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Zielsteuerung-Gesundheit neu

Verfassungs- und verwaltungsrechtliche Fragen der ,,Gesundheitsreform 2013“

2013 einigten sich Bund und Lander mittels Gliedstaatsvertrags auf eine ,,Gesund-
heitsreform®. Dabei werden leitsatzartig Ziele einer Organisations- und Aufgabenre-
form vorgegeben, die in privatrechtlichen Vertragen auf Bundes- und Landesebene
konkretisiert werden. Rechtsstaatlich herausfordernde Planungskaskaden haben
daher auch im Gesundheitswesen Einzug gehalten; Probleme I6st die ,Gesund-

heitsreform* allerdings nicht.

Von Nicolas Raschauer”
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A. Einleitung
Planungen haben im offentlichen Wirtschaftsrecht
Tradition.? Auch im Gesundheitswesen haben in den
letzten zehn Jahren Instrumente der organisations-
iibergreifenden Wirtschaftssteuerung, bspw durch
Zielabsprachen, Einzug gehalten.

2012/2013 gingen Bund und Linder daran, durch
eine Vereinbarung ,Zielsteuerung-Gesundheit® - auch
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tituliert als ,,Gesundheitsreform 2013“> - die Finanzie-
rung und Erbringung von Gesundheitsdienstleistun-
gen fiir die Allgemeinheit auf ein gedndertes normati-
ves Fundament zu stellen. Dabei ist es weniger der In-
halt der ,,Reform®, der den Rechtsstaat vor Herausfor-
derungen stellt, sondern viel mehr, gesamt betrachtet,
die Technik der Umsetzung der Vereinbarung: Ange-
sprochen sind sog ,,Planungskaskaden®, die aus Sicht
des Rechtsanwenders auflerhalb klassischer Struktu-
ren? erfolgen: Nicht mehr der Gesetzgeber selbst triftt
mafigebende Entscheidungen, sondern gibt nur poli-
tisch verbindliche Ziele vor. Er delegiert damit die ope-
rative Umsetzung an die Verwaltung; aus Sicht des Ge-
sundheitswesens wohl auch, um ,,Zeit zu gewinnen®,
denn dringende Mafinahmen fehlen - noch.

Das nachfolgende Manuskript beleuchtet ausge-
wihlte verfassungs- und verwaltungsrechtliche Fragen
iZm der ,,Gesundheitsreform 2013%; insb diskutiert es
die verfassungsrechtliche Zuldssigkeit sog ,,Planungs-
kaskaden“ im Gesundheitsrecht. Es kann jedoch nur
einen ersten Einblick hinter die Kulissen des ,,neuen
Steuerungssystems® bieten.”

B. Die Systematik hinter der
,Gesundheitsreform 2013
Da eine einseitige, durch den Bund umzusetzende

kompetenz- und organisationsiibergreifende ,Ge-
sundheitsreform“® mangels Verfassungsmehrheit im

1) Das Manuskript wurde Anfang Méarz 2014 abgeschlossen. Meinen
Mitarbeitern Mag. Georg Granner, LL.B., und Dr. Thomas Riesz
danke ich flr die Unterstitzung bei der Erstellung des Dokuments.

2) B. Raschauer, Gesundheitsreform 2013, in Druck.
3) Der Begriff ,Reform* ist irrefiihrend: Nicht die Gesundheit bestimm-
ter Menschen wird reformiert, auch nicht der Gesundheitszustand
der Bevdlkerung im Allgemeinen, mithin die ,Volksgesundheit®. Viel-
leicht ist die Gesundheit des Systems gemeint, und zwar des beste-
henden biirokratischen Uberbaus tiber dem Netz der Gesundheits-
dienstleister (treffend B. Raschauer, aaO in Druck).

Vollziehung von Bundes- und Landesgesetzen durch die Hoheits-

verwaltung mit Bescheid, Verordnung etc.

Quasi einen ersten Blick in die Zukunft; bis die ersten konkreten

MaBnahmen im Zuge der ,Gesundheitsreform* Wirkungen zeitigen,

bis daher etwa die Geburtsabteilung einer Krankenanstalt tatsdch-

lich geschlossen wird (wenn Uberhaupt, es gibt ja auch Volks- und

Burgermeisterinitiativen), wird noch einige Zeit vergehen.

Treffend idZ die Stellungnahme des RH zu einem Entwurf des BMG

fur ein GesundheitsreformG (datiert auf 13. 3. 2013, GZ 302.465/

001-2B1/13): ,Der Entwurf [schafft] lediglich die Basis flir weitere

erforderliche Reformschritte, die jedoch erst beschlossen und um-
gesetzt werden mussen.” Die Vereinbarung enthalt daher nichts an-
deres als eine Absichtserklarung aller Vertragsparteien, das beste-
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Nationalrat” nicht méglich war,® schickten sich Bund
und Linder als ,gleichberechtigte Partner an, ein
»partnerschaftliches Zielsteuerungssystem* bei gleich-
zeitiger Unterstiitzung durch die Sozialversicherungs-
trager zu implementieren; dies mit dem Ziel, das natio-
nale Gesundheitssystem zu effektuieren.'” , Aufgrund
verschiedener Kompetenzen und Finanziers im Gesund-
heitssystem sind Parallelstrukturen, Uber- und Unter-
versorgungen, Barrieren an den Schnittstellen, intrans-
parente Finanzierungsstrome und damit Effizienzver-
luste entstanden. Neben einer Beeintrichtigung in der
Gesundheitsversorgung der in Osterreich lebenden Men-
schen fiihren diese Probleme auch zu einem wachsenden
Anteil der Offentlichen Gesundheitsausgaben gemessen
an der Wirtschaftsentwicklung (BIP),"Y wodurch die
langfristige Finanzierbarkeit der dsterreichischen Ge-
sundheitsversorgung gefihrdet ist.“'?

Die bereits konstatierten Schwichen der bundes-
staatlichen Kompetenzverteilung — auch und insb auf
der Ebene des Gesundheitswesens'® - sollen durch
den Abschluss von Gliedstaatsvertrigen teilweise kom-
pensiert werden.'¥

hende Gesundheitssystem gemeinsam weiterzuentwickeln zu wol-
len. Erst die auf der Vereinbarung aufbauenden Zielsteuerungsver-
trage kdnnten zu wirkungsvollen ReformmaBnahmen flhren, die am
MaBstab der strategischen und operativen Ziele der Vereinbarung
abzustimmen sind.

7) Bezogen auf die 24. GP des NR, in der die ,Gesundheitsreform

2013" verhandelt wurde.

8) Vgl www.springermedizin.at/artikel/31246-oesterreichische-

aerztekammer-gesundheitsreform-macht-und-

finanzierungsfragen-gefaehrden-versorgung-1  (abgerufen — am

31. 1. 2014). Das verwundert nicht, hat doch auch der VfGH zu Pla-

nungen im Bereich des Gesundheitswesens oder zu Uberdrtlichen

Raumordnungsprogrammen ausgesprochen, dass es unmoglich

sei, die dabei festzusetzenden MaBnahmen schon im Vorhinein ge-

setzlich zu bestimmen (VfSIg 11.633/1988; 17.232/2004).

Dass die Ziele der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit letztlich

durch externe Organe partnerschaftlich und unter Einbeziehung der

Sozialversicherungstrager konkretisiert werden sollen, erfolgt va

deshalb, weil gegenséatzliche Interessen besser von den Betroffe-

nen und ihren Vertretungen und nicht einseitig vom Gesetzgeber
geloést werden sollen (so zu § 338 ASVG Kneihs/Mosler in Mosler

et al [Hrsg], Der SV-Komm § 338 Rz 8 [rdb.at, Stand Dez 2012]).

Trotz des guten Zugangs der Allgemeinheit zur Gesundheitsversor-

gung (breite Risikoabdeckung Uber die Pflichtversicherung; hohe

Leistungsdichte im stationdren und ambulanten Bereich) wurde

die Kritik in der Praxis zunehmend lauter: etwa, weil die Leistungs-

dichte im stationdren Bereich zu hoch sei; zu wenig Fokus auf Pra-
vention und Qualitat bestehe; die Koordination der verschiedenen

Verantwortlichkeiten zunehmend schwierig sei; der Ressourcenein-

satz im Vergleich zu den nur mittelmaBigen Ergebnissen zu hoch

sei; die Gesundheitsausgaben im Verhéltnis zum BIP zu stark ge-
stiegen seien etc (vgl zB Prasentation der GOG v 24. 9. 2013 auf
der Med&Care Conference in Graz, abrufbar unter

www.medcare-austria.at/asset/173172  [abgerufen am 1. 2.

2014]).

11) Laut Angaben der Statistik Austria betrugen die staatlichen Ausga-
ben flr das Gesundheitssystem im Jahr 2011 rund 32,4 Milliarden
Euro.

12) ErautRV 2243 BIgNR 24. GP 1 (G-ZG). Durch das vertraglich
fixierte Prinzip ,Kooperation und Koordination* sollen die organisa-
torischen und finanziellen Partikularinteressen der Systempartner
Uberwunden werden (ErlautRV 2243 BIgNR 24. GP 13).

13) Zum Gesundheitswesen iwS zahlen naherungsweise folgende An-

gelegenheiten: Krankenanstalten; medizinische Universitaten; So-

Zialversicherungswesen; Leichen- und Bestattungswesen; Ret-

tungswesen,; sanitére Aufsicht Uber Krankenanstalten; Dienst- und

Berufsrecht der (Zahn-)Arzte und sonstigen Gesundheitsberufe;

Pflege(geld) ua. Diese Materien sind auf Bund und Lander verteilt.

Dem RH (FN 6) ist daher nicht entgegenzutreten, wenn er aaO

von einem ,zersplitterten® verfassungsrechtlichen Kompetenzbe-

reich ,Gesundheitswesen® spricht. Pointiert Ch. Kopetzki: ,fédera-
listischer Wildwuchs®; ,historisch gewachsener Anachronismus”

(Editorial RdM 2010/156).

Der Kompetenzzersplitterung kann durch Gliedstaatsvertrage frei-

lich nur bedingt entgegengetreten werden; Thienel, Art 15a B-VG
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Daher war es aus Sicht der Vertragsparteien abseh-
bar, dass sich Bund und Linder erneut'® jenes ,Aus-
weichmodells“ bedienten, das in den letzten Jahren
nicht an staatsrechtlicher Bedeutung verloren hat:'®
Angesprochen ist der Abschluss eines ,,koordinations-
rechtlichen Staatsvertrags“ gem Art 15a Abs 1 B-VG.
Grundsitzliche Struktur-, Organisations- und Finan-
zierungsfragen des Osterr Gesundheitswesens sollten
nicht einseitig durch den Bundes(verfassungs)gesetz-
geber oder heterogen durch ein Bundes- und neun
Landesgesetze geregelt, sondern durch aufeinander ab-
gestimmte bilaterale Offentlich-rechtliche (Glied-)
Staatsvertrdge gestaltet werden.!” Diese Grundsitze
waren im Anschluss von den Vertragsparteien nach
den Vorgaben des Vertrags, des B-VG und der Landes-
verfassungen weiter umzusetzen und ua durch Aus-
fithrungsgesetze und privatrechtliche Absprachen zu
konkretisieren.'®)- 1

Letztlich entspricht das hier interessierende Ziel-
steuerungssystem im Gesundheitswesen den gingigen
Wirtschaftsplanungen des Bundes und der Lander.?”
Die zustindige Gebietskorperschaft gibt Planungsziele
auf generell-abstrakter Ebene sehr allgemein und vage
vor; diese Ziele sind nach einem bestimmten, generell-
abstrakt geregelten System (hier: ausfithrende Ver-
tragsabsprachen des Bundes und der Linder unter Ein-
beziehung der Sozialversicherungstriger) zu konkreti-
sieren. Da die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit
Ziele und Mittel (zB in zeitlicher und sachlicher Hin-
sicht) verbindlich? festlegt, ist unzweideutig von ei-
nem ,imperativen Planungssystem“ auszugehen.

Vor diesem Hintergrund legten die Vertragsparteien
Eckpunkte und Inhalte dieser ,,partnerschaftlichen Ziel-
steuerung-Gesundheit® in der zwischen Bund und Lan-
dern abgeschlossenen Art 15a-Vereinbarung ,Ziel-
steuerung-Gesundheit® fest.?? Begleitend einigten sich
die Vertragsparteien auf eine Verlangerung und Aktua-
lisierung der bestehenden Art 15a-Vereinbarung iiber

Rz 5 mwN, in Korinek/Holoubek (Hrsg), Bundes-Verfassungsrecht
(3. Lfg 2000).

15) Beachte zB die Art 15a-Vereinbarung Uber die Organisation und Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens 2008-2013, BGBI | 2008/
105.

16) Man denke an aktuelle Diskussionen Uber die Ganztagsschule, das
Schuldenmanagement der Gebietskorperschaften oder die institu-
tionentibergreifende Finanzierung einer medizinischen Fakultat an
der JKU Linz.

17) Vgl allgemein auch Adamovich et al, Osterreichisches Staatsrecht 4
(2009) Rz 55.008: Gliedstaatsvertrage als taugliches Mittel zur Ko-
ordination von Bund-L&nder-Planungen. Beachte ferner die Préam-
bel der Art 15a-Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit: , [. . .] ver-
traglich abgesttitzte Staatsorganisation” (sic!).

18) Die von den Vertragsparteien konkret abzustimmenden MaBnah-
men haben dabei den Zielvorgaben der Art 15a-Vereinbarung zu
entsprechen (s nunmehr auch Art 20 Abs 4 Bundes-Zielsteue-
rungsvertrag; § 14 Abs 4 06 GesundheitsfondsG, LGBl 2013/83).

19) Die Umsetzung der Art 15a-Vereinbarung erfolgt durch gestufte
Transformation, dh durch einfache Bundes- und Landesgesetze
und darauf aufbauende Planungsvereinbarungen (s auch Art 8 der
Vereinbarung). Dazu gleich im Anschluss.
Dazu statt vieler Puck, Wirtschaftslenkungsrecht, in B. Raschauer
(Hrsg), Wirtschaftsrecht® (2010) Rz 606.
Wobei, wie zu zeigen ist, die Verbindlichkeit nur im Innenbereich,
also zwischen den Vertragsparteien, gegeben ist.
BGBI | 2013/200 bzw 06 LGBI 2013/78 (iwF: Vereinbarung); die
Vereinbarung wurde unbefristet abgeschlossen. Die Abweichung
vom Regierungsprogramm der 24. GP ist freilich unUbersehbar,
wollte die BReg doch urspriinglich nationale Gesundheitsziele insb
flr die Bereiche Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs, Demenz, Diabe-
tes, Ubergewicht, Bewegung, Ernahrung und psychische Gesund-
heit entwickeln, was bis Ende 2012 nicht erfolgt war.

20
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die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswe-
sens.? Der Nationalrat genehmigte beide Vereinbarun-
gen, da eine Umsetzung der Vertrdge zunichst in Bun-
des- und Landesgesetze erfolgen sollte;?” im Anschluss
ratifizierten alle neun Bundeslinder die Vertrige.??

Die Umsetzung der Vereinbarung ,Zielsteuerung-
Gesundheit® erfolgte auf Bundesebene durch ein geson-
dertes ,Bundesgesetz zur partnerschaftlichen Zielsteue-
rung-Gesundheit“.?® Durch eine Sammelnovelle passte
der Bundesgesetzgeber weitere Bundesgesetze (zB das
ASVG und das KaKuG) an die Vereinbarung an.?”)

Auch auf Landesebene waren weitere Ausfithrungs-
und Anpassungsmafinahmen zu treffen. So erlief3 etwa
der 06 Landesgesetzgeber infolge der Ratifikation der
Vereinbarung das O6 Gesundheitsfonds-G 2013.2
Auf den angesprochenen Umsetzungsnormen bauen
wiederum die gemeinsamen privatrechtlichen Verein-
barungen des Bundes, der Linder und der Sozialversi-
cherungstriger auf, die die Zielsteuerungs-Vereinba-
rung konkretisieren und umsetzen.

C. Zielsetzung?® der Reform und ihre
Implementierung — Grundlinien

Kritiker des 6sterr Gesundheitssystems dufSern immer
wieder, dass das nationale System zu biirokratisch und
zu teuer sei; Patienten wiren mit zu langen Wartezei-
ten (etwa bei OP-Terminen) konfrontiert udgl.>”

Die Vertragsparteien beabsichtigten daher, durch das
neue Zielsteuerungsmodell das 6ffentliche Gesundheits-
wesen durch einen ,,vereinbarten und nachhaltigen Aus-
gabendiampfungspfad®, mithin durch eine Deckelung der
Staatsausgaben, langfristig zu stirken. Der Anstieg der
offentlichen Gesundheitsausgaben soll bis 2016 an die
prognostizierte Entwicklung des nominellen Wirt-
schaftswachstums (von derzeit 3,6 Prozent) herangefiihrt
und in den weiteren Perioden daran gekoppelt werden
(Art 22t der Vereinbarung).?V Durch die Vereinbarung
von Ausgabenobergrenzen®? soll erreicht werden, dass
sich die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben gleichlaufend
zum nominellen Wirtschaftswachstum entwickeln.

Die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit zielt
ferner auf eine bessere sektorentibergreifende Planung
und Abstimmung zwischen dem Krankenanstaltenbe-
reich und dem niedergelassenen &rztlichen Versor-
gungsbereich ab.??)

Diese Eckpunkte und andere Inhalte hielten die Ver-
tragspartner in der Vereinbarung Zielsteuerung-Ge-
sundheit leitsatzartig und abstrakt formuliert fest.¥
Diesbeziiglich kamen Bund und Lénder, aufbauend auf
den bereits erlassenen Umsetzungsgesetzen (Stufe eins
der Transformation), tiberein, jeweils vierjahrige Ziel-
steuerungsperioden umfassende Bundes- und Landes-
Zielsteuerungsvertrage zu erlassen, die auf der Zielsteue-
rungsvereinbarung aufbauen und dadurch die Leitsétze
des Gliedstaatsvertrags konkretisieren.

Auf der zweiten Stufe der Transformation schlossen
der Bund, die Lander und der Hauptverband der So-
zialversicherungstriger einen Bundes-Zielsteuerungs-
vertrag (B-ZV) ab,® in dem die Vertragsparteien de-
taillierte Mafinahmen fiir eine Zielsteuerungsperiode
festsetzten, um die in der Vereinbarung umschriebe-
nen politischen Ziele®® zu erreichen.?” Fiir jedes ein-
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zelne Jahr einer Zielsteuerungsperiode sind Jahresar-
beitsprogramme festzulegen.®

Analog dazu sind auf Landesebene Landes-Ziel-
steuerungsvertrage (L-ZV) zwischen den einzelnen
Lindern und den Sozialversicherungstrigern abzu-
schlieflen, wobei die L-ZV wiederum auf der Vereinba-
rung Zielsteuerung-Gesundheit und dem B-ZV auf-
bauen, dh dem Bundesvertrag nicht widersprechen sol-
len (Art 16 Abs 4 der Vereinbarung; § 10 G-ZG). Fiir
die erste Zielsteuerungsperiode bis 2016 liegen bereits
ein B-ZV und mehrere L-ZV vor.

In den Zielsteuerungsvertrigen auf Bundes- und
Landesebene sind jene Mafinahmen zu definieren, die
gewihrleisten sollen, dass in der derzeit laufenden Pe-
riode (dh bis 2016)** bspw

die bedarfsorientierte Versorgungs- und Leistungs-
dichte im akutstationdren und ambulanten (intra-
und extramuralen) Bereich neu festgelegt wird;
der Anteil der tagesklinischen bzw der ambulanten
Leistungserbringung fiir festgelegte ausgewahlte
Leistungen erhoht wird;
durch die medizinisch und gesamtwirtschaftlich be-
griindete Verlagerung von Leistungen in den tages-
klinischen bzw in den ambulanten Bereich (Spitals-
ambulanzen, selbstindige Ambulatorien sowie nie-
dergelassener Bereich) der vollstationére Bereich in
den Spitalern entlastet wird;

23) BGBI12008/105 idF BGBI | 2013/199.

24) Art 42 iVm Art 50 und 15a Abs 1 B-VG.

25) Die sukzessiven Gesundheitsreformen haben im Lauf der Zeit zu ei-
nem auf eine Vielzahl von Rechtsquellen verstreuten ,Normen-
dschungel” (Ch. Kopetzki, Editorial RdM 2013/143) geflihrt; so auch
B. Raschauer, aaO in Druck.

26) Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz — G-ZG, Art 1 des BG BGBI |
2013/81.

27) Art 2ff des BG BGBI | 2013/81.

28) 00 LGBI 2013/83.

29) Siehe umfassend Erléaut 2140 BIgNR 24. GP 2ff.

30) Vgl zB die Prasentation der GOG v 11. 12. 2013 zur Gesundheits-

reform 2013; Ivansits, Arbeit und Wirtschaft 2/13, abrufbar unter

www.arbeit-wirtschaft.at (@abgerufen am 11. 2. 14).

Dadurch soll eine ,Dampfung* der offentlichen Gesundheitsausga-

ben in der Periode bis 2016 in der H6he von 3,4 Milliarden Euro er-

Zielt und somit ein wesentlicher Beitrag zur Erfiillung des Osterrei-

chischen Stabilitatspakts geleistet werden. Krit idZ die Stellung-

nahme des RH zu einem Entwurf des BMG fir ein Gesundheitsre-
formG (datiert auf 13. 3. 2013, GZ 302.465/001-2B1/13).

Soweit in der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit (Art 25 ff) und

darauf aufbauend im G-ZG (§§ 16ff) bzw im B-ZV und in den L-2V

Ausgabenobergrenzen (bis 2016) verbindlich festgelegt werden,

handelt es sich ausweislich der Erlaut zum G-ZG (ErlautRV 2243

BIgNR 24. GP 22) um vertraglich fixierte Zielwerte (zum Verhéltnis

zum OSG vgl unten F.).

33) Siehe auch § 5 G-ZG.

34) Ch. Kopetzki konstatiert idZ einen ,politischen Trend zur symboli-

schen Gesetzgebung” und spricht weiters von ,Beschwichtigungs-

gesetzen“ und ,politischer Lyrik* (Prasentation ,Patientenrechte —
gibt es rechtliche Sicherheiten?* Weissensee, 9/2013). Dem ist
nichts hinzuzuflgen.

Normative Grundlage neben der Zielsteuerung-Gesundheitsverein-

barung ist auf Bundesebene das G-ZG, auf Landesebene das je-

weilige Ausfihrungsgesetz (zB das vbg LandesgesundheitsfondsG

LGBI 2013/45; Art 18 Zielsteuerungsvereinbarung).

Basierend auf den Prinzipien der Vereinbarung sind in den Vertra-

gen vier ,Steuerungsbereiche* (Ergebnisorientierung, Versorgungs-

strukturen, Versorgungsprozesse und Finanzziele) festzulegen und
fUr jeden ,Steuerungsbereich” konkrete Ziele und MaBnahmen zu
definieren (Art 16ff der Vereinbarung; § 1 Abs 2 G-ZG).

ZB hins der Gesundheitsférderung und Pravention (zB betreffend

Infektionskrankheiten).

Siehe zB § 9 Abs 2 G-ZG. Im Arbeitsprogramm ist zu konkretisie-

ren, wann welche MaBnahme umgesetzt bzw (etwa bei langfristigen

Projekten) von wem initiiert wird.

39) Siehe auch ErautRV 2243 BIgNR 24. GP 4ff (G-ZG).
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der Anteil der ambulanten Versorgungsstruktur mit
Offnungszeiten zu Tagesrand- und Wochenendzei-
ten und der Anteil interdisziplindrer Versorgungs-
modelle in der ambulanten Versorgungsstruktur
ausgebaut wird;

die Versorgung der Patienten zum richtigen Zeit-
punkt, am richtigen Ort mit optimaler medizinischer
und pflegerischer Qualitit sichergestellt wird;*”

die Primarversorgung bei niedergelassenen Arzten
gestarkt wird.*

Damit diese Ziele erreicht und, wie vereinbart, die
Qualitidt der Gesundheitsversorgung verbessert wer-
den, soll ein osterreichweit einheitliches Qualitits(ma-
nagement)system geschaffen werden. Einerseits ver-
pflichten sich die Vertragspartner, die Ergebnisqualitit
in Krankenanstalten und bei niedergelassenen Arzten
zu messen (Monitoring);*? dariiber verfasste Berichte
sind auf geeignete Weise zu verdffentlichen (Art 7
Abs 7 der Vereinbarung). Andererseits einigten sich
die Vertragsparteien darauf, die vom Bund gem
GesundheitsqualititsG*» erstellten Standards und
Leitlinien einzuhalten. Die Teilnahme an bundes-
weiten Qualititsmanagementmafinahmen (zB periodi-
sche Evaluierung von internen Abldufen; Patienten-
befragungen®¥) 9 sind fiir alle Vertragspartner ver-
pflichtend (Art 7 Abs 6 der Vereinbarung).

Zwecks Effektuierung der ,,Gesundheitsreform ei-
nigten sich die Vertragspartner zudem auf einen Sank-
tionsmechanismus, der in folgenden Fillen in Gang ge-
setzt wird (Art 33 Abs 1 der Vereinbarung; § 28 G-
7G):

Im Zuge des Monitorings wird festgestellt, dass ver-

einbarte Ziele nicht erreicht wurden;

eine Vertragspartei verstofit gegen die 15a-Ver-

einbarung ,Zielsteuerung-Gesundheit, den B-ZV

oder die L-ZV (zB Abweichung von verpflichtenden

Zielvorgaben);

die Vertragsparteien konnten sich nicht innerhalb

der definierten Fristen auf einen B-ZV oder einen

L-ZV einigen;
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Sog ,best point of service”. Im Lichte der Zielsetzung und Systema-
tik der Vereinbarung (Stichwort: Kostendampfung; Effektuierung
der Versorgungsstruktur) bleibt offen, auf wen oder was sich die In-
terpretation des Wortes ,best” beziehen soll. Sind es die Financiers
(Bund; L&nder; Gemeinden), die Gesundheitsdienstleister oder
doch die Patienten?

Presseaussendung des BMG v 11. 12. 2012.

Art 29ff der Vereinbarung: Das Monitoring (Datensammlung, Auf-
bereitung und Auswertung) hat durch die GOG zu erfolgen (vgl auch
§ 26 G-ZG; sie hat einen Monitoringbericht zu erstellen; Art 7 Abs 8
der Vereinbarung). Die von der GOG verarbeiteten Daten sind an die
jeweilige Landes-Zielsteuerungskommission zur Stellungnahme zu
Ubermitteln, die handlungsleitende Empfehlungen fur den Wir-
kungsbereich eines Bundeslandes zu erarbeiten hat. Die Abnahme
des Monitoringberichts einschlieBlich der Empfehlungen erfolgt un-
ter Berlicksichtigung der Stellungnahmen durch die Bundesziel-
steuerungskommission (Art 30 der Vereinbarung; § 26 G-ZG).
BGBI | 2004/179.

§ 27b Abs 5 06 KAG.

Gemal der Norm DIN EN ISO 8402 wird der Begriff ,Qualitatsma-
nagement* als ,alle Tatigkeiten des Gesamtmanagements, die im
Rahmen des Qualitdtsmanagementsystems die Qualitétspolitik,
die Ziele und Verantwortungen festlegen sowie diese durch Mittel
wie Qualitdtsplanung, Qualitdtslenkung, Qualitétssicherung/Quali-
tdtsmanagement-Darlegung und Qualitdtsverbesserung verwirkli-
chen®, definiert. Ein zentrales Ziel des Qualitdtsmanagements liegt
daher in der Qualitatsverbesserung der arztlichen und der pflegeri-
schen Ablaufe. Sie dient einem bedarfsgerechten und wirtschaftli-
chen Betrieb von Einrichtungen des Gesundheitswesens.

A
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bei Streitigkeiten tiber die Auslegung des B-ZV oder

eines der L-ZV.

Das angesprochene, von der neu geschaffenen Schlich-
tungsstelle® als ultima ratio durchzufiihrende Schlich-
tungsverfahren'” stellt weder ein Verwaltungsverfah-
ren noch ein Schiedsverfahren iSd § 577 ZPO, sondern
ein Verfahren sui generis dar.*¥

Die Schlichtungsstelle hat nach Anhérung der
Streitparteien in der Sache endgiiltig zu entscheiden;
die von ihr getroffene Entscheidung ist von den Ver-
tragsparteien anzuerkennen. Bspw hat die Schlich-
tungsstelle - zu veroffentlichende - Mafinahmen zur
Abstellung des Verstofles vorzuschreiben. Ein nach-
folgender Rechtszug an ein ordentliches Gericht ist je-
denfalls, wie auch eine Beschwerde an den VfGH oder
den VwGH, ausgeschlossen (§ 32 Abs 3 G-ZG iVm
§ 17 Abs 2 B-ZV).

Finanzielle Sanktionen fiir das Nicht-Erreichen von
vereinbarten Finanzzielen unterliegen demgegeniiber
dem Osterreichischen Stabilititspakt 2012 BGBI I
2013/30 (Art 33 Abs 2 Satz 2 der Vereinbarung).

D. Neue Entscheidungsstrukturen und
Organisation

Um eine gemeinsame sektoreniibergreifende Planung
und Steuerung sowie eine wirkungsvolle Durchfiih-
rung der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit auf
Planungs- und Mafinahmenebene sicherstellen zu
konnen, einigten sich die Vertragsparteien auch auf
die Einrichtung neuer und die Adaption bestehender
Gremien im Gesundheitswesen:*”)

1. Die Bundesgesundheitskommission

An der Spitze der neuen Organisationsstruktur steht
die Bundesgesundheitsagentur, die aus zwei Organen
besteht: der Bundesgesundheitskommission und der
Bundes-Zielsteuerungskommission.>”

46) Der Schlichtungsstelle gem Art 37 der Vereinbarung gehdren sie-
ben auf vier Jahre bestellte Mitglieder an: ein von der BZK bestellter
unabhangiger Gesundheitsexperte als Vorsitzender, zwei vom
Bund entsendete Mitglieder, zwei von den Landern gemeinsam ent-
sendete Mitglieder und zwei vom Hauptverband der Sozialversi-
cherungstrager entsendete Mitglieder. Flir Entscheidungen der
Schlichtungsstelle ist die einfache Mehrheit erforderlich (Art 37
Abs 2); bei Streitigkeiten betreffend L-ZV sind die Mitglieder des
Bundes nicht stimmberechtigt.

Da es sich bei dem genannten ,Schiedsgericht” nicht um ein
Schiedsgericht iS der ZPO handelt, sondern um eine institutionali-
sierte Schlichtungseinrichtung, die erst durch die Vereinbarung
und Unterwerfung mehrerer Vertragsparteien entstanden ist,
kénnte die Anwendung der Garantien des Art 6 EMRK fraglich sein
(s zB Grabenwarter/Pabel, EMRK® [2012] § 24 Rz 31 mwH). Da die
Parteien jedoch nicht darauf verzichtet haben, ist davon auszuge-
hen, dass die Schlichtungsstelle jedenfalls ausreichende rechts-
staatliche Garantien zu gewahrleisten hat. Zur Grundrechtsbindung
der Organe, die die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit vollzie-
hen, vgl noch unten E. 4.

Erdut 2140 BIgNR 24.GP 11 (Ausschluss des ordentlichen
Rechtswegs); s auch § 3 Z 10 G-ZG sowie § 17 Abs 2 B-2ZV.
Dass eine ,Bund-Lander-Initiative“, die auf eine Dampfung der
staatlichen Ausgaben im Gesundheitssektor abzielt, dadurch auf
Ebene der Gebietskorperschaften selbst zu einer nicht zu vernach-
lassigenden Kostensteigerung (fur zuséatzliches Personal, Sachmit-
tel etc) fUhren kénnte, wird in der Stellungnahme des RH zu Recht
kritisiert (FN 31).

Art 10 Abs 1 des Ubereinkommens. Die Bundesgesundheitsagen-
tur stellt einen Fonds nach Bundesstiftungs- und FondsG, BGBI
1975/11, dar (§ 56a KaKuG).

47

48)

49

50

Nicolas Raschauer - Zielsteuerung-Gesundheit neu



Mafigebende Bedeutung im Planungs- und Steue-
rungsprozess kommt zukiinftig insb der Bundesge-
sundheitskommission (BGK) zu, der wesentliche Pla-
nungsaufgaben auf Bundesebene iibertragen wurden.*"
Dadurch hat sie die weiteren Titigkeiten des Gesamt-
systems zu koordinieren.

Die BGK besteht aus 36 Mitgliedern (§ 21 Abs 2
G-ZG), wobei jeweils neun Vertreter vom Bund, den
Lindern und dem Hauptverbands der Sozialversiche-
rungstrager gestellt werden (Art 11 Abs 1 Z 1 der Ver-
einbarung). Weitere Angehorige der BGK sind von
verschiedenen Interessenvertretungen zu nominieren
(wie bspw der OAK oder der Patientenanwaltschaft;
Art 11 Abs 17 2).5?

Firr Beschliisse der BGK sieht die Vereinbarung
eine absolute Stimmenmehrheit des gesamten Gre-
miums vor; ferner haben % der Vertreter von Bund,
Liandern und des Hauptverbands einer Initiative zuzu-
stimmen (doppeltes Mehrheitssystem; § 21 Abs 3
G-ZG).

Zu den Aufgaben der BGK zihlen ua die planerische
Weiterentwicklung der LKF-Finanzierung,®® die Er-
stellung von Vorgaben fiir die Verwendung von zweck-
gewidmeten Mitteln der Bundesgesundheitsagentur,
der Ausbau moderner Informations- und Kommunika-
tionstechnologien (wie zB ,ELGA®, ,e-card®) und die
Erstellung von Richtlinien fiir das Gesundheitswesen
in Bezug auf Dokumentation und Analysen (§ 21 Abs 1
G-ZG).

2. Die Bundeszielsteuerungskommission

Von Bedeutung ist auflerdem die neu geschaffene Bun-
deszielsteuerungskommission (BZK),* die aus je vier
Vertretern des Bundes, der Lander und des Hauptver-
bands der Sozialversicherungstrager besteht (Art 12
Abs 1 der Vereinbarung; § 22 Abs 4 G-ZG). Sie hat
im Wesentlichen folgende Aufgaben® (s Art 12 Abs 4
der Vereinbarung):

51) Vgl§ 20 Abs 1 Z 1 iVm § 21 G-ZG.

52) Weitere ,beobachtende Teilnehmer* sind ua Vertreter der AUVA
und der OApK.

53) Grundlage hierfur ist die bereits in FN 23 angesprochene — verlan-
gerte — Art 15a-Vereinbarung zur Finanzierung des Gesundheits-
wesens.

54) § 20 Abs 1 Z 2 Vm § 22 G-ZG.

55) Zunennen sind: 1. Koordination, Abstimmungen und Festlegungen
aller aus dem Bundes-Zielsteuerungsvertrag inkl Finanzrahmenver-
trag resultierenden Aufgaben; 2. Jahresarbeitsprogramme fir MaB3-
nahmen auf Bundesebene zur konkreten Umsetzung des B-ZV;
3. Grundsatze fur ein bundesweites Monitoring der Zielsteuerung-
Gesundheit einschlieBlich des Finanzzielsteuerungsmonitorings;
4. Angelegenheiten des Monitorings und Berichtswesens gem Ab-
schnitt 7 der Vereinbarung; 5. Wahrmehmung von Agenden zum
Sanktionsmechanismus gemaB Abschnitt 8 der Vereinbarung;
6. Angelegenheiten aus den Rahmenregelungen fur vertragliche
und gemeinsam von Sozialversicherung und Landern zu verantwor-
tende sektorenubergreifende Finanzierungs- und Verrechnungsme-
chanismen auf Landesebene (zB Spitalsambulanzen, Gruppenpra-
xen und niedergelassene Fachérzte etc); Erarbeitung, Erprobung
von Abrechnungsmodellen fir eine sektorenlbergreifende Finan-
zierung des ambulanten Bereichs; 7. (Weiter-)Entwicklung von Ver-
gltungssystemen; 8. Angelegenheiten der Qualitat; 9. Grundsatze,
Ziele und Methoden fiir die Planungen im OSG/RSG; 10. Angele-
genheiten des OSG gem Art 3 und 4 der Vereinbarung gem Art 15a
B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswe-
sens; 11. Planung GroBgerate intra- und extramural; 12. Angele-
genheiten der Medikamentenkommission; 13. Vorgaben fur die
transparente Darstellung der vollstandigen Budgetierung und der
Rechnungsabschlitisse der Krankenanstalten und von Vorgaben
fUr die transparente Darstellung der Voranschldge und Rechnungs-
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Sie hat

den B-ZV zu beraten und dessen Abschluss zu emp-
fehlen,>

Vorgaben fiir die Grofigeriteplanung zu erstellen,
Grundsitze und Ziele fiir die Planungen im Anwen-
dungsbereich des Osterreichischen Strukturplans
Gesundheit™ zu entwickeln und

das Sanktionsregime gemaf der Vereinbarung
wahrzunehmen (§ 22 Abs 1 und 2 G-ZG).

Beschliisse des Gremiums sind einvernehmlich zu fas-
sen (Art12 Abs2 der Vereinbarung; §22 Abs5
G-ZG).*® Letztlich wird die Komplexitit der Entschei-
dungsfindung auch dadurch erhoht, dass der BGK und
BZK jeweils wechselseitige Stellungnahmerechte einge-
raumt wurden (s zB § 22 Abs 2 G-ZG betreffend B-
ZV-Entwiirfe).>

3. Landesgesundheitsfonds

Auf Landesebene sind Landesgesundheitsfonds gem
Landesfondsrecht einzurichten, die aus Gesundheits-
plattformen und Landeszielsteuerungskommissionen
bestehen (Art 13 Abs 1 der Vereinbarung).®” Die ,,Ge-
sundheitsplattformen®, die strukturell der BGK glei-
chen, bestehen aus je fiinf Vertretern eines Landes
und der Sozialversicherungstriger sowie einem Vertre-
ter des Bundes (das sind die stimmberechtigten Mit-
glieder des Gremiums).°V Weitere ,,beobachtende Mit-
glieder (ohne Stimmrecht) sind die Vertreter der Inte-
ressenvertretungen (wie zB die OAK; vgl Art 14 Abs 1
der Vereinbarung; § 9 06 GesundheitsfondsG). Der
Gesundheitsplattform kommt neben einer beratenden
Funktion, so etwa hinsichtlich des LKF-Systems und
der Gesundheitsziele, auch die Pflicht zu, wichtige fi-
nanzpolitische Beschliisse®? zu fassen.®?)

abschlisse der Sozialversicherung fUr den extramuralen Bereich;
14. Entwicklung von Projekten zur Gesundheitsférderung.

Der B-ZV ist, da es sich um einen privatrechtlichen Vertrag handelt,
nicht von den einzelnen (nicht rechtsféhigen) Kommissionen, son-
dern von den hierflr zustdndigen Organen des Bundes (Art 17
iVm 104 Abs 2 B-VG; zB BMG und BMF) und des Hauptverbands
der Sozialversicherungstrager zu genehmigen.

57) Zum OSG unten F. 1.

58) Der RH (FN 31) halt idZ fest: , Eine solche Einstimmigkeit der Vertre-
ter des Bundes, des Hauptverbandes und der Bundesldnder fir
wesentliche Fragen erschwert nach Ansicht des Rechnungshofes
die Zielerreichung zusétzlich und kann zu Ldsungen auf Basis des
,kleinsten gemeinsamen Nenners' fihren bzw notwendige Malnah-
men verhindern.” Dem ist nichts hinzuzuflgen.

Dass diese Stellungnahmerechte aus rechtsstaatlichen Uberlegun-
gen erforderlich sein kdnnten (s unten G.), wird dabei nicht Uberse-
hen.

§ 5 Abs 1 06 GesundheitsfondsG. Zu Letzterer s unten D. 4.
Siehe auch § 23 Abs 1 G-ZG.

Zum Beschlussquorum s Art 14 Abs 3 der Vereinbarung.
Konkrete Aufgaben der Plattform sind (vgl Art 14 Abs 5 der Verein-
barung; § 8 06 GesundheitsfondsG): 1. in Angelegenheiten des
Landesgesundheitsfonds als Fonds: a) Landesspezifische Ausfor-
mung des im Bundesland geltenden leistungsorientierten Kranken-
anstaltenfinanzierungssystems; Abgeltung von Betriebsleistungen
der Fondskrankenanstalten; Umsetzung von leistungsorientierten
VergUtungssystemen; Gewéahrung von Fdrderungen fur Investi-
tionsvorhaben; Gewahrung von Zuschissen fur Projekte, Planun-
gen und krankenhausentlastende MaBnahmen; b) Voranschlag
und Rechnungsabschluss des Landesgesundheitsfonds; ¢) Aufga-
ben, die dem Landesgesundheitsfonds durch die Landesgesetzge-
bung aus dem Zustéandigkeitsbereich des Landes Ubertragen wer-
den.2. Hinsichtlich allgemeiner gesundheitspolitischen Belange:
ua a) (Weiter-)Entwicklung der Gesundheitsziele (inkl Strategien
zur Umsetzung) auf Landesebene; b) Grundsétze der Umsetzung
von Qualitétsvorgaben flr die Erbringung von intra- und extramura-
len Gesundheitsleistungen; c) Mitwirkung am Auf- und Ausbau der
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4. Die Landeszielsteuerungskommission

Auf Landesebene hat der Landesgesetzgeber zusitzlich
jeweils eine Landeszielsteuerungskommission (LZK)
einzurichten (Art 15 Abs 1 der Vereinbarung; §§ 10 ff
00 GesundheitsfondsG).

Dem neu geschaffenen Gremium gehoren jeweils
fiinf Vertreter des Landes und der Sozialversicherungs-
trager (stimmberechtigte Kurien) und ein stimmbe-
rechtigter Vertreter des Bundes an (s auch § 23 Abs 1
G-ZG; § 10 Abs 1 06 GesundheitsfondsG). Um einen
Beschluss zu treffen, ist Einvernehmen zwischen den
Kurien herzustellen; innerhalb der einzelnen Kurie
geniigt jeweils die absolute Stimmenmehrheit der Ku-
rienangehorigen (§ 12 Abs 2 06 GesundheitsfondsG).*%
Dem Bund kommt ein Vetorecht zu, falls ein einver-
nehmlicher Beschluss der Kurien gegen zwingende
Bundesvorgaben (zB in Bezug auf den B-ZV, Qualitits-
richtlinien etc) verstofit (Art 15 Abs 2 der Verein-
barung iVm § 23 Abs 2 G-ZG). Hauptaufgabe® der
LZK ist die Beratung des L-ZV (Art 15 Abs 3; § 11
Abs 1 06 GesundheitsfondsG).5®

5. Verfassungsrechtliche Wirdigung

Wenn Bund und Linder im Rahmen der Vereinbarung
Zielsteuerung-Gesundheit tibereinkommen, dass be-
stimmte neu einzurichtende, auflerhalb der ,klassischen
Staatsorganisation agierende Organe die im Glied-
staatsvertrag ausgehandelten Eckpunkte konkretisieren
sollen, ist dies verfassungsrechtlich nicht zu beanstan-
den (s noch im Detail unten E.1., 2.). Einerseits obliegt
die Einrichtung neuer Organe und die Ubertragung be-
stimmter Aufgaben im Zielsteuerungsprozess dem je-
weils zustdndigen Materiengesetzgeber,®” der idZ an
die Kompetenzverteilung des B-VG und an das Sach-
lichkeitsgebot des Gleichheitssatzes gebunden ist.®® Bei

néherer Interpretation der den Gremien tibertragenen
Aufgaben fillt auf, dass es sich bei den an die Kommis-
sionen iibertragenen Aufgaben zumeist um vorberei-
tende Akte der Planung und Beratung handelt. B-ZV
und L-ZV sind erst dann rechtlich verbindlich, wenn
sie von den dazu nach dem B-VG berufenen Organen
des Bundes (BM; Art 17 und 104 Abs 2 B-VG) und
der Lander (gem GO der LReg) genehmigt®® und unter-
fertigt wurden; die Kommissionen sind selbst nicht
rechtsfihig”® Zum anderen ist festzuhalten, dass die
Vertragsparteien durch die Vereinbarung Zielsteue-
rung-Gesundheit kein (neues) ,gemeinsames“ Bund-
Linder-Organ nach Art der OROK geschaffen haben.”?

Dass dariiber hinaus neben Organen der Sozialver-
sicherungstriger Bedienstete des Bundes bei der Erstel-
lung des L-ZV und umgekehrt Landesbedienstete bei
der Umsetzung des B-ZV mitzuwirken haben, begeg-
net ebenfalls keinen Bedenken, da die in Rede stehen-
den Organpflichten durch den jeweils zustindigen
Bundes- bzw Landesgesetzgeber angeordnet wurden.”

Nach der Systematik der Vereinbarung Zielsteue-
rung-Gesundheit bzw des G-ZG sind Vertragsent-
wiirfe, die bspw von der B-ZK oder von der L-ZK be-
raten wurden, vom ressortzustindigen BM (fiir den
Bund; Art 17 und 104 Abs 2 B-VG) bzw LR (fir das
Land gemaf3 den Vorgaben der GO der LReg’) aus-
driicklich zu genehmigen.”” Daher trifft der Vorwurf
nicht zu, Bund und Lander hitten sich durch die ange-
sprochene ,,Gesundheitsreform® mafgeblicher Steue-
rungsbefugnisse auf Ebene der nicht-hoheitlichen Ver-
waltung begeben.

Und ferner darf nicht tibersehen werden, dass die de-
mobkratisch legitimierten Gesetzgeber (Nationalrat und
Landtage) dieses System letztlich ,zustimmend zur
Kenntnis genommen haben®; damit wurde auch ein

flr das Gesundheitswesen maBgeblichen Informations- und Kom-
munikationstechnologien (wie ,ELGA*, ,eCard“, ,Telehealth®, ,Tele-
care) auf Landesebene; d) Umsetzung von Projekten zur Gesund-
heitsférderung.

Zur Kritik am Entscheidungsquorum s schon oben FN 58.

Weitere Aufgaben der Kommission sind (Art 14 Abs 4 der Vereinba-
rung): Koordination, Abstimmungen und Festlegungen aller aus
dem L-ZV inkl Finanzrahmenvertrag resultierenden Aufgaben; Jah-
resarbeitsprogramme fir MaBnahmen auf Landesebene zur kon-
kreten Umsetzung des L-ZV; Mitwirkung am bundesweiten Monito-
ring und Behandlung des Monitoringberichts gem Abschnitt 7 der
Vereinbarung; Wahrnehmung von Agenden zum Sanktionsmecha-
nismus gem Abschnitt 8 der Vereinbarung; Umsetzung der Rege-
lungen flr vertragliche und gemeinsam von Sozialversicherung
und Landern zu verantwortende sektorentibergreifende Finanzie-
rungs- und Verrechnungsmechanismen auf Landesebene (zB Spi-
talsambulanzen, tagesklinische Versorgung etc); Umsetzung von
vereinbarten innovativen Modellen zur sektorentbergreifenden Fi-
nanzierung des ambulanten Bereichs; Angelegenheiten des RSG
gem den Art 3 und 4 der Vereinbarung gem Art 15a B-VG Uber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens; Ange-
legenheiten der GroBBgerate intra- und extramural; Strategie zur Ge-
sundheitsférderung.

Die Genehmigung und Unterfertigung des L-ZV fallt auf Landes-
ebene in die Kompetenz des ressortzusténdigen LR (Aufschluss da-
rUber gibt idR die geltende GO der LReg, die in Durchflihrung des
BVG AdLReg erlassen wird).

Es liegt im gegenstandlichen Zusammenhang kein Anwendungsfall
des Art 10 Abs 1 Z 16 bzw Art 15 Abs 1 B-VG (Schaffung neuer
Bundes- und Landesorgane im organisatorischen Sinn) vor.
Ungeachtet dessen, dass die Ubertragung vereinzelter (vorberei-
tender) Beratungs- und Planungsaufgaben auf externe Organe
(zB auf die Organe der Bundesgesundheitsagentur) eine ,Ausglie-
derung” iS der stRsp des VfGH darstellt (dazu zB Pabel, Verfas-
sungsrechtliche Grenzen der Ausgliederung, JRP 2005, 221 ff), ist

D
as

66

67

68

dieser Frage im gegensténdlichen Zusammenhang nicht weiter
nachzugehen, da der Ubertragung bestimmter (vereinzelter) Aufga-
ben der nicht-hoheitlichen Verwaltung auf externe Organe keine
derart engen verfassungsrechtlichen Grenzen gesetzt sind wie der
Ubertragung hoheitlich zu vollziehender Aufgaben (VfSlg 14.473/
1996; 16.400/2001 ua). Zudem unterliegen die Organe der Bun-
desgesundheitsagentur der staatlichen Aufsicht (vgl zB § 31 Bun-
desstiftungs- und FondsG); dasselbe gilt mutatis mutandis fir die
neu geschaffenen Landesorgane. Soweit in den Organen der Agen-
tur bzw der Landesfonds Bundes- und Landesbedienstete
mitzuwirken haben, bleibt der fachliche und dienstrechtliche
Weisungszusammenhang zu den (jeweils ressortzustandigen)
obersten Organen der Gebietskorperschaften, ungeachtet der
Aufgabenzuweisung an die Bundesgesundheitsagentur bzw den
Landesgesundheitsfonds, unberthrt. Auf die Bedeutung des Sach-
lichkeitsgebots (als Schranke fur die Ausgliederung nicht-hoheitlich
zu vollziehender Aufgaben) wurde zudem bereits zuvor hingewiesen
(vgl zur allgemeinen Rechtfertigung des Modells auch oben FN 9).
Mit Genehmigung ist nach allgemeinen Grundsétzen die ,Abseg-
nung“ eines Entwurfs flr einen Vertrag im Rahmen der nicht-hoheit-
lichen Verwaltung des Bundes und der Lander gemeint. Dem BM
und dem LR kommt insoweit ein — eingeschranktes — Uberprii-
fungs- und Kontrollrecht hinsichtlich der ausverhandelten Vertrags-
details zu (,Verwerfungsrecht®). Der BM kann etwa den Vertragsent-
wurf ablehnen, wenn er mit bestimmten Absprachen der Planungs-
organe nicht einverstanden ist.

70) Vgl zB § 14 Abs 1 06 GesundheitsfondsG: ,Das Land [nicht aber
die Zielsteuerungskommission des Landes, Anm des Verf] schlie3t
[...] einen Landes-Zielsteuerungsvertrag ab.“

71) Dazu Thienel, Art 15a Rz 40ff.

72) Hinsichtlich des Hauptverbands der Sozialversicherungstrager vgl
§ 31 Abs 1Z6; §84a Abs 2 und 3 iVm § 84c ASVG.

73) Art 17 iVm Art 101 B-VG; BVG AdLReg iVm der jeweils geltenden
GO der LReg. Siehe auch FN 70.

74) Siehe oben FN 69.
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nachfolgendes ,ausfithrendes* Tdtigwerden der Mate-
riengesetzgeber auf Bund-/Linderebene legitimiert.”>

E. Weitere verfassungsrechtliche und
verwaltungsrechtliche Fragestellungen

1. Staatliche Gesundheitsplanung,
Verfassung und New Public Management

Die aktuelle Diskussion um die Vereinbarung Ziel-
steuerung-Gesundheit zeigt, dass auch im Bereich des
Gesundheitswesens, im Interesse der Modernisierung
und Optimierung des staatlichen Haushalts bzw der
Leistungsfahigkeit der offentlichen Verwaltung, mo-
derne Lenkungs- und Steuerungsmechanismen, die in
anderen Bereichen des offentlichen Wirtschaftsrechts
und der Privatwirtschaft unter dem Titel der ,,Good
Governance’® und des ,,New Public Management® -
NPM” langst etabliert sind, Einzug gehalten haben.”

NPM ist derart definiert, dass der Staat (hier Bund
und Linder) strategische Ziele vorgibt, also das
»Was“ der Verwaltungstitigkeit’ bestimmt, wihrend
bestimmten Verwaltungseinheiten die Entscheidung
tiber die Art der Ausfithrung der vorgegebenen Ziele,
das ,,Wie“ der Verwaltungstitigkeit, durch Konkreti-
sierung - hier durch privatvertragliche ,,Abstimmung*“
- vorbehalten ist.5?

IS des ,Neuen Steuerungsmodells“ beschrankt sich
die Rolle der obersten Organe von Bund und Landern
darauf, die Fithrungsstruktur, die Zielvorgaben und die
Rahmenbedingungen fiir optimale Verwaltungsleis-
tungen und Aufgabenerfiillung im Gesundheitswesen
festzulegen, wihrend sich die zustindigen Verwal-
tungseinheiten darauf zu konzentrieren haben, die
Leistungsauftrige mit entsprechender Ergebnisverant-
wortung zu konkretisieren und wahrzunehmen, dh
etwa Inhalte und Mafinahmen konsensual (durch f6-
derale Absprachen) festzuschreiben und damit den ge-
setzlichen Auftrag — unter begleitender staatlicher Auf-
sicht — wahrzunehmen.

Diese neue Art der Zielsteuerung, die man zuneh-
mend auch im Bereich des Regulierungsrechts — im
Verhiltnis zwischen Regulator und aufsichtsunterwor-
fenen Unternehmen, etwa in Gestalt von Risikomana-
gementpflichten, Complianceaufgaben, Revisionspro-
zessen, Berichtspflichten udgl®V — wiederfindet, erfolgt
daher nicht nur tiber ausschlieSliche gesetzliche Rege-
lung und deren - sanktionsbewehrte — Befolgung, son-
dern vermehrt durch allgemeine gesetzliche Zielvor-
gabe und inhaltliche (konkret: planende) Konkretisie-
rung auf privatrechtlicher Ebene. Wir sind daher auch
im Bereich des Gesundheitswesens mit einer neuen
Form der nur allgemein final determinierten Ziel-
und Wirkungssteuerung konfrontiert.

Diese ,,neuen Strukturen sollen einerseits grofSere
Freirdume der entscheidungsbefugten Verwaltungs-
einheiten (zB im Bereich des Ressourcen- und Perso-
nalmanagements) gewdhrleisten, andererseits aber
auch dem durchgingigen Prinzip der Ergebnisverant-
wortung gerecht werden. Bekannte Schlagworte sind
idZ Management by Objectives und Management by
Delegation.®?

Nicolas Raschauer - Zielsteuerung-Gesundheit neu

Will man daher das neue ,Modell®, wie es in der
Art 15a-Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit ein-
vernehmlich zwischen Bund und Landern verankert
wurde, charakterisieren, ergibt sich zugespitzt folgen-
des Bild: Bund und Lander (der ,Staat®) einigen sich
darauf, gemeinsam mit den Sozialversicherungstrigern
eine bestimmte Leistung ,bereitzustellen® (optimale,
aber leistbare Gesundheits- [= Basis] versorgung der
Bevolkerung),®® wobei zu bedenken ist, dass die Leis-
tung nicht immer nach den Wiinschen der Biirger,
sondern von der ,,politischen Fithrungsspitze“ definiert
wird.8

Ausgelagerte Verwaltungseinheiten haben dann die
nachgefragte Leistung (in Entsprechung ihrer bundes-
bzw landesgesetzlich definierten Aufgaben im Bereich
der Daseinsvorsorge) in Ubereinstimmung mit den
zwischen Bund und Landern vereinbarten Zielvorga-
ben zu ,entwickeln® (dh zu beraten); die Vorschlige
der Verwaltung sind von den obersten Organen des
Bundes und der Linder ,abzusegnen®, wenn sie wirk-
sam werden sollen. Durch das ,neue“ Steuerungsmo-
dell, wie es in der Art 15a-Vereinbarung zugrunde ge-
legt wurde, sollen verschiedene neue (va auch wirt-
schaftliche) Instrumente als Mafinahmen zur Kosten-
senkung und, wenn man den beschwichtigenden
Ausfithrungen in den Erlduterungen zur Vereinbarung
Zielsteuerung-Gesundheit Glauben schenken will,
auch zur Qualititsverbesserung nutzbar gemacht wer-
den. Bund und Linder wollen dadurch eine hohere
Transparenz und zugleich Effizienz im Bereich der Ge-

75) Vgl naher Thienel, Art 15a Rz 61.

76) Dazu statt vieler Eberhard et al, Governance - zur theoretischen und

praktischen Verortung des Konzepts in Osterreich, JRP 2006, 35ff;

Wimmer, Dynamische Verwaltungslehre? (2011) 250.

Dazu bspw Huber, Rechtsfragen der vollrechtsfahigen Universitat

(2003) 113ff; Wimmer, Verwaltungslehre 251 ff; Pesendorfer/Stei-

ner, Das Verwaltungshandeln, in Holzinger/Oberndorfer/Ra-

schauer, Osterreichische Verwaltungslehre® (2013) 219ff; ferner

N. Raschauer, Offentlicher Auftrag und Unternehmensmodell, in

Funk/Ldschnigg (Hrsg), 10 Jahre UG — Sach- und Rechtsfragen ei-

ner Reform (2013) 19ff.

Vgl zB ErlautRV 2243 BIgNR 24. GP 13 (GZG): ,Durch eine strate-

gische und ergebnisorientierte Kooperation und Koordination sollen

die jeweiligen Aufgaben erreicht werden. Es geht um eine den Inter-
dependenzen entsprechende ,Governance’ der Zusténdigkeiten fir
die Gesundheitsversorgung, um die Entsprechung der Prinzipien

Wirkungsorientierung, Verantwortlichkeit, Rechenschaftspflicht, Of-

fenheit und Transparenz von Strukturen bzw Prozessen und Fair-

ness und um die Sicherstellung von sowohl qualitativ bestmdgli-
chen Gesundheitsdienstleistungen als auch deren Finanzierung.”

Freilich ist die (anlésslich einer Prasentation am 24. 10. 2013 auf

dem Linzer Forum flr Gesundheit und Gesellschaftspolitik vertre-

tene) These der Direktorin der 06 GKK, Dr. Wesenauer, unbegrin-
det, dass die angesprochenen Steuerungsformen nur im Gesund-
heitswesen anzutreffen waren.

Wobei das Gros der Angelegenheiten des 6ffentlichen Gesund-

heitswesens in den Formen der nicht-hoheitlichen Verwaltung voll-

zogen wird (s zB Riesz, Arztliche Verschwiegenheitspflicht [2013]

196ff).

80) Vgl zB § 18 Abs 1 iVm § 20 Abs 4 B-2V.

81) VglzB §§ 17 ff WAG 2007; §§ 15ff InvFG 2011. Nicht zu Ubersehen
ist, dass auch Regulatoren ahnlichen Pflichten im Verhaltnis zur
Staatsaufsicht unterworfen werden: vgl zB, ungeachtet der gangi-
gen Berichtspflichten, § 6 Abs 4, § 17 FMABG.

82) Bundes- und Landesgesetzgeber haben das politische Vorhaben
des Bundes und der Lander, die Pflicht zur Konkretisierung der ein-
vernehmlich festgesetzten Zielvorgaben auf die Verwaltung zu ,,de-
legieren”, bewusst abgesegnet.

83) VglidZ die ErlautRV 2243 BIgNR 24. GP 13 (G-ZG).

84) Vgl zB zur aktuellen rechtspolitischen Diskussion, inwieweit , Life-
style-Medizin“ mit dem bestehenden (Basis-)Versorgungsauftrag
der Krankenanstalten(-trager) vereinbart werden kann, Riesz, Ab-
geltung von Zusatzleistungen in der allgemeinen GebUhrenklasse
durch den Patienten, OZW 2014, 10ff.
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sundheitsversorgung zugunsten der Allgemeinheit si-
cherstellen.

In Kombination dazu werden zunehmend Begrift-
lichkeiten der Gesundheitsokonomie und -soziologie
im Gesundheitsrecht des Bundes implementiert. Die
neuen Rechtsvorschriften sprechen nicht von ,, Volks-
gesundheit®, sondern von ,,public health®, weil sich da-
hinter ein (erst zu ermittelndes) Aufgaben- und Orga-
nisationskonzept verbirgt. Sie sprechen von ,,primary
health care” und meinen damit die (erst zu bestimmen-
den) Erst- und Grundversorgungsstellen. Und sie spre-
chen bspw vom Planungsziel des ,best point of ser-
vice®.

Der Einfithrung der angesprochenen Steuerungsmo-
delle im 6ffentlichen Gesundheitswesen begegnen, wenn
man Detailfragen vorerst beiseiteldsst,*® keine grundle-
genden verfassungsrechtlichen Einwinde. Der VfGH
hat bspw 2004 iZm der Leistungsvereinbarung gem
UG 2002 ($ 12) festgehalten, dass die Implementierung
bestimmter neuer Managementmodelle (,NPM®) im
Bereich der Bundesverwaltung grds mit dem B-VG ver-
einbar ist.*”) Zu erginzen ist, dass Bund und Lander, als
sie das ,,neue“ Zielsteuerungsmodell im Gesundheitswe-
sen im Wege einer Art 15a-Vereinbarung mit anschlie-
Bender einfach-gesetzlicher bzw privatrechtlicher Kon-
kretisierung implementierten, einen verfassungsgesetz-
lich zulédssigen ,,Umsetzungspfad gewdhlt haben. Die-
sem eingeschlagenen Weg haben Nationalrat und
Landtage jeweils ihre Zustimmung erteilt.

Ferner hat V{Slg 17.232/2004 dem Grunde nach an-
erkannt, dass die planerische Umsetzung von Gesund-
heitszielen durch Gliedstaatsvertrige und die Erlas-
sung darauf aufbauender AusfithrungsG samt nachge-
schalteten privatrechtlichen Absprachen durch die
Vertragspartner Bund und Liander (unter Beiziehung
der Sozialversicherungstriger) verfassungskonform
ist;*® dies insb, weil dadurch die Vollziehung offentli-
cher Aufgaben effektuiert wird und die Vorgabe und
Umsetzung von bundeseinheitlichen Reformzielen
und -mafinahmen durch die Gesetzgeber allein denk-
unmdoglich ist.?”

Zu bedenken ist idZ, dass das Organisationskonzept
der Bundesverfassung (hierarchisches System der
staatlichen Verwaltung) durch die Vereinbarung Ziel-
steuerung-Gesundheit nicht umgangen wird. Einer-
seits unterliegen die im Anwendungsbereich der
Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit handelnden
Organwalter des Bundes und der Linder (ungeachtet
ihrer Zuteilung zur Bundesgesundheitsagentur und
den vergleichbaren Landesorganen bzw ihrer Mitwir-
kung in Fondsorganen) der Weisungsbindung und
Dienst- bzw Fachaufsicht der obersten Organe des
Bundes und der Linder® (Art 19 Abs 1 und 20 Abs 1

85) ErlautRV 2243 BIgNR 24. GP 13 (G-ZG).

86) Dazu unten F.

87) VfSIg 17.101/2004 (MaBstab war ua Art 18 Abs 1 B-VG).

88) Siehe auch Thienel, Art 15a Rz 26 mwH. Vgl ferer VfSIg 14.945/
1997 (Finanzierung der Schulverwaltung); 16.191/2001 (gesetzliche
Betrauung der ASFINAG mit der privatrechtlichen Vollziehung von
Aufgaben der StraBenverwaltung).

89) Auf dem Boden der bisherigen Judikatur des VfGH (VfSlg 17.232/
2004; 18.730/2009) ist diese Voraussetzung im Anlassfall erfullt.
Siehe auch oben FN 8f.

90) Nur weil Organwalter des Bundes und der Lander kraft Dienstpflicht
(Weisung) an Sitzungen und Beschlussfassungen eines Organs ei-

B-VG).”Y Andererseits wurden den in der Zielsteue-
rung-Gesundheit involvierten Organen einschliefilich
der Sozialversicherungstriger im gegenstindlichen Zu-
sammenhang keine hoheitlich zu besorgenden Verwal-
tungstatigkeiten tibertragen.”” An der Sachlichkeit der
Ausgestaltung des Aufgabenvollzugs (bezogen auf die
Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit und ihre pri-
vatrechtliche Umsetzung) ist per se nicht zu zweifeln.

Auflerdem unterliegt die Aufgabenbesorgung der
dem Bund und den Lindern im Anwendungsbereich
der Vereinbarung funktionell zurechenbaren Organe,
selbst wenn sie in nicht-hoheitlicher Vollziehung er-
folgt, der nachpriifenden Kontrolle der Parlamente,
des RH und der VA

2. Verfassung, Art 15a-Vereinbarungen und
Gesundheitsplanung

Die hier interessierende Art 15a-Vereinbarung Ziel-
steuerung-Gesundheit stellt einen koordinierten Glied-
staatsvertrag zwischen dem Bund und den Lindern
dar, der zuldssigerweise iber Angelegenheiten der Ge-
sundheitsversorgung/-planung und damit {ber die
kompetenzrechtlichen Grenzen des B-VG (Art 10
Abs1Z 11und 12;12 Abs 1 Z 1; 15 Abs 1 B-VG) hin-
weg abgeschlossen wurde;®” an dieser Einschdtzung
andert sich auch dann nichts, wenn in der koordinier-
ten Vereinbarung letztlich Gegenstinde geregelt wer-
den, die zuldssigerweise in nicht-hoheitlicher Verwal-
tung® zu vollziehen sind (Art 17 B-VG).*®

Das Gesundheits- und Sozialversicherungswesen
stellt eine zwischen Bund und Liandern in Gesetzge-

nes Fonds/einer Agentur mitzuwirken haben, fihrt dies mE nicht
zum Entfall des Weisungszusammenhangs zum ressortzustandigen
obersten Organ des Bundes bzw der Lander (vgl die differenzieren-
den Erwégungen bei Stdger, Krankenanstaltenrecht 12). Dasselbe
gilt auch, wenn ein Vertreter des Bundes als Mitglied des Aufsichts-
rats eines Regulators (zB FMA) oder als Staatskommissér bei Kre-
ditinstituten fungiert. Es handelt sich in allen Féllen um Aufgabenbe-
sorgung, die funktionell einer Gebietskdrperschaft zuzurechnen ist.
Auf die Staatsaufsicht gem § 31 Bundesstiftungs- und FondsG
wurde bereits hingewiesen. Dem steht nicht entgegen, dass ein
Fonds (nicht aber die in einzelnen Fondsorganen mitwirkenden
Bundes- und Landesvertreter) nach hA in Angelegenheiten der nicht
hoheitlichen Verwaltung des Bundes und der Lander weisungsfrei
agiert (statt aller Stolzlechner, Offentliche Fonds [1982] 67 [74ff]).
Vgl § 3Z 10 G-ZG. IdS auch die Einschatzung der Verfasser der RV
zum G-ZG (ErautRV 2243 BIgNR 24. GP 18).

Vgl zB Art 52 B-VG und § 90 GOG-NR; Art 126ff; Art 148a und
148i B-VG. Die nachprifende Kontrolle der parlamentarischen Or-
gane erstreckt sich auf alle Gegenstande der Geschéftsfuhrung der
Bundesregierung (auf Landesebene: der Landesregierung; Berka,
Verfassungsrecht® [2014] Rz 572ff), einschlieBlich der Agenden
der Privatwirtschaftsverwaltung (Mayer, B-VG* [2007] Art 52 B-VG
Anm II.1.).

AusschlieBliche privatrechtliche Absprachen zwischen Bund und
Landern Uber Gegenstéande der Gesetzgebung und hoheitlichen
Vollziehung wéren im Lichte des Art 15a B-VG unzuldssig und da-
mit nichtig iSd § 879 Abs 1 ABGB (Thienel, Art 15a Rz 6). Anders
gewendet schlieBt Art 15 a also funktionell vergleichbare, rein privat-
rechtliche UbereinkUlnfte zwischen Bund und Landern Uber Gegen-
stdnde der Gesetzgebung aus.

Selbst wenn man argumentieren will, dass die Gesundheitsversor-
gung der Bevolkerung eine staatliche Pflichtaufgabe nach Art des
Art 78a B-VG darstellt, folgt daraus nicht, dass diese Aufgabe nur
in den Formen der Hoheitsverwaltung erflllt werden kénnte.

Nach hA kénnen Angelegenheiten der Gesetzgebung und Vollzie-
hung, aber auch solche der Privatwirtschaftsverwaltung, Gegen-
stand einer Art 15a-Vereinbarung sein (VfSIg 14.945/1997; Ohlin-
ger/Eberhard, Verfassungsrecht® [2012] Rz 318; Thienel, Art 15a
Rz 6) und in weiterer Folge, verfassungsrechtlich zuléssig, durch
privatrechtliche Absprachen der Vertragsparteien konkretisiert wer-
den (zB VfSIg 17.232/2004).
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bung und Vollziehung geteilte Querschnittmaterie
dar.”” Insoweit ist es naheliegend, dass die Funktions-
fahigkeit der ,Gesundheitsreform® bzw des Projekts
»Zielsteuerung-Gesundheit® von der Mitwirkung des
Bundes und aller neun Linder abhingt.®® Die Ver-
tragspartner sind zuldssigerweise iibereingekommen,
ihre grds getrennt auszuiibenden Kompetenzen zu ko-
ordinieren und aufeinander abgestimmt wahrzuneh-
men.” Eine separate, blof§ zwischen Bund und einzel-
nen Lindern ausverhandelte ,Gesundheitsreform®
wire von Beginn an wenig erfolgversprechend gewe-
sen.

Da durch die Zielsteuerungsvereinbarung Gesund-
heit der bis zum Inkrafttreten der Vereinbarung gel-
tende Rechtsbestand!® in mehreren Punkten mehr
als nur ,prazisiert“ wurde, war eine Genehmigung
des Abkommens durch Bundes- und Landesgesetzge-
ber erforderlich.!*)

Von der Erlassung des zuvor angesprochenen 6f-
fentlich-rechtlichen Gliedstaatsvertrags!®® sind wiede-
rum die dem Privatrecht zuzuordnenden, das Abkom-
men konkretisierenden Bundes- und Landes-Ziel-
steuerungsvertrage zu unterscheiden,'®® die von be-
stimmten Verwaltungseinheiten in Durchfithrung der
Zielsteuerung-Gesundheit beraten und vorbereitet
wurden. Diese ,Konkretisierungsabkommen® sind
zwar (auch), im Falle jhrer Genehmigung und Unter-
fertigung durch die zustindigen Organe des Bundes
und der Lander, funktionell den Vertragsparteien zu-
zurechnen, wurden aber letzten Endes einvernehmlich
durch die Gebietskorperschaften - gestiitzt auf eine
einfachgesetzliche Ermiéchtigung!® (und nicht aus-
schliefflich im Rahmen ihrer Privatrechtsfihigkeit) -
abgeschlossen. Dass Gliedstaatsvertrige, mithin 6ffent-
lich-rechtliche Vertrige, im Rahmen der Privatwirt-
schaftsverwaltung ,durchgefithrt werden, schadet
aus verfassungsrechtlicher Perspektive nicht.! Die
angesprochenen privatrechtlichen Absprachen der Ge-
bietskorperschaften und anderer Koérperschaften des
offentlichen Rechts (zB der Hauptverband der Sozial-
versicherungstrager) konnten daher zuldssigerweise
getroffen werden.!%®

Dass auf zweiter Stufe des Durchfithrungsprozesses
- nimlich auf der Ebene des B-ZV und der L-ZV -
nunmehr auch andere Organe als die urspriinglichen
Vertragspartner Bund und Linder (dh bei der Ausver-
handlung der jeweiligen Vereinbarungen) mitzuwir-
ken haben, ist verfassungsrechtlich unproblematisch,
da diese Partizipationspflichten in den Ausfiihrungsge-
setzen des Bundes und der Lander zur Vereinbarung
Zielsteuerung-Gesundheit grundgelegt (und damit
vom kompetenzrechtlich jeweils zustindigen Mate-
riengesetzgeber festgeschrieben) wurden.!®”

Dass der Abschluss von (konkretisierenden) privat-
rechtlichen Vereinbarungen!'®® (auf zweiter Stufe) Ein-
stimmigkeit oder Mehrstimmigkeit voraussetzt, die
nicht immer oder nur um den Preis von politischen
Kompromissen zu erzielen ist, wird an dieser Stelle
(abseits der angestellten verfassungsrechtlichen Erwi-
gungen) nicht iibersehen;'® idZ ist auch die Schwer-
falligkeit des Vereinbarungsverfahrens, wie es im
G-ZG und in den LandesausfithrungsG zur Vereinba-
rung Zielsteuerung-Gesundheit vorgesehen wurde, in
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Rechnung zu stellen. Eine Alternative wire wahr-
scheinlich politisch nicht umsetzbar gewesen.

Wenn aber wesentliche Details der Vereinbarung
letztlich auf Ebene der privatrechtlichen Bundes- und
Landes-ZV konkretisiert werden sollen, erhoffen sich
die Vertragsparteien insoweit einen gerechten Interes-
senausgleich, der durch das ,.freie Spiel der Krifte® be-
werkstelligt werden soll.!''?

3. Bindungswirkung von Art 15a-
Vereinbarungen

Im Anschluss ist zu hinterfragen, wen Gliedstaatsver-
trage im Gesundheitswesen eigentlich binden (kon-
nen); konnen aus ihnen unmittelbar Rechte und
Pflichten von Rechtsunterworfenen abgeleitet werden,
etwa von niedergelassenen Arzten, Patienten oder
den Tréigern einer Offentlich-rechtlichen Krankenan-
stalt? Wenn man Fragen der Bindungswirkung einer
koordinationsrechtlichen Vereinbarung der Gebiets-
korperschaften erortert, gilt es, zwei verschiedene For-
men von Bindung zu unterscheiden.

a) Allgemeine rechtliche Bindungswirkung erga
omnes?

Gliedstaatsvertrige gem Art 15a Abs 1 B-VG wie die

Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit sind 6ffent-

lich-rechtliche Vertrige, die ungeachtet dessen, dass

sie zwischen dem Bund und allen Bundeslindern

abgeschlossen werden, nicht unmittelbar anwendbar

97) Siehe schon oben FN 13.

98) Siehe nur Riesz, Verschwiegenheitspflicht 7 ff, 237 ff; Stéger, Kran-
kenanstaltenrecht 378 ff.

99) Berka, Verfassungsrecht Rz 462.

100) Stand Ablauf des 31. 12. 2012.

101) Was ausweislich der Kundmachungen der Vereinbarungen im

BGBI und in den LGBI erfolgt ist. Ware die geltende Rechtslage

nicht erweitert worden, wére eine Genehmigung der Vereinbarung

durch NR und Landtage nicht erforderlich gewesen.

ViSlg 17.232/2004 hat ausgesprochen, dass die Kundmachung

einer Vereinbarung gem Art 15a B-VG im BGBI (§ 3 Abs 1 Z 6

BGBIG) nicht (wie bei Gesetzen im formellen Sinn) Teil des Recht-

setzungsverfahrens ist, sondern bloB der ,Information der Allge-

meinheit (mithin der betroffenen Verkehrskreise) dient (s auch

Thienel, Art 15a Rz 69, 90). Die Gltigkeit und Verbindlichkeit

der Vereinbarung zwischen den vertragsschlieBenden Parteien

Bund und Lénder wird dadurch nicht berthrt.

103) Siehe zB § 20 Abs 4 B-ZV.

104) Siehe die bereits zuvor zitierten Normen des G-ZG bzw des 06 Ge-
sundheitsfondsG.

105) ViSIg 15.309/1998 hat etwa formlose Vereinbarungen der Ver-

tragsparteien, die eine aufrechte Art 15a-Vereinbarung konkreti-

sieren, fUr zuldssig erachtet und ausgesprochen, dass (auch) die

zusatzlichen Absprachen nach den Regeln der WVK auszulegen

seien. Vgl schon in &hnlicher Hinsicht (,Konkretisierung” eines Lan-

desG durch privatrechtliche Absprachen im Sozialhilferecht)

N. Raschauer, Gesetzeskonkretisierung durch privatrechtliche

Vereinbarungen? OVwBI 2012/H 1, 2.

FUr die Richtigkeit dieser Auffassung spricht auBerdem, dass auch

die Gesamtvertrdge gem ASVG letztlich privatrechtliche Vereinba-

rungen darstellen (§ 338 Abs 1 ASVG), durch die Bundesrecht

konkretisiert wird. Einlésslich dazu Kneihs/Mosler, § 338 in Mosler

et al (Hrsg), Der SV-Komm (rdb.at, Stand Dez 2012).

Die angesprochene, einfachgesetzlich normierte Mitwirkungs-

pflicht anderer Organe als der Parteien der Vereinbarung Ziel-

steuerung-Gesundheit unterliegt ohnehin der nachprifenden Kon-

trolle des VfGH gem Art 140 Abs 1 B-VG.

Stéger, Krankenanstaltenrecht 12f, spricht ebenfalls von ,fédera-

len Vereinbarungen®.

109) Auf die Kritik des RH ist neuerlich hinzuweisen (FN 31).

110) Siehe im vergleichbaren Zusammenhang Kneihs/Mosler, § 338
ASVG Rz 8 mit Hinweis auf VfSIg 16.463/2002; 16.607/2002 (je-
weils zu Gesamtvertragen gem ASVG).
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sind.!'V Das bedeutet, dass sie nur die Vertragspartner
Bund und Lander unmittelbar rechtlich und politisch
binden.!'”” Eine Bindung anderer Korperschaften
(zB Sozialversicherungstriger), Gesundheitsdienstleis-
ter und Privatpersonen (Patienten) kommt nur im
Falle einer speziellen Transformation der Vereinba-
rung durch generelle (idR gesetzesrangige) Rechtsakte
und darauf aufbauender Verwaltungsakte oder sonsti-
ger privater Vereinbarungen (wie zB einem L-ZV) in
Betracht. Durch die Vereinbarung Zielsteuerung-Ge-
sundheit konnen daher keine unmittelbaren Rechte
und Pflichten der Rechtsunterworfenen (etwa eines
Krankenanstaltentrigers oder eines niedergelassenen
Arztes) begriindet werden.!'?)

b) Verfassungsrechtlich zulassige Bindung von
Landesorganen durch eine Art 15a-Vereinbarung
und den darauf aufbauenden B-ZV?

In weiterer Folge ist zu erdrtern, ob die Vereinbarung
Zielsteuerung-Gesundheit samt AustithrungsG (zB das
G-ZG des Bundes) und der darauf aufbauende B-ZV
die Linder bei der Konkretisierung der Zielvorgaben
der Vereinbarung (etwa in LandesG, in DVO und im
L-ZV) in verfassungswidriger Weise bindet.!?

Diese Frage ist im Hinblick auf die ausdriicklichen
Erwéigungen des VfGH in seinem grundlegenden Erk
ViSlg 17.232/2004 zu verneinen.!’ Zum einen darf
nicht tibersehen werden, dass das G-ZG des Bundes
und die darauf aufbauenden privatrechtlichen Planun-
gen die Inhalte der Vereinbarung, die von Bund und
Landern einvernehmlich beschlossen wurden, in wei-
ten Teilen schlicht ,,wiederholen®. Dass daher letztlich
die Landesgesetzgebung bzw die Landesorgane schon
durch die Zielsteuerungs-Vereinbarung - nicht aber
erst durch das G-ZG oder das KaKuG, also Umset-
zungsgesetze des Bundes - an die Planungs- und Fi-
nanzierungsgrundsitze der Zielsteuerungs-Vereinba-
rung gebunden werden, begegnet keinen weiteren Be-
denken. Insoweit ist es verfassungsrechtlich zuléssig,
dass der B-ZV sowohl in seiner Stammfassung als auch
in seinen kiinftigen Weiterentwicklungen eine ver-
bindliche Planungsgrundlage fiir die Lander bei Erlas-
sung daran ankniipfender Landespline!'® darstellt.!!”

Wenn daher der Bundes(grundsatz)gesetzgeber an-
ordnet,''® dass die Linder die Vorgaben des B-ZV bei
der Erlassung ihrer Pline verbindlich zu beachten ha-
ben, iiberschreitet er dadurch nicht den ihm durch die
Vereinbarungen iVm Art 10 Abs 1 Z 12 iVm Art 12
Abs 1Z 1 B-VG eingerdumten Anordnungsrahmen.!')

Der VIGH hat idZ festgehalten, dass die angespro-
chene Bindung der Linder, soweit sie aus den geltenden
Art 15a-Vereinbarungen des Gesundheitswesens iVm
den Art 10 Abs 1 Z 12, Art 12 Abs 1 Z 1 B-VG ableitbar
ist, letztlich einem besonders wichtigen offentlichen In-
teresse dient: ndmlich der Effektuierung der Planung des
Gesundheitswesens und dessen Finanzierung. Es ist ver-
fassungsrechtlich zulédssig, wenn der Bund - auch im
Wege eines Grundsatzgesetzes — bundesweit einheitliche
Grundsitze und Ziele fiir die Aufrechterhaltung des Ge-
sundheitswesens aufstellt, die in weiterer Folge fiir die
Lander, sei es im Wege der Ausfithrungsgesetzgebung,
sei es bei der Erlassung von auf dem B-ZV aufbauenden

L-ZV, verbindlich sind.!?” Es handelt sich - so der VfGH
- um ,,Fragen von grundsitzlicher Bedeutung®, die ,ei-
ner fiir das ganze Bundesgebiet wirksamen einheitlichen
Regelung bediirfen®. Daher sei es verfassungskonform,
wenn die Lander mit ihnen abgestimmte Planungsziele
- an die sie gebunden sind - letztlich ,im Rahmen®
der determinierenden Bundesgesetze und -planungen
umzusetzen haben.!2V

Wenn daher auf diesem Weg die Gesundheits- und
Krankenanstaltenplanung der Lander final determi-
niert wird, soll damit letztlich aus Sicht der Vertrags-
parteien (!) die ,geeignetste” Form einer leistbaren Ge-
sundheitsversorgung sichergestellt werden.

4. Verfassung, Legalitat und
Gesundheitsplanung

Schon zuvor wurde nachgewiesen, dass gegen die Imple-
mentierung von ,Planungskaskaden® im 6sterr Gesund-
heitswesen keine substantiierten verfassungsrechtlichen
Einwinde bestehen. Erginzt wird dieser Befund durch
die Uberlegung, dass die Verfassung auch auf anderen
Ebenen effektive Bindungen der handelnden Organe
des Bundes und der Lander normiert. Insoweit kann ar-
gumentiert werden, dass die zuvor skizzierte Gesund-
heitsplanung nicht im ,,rechtsfreien Raum® erfolgt.

(i) Auch wenn das Legalitatsprinzip des Art 18 Abs 1
B-VG auf das privatwirtschaftliche Handeln der Verwal-
tung im Bereich des Gesundheitswesens nicht (unmittel-
bar) anzuwenden ist,'?” kann nicht davon ausgegangen
werden, dass die handelnden Organe des Bundes und
der Lander insoweit keinerlei (verfassungs-)rechtlicher

111) Statt aller Thienel, Art 15a Rz 94 mwN. Sie sind insoweit auch
nicht prajudiziell in einem allfalligen Bescheid- oder Verordnungs-
prifungsverfahren vor dem VfGH (zB VfSlg 18.730/2009).

112) Diese Frage ist etwa dort von Interesse, wo Fragen wie die —im
Hinblick auf die vereinbarte ,Kostenddmpfung” zu erwartende —
(weitere) Reduktion von Betten in Krankenanstalten der L&nder
zu erdrtern sind (s zB VfSIg 18.730/2009).

113) Statt vieler Berka, Verfassungsrecht Rz 463; Ohlinger/Eberhard,

Verfassungsrecht Rz 320 mH auf VfSIlg 9581/1982; 9886/1983;

13.780/1994; 15.972/2000.

VglidZ die Rsp des VfGH (zB VfSIg 14.977/1997), wonach die Bin-

dung eines obersten Organs zur Erlassung einer RechtsV unter

bestimmten Voraussetzungen zuléssig ist.

Ergangen zu § 10a KaKuG. Die in VfSlg 17.232/2004 angestellten

Erwagungen, die zur vormaligen Bund-Lander-Vereinbarung gem

Art 15a Abs 1 B-VG Uber die Neustrukturierung des Gesundheits-

wesens und der Krankenanstaltenfinanzierung, BGBI | 2002/60,

ergangen sind, kdnnen dem Grunde nach auf die aktuelle Verein-

barung Zielsteuerung-Gesundheit Ubertragen werden.

Angesprochen ist etwa der Landeskrankenanstaltenplan (§ 10a

KaKuG), der mittelbar ebenfalls mit dem B-ZV Ubereinzustimmen

hat.

Vgl auch § 10a Abs 1 KaKuG.

§ 10a Abs 1 KaKuG; § 14 G-ZG.

Wenn die LandesG in Umsetzung des G-ZG und des KaKuG an-

ordnen, dass die Lander bei ihrer Detailplanung an Bundespléne

verbindlich anzuknUpfen haben, liegt nach stRsp keine dynami-
sche Verweisung auf Rechtsakte einer anderen Rechtsetzungsau-

toritat vor (vgl ndherhin VfSIg 17.232/2004; 18.730/2009).

Zu bedenken ist idZ, dass die meisten Vollziehungsangelegenhei-

ten auf dem Gebiet des Krankenanstaltenwesens letztlich in die

Zustandigkeit der Lander fallen (Art 12 Abs 1 Z 1 B-VG; vgl VfSlg

17.232/2004).

Vgl aber auch mit beachtlichen Argumenten Stdger, Krankenan-

staltenrecht 10ff, der gegen die Bindung der LReg an verpflich-

tende Planungsvorgaben (s zB § 10a Abs 1 KaKuG) substantiierte
verfassungsrechtliche Bedenken duBert.

Berka, Verfassungsrecht Rz 497f; VfSlg 7717/1975; OGH 6 Ob

694/88.
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Bindung unterliegen wiirden.”” Nach Mafigabe der
grundrechtlichen Gesetzesvorbehalte und der rechts-
staatlichen Gewihrleistungspflichten hat die Gesetzge-
bung auch fiir das nicht-hoheitlich zu vollziehende Ge-
sundheitswesen Willkiirpotenziale zu vermeiden und
fur addquaten Rechtsschutz zu sorgen.!?

Bund und Liander sind nach Art 17 B-VG Tréger
von Privatrechten; wenn sie daher aufgrund ausdriick-
licher gesetzlicher Anordnung auch im Bereich des Ge-
sundheitswesens, aufbauend auf Vorarbeiten von ex-
ternen — ihnen funktionell zurechenbaren - Organen,
privatrechtliche (planende) Absprachen treffen kon-
nen,'” unterliegen sie unzweideutig den im Einzelfall
mafigebenden gesetzlichen Bestimmungen des 6ffentli-
chen Rechts, zB des G-ZG, des KaKuG etc sowie der
darauf aufbauenden RechtsV, sowie den einschlagigen
Bestimmungen des Privatrechts.!2?

Wie ,,detailgenau® die Determination des gegen-
stindlichen Zielsteuerungssystems aus dem Blickwin-
kel der Verfassung zu erfolgen hat, kann mit Blick
auf das Gesundheitsplanungsrecht nicht in allgemein
giiltiger Weise gesagt werden. Im Lichte von VfSlg
15.468/1999 und vergleichbaren Erkenntnissen des
V{GH ist davon auszugehen, dass der Grad der gesetz-
lichen Ausgestaltung des Zielsteuerungssystems (letzt-
lich) ,hinreichend und dem Regelungsgegenstand ent-
sprechend addquat® gestaltet sein muss.’?” Es geniigt
idZ, wenn in der Art 15a-Vereinbarung und den daran
ankniipfenden Ausfithrungsgesetzen die Ziele und die
- zur Konkretisierung heranzuziehenden - Rechtsin-
strumente (Planungsakte) sowie das dabei anzuwen-
dende Verfahren, in dem diese Ziele durch die Verwal-
tungsorgane umzusetzen sind, in abstrakter Weise vor-
herbestimmt werden.!?)

Aus Sicht der mit der Vollziehung der Vereinba-
rung beauftragten Organe muss letztlich klar zum Aus-
druck kommen, von welchen Grundlagen die Verwal-
tung bei ihrer Planung auszugehen hat, auf welche Art
der mafigebliche Sachverhalt fiir objektive Planungs-
mafinahmen zu erheben ist (Grundlagenforschung),
welche Stellen allenfalls zu héren und nach welchen
prozessualen Grundsétzen Entscheidungen zu treffen
sind.

Die mafigebenden Grundlagen, die zur Erlassung
von Mafinahmen bzw Planungsakten fiihren, sind aus-
reichend zu dokumentieren, damit ihre Nachpriifung
durch die beteiligten Verwaltungseinheiten, die Ge-
richte und die Schiedsstelle gem § 32 G-ZG moglich
ist.

Die in den Planungsprozess einzubeziehenden Stel-
len, die anzuhoren sind, haben zwar keine Parteistel-
lung iSd § 8 AVG, aber die zustindigen Organe haben
vorgebrachte Stellungnahmen/Einwidnde gebiihrend
zu beriicksichtigen und in ihre weitere Planung einzu-
beziehen. Soweit im Rahmen der Zielsteuerung Abwi-
gungsvorgange zu treffen sind (zB bei konkurrierenden
Interessen), sind diese in hinreichender Weise vorzu-
nehmen und zu dokumentieren.

ii) Die Pflicht des Gesetzgebers, fiir eine ausrei-
chende gesetzliche Determinierung des Verwaltungs-
handelns im Anwendungsbereich der Zielsteuerung
zu sorgen, wenn er die Verwaltung zu nicht hoheitli-
cher Verwaltungsfithrung ermichtigen will, ist nicht
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nur in der Rsp des VfGH anerkannt, sondern wird
von der herrschenden Lehre auch aus dem rechtsstaat-
lichen Prinzip sowie aus den Gesetzesvorbehalten der
Grundrechte - soweit daraus Bindungen des Gesetzge-
bers resultieren — abgeleitet.!?” Daher liegt es nicht
fern, zu fordern, dass der Gesetzgeber auch in Konstel-
lationen wie der vorliegenden systemadaquate (daher
»ausreichende®) Rechtsschutzinstrumentarien fiir Be-
troffene vorzusehen hat; dies, um willkiirliche Hand-
lungen der zustindigen Organe auszuschlieflen.!*?

iii) Gerade im Anwendungsbereich der Vereinba-
rung Zielsteuerung-Gesundheit unterliegen die zur
Vollziehung berufenen Bundes- und Landesorgane
den haushaltsrechtlichen Bindungen, den Effizienz-
prinzipien gem den Art 126b Abs 5, Art 127 Abs 1
und Art 27a Abs 1 B-VG (,Sparsamkeit, Wirtschaft-
lichkeit und Zweckmifigkeit) und schliefllich der
nachpriifenden Kontrolle des RH.

iv) Dass die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesund-
heit und die daran ankniipfenden Bundes- und
Landesausfiihrungsgesetze den vollziehenden Organen
umfassende Handlungsspielrdume einrdumen, kann
nicht Gibersehen werden, schadet verfassungsrechtlich
aber auch nicht.!®V Schlieflich obliegt es den zustindi-
gen Organen, diese Freirdume nach eigenem Ermes-
sen, freilich gekoppelt an die intern abgestimmten ver-
bindlichen Planungsziele und iS einer ausgewogenen
Interessenabwigung (s dazu zuvor), auszufillen. Und
immerhin unterliegt eine mit dem Sachlichkeitsgebot
nicht konform gehende Ermessensentscheidung der
Sachlichkeitskontrolle iSd § 879 ABGB.!*? Dazu so-
gleich im Text.

v) Diese Ebenen werden dadurch erginzt, dass
Bund und Linder und die fir sie funktionell handeln-
den Organe auch im Anwendungsbereich der Verein-
barung Zielsteuerung-Gesundheit, dh bei der Wahr-
nehmung offentlicher Aufgaben (hier: des Gesund-
heits- und Sozialversicherungswesens), an die Grund-
rechte (Art 7 B-VG; EMRK; GRC) gebunden sind.!*¥

123) Diese Bindung bezieht sich nicht nur auf die Organe des Bundes
und der Lander, die einen Vertrag genehmigen und unterfertigen,
sondern auch auf Organe der Bundesgesundheitsagentur bzw der
verwandten Landesorgane, die Planungsakte nur vorbereitend be-
raten.

Bekanntlich differenzieren die Grundrechte nicht nach der Form

des staatlichen Verhaltens (B. Raschauer, Wirtschaftsrecht®

[2010] Rz 158) oder der Art des handelnden Organs.

125) Die angesprochenen Absprachen schlieBen die beteiligten Ge-
bietskérperschaften daher nicht aufgrund ihrer ,Privatautonomie®,
sondern prézise gesagt aufgrund entsprechender gesetzlicher An-
ordnung.

126) Ohlinger/Eberhard, Verfassungsrecht Rz 238.

127) Bei der Regelung kinftiger, sich dynamisch entwickelnder Sach-
verhalte, mit denen vor allem im Planungsrecht zu rechnen ist, darf
sich der Gesetzgeber mit einer abgeschwachten inhaltlichen De-
terminierung in der Form von Zielvorgaben begniigen (Berka, Ver-
fassungsrecht Rz 508).

128) Vgl zB Pernthaler, Bundesstaatsrecht 591 mH auf VfSIg 8280 und
8330/1978 (finale Determinierung im Raumordnungsrecht).

129) Insoweit spricht B. Raschauer, Allgemeines Verwaltungsrecht?
(2013) Rz 566, treffend davon, dass auch die Privatwirtschaftsver-
waltung letztlich ,aufgrund der Gesetze" ausgelbt wird.

130) Siehe nur Ohlinger/Eberhard, Verfassungsrecht Rz 594.

131) Diese Systematik ist im Bereich des Wirtschafts(planungs- und
lenkungs)rechts gangig (s nur Berka, Verfassungsrecht Rz 505 ff).

132) ZBim Falle eines Ermessensmissbrauchs, ferner, wenn vereinba-
rungswidrige Motive ursdchlich fir eine bestimmte Entscheidung
waren, udgl.

133) Allgemein zur Grundrechtsbindung bei nicht hoheitlicher Verwal-
tung Berka, Verfassungsrecht Rz 498, 1258 ff; Ohlinger/Eberhard,
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Mangels eines besonderen Normenkontrollverfah-
rens — die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit
sieht ein solches nicht vor'* - gilt demnach auch fiir
privatrechtliche Absprachen, die auf der Vereinbarung
fulen, dass sie den verfassungsgesetzlich gewéhrleiste-
ten Rechten iSv Art 144 Abs 1 B-VG, insb dem Gleich-
heitsgrundsatz, entsprechen miissen.' Sie unterliegen
unzweideutig der Sachlichkeitskontrolle (Art 7 Abs 1
B-VG).1%® Daher sind diesem Verfassungsgebot zuwi-
derlaufende Vertragsbestimmungen (auf Ebene des
B-ZV und des L-ZV) mangels eines besonderen Nor-
menkontrollverfahrens gegebenenfalls von den hierzu
berufenen Organen (zB der Schlichtungskommission
gem § 32 G-ZG) vorfrageweise als nichtig zu behan-
deln (§ 879 ABGB).!*”

Zu beachten ist idZ auch die Rsp des OGH zur miss-
brauchlichen Wahl privatwirtschaftlicher Handlungs-
formen: Wenn die Privatwirtschaftsverwaltung gewihlt
wird, um einer materiell gegebenen &ffentlich-rechtli-
chen Bindung zu entgehen, so liegt nach der Judikatur
Missbrauch der Form und daher ein essenzieller Verstof§
gegen die Grundsitze des Rechtsstaats vor, der gem
§ 879 Abs 1 ABGB zur Nichtigkeit der privatrechtlich
getroffenen Vereinbarungen fiihrt.!® Privatrechtliche
Absprachen auf dem Boden der Vereinbarung diirfen
also jedenfalls den Vollzug hoheitlich wahrzunehmen-
der Aufgaben nicht unterlaufen, widrigenfalls sie mit
Nichtigkeit bedroht sind.

Insoweit kann etwa die Schlichtungsstelle gem § 32
G-ZG vorfrageweise, zB im Falle einer Meinungsdiver-
genz zwischen den Vertragsparteien, zu priifen haben,
ob die jeweiligen Vertrige mit den Grundrechten ver-
einbar und insoweit giiltig sind.’*® Das zuvor Gesagte
gilt selbstredend auch fir Gesamt- und Einzelvertrige
gem §§ 338, 341 ASVG, die mit den Absprachen, die
im Anwendungsbereich der Zielsteuerungsvereinba-
rung geschlossen werden, abgestimmt werden miissen.
Auch die Schiedskommissionen gem den §$ 343f ASVG
haben daher gebotenenfalls vorfrageweise zu beurteilen,
ob Gesamt- und Einzelvertrage, aber auch Zielab-
sprachen des Bundes oder der Linder mit den verfas-
sungsgesetzlich gewahrleisteten Rechten (Art 144 Abs 1
B-VGQG) vereinbar sind.'*?

vi) Davon ist wiederum zu trennen, welches zivil-
rechtliche Haftungssystem greift, wenn Bund/Lénder
und Sozialversicherungstriger unzuléssige, leistungsein-
schrinkende Bestimmungen vereinbaren, die durch die
Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit nicht gedeckt
wiren. Betroffene — wie etwa Apotheker, niedergelas-
sene Arzte, Krankenanstaltentriiger — kénnen den ihnen
dadurch rechtswidrig zugefiigten Schaden nur nach all-
gemeinen zivilrechtlichen Regeln geltend machen.!)

Jedenfalls unterliegen die angesprochenen privat-
rechtlichen Absprachen des Bundes, der Linder und
der Sozialversicherungstrager im Anwendungsbereich
der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit nicht der
nachpriifenden Kontrolle der Amtshaftungsgerichte
des Bundes.*? Die angesprochenen Gebietskorperschaf-
ten agieren nicht als Trédger von Hoheitsgewalt, sondern
nach dem klaren gesetzlichen Wortlaut (§ 3 Z 10 G-ZG)
und dem Willen des der Vertragsparteien bzw des Ge-
setzgebers in den Formen des Privatrechts.

5. Bewertung

Das gestufte Planungssystem ,,Zielsteuerung-Gesund-
heit“ wird den verfassungsrechtlichen Anforderungen
an Wirtschaftsplanungssysteme weitgehend gerecht.
Die Vertragsparteien, aber auch die zur Umsetzung
verpflichteten Gesetzgeber haben verbindliche Ziel-
vorgaben im hinreichenden Ausmafl sowohl in der
Vereinbarung als auch in den umsetzenden Normen
genereller Ebene vorgegeben. Die handelnden Organe,
die zur Erlassung ausfiihrender (prizisierender) Pla-
nungsmafinahmen verpflichtet sind, ihre Mitwir-
kungspflichten, aber auch das anzuwendende Proze-
dere wurden an verschiedenen Stellen deutlich ge-
macht. Die Interessen betroffener Dritter, insb vertre-
ten durch Interessenvertretungen wie die OAK,
werden schon auf Planungsebene beriicksichtigt, in-
dem etwa der OAK als Mitglied der BGK Anhérungs-
und andere Mitwirkungsrechte im Zuge der Pla-
nungserstellung (zB auf Ebene des B-ZV) eingerdumt
werden konnen (s zB § 22 G-ZG); diese sind jedoch
nicht obligatorisch.!*)

An dieser Stelle wird das - einzige — substanzielle
verfassungsrechtliche Manko der Planungskaskade
Zielsteuerung-Gesundheit deutlich. Insgesamt darf
namlich nicht iibersehen werden, dass die Mitwir-
kungsrechte Betroffener im Rahmen des Planungs-

Verfassungsrecht Rz 737 mwH; Potacs, Offentliche Unterneh-
men, in B. Raschauer (Hrsg), Wirtschaftsrecht Rz 915 mwH; VfSIg
13.975/1994. Zu Gesamtvertragen gem ASVG Kneihs/Mosler,
§ 338 Rz 10 mwH.

134) Die Art 139 und 140 B-VG sind auf B-ZV und L-ZV nicht anwend-
bar. So hat auch OGH 10 ObS 164/97 h; 10 ObS 96/01 t begriin-
det ausgesprochen, dass die privatrechtlichen Gesamtvertrage
(§ 338 Abs 1, § 341 Abs 1 ASVG) nicht der Kontrolle im Normen-
kontrollverfahren gem den Art 139, 140 B-VG unterliegen.

135) So auch zu privatrechtlichen Satzungen von Agrargemeinschaften
VISIg 13.975/1994.

136) Vgl zur Grundrechtsbindung bei Vertragsschablonen weiters zB
Tomandl, Probleme kollektivvertragsersetzender freier Betriebs-
vereinbarungen, ZAS 1995, 181ff; OGH 8 ObA 220/95 (Grund-
rechtsbindung des AG); VfGH 1.12.2003, G 298/02-16 ua
(Grundrechtsbindung des Staates in der Privatwirtschaftsverwal-
tung). Die in der Rsp eingenommene Sicht kann auf die vorlie-
gende Situation Ubertragen werden.

137) Kneihs/Mosler, § 338 Rz 10 mwH. Grundrechte sind somit
ebenso als ,Gesetze" iSv § 879 Abs 1 ABGB anzusehen.

138) Vgl etwa OGH 10 Ob 519/94; 2 Ob 511/95.

139) Vgl zur vergleichbaren Rechtslage gem § 348 ASVG (Schieds-

kommission) VfSlg 15.560/1999; 16.607/2002; implizit auch

OGH 10 ObS 164/97 h.

So fuhrt etwa OGH 2 Ob 48/08k aus, dass Gesamtvertrage

(§ 341 ASVG) samt ihren Zusatzvereinbarungen als Rechtsquellen

sui generis anzusehen seien, deren Zustandekommen zwar nach

privatrechtlichen Grundsétzen zu beurteilen ist, die ihrem Inhalt
nach jedoch Gesetzen im materiellen Sinn gleichzuhalten sind

(so auch OGH 7 Ob 3/05z und OGH 2 Ob 128/06 x). Ein Gesamt-

vertrag ist daher in seinem schuldrechtlichen Teil wie ein Vertrag,

also nach den §§ 914 f ABGB auszulegen, wahrend sein normati-
ver Teil nach den Grundsétzen der §§ 6f ABGB ausgelegt werden
muss (vgl OGH 7 Ob 3/05z). OGH 2 Ob 48/08k flhrt weiters aus,
dass der Gleichheitssatz unsachliche Differenzierungen in Ge-
samtvertragen verbiete (etwa die Anwendung sachlich nicht ge-
rechtfertigter Auswahlkriterien; s zB OGH 7 Ob 299/00x; ferner

Kienast/Newole, Vergabe von Kassenvertragen im Visier des

OGH, RdW 2002/155).

FUr diesen Schaden haften die jeweiligen Vertragspartner Bund/

Lander/Sozialversicherungstrager im Zweifel solidarisch.

Die Vollziehung des Gesundheitswesens erfolgt im Anlassfall in

nicht-hoheitlicher Verwaltung, sodass der Anwendungsbereich

des AHG nicht eroffnet ist.

Auf Vereinbarungsebene ist kein Anhérungsrecht Betroffener ein-

geraumt worden. Erst das G-ZG sieht ein fakultatives Mitwirkungs-

recht Betroffener vor; ob Mitwirkungsrechte im Planungsprozess
tatsachlich gewahrt werden, steht freilich zur Disposition der Ver-
tragsparteien Bund/Lander.

140

141

142

143

Nicolas Raschauer - Zielsteuerung-Gesundheit neu



prozesses nur sehr ,,diinn® ausgestaltet wurden. So ha-
ben etwa die OAK oder die WKO keinen Sitz und
keine Stimme in den Zielsteuerungskommissionen
auf Bundes- und Landesebene, wo der B-ZV und die
L-ZV beraten werden. Es besteht keine (geschriebene)
Verpflichtung der Zielsteuerungskommissionen des
Bundes und der Linder, eine Anhorung betroffener
Verkehrskreise durchzufithren und eingebrachte Stel-
lungnahmen zu beriicksichtigen.!* Ein qualifiziertes
Beschwerderecht der betroffenen Offentlichkeit im Fall
von Auslegungsstreitigkeiten, etwa eine Beschwerde an
die Schlichtungsstelle gem § 32 G-ZG, wurde ebenso
nicht eingerdumt. Dies fithrt zu der Beurteilung, dass
die Mitwirkungsrechte der betroffenen Offentlichkeit
nicht im verfassungsrechtlich erforderlichen Maf ein-
gerdumt wurden.

Dieser Befund wird freilich durch zwei Punkte rela-
tiviert. Einerseits unterliegen die Planungsakte im An-
wendungsbereich der Zielsteuerung-Gesundheit der
Sachlichkeitskontrolle gem Art7 Abs1 B-VG iVm
§ 879 ABGB. Detailplanungen, die gegen die Grund-
rechte verstoflen, sind mangels eines qualifizierten
Fehlerkalkiils nichtig. Andererseits werden die Mitwir-
kungsrechte Betroffener auf einer anderen Ebene -
spat, aber doch - gewihrleistet. Wenn etwa Gesamt-
vertrage gem den §§ 338ff ASVG die Vorgaben der
Zielsteuerung-Gesundheit berticksichtigen miissen
oder Landeskrankenanstaltenplidne gem § 10a KaKuG
unter Beachtung der Ziele der Zielsteuerung-Gesund-
heit zu erstellen sind, ist im Planerlassungsverfahren
die Mitwirkung der Betroffenen zu gewihrleisten. Sei
es, dass zB die OAK als gleichberechtigter Vertrags-
partner ,am Verhandlungstisch sitzt®, sei es, dass Be-
troffenen das Recht auf Beschwerde an ein Tribunal
eingerdumt ist.!*

6. Zwischenresiimee

Eine allgemeine verfassungsrechtliche Uberpriifung
des neuen Gesundheitszielsteuerungssystems unter
rechtsstaatlichen Gesichtspunkten zeigt, dass Gesund-
heitsplanung nicht im rechtsfreien Raum erfolgt. Aus
der Gesamtverfassung als System konnen auf verschie-
denen Ebenen Bindungen der Gesetzgebung und der
Vertragspartner Bund und Léinder abgeleitet werden.
Dass die formelle Determinierung des Gesamtsystems
insgesamt ,,diinn® ist, mag rechtspolitisch nicht tiber-
zeugen,® ist aber verfassungsrechtlich nicht zu bean-
standen. Hinzuweisen ist insb darauf, dass der VIGH
das bestehende ,,Gesundheitsplanungssystem® bereits
mehrfach, in vergleichbarem Zusammenhang, als ver-
fassungskompatibel erachtet hat.

F. Das Verhiltnis zwischen OSG-V und
Zielsteuerung-Gesundheit

Die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit ist be-
kanntlich nicht die einzige Planungsebene des Gesund-
heitswesens. Die angesprochene Vereinbarung steht
gleichrangig neben der Vereinbarung iiber die Organi-
sation und Finanzierung des Gesundheitswesens
(OSG-V). In weiterer Folge ist zu klaren, in welchem
rechtlichen Verhiltnis die beiden Systeme rund um
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die gegenstindlichen Art 15a-Vereinbarungen des Ge-
sundheitswesens zueinander stehen.!*”

1. Der OSG'*® - Allgemeines

Die Gesundheitsplanung gem OSG-Vereinbarung'®)
verfolgt das Ziel, eine umfassende medizinische Ver-
sorgung der Bevolkerung sicherzustellen, die qualitativ
hochwertig und effektiv ist. Am Prozess der Gesund-
heitsplanung gem OSG-V sind die Mitglieder der Bun-
desgesundheitskommission (BGK) beteiligt; in ihr
sind, worauf bereits hingewiesen wurde, Organe des
Bundes, der Lander und der Sozialversicherung vertre-
ten.

Vorarbeiten der Gesundheitsplanung erstellt im
Wesentlichen die Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG). Thre Planungsentwiirfe und -empfehlungen
werden in den Arbeitsgremien der BGK beraten und
im Anschluss von der BGK beschlossen.

Der insoweit auf Basis der OSG-V erstellte ,,Oster-
reichische Strukturplan Gesundheit“ (OSG) stellt eine
weitere verbindliche Planungsgrundlage fiir die dsterr
Gesundheitsversorgung dar.®® Der Plan wurde von
der GOG im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur
(BGA) erstellt (Art 4 Abs 3 OSG-V).

Der OSG ist ein Rahmenplan fiir insgesamt 32 Ver-
sorgungsregionen in ganz Osterreich und enthilt Vor-
gaben fiir die Detailplanungen auf regionaler Ebene,
die sog ,Regionalen Strukturpldne Gesundheit® (RSG;
§ 9 Abs 1 G-ZG). Diese werden im Auftrag der Lan-
desgesundheitsplattformen ausgearbeitet.!>V

Zu Beginn der Gesundheitsplanung in den 1970er
Jahren wurde vor allem der bundesweite Bedarf an Spi-
talern mit einem entsprechenden Bettenangebot und -

144) Eine solche ,Pflicht* wird daher nur auf Basis allgemeiner rechts-
staatlicher Grundsatze vertretbar sein.

145) Beachte zB § 347a ASVG (Streitigkeiten bei Gesamtvertrégen;
Beschwerde an das BVwG); Art 139 Abs 1 B-VG iVm Art 144
Abs 1 B-VG (Individualantrag; Beschwerde gegen V/Bescheide
der LReg; Krankenanstaltenplane).

146) Dies kdnnte auch damit zusammenhangen, dass die Vertragspar-
teien dem ,freien Spiel der Krafte, mithin der einvernehmlichen
Konkretisierung der Vereinbarung durch privatrechtliche Planab-
sprachen, keine zu hohen Hurden in den Weg legen wollten.

147) Zum ,Normendschungel“ s schon oben FN 25.

148) Die nachfolgenden allgemeinen Informationen sind der Website
www.gesundheit.gv.at entnommen (abgerufen am 17. 2. 2014).

149) GemaR der bereits angesprochenen Art 15a-Vereinbarung Uber

die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens

(OSG-V), BGBI |1 2008/105, zuletzt verlangert durch die Vereinba-

rung BGBI | 2013/199.

Der OSG stellt wiederum die Rahmenplanung fiir die stationare

und ambulante Versorgungsplanung in den Regionalen Struktur-

planen Gesundheit (RSG), dh auf Landesebene, dar (§ 9 Abs 1

G-ZG).

Im Rahmen des RSG ist ein Landeskrankenanstaltenplan durch V

der LReg zu erlassen (§ 10a Abs 1 KaKuG). Dabei sind, um eine

verbindliche sterreichweit auf einheitlichen Grundsétzen basie-
rende Krankenanstalten- und GroBgerateplanung mit integrierter

Leistungsangebotsplanung zu gewéhrleisten, die im OSG verein-

barten Zielvorstellungen, Planungsgrundsétze und -methoden zu

berlicksichtigen. Im Landeskrankenanstaltenplan ist jedenfalls
festzulegen (§ 10a Abs 2 KaKuG): 1. die Standorte der Fonds-
krankenanstalten; 2. die maximale Gesamtbettenzahlen (fir Nor-
malpflege und Intensivbereich) je Standort; 3. die medizinischen

Fachbereiche je Standort; 4. die flr die Fachbereiche jeweils vor-

gesehenen fachrichtungsbezogenen Organisationsformen je

Standort; 5. Art und Anzahl der medizinisch technischen GroBge-

rate je Standort; 6. die maximale Bettenzahl je Fachbereich bezo-

gen auf das Land und die Versorgungsregionen oder bezogen auf
die Standorte; 7. Festlegung von Referenzzentren und speziellen

Versorgungsbereichen je Standort.
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ab 1990 - auch an medizinisch-technischen Grofigera-
ten (zB Computertomographen oder Gerite fiir Strah-
lentherapien) geplant. Bei den OSG-Planungen wird
nun von einer abgegrenzten Betrachtung des Spitalsbe-
reichs abgegangen und die gesamte Versorgung einer
Region berticksichtigt (dh inklusive niedergelassener
Arzte, Ambulatorien, Rehabilitationszentren etc). Also
weg von einer ,,Spartentrennung” hin zu einer sparten-
iibergreifenden Planung.

2. Inhalte des OSG

Der OSG umfasst neben dem stationiren Bereich (lan-
desgesundheitsfondsfinanzierte Spitiler, Unfallkran-
kenhiuser und Sanatorien) auch den ambulanten Be-
reich (niedergelassene Arzte, selbstindige Ambulato-
rien), die Rehabilitation und die Uberginge zur
Langzeitpflege. Dabei enthilt er quantitative Planungs-
aussagen (zB Anzahl der Betten pro medizinische
Fachrichtung, zeitliche Erreichbarkeit eines Spitals)
und qualitative Angaben (zB personelle Ausstattung ei-
ner Abteilung, Mindestausstattung eines Spitals als Vo-
raussetzung fiir bestimmte Eingriffe; vgl zB Art 4 Abs 2
OSG-V).

Aktuelle Planungen fokussieren auf den Spitalsbe-
reich. Sie enthalten eine Leistungsangebots- und Kapa-
zitdtsplanung fir Spitdler sowie den Grof3geriteplan
(jeweils auf Ebene der Bundeslinder) sowie Planungs-
richtwerte fir die Spitiler, den ambulanten Bereich
und den Rehabilitationsbereich. Dartiber hinaus wird
im OSG der Ist-Stand der Versorgungsstrukturen in al-
len Sektoren bzw in den bundesweit 32 Versorgungsre-
gionen dargestellt.

3. Verhaltnis zwischen OSG und
Zielsteuerung-Gesundheit

Das konkrete Verhiltnis zwischen der Vereinbarung
Zielsteuerung-Gesundheit, den darauf aufbauenden
B-ZV und L-ZV und den bestehenden Festlegungen
des OSG und den RSG wurde in Art 9 Abs1 und 3
der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit®? iVm
§ 9 G-ZG dahingehend geregelt, dass die wesentlichen
Eckpunkte dieser Pline durch die Vereinbarung Ziel-
steuerung-Gesundheit final determiniert sind. Es soll
sich ausweislich der Erlduterungen zur Vereinbarung
der Zielsteuerung-Gesundheit um eine (materiell)
»ibergeordnete Planungsgrundlage“ handeln.!>®

Der Begriff ,,iibergeordnet ist dabei nicht in einem
formellen Sinn zu verstehen;'® die beiden Art 15a-
Vereinbarungen sind rechtlich gleichrangig. Die Ziel-
steuerungsvereinbarung soll lediglich - materiell be-
trachtet — die wesentliche Planungsdeterminante dar-
stellen, auf die bei weiteren Planungen auch im An-
wendungsbereich der Art 15a-Vereinbarung tiber die
Finanzierung des Gesundheitswesens verbindlich Be-
dacht zu nehmen ist. Dh bei Erlassung des B-ZV bzw
der L-ZV, aber auch bei der Erstellung des OSG und
der RSG darf von den Vorgaben der Zielsteuerungsver-
einbarung nicht abgegangen werden.!*

Einfach-gesetzlich bestitigt sich dieser Befund. § 9
Abs 2 -4 G-ZG ordnet verbindlich an, dass bei der Erar-

beitung des B-ZV und der L-ZV auf die Vorgaben der
Zielsteuerungsvereinbarung Bedacht zu nehmen ist.

Die Klammer zwischen B-ZV, L-ZV und OSG wird
daran ankniipfend auf zweifache Weise geschlossen. Ei-
nerseits sind B-ZV und OSG aufeinander abzustimmen;
der OSG hat den Vorgaben der Zielsteuerung-Gesund-
heitsvereinbarung und des B-ZV zu entsprechen (§ 9
Abs 2 G-ZG).*® Andererseits hat die Landesplanung
bei der Konzeption des RSG und des Krankenanstalten-
plans auf die Vorgaben des OSG und des B-ZV sowie all-
gemein die Zielvorgaben der Vereinbarung Zielsteue-
rung-Gesundheit (ausreichend) Bedacht zu nehmen
(§ 10a Abs 1 KaKuG; § 9 Abs 3 und 4 G-ZG).""”

Die dargestellte Verklammerung der einzelnen Pla-
nungssysteme setzt sich auf einer weiteren Ebene fort,
werden doch auch Gesamt- und Einzelvertrige gem
§ 341 Abs 1 ASVG von den Vorgaben der Zielsteue-
rung-Gesundheitsvereinbarung bzw des B-ZV pride-
terminiert (§ 9 Abs 2 und 3 G-ZG). Gem leg cit hat
der OSG den Vorgaben der genannten Vereinbarung
und des B-ZV zu entsprechen.'*® Mit anderen Worten
sind die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit und
der B-ZV dem OSG (als Planungsgrundlagen, materiell
betrachtet) ,,iibergeordnet*.

Daran ankniipfend sehen die § 338 Abs 2a, § 342
Abs 1 Z1iVm § 341 Abs 1 und 3 ASVG vor, dass Ge-
samt- und Einzelvertrdge zwischen Sozialversicherungs-
trigern, der OAK und freiberuflichen Arzten unter Be-
riicksichtigung der Vorgaben des OSG (Grof3geriteplan)
und der RSG abzuschliefen sind. Die Vorgaben der Ver-
einbarung Zielsteuerung-Gesundheit und der darauf auf-
bauenden Planungsakte werden daher — mittelbar — auch
in den Vertragen gem ASVG beriicksichtigt.

Die dadurch bewirkte inhaltliche Bindung der
LReg, aber auch der Sozialversicherungstrager — und
letztlich auch der OAK und der niedergelassenen Arzte
- an ibergeordnete Planungsvorgaben ist verfassungs-
rechtlich nicht zu beanstanden. Bereits in V{Slg 17.232/
2004 hat der VfGH keine Uberschreitung der Grund-
satzgesetzgebungskompetenz des Bundes festgestellt,

152) Vgl auch Art 4 Abs 1 OSG-V.

153) Erlaut 2140 BIgNR 24. GP 8.

154) Die OSG-V und die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit ste-
hen formal gleichrangig nebeneinander (dies auch nach der Ver-
langerung der OSG-V; BGBI | 2013/199).

155) Siehe zB § 14 Abs 4 06 GesundheitsfondsG.

156) Némlich insofern, als der B-ZV auf den bereits vereinbarten Fest-

legungen des OSG aufzubauen hat (§ 9 Abs 2 Satz 1 G-ZG). Die

weitere Ausrichtung des OSG (dh jede Anderung) wird jedoch
durch die Ubergeordnete Zielsteuerung-Gesundheit determiniert

(§9 Abs 2 Satz 2 G-ZG). Daran anknUpfend ordnet § 9 Abs 4

G-ZG an: ,Auf Grundlage der zentralen Festlegungen und Erfor-

dernisse der Zielsteuerung-Gesundheit ist der Osterreichische

Strukturplan Gesundheit als zentrales Planungsinstrumentarium

in struktureller und inhaltlicher Hinsicht und unter Beachtung der

Kriterien der Versorgung, der Qualitdt und der Effizienz zu entwi-

ckeln, ebenso werden die Regionalen Strukturpléne Gesundheit

entwickelt.”

Gem § 10a Abs 1 KaKuG gilt: (1) Die Landesgesetzgebung hat

die Landesregierung zu verpflichten, auf Basis der gemeinsamen

Festlegungen in der partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit

im Rahmen eines Regionalen Strukturplanes Gesundheit far

Fondskrankenanstalten einen Landeskrankenanstaltenplan durch

Verordnung zu erlassen, der sich im Rahmen des Bundes-Ziel-

steuerungsvertrages gemaB § 8 des Bundesgesetzes zur partner-

schatftlichen Zielsteuerung-Gesundheit, BGBI | 2013/81 und des

Osterreichischen Strukturplanes Gesundheit (OSG) befindet* (Her-

vorhebung d Verf).

158) Dasselbe gilt im Verhaltnis RSG zu L-2V (§ 9 Abs 3 G-ZG).
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wenn der Bund in Gestalt des § 10a KaKuG die LReg -
und damit ein oberstes Organ iSv Art 19 Abs 1 B-VG -
bei der Erlassung von Landesplidnen an iibergeordnete
Planungsvorgaben des Bundes bindet.!*®

Bei § 10a KaKuG handelt es sich nach der Auffas-
sung des Gerichtshofs ,,der Sache nach und im Wesentli-
chen nur um die Wiederholung von Inhalten® der in den
geltenden Art 15a-Vereinbarungen zwischen Bund und
Lindern einvernehmlich festgelegten Planung und Fi-
nanzierung des Gesundheits- und Krankenanstaltenwe-
sens. Die Bindung des Landesgesetzgebers an die iiber-
geordneten Planungsvorgaben der Vereinbarung Ziel-
steuerung-Gesundheit ergibt sich daher nicht erst aus
§ 10a KaKuG, sondern ua schon aus der Vereinbarung
Zielsteuerung-Gesundheit und der OSG-V.!%

Dasselbe Argument hat letztlich auch fiir das Ver-
héltnis Zielsteuerung-Gesundheit zu Gesamt- und Ein-
zelvertragen gem den §$ 338 ff ASVG zu gelten. Da die
Bindung der Vertragspartner Sozialversicherungstra-
ger - OAK - niedergelassene Arzte bereits durch die
Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit und daran
ankniipfend durch § 9 G-ZG iVm § 342 Abs 1 ASVG
angeordnet wird, bestehen auch insoweit keine verfas-
sungsrechtlichen Zweifel.

G. Bleibt der Rechtsschutz auf der Strecke?

Wenn nun die jeweiligen Planungen aufeinander abzu-
stimmen sind und etwa der RSG letztlich dem B-ZV
nicht widersprechen darf - der ,untergeordnete Plan
wird durch ein , iibergeordnetes Dokument® quasi ver-
bindlich prideterminiert und der Gestaltungsspiel-
raum der planenden Organe eingeschrankt — und die
Vertragsparteien basierend auf den angesprochenen
Planungen verbindliche jahrliche Arbeitsprogramme
umsetzen miissen, ist nicht auszuschlieflen, dass ein-
zelne Akte am Ende der Planungskaskade die Rechts-
sphire von Gesundheitsdienstleistern (Arzten, Apo-
thekern etc) beriithren.

Eine aufrechte Bewilligung einer Krankenanstalt
konnte aufgrund gednderter Planungsvorgaben zu mo-
difizieren sein;'®) das Bettenangebot einer offentlichen
Krankenanstalt konnte — durch Anpassung des Lan-
deskrankenanstaltenplans, es handelt sich um eine V
der LReg!®? - zu reduzieren sein; Gesamtvertrige zwi-
schen Sozialversicherungstrigern und Gesundheits-
dienstleistern - und damit einhergehend Einzelver-
trige zwischen niedergelassenen Arzten und Sozialver-
sicherungstrigern'®® — konnten anzupassen sein (s zB
§ 338 Abs 2a iVm § 341 Abs 3 und § 342 Abs1 Z 1
ASVG).' Der ,freie® Absatz von Medikamenten
konnte enger zu ,reglementieren sein.'®® Betroffene
konnten Mitwirkungspflichten im Anwendungsbe-
reich der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit als
unsachlich qualifizieren udgl.!*®

Bleibt der Rechtsschutz Betroffener — gerade wegen
des verengten ,,Planungsfreiraums® der Lander, der So-
zialversicherungstriger, aber auch anderer Vertrags-
parteien wie der OAK - sprichwértlich auf der Strecke?

Diese Frage ist aus verfassungsrechtlicher Perspek-
tive pauschal zu verneinen.
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Streitigkeiten der Vertragsparteien des B-ZV und
der L-ZV sind von der Schiedsstelle gem § 32 G-
ZG final zu entscheiden.

Streitigkeiten aus Einzelvertrigen gem § 341 Abs 3
ASVG sind von der parititischen Schiedskom-
mission, Streitigkeiten betreffend einen Gesamtver-
trag sind von der Landesschiedskommission mit
Bescheid zu entscheiden (§$ 344f, 347a ASVG).!¢")
Gegen Entscheidungen der Kommissionen konnen
Parteien eines Einzel- bzw Gesamtvertrags
Beschwerde an das BVWG erheben (Art 130 Abs 1
Z 1 B-VG iVm § 347a ASVG). Erkenntnisse und
bestimmte Beschliisse des Gerichts unterliegen
der nachpriifenden Kontrolle der Hochstgerichte
(Art 133 Abs 1, Art 144 Abs 1 B-VG).

Wird eine Betriebsgenehmigung einer Krankenan-
stalt durch einen Bescheid der LReg nach Maf3gabe
landesgesetzlicher Bestimmungen ,modifiziert,
unterliegt diese Entscheidung der nachpriifenden
Kontrolle des LVWG und der Gerichtshofe des of-
fentlichen Rechts.!*®

Durch Gesetz angeordnete Mitwirkungs- und Leis-
tungspflichten im Anwendungsbereich der Gesund-
heitsplanung, etwa Mitwirkungspflichten der So-
zialversicherungstriger, konnen im Wege eines In-
dividualantrags beim VfGH angefochten werden
(Art 140 Abs 1 B-VG) udgl.

Streitigkeiten aus dem Gesamtvertrag zwischen ApK
und dem zustdndigen Sozialversicherungstriger un-
terliegen der nachpriifenden Kontrolle des gemeinsa-

159) Siehe auch VfSlg 18.730/2009. AA mit beachtlichen Argumenten
Stdger, Krankenanstaltenrecht 10ff.

160) VISIg 17.232/2004 hat ausgefuhrt: ,§ 10a KAKuG (berschreitet
aber auch insoweit nicht die einem Grundsatzgesetz gemaB Art 12
B-VG gezogenen Grenzen, als dem Landesgesetzgeber darin auf-
getragen wird, flr landesweit geltende Akte der Krankenanstalten-
planung, die auf Grund von geméaB Art 15a B-VG geschlossenen
Vereinbarungen (die ihrerseits der Transformation in Landesrecht
durch den Landesgesetzgeber bed(irfen) erlassen werden sollen,
die Zusténdigkeit der Landesregierung als des obersten Organs
der Vollziehung (Art 101 Abs 1 B-VG) und als Rechtsform demge-
méB jene der Verordnung vorzusehen.” In den ErlautRV 2243
BIgNR 24. GP 20 (G-ZG) wird die Auffassung vertreten, dass die
Ansicht des VIGH (in VfSIg 17.232/2004) auf die nunmehr gelten-
de Rechtslage Ubertragen werden kann.

161) Siehe den SV in VfSig 18.730/2009.

162) § 10a Abs 1 KaKuG.

163) Einzelvertréage durfen dem Gesamtvertrag bei sonstiger Rechtsun-
wirksamkeit nicht widersprechen (§ 341 Abs 3 ASVG); vgl idZ
auch § 343 Abs 1 ASVG.

164) § 342 Abs 1 Z1 ASVG ordnet idZ an, dass die zwischen dem
Hauptverband der Sozialversicherung und den Arztekammern ab-
zuschlieBenden Gesamtvertrage auf die RSG Bedacht zu nehmen
haben (s auch § 338 Abs 2a ASVG betreffend GroBgeréte).

165) Soweit dies Gegenstand eines Gesamtvertrags zwischen ApK und
Sozialversicherungstrager ist (§ 348a Abs 3 Z 1 ASVG).
Beachte etwa § 19 G-ZG: Zur Starkung der Gesundheitsforde-
rung und Pravention ist in den Landesgesundheitsfonds jeweils
ein Sondervermdgen mit eigenem Verrechnungskreis als ,Ge-
sundheitsférderungsfonds” ohne Rechtspersonlichkeit einzurich-
ten. Die Krankenversicherungstrager und die Lander haben flr
die Jahre 2013 bis 2022 130 Mio Euro (L&nder: 20 Mio Euro) in
gleichen Jahrestranchen in die ,Gesundheitsférderungsfonds®
einzuzahlen.

Die Schiedskommissionen, bei denen es sich um Bundesbehor-

den im organisatorischen und funktionellen Sinn handelt, haben

Streitigkeiten mit Bescheid zu entscheiden (vgl zB VwGH

23.10. 2002, 99/12/0208). Dabei haben sie das AVG anzuwen-

den (Art | Abs 2 Z 1 EGVG 2008; s friiher auch § 347 Abs 4 ASVG

idF vor BGBI | 2010/61). Die Anwendbarkeit des AVG ergibt sich

indirekt auch aus § 347 Abs 6 ASVG (,/m Ubrigen bleibt § 40

Abs 1 AVG unberihrt”).

168) Augenscheinlich zB VfSlg 18.730/2009.
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men Schlichtungsausschusses gem § 348e Abs 1

ASVG bzw der Bundesschiedskommission gem

§ 348f Abs 1 ASVG.'®

Landeskrankenanstaltenpldne der LReg!”® konnen

von betroffenen Krankenanstaltentrigern, soweit

ihnen kein anderer zumutbarer ,,Umweg" zur Ver-
fiigung steht,!”Y unmittelbar beim VfGH angefoch-
ten werden (Art 139 Abs 1 B-VG).!7?
Allein diese Gesichtspunkte belegen, dass Betroffenen
auch iZm Planungsmafinahmen im Anwendungsbe-
reich der Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit
rechtsstaatlich ausreichende, effektive Rechtsschutzin-
strumentarien zur Verfiigung stehen.

In diesem Kontext ist neuerlich daran zu erinnern,
dass die wesentlichen grundrechtlichen Gewihrleis-
tungen der Osterr Bundesverfassung - insb das Sach-
lichkeitsgebot des Gleichheitssatzes (Art7 Abs1
B-VG) - auch dann anwendbar sind, wenn Maf$nah-
men, die in Ausfithrung der Vereinbarung Zielsteue-
rung-Gesundheit getroffen werden, die Rechtsposition
Betroffener (zB eines Krankenanstaltentrigers; eines
niedergelassenen Arztes) berithren.'”® Das fihrt zu
der Beurteilung, dass die angesprochenen subjektiven
Rechte des Einzelnen und die idZ jeweils mafigebli-
chen grundrechtlichen Ausgestaltungsschranken bei
der Planung und Durchfithrung von Mafinahmen,
die die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit und
die daran ankniipfenden Vereinbarungen konkretisie-
ren, zu beachten sind. Anders gewendet sind Mafinah-
men nur dann verhiltnismiflig, wenn sie den verfas-
sungsrechtlichen Gewihrleistungsschranken entspre-
chen.

Um auf die Ausgangsbeispiele zuriickzukommen:
Dabher sind sowohl die LReg, die den Krankenanstal-
tenplan mittels V dndert oder eine Betriebsgenehmi-
gung fiir eine Krankenanstalt modifiziert, aber auch
die Parteien, die einen Gesamtvertrag ausverhandeln,
an die mafigebenden Grundrechte gebunden und je-
weils verpflichtet, einen angemessenen Ausgleich all-
fallig konfligierender Interessen vorzunehmen.!” Das
Gesagte gilt mutatis mutandis auch fiir Schiedskom-
missionen gem den §$ 344f ASVG.!7 Auf das Recht
und die Pflicht der Kommissionen, vorfrageweise die
Giiltigkeit der Vertrdge im Lichte des § 879 ABGB zu
beurteilen, wurde bereits hingewiesen.

Wihrend das verfassungsrechtliche Verdikt sohin
eindeutig ausfillt, ist auf rechtspolitischer Ebene
durchaus auch Kritik anzubringen. Im Lichte der stRsp
des VfGH zu Planungskaskaden im Gesundheitsrecht
und zu final determinierten Planungsdokumenten
sollte sich der einzelne Gesundheitsdienstleister nicht
zu viele Hoffnungen darauf machen, dass den einzel-
nen Rechtsschutzinstanzen in einem engmaschigen
Planungsnetz wie dem vorliegenden viel Ermessens-
und ,,Bewegungsspielraum® bleibt. Das zeigt sich auch
am Beispiel der Planungskaskaden im 06 Raumord-
nungsrecht.

Auf Landesebene wurden zuletzt sog ,,Eignungszo-
nen“ fiir Windenergie eingerichtet.’® Fiir die ,,Ansied-
lung® konkreter Windenergieprojekte in 06 Gemein-
den bedarf es einer vorgeschalteten Anderung des je-
weiligen Flichenwidmungsplans;'”” im Verordnungs-
erlassungsverfahren besteht ein Einwendungsrecht

betroffener Anrainer.””® Im anschlieflenden Verfahren
zur Genehmigung eines konkreten Windradpro-
jekts!” ist der einzelne Nachbar (soweit eine Geneh-
migungspflicht besteht) zwar als Partei beizuziehen.
Ob er allerdings mit seinen Einwendungen - ldsst
man einmal formale Aspekte aufler Betracht - letztlich
»durchdringt®, erscheint im Regelfall zweifelhaft. Denn
auch im 06 Raumordnungsrecht, soweit es Windener-
gieprojekte anlangt, hat die zustindige Genehmi-
gungsbehorde!®® aufeinander abgestimmte Pline zu
vollziehen. Insb ist dabei zu bedenken, dass die Errich-
tung von Windkraftanlagen im offentlichen Interesse
gelegen ist.

Das fithrt zu der Beurteilung, dass der einzelne Ge-
sundheitsdienstleister nun auch im Gesundheitswesen
mit ,rationalen mehrstufigen Entscheidungsfindungs-
systemen® konfrontiert ist. Die Chance, sich gegen fi-
nal-determinierte Entscheidungen von paritdtisch be-
setzten Schiedskommissionen effektiv zur Wehr zu set-
zen, ist jedoch abseits formaler Aspekte relativ ,,diinn®.
An dieser Einschitzung dndert sich auch auf der Ebene
eines allenfalls nachgeschalteten gerichtlichen Verfah-
rens nichts, weil letztlich auch ein Gericht, das be-
stimmte Bereiche eines Planungserlassungsverfahrens
nachpriifend kontrollieren kann, nichts wirklich an-
ders/besser machen kann als eine parititisch besetzte
Schiedskommission.

Lediglich eine grofie Gruppe im Gesundheitswesen,
niamlich jene der Patienten, also quasi die ,,Kunden®
der durch die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit
betroffenen Gesundheitsdienstleister, sind an dieser
Stelle nicht naher in die Analyse einzubeziehen. Dies
kann schon damit begriindet werden, dass ihre Rechts-
sphire durch die Umsetzungsmafinahmen der Ver-
tragsparteien nicht unmittelbar beriihrt wird. Denn
ungeachtet der gednderten normativen Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitswesen gilt fiir Bund, Lander
und Sozialversicherungstriger weiterhin: Sie haben
nach wie vor - zusammen - eine angemessene Versor-
gung der Allgemeinheit mit Dienstleistungen der Da-

169) Entscheidungen der Bundesschiedskommission, bei der es sich
organisatorisch und funktionell um eine Bundesbehdrde handelt
(s FN 167), unterliegen der nachprifenden Kontrolle des BVwG
(§ 347f Abs 2 ASVG).

170) Es handelt sich um eine V der LReg (vgl zB § 10a Abs 1 KaKuG).

171) Etwa ein Bescheiderlassungsverfahren (iZm Fragen der Betriebs-
bewilligung einer Krankenanstalt).

172) Zur Adaguanz des Rechtsschutzes qua Individualantrag (unter
dem Gesichtspunkt des Art6 Abs 1 EMRK) vgl etwa V{Slg
19.307/2011 (hier: Verordnungsprufung im Energierecht).

173) VifSlg 18.730/2009 (Art 6 StGG); OGH 7 Ob 299/00x und 2 Ob
48/08k (Gleichheitssatz).

174) Siehe idZ auch Stdger, Uberlegungen zur verfassungsrechtlichen
Beurteilung von Honorardeckelungen in &rztlichen Gesamtvertra-
gen, SozSi 2009, 8 (12).

175) Da es sich bei den Kommissionen um Bundesbehdrden im orga-
nisatorischen Sinn handelt, gentgt idZ der Verweis auf Art 18
Abs 1 B-VG.

176) Vgl www.land-oberoesterreich.gv.at/cps/rde/xchg/ooe/hs.xsl/
110625_DEU_HTML.htm (abgerufen am 28. 2. 2014).

177) Gem § 22 Abs 6 O6 ROG 1994 kann die Errichtung der Windrader
auf als ,Betriebsbaugebiet” gewidmeten Flachen, gem § 22 Abs 7
leg cit auch auf als ,Industriegebiet” vorgesehenen Flachen erfol-
gen. Flachen fir Windkraftanlagen im Grinland sind gem § 30
Abs 2 iVm Abs 4 O6ROG 1994 gesondert auszuweisen.

178) § 33 Abs 3 und 4 06 ROG 1994.

179) § 6iVm § 7 O6 EIWOG. Zur Parteistellung der Nachbarn vgl § 9
iVm § 8 Z 2 06 EIWOG und § 8 AVG.

180) Vgl § 57 06 EIWOG (BVB; LReg).
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seinsvorsorge sicherzustellen und dadurch im gebote-
nen Ausmaf} 6ffentliche Aufgaben wahrzunehmen.!s)

H. Rechtspolitische Kritik

Die ,Gesundheitsreform® zielt darauf ab, die Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung am ,,best point of ser-
vice“ sicherzustellen. Wie allgemein die jeweils gebo-
tene Leistung zum richtigen Zeitpunkt am richtigen
Ort mit optimaler Qualitdt und gesamtwirtschaftlich
moglichst kostengiinstig erbracht werden kann, sagt
uns die ,Gesundheitsreform“ nicht; der Einzelne ist
scheinbar mit einem ,Wertungswiderspruch® kon-
frontiert. Die neuen Planungskaskaden zielen auf
»public health® ab und ermdéglichen die Schaffung ei-
nes Aufgaben- und Organisationskonzepts, daher der
Reform der (erst zu bestimmenden) Erst- und Grund-
versorgung(sstellen). Zahlreiche Planungsdeterminan-
ten harren der Konkretisierung und Aktualisierung
auf Planungsebene (quasi ,more to come®). Die zu 16-
senden Probleme werden durch neue Organisations-
und Planungsstrukturen tiberlagert. B. Raschauer hat
Recht, wenn er von einer ,,Flucht aus der politischen
Verantwortung® spricht, weil dringende Entscheidun-
gen wortkriftig in die Zukunft verschoben werden.!$?

l. Restimee

Die Befiirchtung, dass die moderne Gesundheitspla-
nung auferhalb der Verfassung und des Rechts erfol-
gen und die davon letztlich betroffenen Gesundheits-
dienstleister rechtsschutzlos den planenden Akteuren
ausgeliefert sein konnten, hat sich nicht bewahrheitet.
Rund um die Vereinbarung Zielsteuerung-Gesundheit
sind viele, auch tiefgreifende Uberlegungen anzustel-
len, um das Planungssystem in seiner Komplexitit
richtig zu erfassen und einer umfassenden Analyse zu-
ginglich zu machen.

Was bei der Erdrterung der ,Gesundheitsreform
2013 deutlich geworden ist: Sie ist ein Schritt in die
richtige Richtung, der auf die Sicherstellung und Effek-
tuierung der Gesundheitsversorgung der Allgemein-
heit abzielt. Was die ,,Gesundheitsreform 2013 auf-
grund ihrer Konzeption als ,erster Schritt (noch)
nicht leisten kann, und darin liegt ihre eigentliche

Die ,,Gesundheitsreform 2013“ und die damit verkniipften
Planungen sollen die optimale und kostenglinstige Ge-
sundheitsversorgung der Bevélkerung sicherstellen. Die
konkreten MaBnahmen sind erst auf Detailebene zu ent-
wickeln. Die aktuellen Herausforderungen des Gesund-
heitswesens werden dadurch freilich nicht gelost.
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Schwiiche, ist, viele offene Fragen des Gesundheitswe-
sens zu beantworten und aufzugreifen. Das beginnt bei
der zersplitterten bundesstaatlichen Kompetenzvertei-
lung bis hin zur Frage der Aufgaben- und Finanzie-
rungsverantwortung;'*? in den verschiedenen Sektoren
des Gesundheitswesens sind die Aufgaben nach wie
vor auf (zu) viele Kopfe verteilt. Auch die zersplitterte
Organisationsstruktur des osterr Gesundheitswesens,
insb im Krankenanstaltensektor, wie die offenen Fra-
gen des Berufs- und Dienstrechts, werden in der ,,Re-
form“ nicht angesprochen. Die ,Gesundheitsreform
2013“ bildet daher letztlich ,nur® eine verfassungs-
rechtlich nicht zu beanstandende Basis fiir weitere er-
forderliche Reformschritte, die jedoch erst beschlossen
und umgesetzt werden miissen.

Auch wenn Planungskaskaden im Gesundheitsbe-
reich fiir sich grds nicht verfassungswidrig sind, drangt
sich doch folgende rechtspolitische Kritik auf: Die Ver-
einbarung Zielsteuerung-Gesundheit stellt in den
Wortformeln moderner Planungswissenschaft (public
health) ein Instrument dar, das offensichtlich darauf
abzielt, ,Zeit zu gewinnen®. Denn die meisten in der
Vereinbarung angesprochenen Themenbereiche (zB
Krankenanstaltenplanung, Grofigeriteplanung, spe-
zielle Arztezentren statt ambulanter Spitalsbehand-
lung) wurden bereits wiederholt andernorts diskutiert
(zB Stichwort ,KRAZAF* etc).

Pointiert gesagt liegen dem Rechtsanwender nun-
mehr viele vermeintlich ,,neue“ Paragraphen und Arti-
kel vor, die (auch) dazu da sind, dringend gewordene
konkrete Entscheidungen erneut in die Zukunft zu ver-
schieben. Die eigentlichen Probleme des Gesundheits-
wesens werden durch die neue Zielsteuerung-Gesund-
heit vorerst nicht gelost.

181) Vgl Regelungen von der Art der §§ 18, 22, 27 KaKuG; 144 ff ASVG
ua.

182) AaO in Druck.

183) Die Sektoren Pflege, Krankenanstalten, Arzte, Apotheker udgl sind
weiterhin auf Bund, Lander, Gemeinden und Sozialversicherungen
verteilt. Eine Vereinheitlichung der Aufgaben- und Finanzierungs-
verantwortung hatte mit der ,Gesundheitsreform 2013“ gekoppelt
werden mussen.
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