 1 und 5, die Uberschrift
zu 96b, 96b Abs. 1 BSVG; §§ 51 Abs. 1 Z 1 und 5, die Uberschrift zu 65b, 65b Abs. 1 B-KUVG):

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

Im Rahmen der als Pflichtaufgabe wahrzunehmenden Gesundheitsforderung und Privention ist die
individuelle Situation der oder des Versicherten bzw. der oder des Angehdrigen soweit als moglich zu
berticksichtigen.

Zu Art.3Z 5 (§ 31d Abs. 2 und 3 ASVG):

Das Gesundheitsportal https://www.gesundheit.gv.at, das qualititsgesicherte, gesundheitsbezogene
Informationen anbietet, wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit betrieben. Dieses Gesundheitsportal
muss als Zugangsportal von ELGA nach § 23 Abs.2 GTelG 2012 die Uberpriifung der eindeutigen
Identitdt der ELGA-Teilnehmer/innen anbieten. Die dahinterliegenden Funktionen des Zugangsportals fiir
die Wahrung der Teilnehmer/innen/rechte, zum Beispiel im Sinne eines Zugangs zu den personlichen
ELGA-Gesundheitsdaten, sind nach Abs. 3 vom Hauptverband im {iibertragenen Wirkungsbereich zur
Verfiigung zu stellen. Abs. 2 Z 2 bedeutet, dass der Hauptverband ein Betreiber (unter mehreren) einer
ELGA Domain sein kann.

Zu Art. 37 6 (§ 32h ASVG):

Die Zielsetzung der durch die Krankenversicherungstriger durchzufithrenden Vertragspartner-Analyse
soll sich in Hinkunft nicht mehr nur auf die Vergleichbarkeit der Kennzahlen, sondern auch auf die
Vergleichbarkeit der Honorierungsysteme, und dort vor allem auf eine Vergleichbarkeit der durch sie
gesetzten Anreiz- und Steuerungswirkungen erstrecken.

Zu Art. 3 Z 8 (Uberschrift des 7. Unterabschnittes zu Abschnitt V des Ersten Teiles):

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

Zu Art. 37 9 und 24 (§ 84a Abs. 2 und 3 sowie § 441d Abs. 2 Z 12 bis 14 ASVG):

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

Die Entsendepflicht der Sozialversicherungstréger in die Gesundheitsplattformen auf Landesebene folgt
Art. 14 Abs. 1 Z 1 und Art. 15 Abs. 1 und 2 der Vereinbarung gemil3 Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit.

Zu Art. 3 Z 9 (§ 84a Abs. 4 ASVG):

Art. 31 Abs. 6 der Vereinbarung gemill Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens legt das Auslaufen der Reformpoolprojekte mit dem 31. Dezember 2012 fest. Die
Sozialversicherungstrager haben fiir als Teil der Landes-Zielsteuerungsvertrige nach diesem Datum
fortgefiihrte Projekte im Bedarfsfall die erforderlichen Mittel zu iiberweisen.

Zu Art. 3 Z 10, 23 und 24; Art. 4 Z 6; Art. 5 Z 6; Art. 6 Z 6 (§§ 84c, 437 Abs. 1 Z 9 und 441d Abs. 2
Z. 11 und 12 ASVG; § 210 Abs. 1 Z 9 GSVG; § 198 Abs. 1 Z 9 BSVG; § 147a Abs. 1 Z 9 B-KUVG):

Die Sozialversicherungstrager und der Hauptverband haben sich an der Zielsteuerung-Gesundheit zu
beteiligen (Art. 16 der Vereinbarung gemidl Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit) und sind
berechtigt, entsprechende Vertridge abzuschlieen (Art. 8 Abs. 3 und 4 der Vereinbarung gemif Art. 15a
B-VG Zielsteuerung-Gesundheit). Die Abschlussberechtigung erstreckt sich nicht nur auf die
Zielsteuerungsvertrage im engeren Sinn, sondern umfasst auch daraus abgeleitete Vertragsabschliisse, um
sektorentibergreifende Versorgungs- und Finanzierungsformen zu gewéhrleisten.

Der Abschluss der Bundes-Zielsteuerungsvertrige obliegt im Bereich des Hauptverbandes dem
Verbandsvorstand; der Abschluss derartiger Vertridge bedarf der Zustimmung der Tragerkonferenz.

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

Zu Art. 37 14 (§ 149 Abs. 3 ASVG):

Vertragspartner des Gesamtvertrages nach § 149 Abs.3 ASVG sind der Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager und der Fachverband der Gesundheitsbetriecbe. Der
Fachverband der Gesundheitsbetriebe ist die gesetzliche Interessenvertretung der privaten
Krankenanstalten und Kurbetriebe, sowie der Bader und Saunas. Er vertritt die fachlichen Interessen der
Betriebe auf Bundesebene. Rechtlich ist der Fachverband der Gesundheitsbetriebe eine Korperschaft
offentlichen Rechts. Er hat seinen Sitz in der Wirtschaftskammer Osterreich. Die vorgenommene
Anpassung ist daher redaktioneller Natur.

Zu Art. 3 Z. 15, 19, 20, 25 bis 31, 37 und 38; Art.4 Z7; Art.5 Z7; Art. 6 Z 7; Art.7 Z 1 und 2;
Art.8 Z 1 bis 3; Art. 9 Z 1 und 2; Art. 10 Z 1; Art. 11 Z 1; Art. 12 Z 1 (§§ 149 Abs. 3a, 322a Abs. 2
und 4, 447a Abs. 10 sowie 447f Abs. 1, 6, 14 und 16, 634 Abs. 1 Z 2 sowie 675 Abs. 3 ASVG; § 319
Abs. 1 Z2 GSVG; §309 Abs. 1 Z 2 BSVG; § 218 Abs. 1 Z 2 B-KUVG; §§ 7a Abs. 1 sowie 9k SV-
EG:; §§ 32 Abs. 6,42 Abs. 5, 79 Abs. 134 sowie 80 Abs. 15 AIVG; § 7 Abs. 4 sowie Artikel V Abs. 26
SUG; § 99 Abs. 15Z 2 HVG; § 115 Abs. 12 Z 2 KOVG; §§ 39j Abs. 6 FLAG)

Mit den vorgeschlagenen Gesetzesdnderungen erfolgt eine Fortschreibung der vereinbarten Maflnahmen
einer gemeinsamen Steuerung und Planung bis zum Auslaufen des Finanzausgleiches 2008 und entspricht
der Regelung iiber die Geltungsdauer gemi3 Art. 51 Abs. 1 der gednderten Vereinbarung nach Art. 15a
iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens.

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

Wie schon nach der Vereinbarung nach Art. 15a B-VG iiber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens, BGBIL. I Nr. 105/2008, soll diese seit 1. Janner 2005 wirksame Anhebung der
Krankenversicherungsbeitrage um 0,1 Prozentpunkte auch durch die gednderte Vereinbarung nach
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Art. 15a B-VG {iiber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens weiterhin aufrecht
bleiben.

Zu Art.37.18; Art.4 Z 5, Art. 57 5; Art. 6 Z 5 (§ 156 Abs.1 Z 3 ASVG; § 101 Abs.1 Z 3 GSVG;
§ 101 Abs. 1 Z 3 BSVG; § 72 Abs. 1 Z 3 B-KUVG):

In Umsetzung des Art. 6 Abs. 1 der Vereinbarung gemill Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit
konnen die Krankenversicherungstriger Mallnahmen zur Stirkung der Gesundheitskompetenz der
Versicherten und ihrer Angehorigen als freiwillige Leistungen erbringen. Dadurch soll das
Gesundheitsverstandnis der Versicherten und ihrer Angehdrigen gefordert und eine aktive Teilnahme an
Entscheidungsprozessen ermoglicht werden.

Zu Art. 37 21 und 38 (§§ 338 Abs. 1 und 675 Abs. 2 ASVG):

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

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

Zu Art. 3 7 22 (§ 351g Abs. 2 ASVG):

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

Zu Art. 3 Z 24 und 32 (§§ 441d Abs. 2 Z 13 sowie 447g ASVG):

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

Zu Artikel 13 (Anderung des Gesundheitsqualitiitsgesetzes - GQG)
Zu Art. 13Z 1 (§ 1 Abs. 1 GQG):

Der geéinderte Gesetzestext beriicksichtigt die Formulierungen der Vereinbarung gemafl Art. 15a B-VG
Zielsteuerung-Gesundheit, dndert aber die bisherigen Prinzipien der Qualitdtsarbeit im Osterreichischen
Gesundheitswesen nicht.

Zu Art. 13 Z 2 (§ 1 Abs. 2 GQG):

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

ZuArt. 13Z 4 und 5 (§ 2 Z 3 und 11 GQG):

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

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

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

Die Sicherung und Verbesserung der Qualitdt im Gesundheitswesen ist ein wichtiger Schwerpunkt der
Vereinbarung gemil Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit. Der Anwendungsbereich des
Gesundheitsqualititsgesetzes wird um die Verpflichtung zur Teilnahme an bundesweiten
QualititssicherungsmaBnahmen erweitert. Unter dem auf Routinedokumentation basierenden System der
Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung gemil § 7 Abs. 2 Z 1 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes
ist das derzeit bereits im Probebetrieb befindliche System A-IQI (Austrian Inpatient Quality Indicators)
zu verstehen. Im Rahmen des Systems A-IQI werden aus Routinedaten dabei statistische Auffilligkeiten
fiir definierte Krankheitsbilder in Krankenanstalten identifiziert. Betrachtet werden dabei in erster Linie
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Sterbehaufigkeiten, aber auch Intensivhiufigkeiten, Komplikationen, ~Mengeninformationen,
Operationstechniken sowie Versorgungs- und Prozessindikatoren. Auch die Teilnahme an
Qualitétsregistern fallt unter den Begriff ,,bundesweite Qualititssicherungsmal3inahmen®.

Zu Art. 13 Z 8 (§ 3 Abs. 3 GQG):

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

In Bezug auf die Bestimmungen in § 7 Abs. 2 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes ist festgelegt, dass
seitens der Gesundheitsleistungserbringerinnen und -erbringer die Teilnahme an den MafBnahmen zur
Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung gewihrleistet sein muss. Im Bereich der Ergebnisqualitét ist
nicht die Erreichung bestimmter Zielwerte fiir die Abgeltung von Leistungen von Relevanz, sondern es
sind vielmehr bei auffilligen Mess-Ergebnissen mogliche Ursachen fiir diese Ergebnisse mit geeigneten
Priifverfahren (Peer-Review-Verfahren) festzustellen und im Falle von dafiir verantwortlichen Méngeln
im Bereich der Prozesse und Strukturen diese Méangel umgehend zu beseitigen. Daher wird zwischen der
Teilnahme an den MaBnahmen zur Ergebnisqualititsmessung und -sicherung geméfl § 7 Abs. 2 des
Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes als solche und der Einhaltung von essentiellen Qualitatsstandards
insbesondere geméal diesem Gesetz, gemdll § 7 Abs. 3 und 4 des Gesundheits-Zielsteuerungsgesetzes und
gemif § 117¢c Abs. 1 Z 5 des Arztegesetzes 1998 unterschieden.

Zu Art. 13 Z 10 (§ 4 Abs. 2 Z 6 GQG):

Die Formulierung ,gegenwirtiger Stand des Wissens und der Erfahrung® wurde zu ,.Stand der
Wissenschaft und der Erfahrung” abgeédndert und damit an den im Gesundheitswesen {iiblichen
Sprachgebrauch (vgl. zB § 49 des Arztegesetzes 1998) angepasst.

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

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

Zu Art. 13 Z. 17 (§ 6 Abs. 1 GQG):

Die bisherigen nach den Vorgaben des Gesundheitsqualititsgesetzes erstellten Berichte stellten
vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitit der Qualititssysteme in  Osterreichischen
Akutkrankenanstalten und Rehabilitationseinrichtungen dar. Die in Zukunft zu erarbeitenden Berichte
haben gemdB der im Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz festgelegten Schwerpunktsetzung vorrangig die
Darstellung der Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung zu umfassen. Dementsprechend wird
vorgesehen, dass beginnend mit dem Jahr 2014 regelméBige Berichte iiber Ergebnisqualitit im stationéren
und ambulanten Bereich zu erstellen sind.

Zu Art. 13 Z. 19 (§ 6 Abs. 3 GQG):
Diese Bestimmung wird textlich angepasst.
Zu Art. 13723 (§ 9 Abs. 2 Z 3 GQG):

Die bisher im Gesundheitsqualititsgesetz normierte jéhrliche Erstellung eines Qualitdtsberichts hat sich
als nicht praktikabel und zielfithrend erwiesen. Die Darstellung des Osterreichischen Gesundheitssystems
in einem einzigen Bericht wére zu umfassend und wegen der Fiille an Information kaum lesbar. Zudem
steht das Kostenverhéltnis fiir eine jdhrliche Berichterstattung in keinem Bezug zum Nutzen, der dadurch
erreicht werden kann. Eine bundesweite Erhebung und Berichterstattung in grofSeren Abstdnden ist
ausreichend, um die Entwicklungen im Qualititsbereich verfolgen zu konnen. Dariiber hinaus sollen
zukiinftig vorrangig Themenberichte erstellt werden, die bestimmte relevante Fragestellungen umfassend
darstellen.
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Zu Artikel 14 (Anderung des Arztegesetzes 1998 — ArzteG 1998)
Zu Art. 14 Z 1 und 2 (§ 49 Abs. 2c und § 117b Abs. 1 Z 21 lit. ¢, d und e ArzteG 1998):

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

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

Weiters normiert der Entwurf in § 49 Abs. 2¢c ArzteG 1998 eine weitere Berufspflicht fiir Arzte. Diese
miissen zumindest alle drei Jahre ihre absolvierte Fortbildung gegeniiber der Osterreichischen
Arztekammer glaubhaft machen. Die Meldungen haben spitestens drei Monate nach dem jeweiligen
Fortbildungszeitraum (Sammelzeitraum) zu erfolgen.

Die Osterreichische Arztekammer hat die Aufgabe, die eingelangten Meldungen auszuwerten und zu
priifen und als Grundlage fiir die Berichterstattung gemal3 § 117b Abs. 1 Z 21 lit. ¢ ArzteG 1998 in der
Fassung des Entwurfs heranzuzichen.

Zur Aufgabenerfiillung gemdll § 49 Abs. 2¢ ArzteG 1998 in der Fassung des Entwurfs soll sich die
Osterreichische Arztekammer auch einer Tochtergesellschaft bedienen konnen, wie beispielsweise der
Akademie der Arzte.

Zu Art. 14 Z.3 (§ 117¢ Abs. 1 Z 5 lit. a ArzteG 1998):

Im Bereich der Ergebnisqualitét sieht der Entwurf in Umsetzung des Art. 7 Abs. 3 Z 2 der Vereinbarung
nach Art. 15a B-VG Zielsteuerung — Gesundheit in § 7 Abs. 2 Z 2 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-
ZG) vor, dass von der Bundes-Zielsteuerungskommission ein addquates System zur
Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung fiir die Gesundheitsdiensteanbieter im ambulanten Bereich zu
entwickeln und bei deren Erarbeitung Sozialversicherung. Osterreichische Arztekammer und die
Wirtschaftskammer Osterreich einzubinden sind.

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

Nach geltender Rechtslage (§ 117c Abs. 1 Z 51it.a  ArzteG 1998) obliegt der Osterreichischen
Arztekammer im iibertragenen Wirkungsbereich die Qualititssicherung der irztlichen Berufsausiibung
ausgenommen im Bereich der Fortbildung durch Erarbeitung und Durchfithrung qualitéitssichernder
MaBnahmen zur Hebung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit.

Durch den nunmehr in § 117¢c Abs. 1 Z 1lit. a ArzteG 1998 in der Fassung des Entwurfs enthaltenen
Verweis auf § 7 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-ZG), soll sichergestellt werden, dass die
Osterreichische Arztekammer im Rahmen der ihr {ibertragenen Qualititssicherung der #rztlichen
Berufsausiibung das gemill § 7 Abs. 2 Z 2 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz (G-ZG) erarbeitete System
zur Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung entsprechend umsetzt.

Da die Qualititssicherung der drztlichen Berufsausiibung gemdll § 117c Abs. 1 Z 1 ArzteG 1998 im
iibertragenen Wirkungsbereich der Osterreichischen Arztekammer liegt, kann im Wege des
Weisungsrechtes des Bundesministers fiir Gesundheit Einfluss ausgeiibt werden.

Zu Art. 14 Z. 4 (§ 118f ArzteG 1998):

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Qualititssicherung & Qualititsmanagement in der Medizin GmbH
(OQMed) soll hinkiinftig im Rahmen der Evaluierung und Kontrolle gemiB § 118e ArzteG 1998 auch die
Fortbildungsverpflichtung der Arzte iiberpriifen und in die Ergebnisse der Evaluierung und Kontrolle
aufnehmen. Die Uberpriifung soll neben den formalen auch die inhaltlichen Erfordernisse
beriicksichtigen. Der Entwurf sieht vor, dass die Pflicht der OQMed zur Uberpriifung der erbrachten
Fortbildungsverpflichtung ab dem nédchsten auf den Zeitpunkt des Inkrafttretens des Bundesgesetzes
BGBL. I Nr. xx/2013 folgenden Evaluierungszyklus zum Tragen kommt. Diese Ubergangsbestimmung
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soll die Osterreichische Arztekammer in die Lage versetzen, die entsprechende Umsetzung der
Verpflichtung zu gewédhrleisten.

SinngemiB soll § 118e Abs. 2 dritter Satz ArzteG 1998 zur Anwendung kommen, sodass die OQMed bei
Verletzung der Fortbildungsverpflichtung und ungeniitztem Verstreichen einer angemessenen Nachfrist
fiir das Nachholen der Fortbildung eine Disziplinaranzeige beim Disziplinaranwalt der Osterreichischen
Arztekammer zu erstatten hat.

GemiB § 118f Abs. 2 ArzteG 1998 in der Fassung des Entwurfs kann die Disziplinaranzeige gemif
§ 118e Abs. 2 dritter Satz ArzteG 1998 in Verbindung mit § 118f ArzteG 1998 in der Fassung des
Entwurfs unterbleiben, wenn der Arzt den Nachweis fiir die Erfiilllung der Fortbildungsverpflichtung aus
beriicksichtigungswiirdigen Griinden (zB Karenzierung) nicht erbringen kann. Diese Regelung soll
Arzten die Einhaltung der neuen Rechtspflicht ohne Hirtefille ermdglichen, unabhingig von der fiir
Arzte seit jeher bestehenden Fortbildungsverpflichtung gemiB § 49 Abs. 1 ArzteG 1998.

Zu Art. 14 7.5 (§ 233 ArzteG 1998):

GemiB § 233 ArzteG 1998 in der Fassung des Entwurfs hat der erste Bericht iiber die 4rztliche Fort- und
Weiterbildung gemiB § 117b Abs. 1 Z 21 lit. e ArzteG 1998 in der Fassung des Entwurfs spitestens zum
31. Mirz 2015 zu ergehen. Auch diese Ubergangsbestimmung soll die Osterreichische Arztekammer in
die Lage versetzen, die entsprechende Umsetzung der Verpflichtung zu gewéhrleisten.

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

In Umsetzung des Art. 8 Abs. 5 der Vereinbarung gemif Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit wird
die Gesundheit Osterreich GmbH verpflichtet, eine Tochtergesellschaft der Gesundheit Osterreich GmbH
zu griinden, iber die die Arbeiten zur Umsetzung der Aufgaben im Rahmen der Zielsteuerung-
Gesundheit, insbesondere Monitoring (Berichtswesen) und Qualitdtsarbeit abgewickelt werden. An dieser
Tochtergesellschaft sind der Bund, vertreten durch die Gesundheit Osterreich GmbH, die Lénder und die
gesetzliche Krankenversicherung, vertreten durch den Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager, zu gleichen Teilen (also je ein Drittel) zu beteiligen. Im Sinne einer
ressourcenschonenden Geschéftsfithrung wird festgelegt, dass der Geschéftsfithrer der Gesundheit
Osterreich GmbH die Geschiifte der Tochtergesellschaft fiihrt.

Zu Artikel 16 (Anderung des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfondsgesetzes - PRIKRAF-G)
Zu Art. 16 Z 1 (§ 2 Abs. 1 PRIKRAF-G):

Die Festlegung von Qualitdtskriterien sowie die Mitwirkung an der Umsetzung und Kontrolle der
Einhaltung von Qualititsvorgaben und die Abstimmung mit der gesamtdsterreichischen
Gesundheitsplanung wird als Aufgabe des PRIKRAF erginzt. Diese Aufgabe umfasst die bereits jetzt von
der Fondskommission des PRIKRAF im Bereich Qualitdt wahrzunehmenden Agenden und die Tatigkeit
der Geschiftsfithrung insbesondere im Rahmen des auf Routinedokumentation basierenden Systems der
Ergebnisqualitdtsmessung und -sicherung A-IQI (Austrian Inpatient Quality Indicators).

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

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

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

Zu Art. 177 1 (§ 1 DokuG):

Die Zweck der Dokumentation und Datenverarbeitung sind in § 1 ausgefiihrt. Ziel ist die Darstellung des
gesamtosterreichischen Leistungsgeschehens des Gesundheitsbereiches und die statistische Auswertung
der gewonnenen Daten. Generiert werden Verlaufsstatistiken von gesundheitsbezogenen Daten, deren
Personenbezug pseudonymisiert ist. Insbesondere flir die langfristige Planung, die Qualititssicherung
(einschlieBlich Ergebnisqualitdtsmessung im intra- und extramuralen Bereich) und die Epidemiologie
sind Zeitreihen, die einen liangeren Zeitraum umfassen, wesentlich. Die Dauer der Speicherung der
Pseudonyme wird mit maximal 15 Jahren terminisiert, die von den Pseudonymen befreiten Datensétze
konnen in anonymisierter Form weitere 10 Jahre weiterverwendet werden.
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Zu Art. 17 Z 4 (§ 2 Abs. 4 Z 2 DokuG):

Aufgrund der nunmehr vorgesehenen Pseudonymisierung des Pfleglings sind seine Aufnahmezahl sowie
sein Geburtsdatum nicht mehr an das Bundesministerium fiir Gesundheit zu {ibermitteln. Es wird daher
festgelegt, dass die Trdger von Krankenanstalten, die nicht {iber Landesgesundheitsfonds abgerechnet
werden, einerseits anstelle des Geburtsdatums die dazugehdrige Altersgruppe und andererseits anstelle
der Aufnahmezahl eine nicht riickrechenbare Einweg-Ableitung davon (Datensatz-ID) dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zu melden haben, die dort fiir die Zusammenfiihrung der getrennten
Datenstrome (administrative/medizinische Daten einerseits, Stammdaten/Pseudonyme andererseits)
erforderlich ist. Nach der Pseudonymisierung des Personenbezuges werden die iiber zwei
unterschiedliche Wege laufenden Datensidtze mittels der Datensatz-ID im Data Warehouse im
Bundesministerium fiir Gesundheit wieder zusammengefiihrt.

Details zu den Datenfliissen und zur Errechnung des Pseudonyms sind in den Erlduterungen zu den §§ Sa
bis 5¢c DokuG ausgefiihrt.

Zu Art. 17 Z 5 und 6 (§ 3 Abs. 1 und 2 DokuG):

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

Zu Art. 17 Z. 7 (§ 4 DokuG):

Es wird festgelegt, dass der Bundesminister fiir Gesundheit ndhere Bestimmungen beziliglich des
konkreten Datensatzaufbaus, der Dateniibermittlungen, der Generierung der Pseudonyme, der technischen
und organisatorischen Rahmenbedingungen fiir die Pseudonymisierungen sowie beziiglich der zur
Anwendung kommenden Einweg-Ableitungen durch Verordnung zu erlassen hat. Weiters hat er per
Verordnung ndhere Bestimmungen zu den Datensicherheitsmanahmen, insbesondere zur
Verschliisselung der Daten, zur Zugriffs- und Zutrittsberechtigung, zur Identifizierung und
Authentifizierung, zur Protokollierung der Verwendungsvorgidnge und zur Dokumentation.zu erlassen..
Diese Datensicherheitsmafnahmen haben jedenfalls dem aktuellen Stand der Technik und der jeweils
geltenden Rechtslage, insbesondere den Vorschriften des § 1 Abs. 2 iVm § 14 DSG 2000, zu entsprechen.

In Abs. 3 wird der Betrieb des fiir die Speicherung und Analyse der Daten einzurichtenden Data
Warehouse im Bundesministerium fiir Gesundheit geregelt. Gleichzeitig werden die MaBnahmen zur
Gewihrleistung einer mdglichst hohen Datensicherheit festgelegt., So ist zB das Handling der Rohdaten
und somit auch der Zugriff auf die Rohdaten auf wenige Personen beschrinkt, die primédr administrativ
fir die Errichtung und die Wartung der Datenbank (mit entsprechenden Sicherheitsauflagen)
verantwortlich sind. Die Nutzung der im Data Warehouse gespeicherten Daten zu Analysezwecken
unterliegt strengen Regelungen zur Datensicherheit. Die zur Nutzung des Data Warehouse fiir
Analysezwecke autorisierten Personen haben keinen Zugang zu den enthaltenen Rohdaten und zu den
gespeicherten Pseudonymen. Auch fiir diese zahlenméBig restriktiv zu haltende Personengruppe gelten
strenge Vorgaben hinsichtlich Identifikation, Authentifikation und Protokollierung aller Zugriffe.

In Abs. 4 wird festgelegt, dass das als Eingangsparameter fiir die Pseudonymisierung genutzte bPK GH-
GD dem Bundesminister fiir Gesundheit zugeordnet ist. Daher ist vorgesehen, dass der Hauptverband das
bPK, GH-GD, ausschlief3lich in verschliisselter Form zu verwenden hat.

In Abs. 5 wird festgelegt, dass die den Datensétzen zugeordneten Pseudonyme nach einem Zeitraum von
langstens 15 Jahren zu 16schen sind und die Datensédtze danach nur mehr in einer vom Pseudonym
befreiten Form fiir lingstens weitere 10 Jahre verwendet werden diirfen. Dieser Zeitraum ist notwendig,
da fiir die genannten Zwecke, insbesondere in den Bereichen Qualitétssicherung, Epidemiologie und der
langfristigen Versorgungsplanung, nur durch Beobachtungen iiber einen lidngeren Zeitraum hinweg
gesicherte Aussagen gemacht werden kdnnen.

Zu Art. 17 Z 8 und 9 (§ 5 Abs. 1 und 2 DokuG):

Durch diese Ergdnzungen wird sichergestellt, dass die an das Bundesministerium fiir Gesundheit
gemeldeten Pseudonyme gemil § 5a Abs. 1 Z 1 von diesem nicht weitergegeben werden.

Zu Art. 17 Z 10 (§§ 5a bis Sc¢ DokuG):

§ 5a normiert, zu welchen Zeitpunkten der Hauptverband welche Dateninhalte an das Bundesministerium
fiir Gesundheit zu melden hat. Die Pseudonymisierungsstelle ist gem. § 31 Abs. 4 Z 10 Allgemeines
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Sozialversicherungsgesetz, BGBI. Nr. 189/1955, in der jeweils geltenden Fassung, beim Hauptverband
der Sozialversicherungstrdger eingerichtet. Dem Betrieb einer zentralen Pseudonymisierung im
Hauptverband der Sozialversicherungstrager wurde aus Griinden der Datensicherheit, der Datenqualitét
und aus Kostengriinden der Vorzug gegeniiber einer dezentralen Pseudonymisierung direkt beim
Leistungserbringer gegeben. Dies betrifft sowohl das in seiner Pseudonymisierungsstelle erzeugte
Pseudonym zum Pflegling als auch eine nicht riickrechenbare Einweg-Ableitung der Aufnahmezahl
(Datensatz-ID), die fiir die Zusammenfiihrung der getrennten Datenstrome (administrative/medizinische
Daten einerseits, Stammdaten/Pseudonyme andererseits) im Bundesministerium fiir Gesundheit
erforderlich ist.

Folgende Datenverarbeitungen finden in diesem Zusammenhang statt:

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

2. In der Pseudonymisierungsstelle werden innerhalb eines vom Bundesminister fiir Gesundheit zur
Verfiigung gestellten Hardware Security Moduls (HSM) das verschliisselte bPK GH-GD
entschliisselt. Mit dieser Entschliisselung wird das bPK im HSM als Ausgangsparameter fiir den
eigentlichen Pseudonymisierungsvorgang nutzbar. Es bildet somit den Ausgangsparameter fiir die
eigentliche Pseudonymisierung. Dabei wird im HSM aus dem bPK des Pfleglings mittels HMAC-
Algorithmus ein nicht riickrechenbares Pseudonym gebildet und anschlieBend verschliisselt .
Im Anschluss an die Pseudonymisierung ibermittelt die Pseudonymisierungsstelle die
Identifikatoren zum stationdren Krankenhausaufenthalt (Krankenanstaltennummer, Datensatz-ID)
zusammen mit dem Pseudonym (verschliisselt) an das Bundesministerium fiir Gesundheit. Da der
Vorgang im HSM gekapselt und automatisiert ablauft, sind dem Hauptverband nur das verschiisselte
bPK GH-GD und das noch im HSM verschliisselte Pseudonym bekannt.

3. Im Bundesministerium fiir Gesundheit erfolgt tiiber die Identifikatoren zum stationdren
Krankenhausaufenthalt (Krankenanstaltennummer, Datensatz-ID) eine Zusammenfiihrung der
Pseudonym-Informationen mit einerseits den von den Landeshauptleuten, Landern oder
Landesgesundheitsfonds iibermittelten Daten und andererseits jenen von den Trigern der
Krankenanstalten, die nicht iber Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden. AuBlerdem finden im
Bundesministerium fiir Gesundheit die Entschliisselung des Pseudonyms und das Einspielen in das
Data Warehouse (DIAG - ,,Dokumentations- und Informationssystem fiir Analysen im
Gesundheitswesen*) statt. Es liegen dort somit keinerlei Daten mehr mit direktem Personenbezug
oder mit riickverfolgbarem indirektem Personenbezug vor.

Das vom Bundesministerium fiir Gesundheit betriebene Data Warehouse (DIAG) ist ein Expertensystem
fiir eine geschlossene Gruppe von Benutzerinnen/Benutzern. Es basiert auf der Vereinbarung geméaf
Art. 15a B-VG iiber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der
Krankenanstaltenfinanzierung, bei der Bund und Léander iiberein kamen, ein auch den Léndern
(Landesfonds) und der Sozialversicherung zugéngliches Informations- und Analyseinstrumentarium mit
den Leistungs-, Kosten-, Personal- und epidemiologischen Daten zur Beobachtung von Entwicklungen im
Osterreichischen Gesundheitswesen einzurichten und laufend weiter zu entwickeln. In der zwischen dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und den zugriffsberechtigten Stellen jeweils abgeschlossenen
Vereinbarung liber die einzuhaltenden DIAG-Rahmenbedingungen werden die Benutzerinnen/Benutzer
insbesondere zur Einhaltung des Datenschutzgesetzes in der jeweils giiltigen Fassung bei der
Verwendung der zur Verfiigung gestellten Daten sowie zu einem Zugriff ausschlieBlich von EDV-
Arbeitsplitzen in den Raumlichkeiten der zugriffsberechtigten Stelle verpflichtet. Dariiber hinaus ist fiir
den Zugriff die Installation eines vom Bundesministerium fiir Gesundheit ausgestellten Client-Zertifikats
auf jedem Arbeitsplatz sowie ein Login mittels Benutzername/Kennwort notwendig. Zur Gewahrleistung
des Datenschutzes erfolgen alle DIAG-Zugriffe verschliisselt und werden protokolliert. Auch ist ein
Abrufen der Pseudonyme fiir Benutzerinnen/Benutzer auflerhalb des Bundesministerium fiir Gesundheit
nicht moglich.

In §5b wird festgelegt, zu welchen Zeitpunkten die Triger der Sozialversicherung und der
Krankenfiirsorgeanstalten welche Dateninhalte dem Hauptverband zur Verfiigung zu stellen haben.
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§ 5c sieht vor, dass sowohl der Hauptverband als auch das Bundesministerium fiir Gesundheit keinen
Personenbezug bei der Verwendung der genannten Daten herstellen diirfen. Weiters werden alle an der
Diagnosen- und Leistungsdokumentation im stationdren Bereich beteiligten Institutionen zu
entsprechenden DatensicherheitsmaBnahmen und Protokollierungen verpflichtet.

Zu Art. 17 Z 11 (§ 6 Abs. 4 DokuG):

Es werden jene Institutionen und Dateninhalte festgelegt, dic ab dem 1. Jinner 2014 Teil des
Berichtswesens iiber den ambulanten Bereich sind.

Zu Art. 17 Z 12 (§§ 6a bis 6g DokuG):

§ 6a beschreibt, zu welchen Zeitpunkten die Trdger von Krankenanstalten, die {iber
Landesgesundheitsfonds abgerechnet werden, welche Dateninhalte an die Landesgesundheitsfonds zu
melden haben. Die Daten miissen auch das Geburtsdatum sowie die Aufnahmezahl der/des
Leistungsempféangerin/Leistungsempfangers enthalten, da diese von den Landesgesundheitsfonds fiir die
Wahrnehmung ihrer obliegenden Aufgaben bendtigt werden. Aufgrund der Pseudonymisierung der/des
Leistungsempfangerin/Leistungsempfangers sind diese Informationen aber in weiterer Folge nicht mehr
an das Bundesministerium fiir Gesundheit zu iibermitteln.

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

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

Folgende Datenverarbeitungen finden in diesem Zusammenhang statt:

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

2. Der Hauptverband liest einerseits das zur/zum Leistungsempfingerin/Leistungsempfinger vorab
abgespeicherte verschliisselte bPK GH-GD und andererseits eine eindeutige Vertragspartnerkennung
zur/zum Leistungserbringerin/Leistungserbringer aus seinen Systemen aus. Gegebenenfalls fehlende
Informationen der Leistungsempfangerinnen/Leistungsempfanger werden regelméBig durch Abfrage
der entsprechenden behordlichen Register auf Basis der Personen-Stammdaten der/des
Leistungsempfangerin/Leistungsempfangers ermittelt und in den Systemen des Hauptverbandes
ergdnzt. AnschlieBend fiihrt die Pseudonymisierungsstelle analog zu dem zu § S5a dargestellten
Prozess mittels eines Hardware Security Moduls (HSM) die eigentliche Pseudonymisierung durch.
Dabei wird im HSM einerseits aus dem entschlisselten bPK GH-GD der/des
Leistungsempfangerin/Leistungsempfangers und andererseits aus der Vertragspartnerkennung
der/des  Leistungserbringerin/Leistungserbringers — mittels HMAC-Algorithmus ein  nicht
riickrechenbares Pseudonym gebildet und anschlieBend verschliisselt.

3. Da die Dokumentation der Leistungen im ambulanten extramuralen Bereich nach unterschiedlichen
Katalogenen (Honorarordnungen der Krankenkassen) erfolgt, miissen die Dokumentationen auf den
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vom Bundesminister fiir Gesundheit herausgegebenen Leistungskatalog {tibergeleitet werden.
Zusitzlich ermittelt der Hauptverband die administrativen Daten zur Leistungserbringerin/zum
Leistungserbringer. Anschliefend {ibermittelt er die Identifikatoren zum ambulanten Kontakt
(Leistungserbringer-ID, Datensatz-ID) zusammen mit den administrativen und medizinischen Daten,
dem Pseudonym (verschliisselt) zur/zum Leistungsempfingerin/Leistungsempfinger, dem
Pseudonym  (verschliisselt) zur/zum  Leistungserbringerin/Leistungserbringer sowie den
geografischen und Strukturdaten an das Bundesministerium fiir Gesundheit.

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

Details zum Data Warehous (DIAG) sind in den Erlduterungen zu den §§ 5a bis 5¢ DokuG ausgefiihrt.

§od legt fest, zu welchen Zeitpunkten die Trdager der Sozialversicherung wund der
Krankenfiirsorgeanstalten welche Dateninhalte dem Hauptverband zur Verfiigung zu stellen haben.

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

In § 6f wird festgelegt, dass sowohl der Hauptverband als auch das Bundesministerium fiir Gesundheit
keinen Personenbezug hinsichtlich der Patientinnen und Patienten bei der Verwendung der genannten
Daten herstellen diirfen. Weiters werden alle am Berichtswesen iiber den ambulanten Bereich beteiligten
Institutionen zu entsprechenden Datensicherheitsmafinahmen und Protokollierungen verpflichtet. Gemaf3
§ 4 hat der Bundesminister fiir Gesundheit auch fiir diesen Bereich hat per Verordnung ndhere
Bestimmungen zu den Datensicherheitsmaflnahmen festzulegen. Diese haben jedenfalls dem aktuellen
Stand der Technik und der jeweils geltenden Rechtslage, insbesondere den Vorschriften des § 1 Abs. 2
iVm § 14 DSG 2000, zu entsprechen.

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

Zu Art. 17 Z 13 bis 15 (§ 7 Abs. 1, 3 und 4 DokuG):

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

Zu Art. 17 Z 16 (§ 12 Abs. 4 bis 6 DokuG):
Dem § 12 werden die Zeitpunkte des Inkrafttretens angefiigt.
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