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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser!

Der Kontaktausschuss der Prasidenten der Obersten Rechnungskontrollbehérden (ORKB) der
Europdischen Union bietet ein Forum, um Themen von gemeinsamem Interesse im
Zusammenhang mit der 6ffentlichen Finanzkontrolle in der EU und ihren Mitgliedstaaten zu
diskutieren und anzugehen. Durch die Starkung des Dialogs und der Zusammenarbeit
zwischen seinen Mitgliedern leistet der Kontaktausschuss einen Beitrag zu einer wirksamen
externen Priifung der politischen MaRnahmen und Programme der EU. Dies tragt auch dazu
bei, die Rechenschaftspflicht in der EU und ihren Mitgliedstaaten zu stdrken und das
Finanzmanagement der EU und die verantwortungsvolle Verwaltung zum Nutzen der
Blirgerinnen und Biirger der Union zu verbessern.

Im Jahr 2017 beschlossen wir auf unserer Jahrestagung in Luxemburg, zusatzliche
Anstrengungen zu unternehmen, um die jingsten Priifungsarbeiten der Obersten
Rechnungskontrollbehérden der EU in der Offentlichkeit bekannt zu machen. Ein Jahr spéter,
2018, veroffentlichten wir ein erstes Prifungskompendium, in dem die Arbeit der Obersten
Rechnungskontrollbehérden der EU im Bereich der Jugendarbeitslosigkeit und der
beruflichen Eingliederung junger Menschen in einem einzigen Dokument dargelegt wird.
Angesichts des Erfolgs dieses ersten Kompendiums beschloss der Kontaktausschuss, diese
Tatigkeit fortzusetzen und zuséatzliche Themen von allgemeinem Interesse zu behandeln.
Deshalb freuen wir uns, nunmehr ein zweites Priifungskompendium vorlegen zu kénnen,
dessen Fokus auf unseren jlingsten Priifungen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit und
damit verbundenen Aspekten liegt.

In den vergangenen Jahrzehnten waren die Gesundheitssysteme in den Mitgliedstaaten der
EU mit zahlreichen Herausforderungen konfrontiert, wie etwa einem kontinuierlichen
Kostenanstieg und einer alternden Bevélkerung sowie der wachsenden
grenziberschreitenden Mobilitat von Patienten und Angehorigen der Gesundheitsberufe
innerhalb der Europdischen Union. Daher erfordert die 6ffentliche Gesundheit koordinierte
Bemiihungen der EU und aller Mitgliedstaaten, und das Thema wird zweifellos tiber
Generationen hinweg einen wichtigen Platz auf der politischen Agenda beanspruchen.

In der Europdischen Union fallt die 6ffentliche Gesundheit weitestgehend in die
Zustandigkeit der EU-Mitgliedstaaten. Die EU unterstiitzt vornehmlich Anstrengungen auf
nationaler Ebene und konzentriert sich dabei insbesondere auf die Erganzung oder
Koordinierung von MaRRnahmen der Mitgliedstaaten im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit.
Aus unionsweiter Perspektive ist die 6ffentliche Gesundheit somit ein komplexer
Prifungsbereich.



Das vorliegende Kompendium bietet eine allgemeine Einfihrung in die 6ffentliche
Gesundheit und die Rolle der EU und ihrer Mitgliedstaaten in diesem Politikbereich sowie
einen Uberblick (iber ausgewihlte Priifungen der Obersten Rechnungskontrollbehérden der
EU seit 2014, einschlieBlich einer Zusammenfassung ihrer Arbeit. Um weitere Informationen
zu diesen Prifungen zu erhalten, wenden Sie sich bitte an die betreffende ORKB.

Wir hoffen, dass das Priifungskompendium fir Sie eine nitzliche Informationsquelle
darstellt.

B e

Klaus-Heiner Lehne

Prasident des Europdischen Rechnungshofs
Vorsitzender des Kontaktausschusses und Leiter des Projekts



Zusammenfassung

Offentliche Gesundheit ("Public Health") ist das Fachgebiet, das sich mit der Verhiitung
von Krankheiten und der Verlangerung des Lebens beschaftigt. Sie wirkt sich taglich auf das
Leben der Menschen in der ganzen Welt aus und hat daher ihren Platz auf der politischen
Agenda einer jeden modernen Gesellschaft, und dies wird auch Gber Generationen hinweg
so bleiben.

In der Europdischen Union fallt die 6ffentliche Gesundheit grofStenteils in die
Zustandigkeit der EU-Mitgliedstaaten. Folglich gibt es zwischen den Gesundheitssystemen
der einzelnen EU-Mitgliedstaaten grof3e Unterschiede. Die EU unterstitzt Anstrengungen auf
nationaler Ebene und konzentriert sich dabei insbesondere auf die Erganzung oder
Koordinierung von MaRBnahmen der Mitgliedstaaten im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit.

Aus unionsweiter Perspektive stellt die 6ffentliche Gesundheit somit einen komplexen
Prifungsbereich dar. Allerdings haben die Obersten Rechnungskontrollbehdrden der EU
angesichts der Bedeutung, die der 6ffentlichen Gesundheit zukommt, zahlreiche Prifungen
zu Themen in diesem Bereich durchgefihrt.

Der erste Teil dieses Kompendiums bietet einen allgemeinen Uberblick tiber die
offentliche Gesundheit in der EU, ihre Rechtsgrundlage, ihre Hauptziele und die damit
verbundenen Zustandigkeiten. AuBerdem werden darin die wichtigsten Herausforderungen
veranschaulicht, mit denen die EU und ihre Mitgliedstaaten derzeit im Bereich der
offentlichen Gesundheit konfrontiert sind.

Der zweite Teil dieses Kompendiums enthélt eine Zusammenfassung der Ergebnisse
ausgewahlter Prifungen, die von den ORKB von 23 Mitgliedstaaten, die zu dieser Publikation
beigetragen haben (Belgien, Bulgarien, Danemark, Deutschland, Estland, Finnland,
Frankreich, Griechenland, Irland, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Osterreich,
Polen, Portugal, Rumanien, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechische Republik und
Ungarn), und dem Europdischen Rechnungshof in den letzten fiinf Jahren durchgefiihrt
wurden. Diese ausgewadhlten Priifungen betrafen wichtige Aspekte der 6ffentlichen
Gesundheit, und zwar Praventivmalnahmen, den Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen
und deren Qualitat, den Einsatz neuer Technologien und die finanzielle Tragfahigkeit
offentlicher Gesundheitsdienstleistungen.



Zusammenfassung
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Der dritte Teil dieses Kompendiums enthalt detaillierte Informationsblatter tber
ausgewahlte Priifungen, die von den ORKB der 23 Mitgliedstaaten und dem Europadischen
Rechnungshof durchgefiihrt wurden.



TEIL | — Offentliche Gesundheit
("Public Health") in der EU
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Gesundheit spielt nicht nur in jeder modernen Gesellschaft insgesamt eine bedeutende
Rolle, sondern auch fiir jeden Einzelnen von uns. Im Hinblick auf die Bestimmung der
Lebensqualitt ist sie ein wesentlicher Faktor — wenn nicht sogar der wesentlichste.

Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist "Public Health" die
Wissenschaft, mittels organisierter Anstrengungen einer Gesellschaft Krankheiten zu
vermeiden, das Leben zu verldngern und die Gesundheit zu férdern®. Sie umfasst samtliche
Tatigkeiten zur Erhaltung oder Verbesserung der Gesundheit der Bevélkerung.

Gesundheit ist nicht nur ein Wert an sich, sondern auch ein bedeutender
Wirtschaftsfaktor. In Europa gehort die 6ffentliche Gesundheit, wie in fast allen
Industrielandern, zu den grofRten und am schnellsten wachsenden Ausgabenbereichen.
Angehorige der Gesundheits- und Pflegeberufe machen rund 8 % aller Arbeitskrafte in der
EU aus-.

In den letzten Jahrzehnten sahen sich die europédischen Gesundheitssysteme einer Reihe
von Herausforderungen gegentiber. Die Alterung der Bevdlkerung fiihrte zu einem Anstieg
der Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen und einer starkeren Konzentration auf die
Langzeitpflege. Die Bereitstellung innovativer und wirksamerer Gesundheitstechnologien
und Behandlungen trug dazu bei, die Bedingungen fiir die medizinische Versorgung in vielen
Bereichen zu verbessern, beglinstigte in einigen Fallen aber auch einen Kostenanstieg im
Gesundheitswesen. Gleichzeitig sind die finanziellen Mittel begrenzt.

Die 6ffentlichen Gesundheitssysteme miissen daher nicht nur finanziell tragfihig,
sondern auch widerstandsfahig sein: Sie missen sich wirksam an ein sich standig
wandelndes Umfeld anpassen und gleichzeitig die Moglichkeiten der modernen Technologie
ausschopfen.

"The science of preventing disease, prolonging life and promoting health through the organized
efforts of society." Acheson, 1988; WHO.

2 OECD/EU (2018), Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD
Publishing, Paris/EU, Brissel, https://doi.org/10.1787/health_glance_eur-2018-en



In der EU gibt es eine wachsende Interaktion zwischen den nationalen
Gesundheitssystemen, und die grenziiberschreitende Mobilitat von Patienten und
Angehorigen der Gesundheitsberufe innerhalb der Union nimmt zu. Die Zukunft der
offentlichen Gesundheit wird daher von der EU und allen Mitgliedstaaten koordinierte
Bemuihungen erfordern, um dem gemeinsamen Leitsatz "Ldnger leben, besser leben" Gestalt
zu verleihen.

Rechtsgrundlage und Zustandigkeiten

Mit dem Vertrag von Maastricht wurde das Thema Gesundheit auf die europdische
Agenda gesetzt: "Die Gemeinschaft leistet durch Forderung der Zusammenarbeit zwischen
den Mitgliedstaaten und erforderlichenfalls durch Unterstiitzung ihrer Tatigkeit einen
Beitrag zur Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus"-. Er ebnete den Weg zu
einer besseren Unterstitzung der Mitgliedstaaten bei der Gesundheitsversorgung in
Bereichen wie:

— Verbesserung der Gesundheit der Unionsblirgerinnen und -burger,
— Modernisierung der Infrastruktur im Gesundheitswesen,

— Verbesserung der Effizienz der Gesundheitssysteme.

Im Vertrag liber die Arbeitsweise der Europdischen Union (AEUV) wird die Bedeutung
der Gesundheitspolitik bekraftigt, indem es in Artikel 168 heif3t: "Bei der Festlegung und
Durchfiihrung aller Unionspolitiken und -mafRnahmen wird ein hohes
Gesundheitsschutzniveau sichergestellt".

Gemal AEUV liegt die Hauptverantwortung fiir den Gesundheitsschutz und
insbesondere fir die Gesundheitssysteme bei den Mitgliedstaaten, und die MaRnahmen der
EU sollten "[...] die Verantwortung der Mitgliedstaaten fiir die Festlegung ihrer
Gesundheitspolitik sowie fiir die Organisation des Gesundheitswesens und die medizinische
Versorgung" wahren.

3 Vertrag von Maastricht (1992), Artikel 129.



Die zentrale Rolle der EU besteht somit darin, die MaBnahmen der Mitgliedstaaten im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit zu unterstiitzen, zu erganzen oder zu koordinieren.
Diese MalRnahmen sollten insbesondere "[...] auf die Verbesserung der Gesundheit der
Bevoblkerung, die Verhiitung von Humankrankheiten und die Beseitigung von Ursachen fur
die Gefahrdung der korperlichen und geistigen Gesundheit gerichtet" sein®.

Innerhalb der Europédischen Kommission ist die GD SANTE fiir die Gesamtkoordinierung
und Umsetzung der Gesundheitsstrategie zustandig. Sie unterstitzt die Mallnahmen der
Mitgliedstaaten durch

— Legislativvorschlage,
— die Bereitstellung von Fordermitteln,

— die Koordinierung und Erleichterung des Austauschs bewahrter Verfahren zwischen EU-
Ldndern und Gesundheitsexperten,

— gesundheitsfordernde MalRnahmen.

Politische Ziele

Im Gesundheitsprogramm 2014-2020° sind folgende strategische Ziele der EU-
Gesundheitspolitik festgelegt:

— Gesundheitsforderung, Pravention von Krankheiten und Forderung einer gesunden
Lebensfiihrung durch "Einbeziehung von Gesundheitsfragen in alle Politikbereiche";

— Schutz der Unionsbirgerinnen und -biirger vor schwerwiegenden grenziibergreifenden
Gesundheitsgefahren;

— Beitrag zu innovativen, effizienten und nachhaltigen Gesundheitssystemen;

— Erleichterung des Zugangs zu besserer und sichererer Gesundheitsversorgung fir die
Unionsbirgerinnen und -birger.

4 Artikel 168 Absatz 1 unter Titel XIV AEUV.

> Verordnung (EU) Nr. 282/2014 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 11. Méarz 2014
Uber ein drittes Aktionsprogramm der Union im Bereich der Gesundheit (2014—-2020) und zur
Aufhebung des Beschlusses Nr. 1350/2007/EG.



Die spezifischen Prioritaten der Kommission fiir den Zeitraum 2016-2020 im Bereich
der offentlichen Gesundheit sind unter anderem eine bessere Kosteneffizienz, die Abwehr
aufkommender globaler Gefahren wie Antibiotikaresistenz, die Bekampfung der
Risikofaktoren nicht Gbertragbarer Krankheiten und die Férderung der Impfung.

Unter dem nachsten Mehrjahrigen Finanzrahmen fiir den Zeitraum 2021-2027 wird
das EU-Gesundheitsprogramm durch den Europaischen Sozialfonds Plus (ESF+) abgedeckt.
Im derzeit vorliegenden Vorschlag sind die folgenden allgemein gehaltenen Ziele festgelegt:
Krisenvorsorge, Starkung der Gesundheitssysteme, Unterstiitzung der EU-Rechtsvorschriften
im Gesundheitsbereich und integrierte Arbeit in Bezug auf Europdische Referenznetzwerke
(ERN), Bewertung von Gesundheitstechnologien und Umsetzung von bewahrten Verfahren
und Innovation im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit.

Finanzierung

Die Gesundheitspolitik der EU kann aus verschiedenen Instrumenten finanziert werden.
Das wichtigste Instrument, das ausschlieBlich auf den Bereich Gesundheit zugeschnitten ist,
ist das EU-Gesundheitsprogramm mit einer Mittelausstattung von rund 450 Millionen Euro
fir den Zeitraum 2014-2020. Es dient zur Finanzierung von Initiativen in den Bereichen
Gesundheitsforderung, Gesundheitssicherheit und Gesundheitsinformationen.

Weitere Instrumente, mit denen ebenfalls gesundheitsbezogene Tatigkeiten finanziert
werden konnen, sind

— das Forschungsprogramm Horizont 2020, mit dem Projekte in Bereichen wie
Biotechnologie und Medizintechnik unterstiitzt werden;

— die EU-Kohasionspolitik, durch die Investitionen im Bereich Gesundheit in den Landern
und Regionen der EU gefordert werden;

— der Europdische Fonds fiir strategische Investitionen.



Auch wenn sich die Gesundheitssysteme in den EU-Mitgliedstaaten auf gemeinsame
Werte stltzen — insbesondere auf Gleichbehandlung, universeller Zugang zu einer
Gesundheitsversorgung von guter Qualitat und Solidaritdat® — sind die Unterschiede
zwischen ihnen groR.

Grundlegende Unterschiede zwischen den Gesundheitssystemen bestehen hinsichtlich
der Art ihrer Finanzierung und Bereitstellung. Innerhalb der EU kann zwischen drei
Finanzierungsmethoden unterschieden werden’:

— Das "Beveridge-Modell" ist ein steuerfinanziertes 6ffentliches Gesundheitssystem, das
in der Regel die gesamte Bevdlkerung einschlieft und vom Wohnsitz oder der
Staatsangehdrigkeit abhangt.

— Im "Sozialversicherungssystem" oder "Bismarck-Modell" wird die
Gesundheitsversorgung aus Ublicherweise von Arbeitgebern und Arbeitnehmern zu
leistenden Beitragen zu einer gesetzlichen Krankenversicherung finanziert.

— Kennzeichnend fiir das "gemischte Modell" ist die private Finanzierung aus freiwilligen
Versicherungen oder in Form von Zahlungen aus der eigenen Tasche.

Im Jahr 2016 startete die Kommission in Zusammenarbeit mit der OECD die Initiative
"State of Health in the EU", die darauf abzielt, die Mitgliedstaaten bei der Verbesserung der
Leistungsfahigkeit ihrer Gesundheitssysteme zu unterstitzen. Im Rahmen dieser Initiative
veroffentlichte die Kommission 2018 die "Health at a Glance"-Analyse, die Vergleichsdaten
aus allen Mitgliedstaaten zur Leistungsfahigkeit ihrer jeweiligen Gesundheitssysteme liefert.

Im Fokus der Analyse stehen Aspekte wie PraventivmaRnahmen, Zugang zu
Gesundheitssystemen und ihre Wirksamkeit sowie finanzielle Tragfahigkeit. Die wichtigsten
Schlussfolgerungen des Berichts sind in Abbildung 1 zusammengefasst.

& Schlussfolgerungen des Rates zu den gemeinsamen Werten und Prinzipien in den
Gesundheitssystemen der Europaischen Union (ABI. C 146 vom 22.6.2006).

7 Européischer Ausschuss der Regionen: Die Verwaltung der Gesundheitssysteme in den EU-
Mitgliedstaaten.
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Abbildung 1 — Warum intelligentere Investitionen in Gesundheit erforderlich sind

Warum intelligentere Investitionen in Gesundheit erforderlich sind:
wichtige Fakten aus "Health at a Glance: Europe 2018"

9,6 % des BIP LR o Jeder sechste
Gesundheitsausgaben .

entfallen auf R Mensch hat ein
sind ineffizient und

Gesundheitsausgaben Karnten ficardera psychuschgs
Gesundheitsproblem

medizinische
Einkommensschwache Versorgungsbediirfnisse
Haushalte haben einen verwendet werden Direkte und indirekte Kosten
fiinfmal hoheren machen insgesamt mehr als
:eg deigii?:;‘s:j/e;::;:ng Unndétige Einweisungen fiihren 4 % des BIP aus
S U S jéhrlich zu mehr als 37 Millionen (liber 600 Milliarden Euro)

Haushalte Krankenhaustagen

PRAVENTION BLEIBT PRIORITAR
MEHR ALS 790 000 TODESFALLE PRO JAHR SIND AUF VERHALTENSBEDINGTE RISIKOFAKTOREN ZURUCKZUFUHREN

20 % 38 % EIN
DER ERWACHSENEN DER SECHSTEL
UNIONSBURGER- HERANWACHSENDEN
INNEN UND -BURGER GABEN AN, DER
SIND RAUCHER AN EPISODISCHEN ERWACHSENEN
ALKOHOLEXZESSEN UNIONS-
TEILZUNEHMEN BURGERINNEN
UND -BURGER
IST ADIPOS

Quelle: Europaische Kommission, State of Health in the EU, Informationsblatt zum Bericht Health at a Glance:
Europe 2018 (OECD, Europdische Kommission).
Pravention und Schutz

21 Die Pravention von Krankheiten umfasst MaBnahmen, mit denen die Belastung durch
Krankheiten und die damit verbundenen Risikofaktoren gemindert werden sollen®.

27 Sielasst sich in folgende Kategorien einteilen:
— Primarpravention zielt darauf ab, Krankheiten zu verhiiten, bevor sie auftreten.
— Sekundarpravention ist die Friiherkennung einer Krankheit.

— Ziel der Tertidrpravention ist es, die Auswirkungen einer Krankheit zu verringern.

& WHO, 2017.
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23 Schatzungen zufolge starben im Jahr 2016 790 000 Menschen in der EU vorzeitig an
den Folgen von Nikotin- und Alkoholkonsum, ungesunder Erndhrung und
Bewegungsmangel’; durch eine starkere Konzentration auf Gesundheitsférderung und
Pravention hatten diese Todesfalle moglicherweise vermieden werden kdnnen.

24 Insbesondere nicht Gibertragbare Krankheiten (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Alzheimer oder Diabetes) machen einen hohen Anteil an den vorzeitigen Todesfdllen aus
und fihren zu hoheren Gesundheitsausgaben. Diese Todesfalle lassen sich oft verhindern,
indem die wichtigsten Risikofaktoren, die ihnen als Ursache zugrunde liegen (z. B.
Umweltverschmutzung, Rauchen, Mangel an kérperlicher Aktivitdt oder Alkoholkonsum),
reduziert werden (siehe Abbildungen 2, 3 und 4). Dies gilt insbesondere fiir die EU, die nach
wie vor die Region mit dem héchsten Alkoholkonsum weltweit ist. Europder konsumieren
etwa 10 Liter Alkohol pro Jahr. AuBerdem rauchen rund 20 % der Erwachsenen in der EU

taglich.

Abbildung 2 — Gesamtalkoholkonsum bei Erwachsenen (2016 oder letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistiken.

® OECD/EU (2018), Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD
Publishing, Paris/EU, Brissel, https://doi.org/10.1787/health_glance_eur-2018-en
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Abbildung 3 — Anteil der taglichen Raucher bei Erwachsenen (2016 oder letztes verfiigbares Jahr)

Prozentsatz, der angab, taglich zu rauchen
35

30 82 27,3 ses
8 25,7 25,0 24,7 243

25 23,0 22,9 22,7 224 S
"~ 204 20,1 20,0 20,0 198 196 154 154 B9

20 9 189 188 180 18,0

169 168 16,1 160

" 190 950

15

10

S & @ &S & L 2 LS X o0 ¥ & ¥ 2 . & QD »©
& & Q‘ I I G SN O SN N > & V¢ \SQ\\ & & \’b’\b & N &q} F & & -
E & F R F LSS CEEFE T QP QS &S SIS
N @ W ¢ R0 NI RN & aed T T S & K Q0 S e & S
S & S @ O < O b 7 0 N o)
RZ « @ > & & 9 © S 33
[& & Q < &
& &
& &
&
$ &
A N

Quelle: OECD Gesundheitsstatistiken.

Abbildung 4 — Todesfalle aufgrund der kombinierten Auswirkungen der Innen- und
AuBenluftverschmutzung (je 100 000 Einwohner, 2016)

Anzahl der Todesfélle (je 100000 Einwohner)

Quelle: World Health Statistics (WHO).

25 Pravention ist nicht nur wichtig, um Menschenleben zu retten, sondern auch, um Geld
zu sparen — zumindest langfristig. Dennoch entfallen auf die Pravention derzeit nur etwa 3 %
der gesamten Gesundheitsausgaben'’.

10 OECD/EU (2018), Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD
Publishing, Paris/EU, Brissel, https://doi.org/10.1787/health_glance_eur-2018-en



Pravention ist auch ein Bereich, der in den meisten — wenn nicht in allen —
Mitgliedstaaten durch erhebliche Ungleichheiten gekennzeichnet ist. Die
Wahrscheinlichkeit, dass einer Person GesundheitsprdaventionsmalBnahmen zugutekommen,
korreliert stark mit ihrem Bildungsstand und/oder ihrem sozio6konomischen Status, was an
folgenden Beispielen deutlich wird:

— Zwanzig Prozent der Erwachsenen mit einem niedrigeren Bildungsniveau sind adipds
gegeniiber zwolf Prozent der Erwachsenen mit einem hoheren Bildungsniveau.

— Erwachsene mit geringerem Einkommen erreichen mit geringerer Wahrscheinlichkeit
das empfohlene Ziel von 150 Minuten korperlicher Aktivitat pro Woche und neigen
eher dazu, regelmaRig zu rauchen.

Um die Anzahl vorzeitiger Todesfalle zu verringern und den Menschen ein ldngeres
Leben bei guter Gesundheit zu ermdglichen, muss der Schwerpunkt von der Heilung von
Krankheiten auf ihre Pravention verlagert werden.

Aus diesem Grund hat die EU in den letzten Jahren mehrere Initiativen auf den Weg
gebracht, deren besonderer Schwerpunkt auf der Pravention liegt (siehe Kasten 1).



Pravention durch Information

Hauptziel der GesundheitspraventionsmalRnahmen der EU ist die Bereitstellung
ausreichender einschlagiger Informationen, um Verbrauchern die Moglichkeit zu
geben, fundierte Entscheidungen zu treffen.

Zur Bekampfung von Adipositas hat die Europaische Kommission im Jahr 2007 das
WeiRbuch "Erndhrung, Ubergewicht, Adipositas: Eine Strategie fiir Europa"
angenommen und eine Reihe spezifischer Initiativen in diesem Bereich ergriffen.
Mit einer dieser Initiativen wurde der Rechtsrahmen fiir ndhrwert- und
gesundheitsbezogene Angaben (z. B. "fettarm" oder "Kalzium fiir gesunde
Knochen und Zdhne") festgelegt. Faktisch verboten wurden damit nahrwert- oder
gesundheitsbezogene Angaben auf Lebensmitteletiketten oder in der
Lebensmittelwerbung, die nicht klar, genau oder wissenschaftlich belegt waren
(Verordnung (EG) Nr. 1924/2006'").

Daruber hinaus veréffentlichte die Kommission einen Aktionsplan zu Adipositas im
Kindesalter', der Vorschldage zu den wichtigsten Aktionsbereichen und zu einem
moglichen Instrumentarium zur Bekdmpfung von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen bis 2020 enthalt.

Mit der EU-Richtlinie Gber Tabakerzeugnisse aus dem Jahr 2014*° wurde ein
gesundheitsbezogener Warnhinweis zu Tabak und verwandten Erzeugnissen
verpflichtend eingefiihrt, und es wurden samtliche Werbeelemente oder
irrefiihrenden Elemente auf Verpackungen verboten.

11

12

13

Verordnung (EG) Nr. 1924/2006 des Europdischen Parlaments und des Rates vom
20. Dezember 2006 Uber ndhrwert- und gesundheitsbezogene Angaben lber Lebensmittel.

EU-Aktionsplan zu Adipositas im Kindesalter 2014-2020, 24. Februar 2014 [aktualisiert am
12. Marz und 28. Juli 2014].

Richtlinie 2014/40/EU des Européischen Parlaments und des Rates vom 3. April 2014 zur
Angleichung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten Uber die Herstellung,
die Aufmachung und den Verkauf von Tabakerzeugnissen und verwandten Erzeugnissen und zur
Aufhebung der Richtlinie 2001/37/EG.



Auf allgemeinerer Ebene richtete die Europdische Kommission im Jahr 2018 eine

Lenkungsgruppe fiir Gesundheitsforderung, Krankheitspravention und Management von

nicht Gbertragbaren Krankheiten ein, um die Lander dabei zu unterstitzen, die
Gesundheitsziele der Ziele fiir nachhaltige Entwicklung zu erreichen, insbesondere das Ziel

"Gesundheit und Wohlergehen". Die Lenkungsgruppe berat die Kommission im Bereich

Gesundheitsforderung und Pravention und stellt ihr entsprechendes Fachwissen zur

Verfligung.

Die Mitgliedstaaten ergriffen verschiedene Mallnahmen, um die wichtigsten

Risikofaktoren fiir die Gesundheit anzugehen:

Um das Rauchen einzuddmmen, wurden MaBBnahmen wie Sensibilisierungskampagnen,
Besteuerung zur Erh6hung der Preise, Rechtsvorschriften zur Einfiihrung rauchfreier
Zonen und Werbebeschrankungen ergriffen.

Um die mit dem Alkoholkonsum verbundenen Risiken zu verringern, schrankten viele
Mitgliedstaaten den Zugang Jugendlicher zu alkoholischen Erzeugnissen ein, nahmen
Preiserhéhungen vor und fiihrten strengere Werbevorschriften ein. Alle EU-
Mitgliedstaaten legten Hochstwerte fir die Blutalkoholkonzentration von
Autofahrerinnen und Autofahrern fest.

Adipositas — eine wachsende Zahl von Mitgliedstaaten hat Malinahmen ergriffen, um
eine gesunde Lebensweise zu férdern und dadurch Adipositas bei ihren Blirgerinnen

und Blirgern vorzubeugen oder zu verringern. Eine dieser MaBRnahmen bestand darin,
bessere Informationen zum Thema Erndhrung bereitzustellen, damit die Blirgerinnen
und Birger sich flr eine gesunde Lebensweise entscheiden kénnen, z. B. in Bezug auf
die Kennzeichnung von Lebensmitteln oder Werbebeschrankungen fiir Lebensmittel,

die sich an Kinder richten.

Die meisten Mitgliedstaaten beteiligen sich zudem an MalRnahmen zur Verringerung
der Luftverschmutzung, da in der EU immer noch jahrlich 400 000 Menschen an den
Folgen verschmutzter Luft sterben

14 Siehe Sonderbericht Nr. 23/2018 des Hofes "Luftverschmutzung: Unsere Gesundheit ist nach wie

vor nicht hinreichend geschiitzt".


https://www.eca.europa.eu/Lists/ECADocuments/SR18_23/SR_AIR_QUALITY_DE.pdf

Zugang zur Gesundheitsversorgung

Der universelle Zugang zur Gesundheitsversorgung ist definiert als die rechtzeitige
Verfiigbarkeit von Gesundheitsdienstleistungen am richtigen Ort und zu erschwinglichen
Kosten. Sie ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir die Gleichbehandlung im
Gesundheitsbereich.

Das Recht auf Zugang zu einer Gesundheitsversorgung von hoher Qualitat ist in der
Charta der Grundrechte der Europdischen Union (Artikel 35) verankert und stellt daher einen
der Leitgrundsatze der Gesundheitssysteme in der EU dar. AuBerdem gehort es zu den Zielen
fir nachhaltige Entwicklung der Vereinten Nationen (Ziel 3).

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung wird in der Regel mit Hilfe des Indikators
"Anzahl der Personen, die einen ungedeckten Bedarf an medizinischer Versorgung angeben"
gemessen. Der Bedarf an medizinischer Versorgung ist ungedeckt, wenn die angeforderten
Dienste nicht rechtzeitig, nicht am richtigen Ort oder, im Fall von zumindest teilweise privat
finanzierten Gesundheitssystemen, zu erschwinglichen Kosten verfiigbar sind.

Insgesamt ist der Zugang zur Gesundheitsversorgung in der EU gewahrleistet. In den
meisten Mitgliedstaaten hat die (iberwiegende Mehrheit der Blirgerinnen und Biirger
(deutlich iber 90 %) keinen ungedeckten Bedarf an medizinischer Versorgung angegeben,
und der Anteil der Personen, die einen ungedeckten Bedarf angeben, ist in den letzten zehn
Jahren weiter zuriickgegangen (siehe Abbildungen 5 und 6).

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist jedoch nicht gleichmaRig verteilt, und es gibt
nach wie vor Ungleichheiten zwischen verschiedenen Landern, aber auch zwischen
Regionen und verschiedenen Einkommensgruppen in den einzelnen Landern:

— Lucken in der Gesundheitsversorgung bestehen weiterhin in Estland und Griechenland,
wo mehr als 10 % der Biirgerinnen und Birger im Jahr 2016 einen ungedeckten Bedarf
an medizinischer Versorgung angaben.

— Die Wahrscheinlichkeit eines ungedeckten Bedarfs an medizinischer Versorgung ist bei
Haushalten mit niedrigem Einkommen fiinfmal héher.

— Landliche und abgelegene Gebiete sind haufig durch einen Mangel an
Allgemeinmedizinern gekennzeichnet, und in vielen EU-Mitgliedstaaten erhéhten sich
in den letzten Jahren die Wartezeiten fiir Operationen, bei denen es sich nicht um
Notfalle handelte.
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Abbildung 5 — Ungedeckter medizinischer Bedarf nach sozio6konomischem Status, in allen EU-

Mitgliedstaaten (2008-2016)
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Abbildung 6 — Praktizierende Arzte auf 1 000 Biirger
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praktizierender Arzte zur Folge hat (z. B. rund 30 % in Portugal).

Die Daten beziehen sich auf alle Arzte mit Berufszulassung, was eine starke Uberschitzung der Zahl

** Die Daten umfassen nicht nur Arzte, die Patienten unmittelbar behandeln, sondern auch Personen, die als
Manager, Erzieher, Forscher usw. im Gesundheitswesen tatig sind (wodurch sich die Zahl der Arzte um

weitere 5-10 % erhoht).
Quelle: Health at a Glance: Europe 2018 (OECD, Europédische Kommission).



Auf EU-Ebene findet eine regelmiaRige Uberwachung von Daten (iber die Zuganglichkeit
von Gesundheitsdienstleistungen statt und 2016 setzte die Kommission u. a. in diesem
Bereich eine Expertengruppe ein.

Die Verbesserung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung fallt jedoch vornehmlich in
die Zustandigkeit der Mitgliedstaaten. Diese ergriffen eine Reihe von MaBnahmen, um den
Zugang zur Gesundheitsversorgung zu verbessern, z. B.

— Starkung der medizinischen Grundversorgung, einschlieBlich einer besseren
Koordinierung zwischen Grundversorgung und facharztlicher Versorgung;

— Verbesserung der Gesundheitsversorgung und damit Verringerung der Zahlungen aus
der eigenen Tasche;

— hohere Lohne fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen;

— finanzielle Vorteile fiir Arzte in Gebieten ohne ausreichende Gesundheitsversorgung,
insbesondere in abgelegenen und léndlichen Gebieten.

AuBerdem wurden spezifische MaBnahmen ergriffen, um den Zugang zur
Gesundheitsversorgung in einem anderen EU-Mitgliedstaat zu gewahrleisten (siehe
Kasten 2).

15 Themenblatt zum Europédischen Semester: Gesundheitssysteme.



Grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung — welchen Nutzen haben die
Unionsbiirgerinnen und -blrger?

In der 2011 angenommenen EU-Richtlinie iber die grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung ist der Rechtsrahmen fiir Unionsblirgerinnen und -biirger
festgelegt, die Gesundheitsdienste in einem anderen EU-Mitgliedstaat in Anspruch
nehmen mochten als dem, in dem sie ihren Wohnsitz haben.

Die Richtlinie gewdhrt Unionsbiirgerinnen und -biirgern, die im Ausland
Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen mdchten, Zugang zu einer sicheren
Gesundheitsversorgung von hoher Qualitat in dem anderen EU-Mitgliedstaat;
dabei wird ihnen derselbe Betrag erstattet, den sie erhielten, wenn sie sich in
ihrem Wohnsitzland behandeln lassen wiirden.

Aullerdem wurden in der gesamten Union nationale Kontaktstellen eingerichtet,
um Informationen Uber die Gesundheitsversorgung in den verschiedenen EU-
Mitgliedstaaten und die Bedingungen fiir die Kostenerstattung bereitzustellen.

Auch wenn kulturelle und geografische Nahe die Patientenmobilitat weiterhin
stark beeinflusst, stellt die Zusammenarbeit bei der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung einen wichtigen Schritt im Hinblick auf die Ausweitung der
europaischen Kooperation im Gesundheitsbereich dar.

Qualitat der Gesundheitsdienstleistungen

Gesundheitssysteme von hoher Qualitdt erreichen ihr ibergeordnetes Ziel, die
Gesundheit der Biirgerinnen und Blrger zu erhalten bzw. zu verbessern, auf wirksame
Weise. Die Wirksamkeit von Gesundheitssystemen wird haufig auf der Grundlage der Raten
vermeidbarer Todesfille (amenable mortality rates) gemessen, d. h. anhand von
Sterbefallen, die durch eine rechtzeitige hochwertige Gesundheitsversorgung hatten
vermieden werden kénnen. Alternative Indikatoren sind die Lebenserwartung oder
"weichere Indikatoren" wie Patientenerfahrungen oder die Lebensqualitdt nach Genesung
von einer Krankheit oder Verletzung.

Das Konzept der Rate vermeidbarer Todesfalle ist eng verknlipft mit dem Konzept der
vermeidbaren Sterblichkeit (preventable mortality — Sterbefélle, die durch 6ffentliche
GesundheitsmalRnahmen und Pravention vermieden werden kénnten). Die vermeidbare
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Sterblichkeit und die Rate vermeidbarer Todesfalle ergeben zusammen die Raten der
vermeidbaren Sterblichkeit (avoidable mortality rates). Im Jahr 2015 starben mehr als

1,2 Millionen Menschen vorzeitig (vor Vollendung des 75. Lebensjahres) aufgrund des
Fehlens einer wirksamen Politik im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit, fehlender
PraventivmaRBnahmen und einer mangelnden Gesundheitsversorgung. Mehr als 570 000
dieser Todesfdlle wurden als vermeidbar eingestuft (siehe Abbildung 7 fir die nach Landern
aufgeschlisselte Rate vermeidbarer Todesfalle).

Abbildung 7 — Rate vermeidbarer Todesfille (2015)
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* Dreijahresdurchschnitt (2013-2015).
Quelle: OECD Gesundheitsstatistiken 2018.

2.7 In den letzten zehn Jahren hat sich die Qualitat der Akutversorgung bei
lebensbedrohlichen Erkrankungen EU-weit erheblich verbessert. Zwischen 2005 und 2015
sank die Zahl der Todesfalle nach Krankenhausaufnahmen bei Personen mit akutem
Herzinfarkt um 30 % und bei Personen mit Schlaganfall um 20 %. Nach wie vor bestehen
jedoch Ungleichheiten zwischen den einzelnen Landern sowie zwischen verschiedenen
Krankenhdusern im selben Land.

A7 inder gesamten EU wurden in Bezug auf die Uberlebensraten bei Krebs erhebliche
Fortschritte erzielt, vor allem durch die Einfihrung von Programmen zur Friiherkennung in
Kombination mit einer wirksameren und zeitnahen Gesundheitsversorgung.
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Die durchschnittliche Lebenserwartung in der EU betragt derzeit 81 Jahre (siehe
Abbildung 8). Wenngleich die Lebenserwartung immer noch steigt, hat sich ihr Anstieg
insbesondere in Westeuropa in den letzten Jahren verlangsamt. Die haufigsten
Todesursachen in der EU sind nach wie vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs, die fiir
mehr als 60 % aller Todesfalle verantwortlich sind.

Abbildung 8 — Lebenserwartung bei Geburt nach Geschlecht (2016)
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* Dreijahresdurchschnitt (2014-2016).
Quelle: Health at a Glance: Europe 2018 (OECD, Europdische Kommission).

Bei der Lebenserwartung gibt es ebenfalls erhebliche Unterschiede, nicht nur zwischen
den Geschlechtern, sondern auch je nach sozio6konomischem Status. Die Lebenserwartung
von Menschen mit niedrigem Bildungsniveau ist bei Mdnnern um acht Jahre und bei Frauen
um vier Jahre niedriger als bei Menschen mit hohem Bildungsniveau.

Die Qualitat der Gesundheitsversorgung und die Wirksamkeit der Gesundheitssysteme
stehen in engem Zusammenhang mit anderen Bereichen der 6ffentlichen Gesundheit,
insbesondere dem Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen und Pravention. MaRnahmen zur
Verbesserung der Qualitat der Gesundheitsversorgung erfordern daher einen ganzheitlichen
Ansatz.



Einige der MaRnahmen, die auf Ebene der Mitgliedstaaten ergriffen wurden, um die
Qualitat der Gesundheitsversorgung zu verbessern, sind der Einsatz neuer Technologien,
organisatorische Verdanderungen bei der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen und
allgemein eine starker integrierte und personalisierte Gesundheitsversorgung.

Die Bewertung der Ergebnisse dieser Malinahmen ist jedoch nach wie vor ein
komplexer Vorgang. Obwohl Anstrengungen zur Erhebung von Daten zur Wirksamkeit der
Gesundheitssysteme unternommen wurden, liegen Uber eher qualitative Indikatoren wie
Patientenerfahrung oder Lebensqualitdt nach wie vor nur begrenzte Informationen vor.

Die Kommission unterstitzte die Entwicklung der Europaischen
Gesundheitsindikatoren (ECHI). Dabei handelt es sich um eine Reihe von Indikatoren zur
Uberwachung des Gesundheitszustands der Unionsbiirgerinnen und -biirger und der
Leistungsfahigkeit der EU-Gesundheitssysteme. Ferner brachte sie in Zusammenarbeit mit
der OECD die Reihe "Health at a glance" auf den Weg.

Die Kommission setzte aullerdem eine Expertengruppe zur Leistungsbewertung der
Gesundheitssysteme ein, um den EU-Landern ein Forum fiir den Erfahrungsaustausch in
diesem Bereich zu bieten und die nationalen politischen Entscheidungstrager durch die
Entwicklung von Instrumenten und Methoden zur Leistungsbewertung der
Gesundheitssysteme in enger Zusammenarbeit mit internationalen Organisationen wie der
WHO und der OECD zu unterstiitzen.

Neue Technologien und elektronische Gesundheitsdienste

Elektronische Gesundheitsdienste (eHealth oder Digital Health) sind definiert als
Instrumente und Dienste, bei denen Informations- und Kommunikationstechnologien zum
Einsatz kommen, um die Priavention, Diagnose, Behandlung, Uberwachung und Verwaltung
im Gesundheitswesen zu verbessern.

Neue Technologien bieten enormes Potenzial, wenn es darum geht, Effizienz und
Qualitat der Pravention und der Gesundheitsdienstleistungen zu verbessern. Die wichtigsten
Anwendungen neuer Technologien im Gesundheitsbereich sind derzeit:

— elektronische Patientenakten, die von verschiedenen Gesundheitsdienstleistern erstellt
und von diesen idealerweise gemeinsam genutzt werden;
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— elektronische Verschreibung: computergestiitzte Erstellung, Ubermittlung und
Archivierung von Verschreibungen;

— Online-Gesundheitsinformationen;

— Bereitstellung des Zugangs zu Gesundheitsdienstleistungen (z. B. Terminvergabe) tGber
das Internet.

52 Wenngleich neue Technologien im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit in der
gesamten EU vermehrt eingesetzt werden, bestehen nach wie vor Unterschiede je nach
Alter und sozio6konomischer Gruppe.

53 Elektronische Patientenakten wurden in vielen Mitgliedstaaten gefordert, und ihre
Nutzung nimmt in der gesamten EU zu. Laut einer in 15 Mitgliedstaaten durchgefiihrten
Erhebung haben im Jahr 2016 durchschnittlich 80 % der Hausarzte in diesen Landern
elektronische Patientenakten verwendet (siehe Abbildung 9). In den meisten dieser Lander
haben die Patienten Zugang zu ihren eigenen Patientenakten und in einigen Landern kénnen
die Patienten zudem die darin enthaltenen Informationen selbst erganzen oder andern.

Abbildung 9 - Prozentsatz der Hausarzte, die elektronische Patientenakten verwenden (2016)
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Quelle: OECD Survey of Electronic Health Record System Development and Use.
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54 In Bezug auf die elektronische Verschreibung ergibt sich ein vielfiltigeres Bild (siehe
Abbildung 10): In einigen Landern wie Finnland, Schweden, Danemark, Portugal und Spanien
betragt die elektronische Verschreibungsrate nahezu 100 %, wahrend die elektronische
Verschreibung in anderen Landern wie Frankreich oder Deutschland Giberhaupt nicht
eingefiihrt wurde. Angesichts dessen, dass bis Ende 2021 voraussichtlich 22 EU-
Mitgliedstaaten am Austausch von Patientenkurzakten und/oder elektronischen
Verschreibungen teilnehmen werden, diirften elektronische Verschreibungen allerdings an
Bedeutung gewinnen.

Abbildung 10 — Prozentsatz elektronischer Verschreibungen in Apotheken mit Publikumsverkehr
(2018)
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Quelle: Pharmaceutical Group of the European Union (PGEU).

55 Wit der Annahme der Strategie fiir einen digitalen Binnenmarkt im Jahr 2015
verstdrkte die Europdische Kommission die Nutzung digitaler Technologien in allen
Bereichen, einschlielllich des Gesundheitswesens, was eine ihrer wichtigsten Prioritaten war.
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Abbildung 11 - Digital Health
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Quelle: Europaische Kommission.

56 Im April 2018 veroffentlichte die Kommission eine Mitteilung iber die Ermoglichung
der digitalen Umgestaltung der Gesundheitsversorgung und Pflege, in der drei verschiedene
Schwerpunktbereiche genannt werden (siehe Abbildung 11):

— Sicherer Zugang zu Daten und deren gemeinsame Nutzung Um einen umfassenderen
Zugang zur grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung zu fordern, baut die
Kommission eine digitale eHealth-Dienstinfrastruktur auf, die den Austausch von
elektronischen Verschreibungen und Patientenkurzakten zwischen
Gesundheitsdienstleistern ermoglicht. Der erste grenziiberschreitende Austausch
begann im Jahr 2019. Langerfristig arbeitet die Kommission an einem europdaischen
Austauschformat flr elektronische Patientenakten, das allen Unionsbiirgerinnen und -
blrgern zuganglich ist.


http://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/?uri=COM:2018:233:FIN
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/?uri=COM:2018:233:FIN
https://ec.europa.eu/health/ehealth/electronic_crossborder_healthservices_de
https://ec.europa.eu/health/ehealth/electronic_crossborder_healthservices_de

— Vernetzung und Austausch von Gesundheitsdaten fiir die Forschung, eine schnellere
Diagnose und eine bessere Gesundheit. Die dezentral organisierte europdische digitale
eHealth-Dienstinfrastruktur soll eine mafRgeschneiderte Diagnostik und Behandlung
ermoglichen, den Gesundheitsdiensten dabei helfen, sich so aufzustellen, dass sie
besser auf grenziiberschreitende Gesundheitsgefahren reagieren kbnnen, und die
Entwicklung und Uberwachung von Arzneimitteln verbessern.

— Starkung der Handlungskompetenz der Biirgerinnen und Biirger und der
personalisierten Gesundheitsversorgung durch digitale Dienste. Digitale Dienste kénnen
die Pravention und Behandlung chronischer Erkrankungen verbessern und bieten
Patienten die Mdglichkeit, Gesundheitsdienstleistern ein Feedback zu geben.

Dartber hinaus spielt die Kommission im Hinblick auf die Unterstitzung der
Mitgliedstaaten beim Einsatz moderner Gesundheitstechnologien und die Koordinierung der
nationalen Anstrengungen eine wichtige Rolle (siehe Kasten 3).

Im Februar 2019 legte die Kommission eine Reihe von Empfehlungen zur
Schaffung eines sicheren Systems vor, das den Birgerinnen und Biirgern den
Zugang zu ihren elektronischen Patientenakten in der gesamten EU ermoglicht.

Dieses neue System wirde auf bestehenden Initiativen zum Austausch von
Patientenakten aufbauen, indem es den Austausch von Labortests, arztlichen
Entlassungsbriefen und Berichten zu medizinischer Bildgebung gestattet.

Die Vorteile fur Unionsbiirgerinnen und -birger sind u. a.:
— sofortiger Zugang zu ihren Patientenakten im Ausland, auch in Notfallen;

— hohere Qualitat und Kontinuitat der Gesundheitsversorgung fur Blirgerinnen
und Burger, die ins Ausland ziehen;

— neue Forschungsmoglichkeiten durch die gemeinsame Nutzung von
Gesundheitsdaten (vorbehaltlich der Einwilligung des Patienten);

— Effizienzgewinne durch die Vermeidung wiederholter Labor- oder
Réntgenuntersuchungen.
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Finanzielle Tragfahigkeit und sonstige finanzielle Aspekte

58 Finanzielle Tragfahigkeit ist eine der groRten Herausforderungen, mit denen sich die
Mitgliedstaaten im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit konfrontiert sehen. Mit rund

1,5 Billionen Euro (2016) gehort die Gesundheit zu den grofSten und am schnellsten
wachsenden Ausgabenposten in der EU°.

59 2017 machten die Gesundheitsausgaben 9,6 % des BIP der EU aus, gegentiber 8,8 % im
Jahr 2008, und die Gesundheitsausgaben pro Kopf betrugen 2 773 Euro im Jahr 2017 (siehe
Abbildungen 12 und 13).

Abbildung 12 — Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP (2017)
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistiken 2018.

16 Themenblatt zum Européischen Semester: Gesundheitssysteme.
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Abbildung 13 — Gesundheitsausgaben pro Kopf (2017)
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistiken.

60 Die Gesundheitsausgaben werden voraussichtlich weiter steigen, was vor allem dem
demografischen Wandel in Kombination mit hoheren Kosten fiir neue Technologien in
Medizin und Pflege geschuldet ist.

61 Gleichzeitig werden die Gesundheitsausgaben aufgrund begrenzter finanzieller Mittel
zunehmend in Frage gestellt. Angesichts der Tatsache, dass in zwei Dritteln der
Mitgliedstaaten mehr als 70 % der Gesundheitsausgaben aus 6ffentlichen Mitteln
finanziert werden, ist die Tragfahigkeit eines Gesundheitssystems eng mit der
wirtschaftlichen Lage des Mitgliedstaats und der EU insgesamt verknpft.

62 Finanziell tragfahige Gesundheitssysteme missen zudem auf Einsparpotenzial
Uberprift werden. Derzeit werden bis zu 20 % der Gesundheitsausgaben als vermeidbar
eingestuft und konnten daher anderweitig besser verwendet werden'’. Zwei Bereiche, die
haufig mit Einsparpotenzial in Verbindung gebracht werden, sind Krankenhaduser
(insbesondere die Zahl der Krankenhausbetten (siehe Abbildung 14) oder vermeidbare
Krankenhausaufenthalte) und Arzneimittel (z. B. nicht optimale Auswahl, Beschaffung und
Preisgestaltung).

17 OECD; Tackling Wasteful Spending on Health; Januar 2017.
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Abbildung 14 — Krankenhausbetten pro 1 000 Einwohner (2016)
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistiken.

63 Mit der finanziellen Tragfahigkeit der Gesundheitssysteme eng verknipft ist die Frage
nach ihrer Widerstandsfahigkeit, welche definiert ist als die Fahigkeit, angemessen auf
Veranderungen reagieren zu kénnen. Insbesondere wird der demografische Wandel in einer
modernen Gesellschaft nicht nur eine Erweiterung des Angebots an
Gesundheitsdienstleistungen erforderlich machen, sondern auch deren Umgestaltung, da an
die Stelle der stationaren Akutversorgung eine langerfristige, starker am Menschen
ausgerichtete Gesundheitsversorgung in der Gemeinschaft tritt.

64 pie Europdische Kommission hat wiederholt auf die Notwendigkeit der Reform der
o6ffentlichen Gesundheitssysteme hingewiesen, um deren Tragfahigkeit zu gewahrleisten
und gleichzeitig den universellen Zugang zu Gesundheitsversorgung von hoher Qualitat zu
erhalten. Sie unterstitzt die Mitgliedstaaten bei dieser Arbeit durch Analysen, Leitlinien und
Uberwachungs- oder Bewertungsinstrumente und spricht Empfehlungen fiir Reformen im
Rahmen des Europdischen Semesters aus.



Aullerdem setzte die Kommission ein Gremium unabhédngiger Experten ein, um
Beratung zu Gesundheitsinvestitionen bereitzustellen, und flihrte eine Reihe von Initiativen
ein, um die Wirksamkeit und Widerstandsfahigkeit der nationalen Gesundheitssysteme zu
starken und so ihre Tragfahigkeit zu erhdéhen. Eine dieser Initiativen ist die Bewertung von
Gesundheitstechnologien (Health Technology Assessment, HTA), ein wissenschaftlicher
Ansatz zur Bewertung der Wirksamkeit von Gesundheitstechnologien. Die Mitgliedstaaten
arbeiten Uber ein Netzwerk zusammen'®, um Doppelarbeit auf nationaler Ebene zu
reduzieren.

Konkret unterstiitzt die Kommission auch die Bemiihungen der Mitgliedstaaten, ihre
Initiativen im Bereich Forschung und elektronische Gesundheitsdienste im Hinblick auf
Effizienzsteigerungen und Kosteneinsparungen zu koordinieren. Unterstitzt wird dies durch
EU-Mittel, die hauptsachlich aus dem Programm "Horizont 2020" und den darauf folgenden
Forschungsprogrammen finanziert werden.

In der gesamten EU unternahmen die Mitgliedstaaten kontinuierliche Anstrengungen
zur Reformierung ihrer Gesundheitssysteme, um diese nicht nur wirksamer, sondern auch
finanziell tragfahig und widerstandsfahig zu machen.

Wenngleich in einigen Bereichen bereits Fortschritte erzielt wurden, wie z. B.
Einsparungen im Krankenhausbereich, wird dieser Prozess auch in den kommenden Jahren
einen Schwerpunkt der 6ffentlichen Gesundheit bilden.

18 Richtlinie 2011/24/EU des Européischen Parlaments und des Rates vom 9. Méarz 2011 (iber die
Ausibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung.
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Dieser Teil des Kompendiums enthalt eine Zusammenfassung der Ergebnisse
ausgewahlter Prifungen, die von den ORKB der 23 Mitgliedstaaten'”, die zu dieser
Publikation beigetragen haben, und dem Européischen Rechnungshof durchgefiihrt wurden.

Die ORKB fiihren ihre Priifungen in Ubereinstimmung mit den Internationalen Normen
fiir Oberste Rechnungskontrollbehdrden und den auf nationaler Ebene entwickelten
einschlagigen Anwendungsnormen durch, um die Qualitat der Priifungsarbeit und der
Prifungsberichte zu gewahrleisten.

Die Priufungsmethodik und die Priifungsverfahren wurden ausgewahlt und angewandt,
um sicherzustellen, dass die Priifungsaufgaben so wirksam wie moglich ausgefiihrt werden.

Priifungsnachweise wurden durch Dokumentenanalyse und (statistische) Datenanalyse
sowie durch Befragungen von nationalen und regionalen Behérden oder Beglinstigten
erlangt. Gegebenenfalls wurde dies durch Erhebungen erganzt, um Stellungnahmen eines
groReren und/oder breiter gefacherten Pools von Befragten einzuholen. Weitere
verwendete Methoden waren Direktpriifungen, Fallstudien und Benchmarking.

In einem frihen Stadium ist die Priifung der Auswirkungen der StrukturmaBnahmen
und der Wirkung der Programme oftmals schwierig. Der Schwerpunkt der in diesem
Kompendium zusammengefassten Prifungen lag auf mehrjahrigen Programmen, die
zwischen 2011 und 2019 durchgefiihrt wurden.

Tabelle 1 bietet einen Uberblick tiber die wichtigsten Schwerpunktbereiche der
Prufungsarbeit der Obersten Rechnungskontrollbehorden.

19 Belgien, Bulgarien, Ddnemark, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland,
Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Osterreich Polen, Portugal, Rumanien, Slowakei,
Slowenien, Spanien, Tschechische Republik und Ungarn.
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Tabelle 1 - Uberblick iiber die Priifungsarbeit der Obersten Rechnungskontrollbehérden
der EU, die in diesem Kompendium dargestellt ist

Schwerpunktbereich

Bezeichnung der Priifung

leistungen
Qualitat der
Gesundheitsdienst-
leistungen
Neue Technologien
und elektronische
Gesundheits-
Finanzielle
Tragfahigkeit und
sonstige finanzielle

Pravention und
Zugang zu
Gesundheitsdienst-

Die flamische Politik zur
Belgien Gesundheitsvorsorge — Bewertung v
der politischen Leistung

Bulgarien Elektronische Gesundheitsdienste v

Unterschiede der Qualitat der
Danemark Gesundheitsversorgung in v
danischen Krankenhausern

Nutzen kieferorthopadischer
Deutschland Behandlung muss endlich erforscht v
werden

Staatliche MalRnahmen zur
Estland Umsetzung des elektronische v
Gesundheitssystems

Trendprognosen fir

Finnland . .
Sozialversicherungsausgaben

Pravention von therapieassoziierten

Frankreich Infektionen

Prifung zu den staatlichen
Zahlungsrickstanden in Bezug auf
Griechenland Krankenhduser und die Nationale v

Organisation fir
Gesundheitsdienstleistungen

Verwaltung elektiver ambulanter

Irland Operationen v
Umsetzung des auBerordentlichen
Programms zur
Gebéauderenovierung und
Italien technologischen Modernisierung v
der Immobilien im Besitz von
offentlichen

Gesundheitseinrichtungen

Ist das Projekt fur elektronische
Lettland Gesundheitsdienste in Lettland ein v
Schritt in die richtige Richtung?

Zuganglichkeit von
Litauen Gesundheitsdienstleistungen und 4
Patientenorientierung
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Luxemburg

Bezeichnung der Prifung

Finanzierung von Investitionen in
Krankenhduser

Pravention und

Zugang zu
Gesundheitsdienst-

leistungen

Schwerpunktbereich

Qualitat der
Gesundheitsdienst-

leistungen

Neue Technologien
und elektronische

Gesundheits-
Finanzielle
Tragfahigkeit und
sonstige finanzielle

N\

Malta

Die Funktion des
Allgemeinmediziners — Riickgrat der
medizinischen Grundversorgung

Osterreich

Qualitatssicherung fir
niedergelassene Arztinnen und
Arzte

Polen

Prévention und Behandlung von
Typ-2-Diabetes

Portugal

Zugang der Biirgerinnen und Blrger
zur Gesundheitsversorgung im
Nationalen Gesundheitsdienst

Portugals

Rumanien

Wirtschaftlichkeitsprifung zur
Entwicklung der
Gesundheitsinfrastruktur auf
nationaler, regionaler und lokaler
Ebene zur Verbesserung des
Zugangs zu
Gesundheitsdienstleistungen

Slowakei

Offentliche Finanzen und Eigentum
von Gesundheitseinrichtungen

Slowenien

Bekdampfung von Adipositas bei
Kindern

Spanien

Verwaltung und Kontrolle der
pharmazeutischen Leistungen durch
das allgemeine spanische
Versicherungssystem auf
Gegenseitigkeit fiir Staatsbeamte
(MUFACE)

Tschechische
Republik

Von ausgewahlten Krankenhausern
fiir die Kostenerstattung
aufgewendete Mittel

Ungarn

Zusammenfassende Analyse der
Priifungen von Krankenhdusern

Europaischer
Rechnungshof

EU-Malnahmen fir die
grenzliberschreitende
Gesundheitsversorgung: Zielsetzung
zwar ehrgeizig, doch bessere
Verwaltung erforderlich




Priifungsziele

Bei vier der in diesem Kompendium aufgefiihrten Priifungen lag der Schwerpunkt vor
allem auf der Krankheitspravention und dem Gesundheitsschutz. Diese Prifungen
erstrecken sich auf ein breites Spektrum an Themen, das von der allgemeinen Politik zur
Pravention von Krankheiten in Belgien bis zu spezifischen Fragen wie der Pravention von
Diabetes (Polen), Adipositas bei Kindern (Slowenien) und therapieassoziierter Infektionen
(Frankreich) reicht.

Das allgemeine Ziel dieser Prifungen bestand darin, zu bewerten, ob die verschiedenen
Politiken und FolgemaRnahmen gut konzipiert und wirksam waren. Bei einigen Priifungen
wurde besonderes Augenmerk auf Bevolkerungsgruppen gelegt, die von Armut bedroht sind.

Wichtigste Priifungsfeststellungen

Bei allen Priifungen wurden Mangel in Bezug auf die Gesundheitsvorsorge oder den
Gesundheitsschutz festgestellt. Die Priifung in Belgien ergab beispielsweise, dass die
tatsachliche Umsetzung der Gesundheitspolitik je nach betreffendem Gesundheitsziel sehr
unterschiedlich war. Die durchfiihrenden Organisationen waren in der Regel nicht besonders
ergebnisorientiert und bei der Berichterstattung mangelte es haufig an relevanten
Informationen, um die Auswirkungen der finanzierten MalRnahmen bewerten zu kénnen.
SchliefRlich waren viele Kampagnen und Interventionen nicht ausreichend auf benachteiligte
Bevolkerungsgruppen zugeschnitten.

In dem Bericht des polnischen Rechnungshofs wurde festgestellt, dass trotz der immer
weiter steigenden Zahl an Diabetikern in Polen bislang noch keine nationale Strategie zur
Pravention oder Behandlung dieser Erkrankung ausgearbeitet worden war.

Die slowenische Priifung ergab, dass die betreffenden Ministerien und das betreffende
Institut tatsachlich zur Bekampfung von Adipositas bei Kindern beitragen. Eine der
ermittelten Schwachstellen bestand jedoch darin, dass die finanzierten Mallnahmen und
Tatigkeiten nicht immer alle Kinder erreichten und somit keine Gleichbehandlung
gewadhrleisteten. Insgesamt wurde der systemische Ansatz der allgemeinen Férderung einer
gesunden Lebensweise als effizienter eingestuft als die Durchfliihrung spezifischer Projekte.



Der franzdsische Rechnungshof bewertete die Umsetzung der Politik zur Pravention
von therapieassoziierten Infektionen in Frankreich als nach wie vor unzureichend. Die
Pravalenz von Infektionen ist seit 2006 nicht weiter zuriickgegangen, und die externe
Berichterstattung tber diese Infektionen ist nicht umfassend. Jiingste Entwicklungen wie die
Einrichtung von Zentren zur Kontrolle therapieassoziierter Infektionen werden jedoch als
Schritt in die richtige Richtung betrachtet. Nun miissen neue Initiativen ergriffen werden, um
diese Politik auf alle Bereiche der Gesundheitsversorgung auszudehnen und die Bedrohung
durch Antibiotikaresistenz in vollem Umfang zu bertlicksichtigen.

Priifungsziele

Bei sechs der in diesem Kompendium berlicksichtigten Priifungen wurde der Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen bewertet. Bei drei von ihnen (Litauen, Portugal und Rumanien)
lag das Augenmerk auf dem Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen im Allgemeinen, bei
einer (Deutschland) lag der Schwerpunkt auf kieferorthopadischen Behandlungen und bei
einer (Malta) auf der Rolle von Allgemeinmedizinern bei der Gewahrleistung des Zugangs zu
Gesundheitsdienstleistungen. Schliel’lich priifte der Europdische Rechnungshof, ob die
MalBnahmen der EU im Bereich der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung Vorteile
fir die Patienten haben.

Neben seinem Schwerpunkt auf der Préavention von Typ-2-Diabetes bewertete der
polnische Rechnungshof, ob Diabetiker Zugang zu spezialisierten Diensten und Arzneimitteln
der neuesten Generation hatten.

Die Hauptziele der durchgefiihrten Prifungen bestanden darin, zu bewerten, ob der
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen und facharztlicher Beratung gewéhrleistet ist und ob
die durchgefiihrten MaRnahmen zur Verbesserung des Zugangs zu
Gesundheitsdienstleistungen wirksam waren.

Die beiden spezifischeren Priifungen zielten jeweils darauf ab, einen Uberblick tiber die
Kosten und Verfahren fiir kieferorthopadische Behandlungen zu erhalten (Deutschland) und
zu ermitteln, in welchem Maf3e Allgemeinmediziner den Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen erleichterten (Malta).



Wichtigste Priifungsfeststellungen

Insgesamt ergaben die Prifungen, dass Gesundheitsdienstleistungen nicht immer
rechtzeitig, am richtigen Ort oder zu erschwinglichen Kosten verfligbar waren.

Im Zuge der litauischen Priifung wurden Mangel bei der Verwaltung und dem Abbau
der Wartelisten fur Gesundheitsdienstleistungen sowie bei der Planung der Nachfrage nach
Gesundheitsfachkraften festgestellt.

Zu diesem Ergebnis kam auch die Priifung des portugiesischen Rechnungshofs, bei der
festgestellt wurde, dass sich in den drei Jahren von 2014 bis 2016 die Wartezeiten fiir
fachérztliche Beratung und die Zahl der Patienten auf Wartelisten flir Operationen erhéht
haben.

Der rumanische Rechnungshof gelangte zu dem Schluss, dass die
Infrastrukturinvestitionen im Gesundheitswesen das Ziel, den Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen zu verbessern, nur teilweise erreicht haben. Die im Bericht
beschriebenen wesentlichen Mangel betrafen den addquaten Einsatz der 6ffentlichen
Mittel, die Koordinierung, die Weiterverfolgung von Investitionen und die Vergabeverfahren.

Im Priifbericht des Bundesrechnungshofes wurde festgestellt, dass der Nutzen
kieferorthopadischer Behandlungen wissenschaftlich nicht belegt war und die Patienten oft
zusatzliche kieferorthopdadische Leistungen und Behandlungen zahlen mussten.

Der Tenor des maltesischen Priifberichts war positiver, da er in seiner Bewertung zu
dem Ergebnis kam, dass der Aufgabenbereich von Allgemeinmedizinern im Einklang mit den
in der Strategie des Nationalen Gesundheitssystem festgelegten strategischen Mallnahmen
steht. Allerdings wurde festgestellt, dass eine weitere Ausweitung des Aufgabenbereichs von
Allgemeinmedizinern im Sinne einer starker patientenorientierten Ausrichtung eine
Verlagerung der Mittelverteilung erfordern wiirde.

Der Europdische Rechnungshof stellte fest, dass die Kommission die Mitgliedstaaten
bei der Verbesserung der Aufklarung iber die Patientenrechte bei der
grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung gut unterstiitzt hat, wenngleich einige
Licken fortbestehen.



Der polnische Rechnungshof kam zu dem Schluss, dass der Zugang zu facharztlicher
Behandlung fiir Typ-2-Diabetes nicht rechtzeitig am richtigen Ort verfiigbar war. Die
Wartezeiten fir facharztliche Beratung waren lang, und beim Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen wurden grofSe regionale Unterschiede ermittelt.

Priifungsziele

Drei der in diesem Kompendium thematisierten Prifungen, die von den
Rechnungshéfen Danemarks, Irlands und Osterreichs durchgefiihrt wurden, befassen sich
mit der Qualitat der Gesundheitsdienstleistungen.

Bei zwei dieser Prifungen standen spezifische Qualitdatsaspekte in Krankenhdusern im
Blickpunkt: Der danische Rechnungshof bewertete die Qualitat der Gesundheitsversorgung
in danischen Krankenh&dusern und analysierte etwaige Qualitatsunterschiede zwischen den
Krankenhdusern. Der irische Rechnungshof untersuchte die Verwaltung elektiver ambulanter
Eingriffe. Er analysierte die Griinde fir die Unterschiede zwischen den Krankenh&dusern, um
Moglichkeiten zur Erh6hung des Anteils ambulanter Eingriffe sowie etwaige diesbeziigliche
Hindernisse zu ermitteln. Ferner untersuchte er den Informationsaustausch und ging der
Frage nach, inwieweit dieser die Férderung von Ideen fiir bewahrte Verfahren erleichtert.

Bei der Priifung des Osterreichischen Rechnungshofs wurden die Organisation,
ausgewahlte Themen und die Transparenz der Qualitatssicherung der Bundesregierung fir
niedergelassene Arztinnen und Arzte bewertet.

Im Rahmen ihrer Priifung zum Thema "Pravention von therapieassoziierten
Infektionen" analysierte der franzdsische Rechnungshof auRerdem Ausmald und Kosten
therapieassoziierter Infektionen sowie die Rolle von Hygienevorschriften und die korrekte
Verschreibung von Antibiotika.

Wichtigste Priifungsfeststellungen

Die Prifungen ergaben, dass die Qualitat der Gesundheitsdienstleistungen in
bestimmten Bereichen unterschiedlich und verbesserungsfahig ist.



In dem Bericht iber die Qualitat der Gesundheitsversorgung in danischen
Krankenhdusern wurden Mangel bei der Behandlung von Patienten und mangelnde
Koharenz bei der Qualitat der Versorgung festgestellt. Die Unterschiede der Behandlung
wirkten sich auf das Wiederaufnahme- und Sterberisiko der Patienten aus. Viele der
Unterschiede konnten jedoch auf Faktoren zurlickgefiihrt werden, die auRRerhalb der
Kontrolle der Krankenhduser lagen.

Der irische Bericht liber elektive ambulante Eingriffe gelangte zu dhnlichen
Schlussfolgerungen: Trotz allgemeiner Bemiihungen, den Anteil ambulanter Eingriffe im
Vergleich zur stationdaren Behandlung zu erhéhen, gab es erhebliche Unterschiede zwischen
den Krankenh&dusern. Mogliche Griinde waren das Fehlen schriftlicher Protokolle und
Checklisten fiir die Auswahl der fiir eine ambulante Operation in Frage kommenden
Patienten und ein fehlendes Monitoring oder fehlende Uberpriifung der Zahl der fiir eine
ambulante Operation in Frage kommenden Patienten, vonseiten der hoheren
Flhrungsebene.

Im Osterreichischen Bericht Gber die Qualitatssicherung fiir niedergelassene
Arztinnen und Arzte wurden Schwachstellen in Bezug auf die Giltigkeit von
Qualitatsleitlinien, Mallnahmen zur Ergebnisqualitdtsmessung sowie standardisierten
Diagnose- und Leistungsunterlagen ermittelt. Ferner wurde vorgeschlagen, Moglichkeiten
zur Erhéhung der Anzahl der Validitatspriifungen zu den Selbstbewertungen der Arztinnen
und Arzte durch Kontrollen in den Arztpraxen zu priifen.

Der franzosische Rechnungshof stellte fest, dass die Pravalenz von Infektionen im
Zusammenhang mit der stationdren Behandlung ab dem Jahr 2006 nicht weiter angestiegen
ist. Eine ordnungsgemale Durchsetzung der Hygienevorschriften und die korrekte
Verschreibung von Antibiotika sind in diesem Zusammenhang von wesentlicher Bedeutung.
Ein aktiveres Management des Infektionsrisikos erfordert ferner eine bessere
Berucksichtigung von Qualitatsindikatoren bei der Regulierung der Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen.



Priifungsziele

Bei drei in diesem Kompendium behandelten Berichten (Bulgarien, Estland und
Lettland) liegt der Schwerpunkt auf elektronischen Gesundheitsdiensten und dem Einsatz
neuer Technologien im Gesundheitsbereich. In den drei Berichten wird untersucht, ob die
Voraussetzungen fir die Einfihrung und Weiterentwicklung elektronischer
Gesundheitsdienste erflillt waren und wirksam umgesetzt wurden. Der lettische
Rechnungshof prifte zudem, ob die elektronischen Gesundheitsdienste ihr Ziel der
Forderung einer effizienteren Gesundheitsversorgung erreicht haben.

Wichtigste Priifungsfeststellungen

In allen drei Berichten wurde festgestellt, dass elektronische Gesundheitsdienste
zwar als nationale Prioritdt im Gesundheitsbereich eingestuft wurden, die Umsetzung jedoch
hinter den Erwartungen zurlickblieb und ihre Ziele nur teilweise erreicht wurden.

Zu diesem Ergebnis kam es aus mehreren Griinden. In dem Bericht Bulgariens wurde
festgestellt, dass die notwendigen Voraussetzungen flr eine wirksame Umsetzung
elektronischer Gesundheitsdienste nicht gegeben waren, und zwar das Bestehen eines
Regelungsrahmens, eine umfassende Festlegung der Zustandigkeiten und ein wirksames
System der Koordinierung und Harmonisierung zwischen den verschiedenen Akteuren.
Daher kam es zu Verzoégerungen bei der Einflihrung elektronischer Gesundheitsdienste in
Bulgarien, und die ergriffenen MaBRnahmen waren nur teilweise wirksam.

Der estnische Rechnungshof gelangte in seiner Prifung ebenfalls zu dem Schluss,
dass die Ziele der elektronischen Gesundheitsdienste nicht erreicht wurden, da die digitale
Verschreibung die einzige technische Losung sei, die zum Zeitpunkt der Prifung aktiv genutzt
wurde. Die elektronische Patientenakte und die Bildreferenz waren nur in moderatem
Umfang genutzt worden, und die digitale Anmeldung (ein elektronisches
Terminbuchungssystem) war nicht eingefiihrt worden. Weitere Mangel wurden bei der
strategischen Planung und Verwaltung der elektronischen Gesundheitsdienste festgestellt,
und ihre Umsetzung erfolgte nicht nur verzégert, sondern war auch erheblich teurer als
urspriinglich geplant.



Der lettische Rechnungshof kam in seinem Bericht zu einer dhnlichen Bewertung, da
er ebenfalls Mangel bei der Umsetzung der elektronischen Gesundheitsdienste feststellte,
vor allem im Hinblick auf die mangelnde Beteiligung der wichtigsten Interessentrager sowie
Fragen im Zusammenhang mit der Verwaltung und Uberwachung von Projekten. Folglich
wurde im Rahmen der lettischen Priifung das Ziel der elektronischen Gesundheitsdienste als
nur teilweise erreicht bewertet.

Priifungsziele

Bei acht der in diesem Kompendium behandelten Priifungen wurden die
Tragfahigkeit oder andere finanzielle Aspekte der 6ffentlichen Gesundheit analysiert. Vier
dieser Priifungen (Tschechische Republik, Griechenland, Ungarn und die Slowakei) befassten
sich mit Fragen der Regelkonformitat, wahrend in den (brigen vier (Finnland, Italien,
Luxemburg und Spanien) eher allgemeine Aspekte der finanziellen Tragfahigkeit und des
Finanzmanagements behandelt wurden.

Die von den vier letztgenannten Priifungen abgedeckten Bereiche reichten von
Trendprognosen fiir Sozialversicherungsausgaben (Finnland) bis zu 6ffentlichen Investitionen
im Gesundheitswesen (ltalien und Luxemburg) und der Wirtschaftlichkeit der
Haushaltsfiihrung bei Zahlungen pharmazeutischer Leistungen (Spanien).

Wichtigste Priifungsfeststellungen

Die haufigsten bei den Compliance-Priifungen festgestellten Probleme waren Mangel
bei den Vergabeverfahren sowie bei den internen Kontrollen, dem Finanzmanagement und
der Verwaltung tiberfalliger Verbindlichkeiten.

Die finnische Priifung von Trendprognosen fiir Sozialversicherungsausgaben ergab,
dass das verwendete Modell entwicklungsfahig und die Dokumentation der Methodik
verbesserungsfahig sind, und dass zudem keine regelmaRige Veroffentlichung der
Prognoseergebnisse erfolgte.



Bei der Priifung des luxemburgischen Rechnungshofs wurden Mangel im
Zusammenhang mit der Genehmigung, Koordinierung und Weiterverfolgung gréRerer
Investitionen und der Berichterstattung dariber festgestellt.

Ahnliche Probleme wurden vom italienischen Rechnungshof ermittelt, welcher zu
dem Schluss kam, dass die Berichterstattung nicht ausreichte, um die Umsetzung der
Projekte zu (iberwachen. Darliber hinaus wurde festgestellt, dass die 6ffentlich-private
Partnerschaft nicht effizient genutzt wurde.

Laut dem spanischen Bericht ist die Zahlung der pharmazeutischen Leistungen an
Apotheken und Krankenh&duser nur teilweise im Einklang mit den geltenden Verordnungen
und den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit der Haushaltsfiihrung erfolgt.

Grundsétzlich und im Sinne einer guten Praxis nehmen alle ORKB eine
Weiterverfolgung ihrer Empfehlungen vor. Der Ansatz richtet sich nach den internen
Vorschriften der jeweiligen ORKB. Die Weiterverfolgung kann in Form einer Nachverfolgung
der Umsetzung jeder einzelnen Empfehlung oder im Rahmen einer anderen
Prifungsaufgabe erfolgen.

In der Regel fand ein bis drei Jahre nach Ablauf der Frist fiir die Umsetzung der
Empfehlungen im Einklang mit den internen Vorschriften der ORKB eine Weiterverfolgung
statt. Einige ORKB verfolgen ihre Prifungen weiter, ohne sich nach einem bestimmten
Zeitplan zu richten.
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Rekenhof

Cour des comptes
Rech nungsh of Die flamische Politik zur Gesundheitsvorsorge — Bewertung der

Court of Audit politischen Leistung

Uberblick

Im Rahmen der Priifung des belgischen Rechnungshofs wurde die Leistung der
flamischen Politik zur Gesundheitsvorsorge im Zeitraum von 2014 bis Anfang 2015 bewertet.

Die Nutzung der Pravention als Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit und zu
einem hoheren MaR an Wohlergehen in der Bevolkerung ist eines der Ziele der politischen
Absichtserklarung des flamischen Ministers fir 6ffentliche Gesundheit. Die flamische Politik
zur Gesundheitsvorsorge wurde in Form mehrerer Gesundheitsziele formuliert und von
mehreren im Rahmen dieser Politik bezuschussten Organisationen umgesetzt.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Der Bewertung lagen folgende Fragestellungen zugrunde:

Wurde die Umsetzung der Politik zur Gesundheitsvorsorge gut ausgestaltet und
organisiert?

Ist die Umsetzung der geplanten Praventivstrategie von hoher Qualitat?

Inwieweit wird bei der Umsetzung benachteiligten Bevolkerungsgruppen besondere
Aufmerksamkeit geschenkt?

Die wichtigsten gepriften Stellen waren das flamische Ministerium fiir Wohlfahrt,
Gesundheit und Familie und das flamische Amt fiir Pflege und Gesundheit. Die Bewertung
stutzte sich hauptsachlich auf Dokumentenanalysen und Befragungen.



Es wurde festgestellt, dass es in der Praxis je nach Gesundheitsziel erhebliche
Unterschiede im Umsetzungsrahmen gab, und bei der Organisation der Feldforschung waren
Verbesserungen moglich.

An einigen Gesundheitszielen war eine Vielzahl von durchfiihrenden Organisationen
beteiligt, wobei die Abgrenzung der Aufgaben nicht immer klar war und die
Notwendigkeit einer umfassenden Abstimmung und Absprache bestand.

Fir andere Gesundheitsziele waren "vor Ort" kaum Organisationen prasent, so dass die
Unterstlitzung unzureichend war.

Die Mittelverteilung auf die einzelnen Gesundheitsziele und die durchfiihrenden
Organisationen war nicht hinreichend begriindet und basierte auf der in der
Vergangenheit vorgenommenen Verteilung.

Die Auswahl der durchfiihrenden Organisationen im Rahmen eines Aufrufverfahrens
fihrte zu mangelndem Wissensaustausch und verschérfte die Spannungen zwischen den
beteiligten Organisationen.

Die durchfiihrenden Organisationen gingen bei der Entwicklung der Methodik nicht
besonders ergebnisorientiert vor. Ihre Berichterstattung enthielt zu wenige Informationen,
um die Auswirkungen ihrer Arbeit bewerten zu kénnen.

SchliefRlich wurde benachteiligten Bevolkerungsgruppen nicht gentigend
Aufmerksamkeit geschenkt.



Umsetzungsrahmen

Die Umsetzungsstruktur flr die Suizidpravention sollte gestrafft werden, die Tabak-,
Alkohol- und Drogenpravention sollte sich auf klare Vereinbarungen stiitzen, und bei
der Diabetespravention vor Ort sind weitere Anstrengungen erforderlich.

Sensibilisierungsinstrumente fiir Krebsfriiherkennungsprogramme sollten besser
koordiniert und auf bisher nicht ausreichend angesprochene Zielgruppen ausgerichtet
werden.

Bei der Unfallpravention sollte der Schwerpunkt starker auf die Férderung der
multidisziplindaren Konsultation gelegt werden, indem eine klare Arbeitsmethodik, die
Aufgabenteilung sowie Kooperationsvereinbarungen zwischen den verschiedenen
Akteuren festgelegt werden.

Es sollte eine langfristige Vision fur korperliche Aktivitat entwickelt werden. Es sollte
sichergestellt werden, dass die Umsetzung der Methodik flir das Gesundheitsziel
Erndhrung und Bewegung vor Ort unterstitzt wird.

Die Aufteilung der Mittel auf die verschiedenen Gesundheitsziele oder
Praventionsthemen sollte klar begriindet werden.

Umsetzung der Politik zur Gesundheitsvorsorge

Die Regierung muss die Vor- und Nachteile des Aufrufverfahrens weiterhin
gegeneinander abwagen.

Die Leistungen der Partnerorganisationen in Bezug auf die Entwicklung der Methodik
verdienen eine bessere Planung und Uberwachung und sollten mit einem Budget
verknupft sein.

Das flamische Ministerium fur o6ffentliche Gesundheit sollte sich starker an der
Praventionsarbeit auf lokaler und Provinzebene beteiligen.

Der Abschluss von Verwaltungsvereinbarungen sollte so weit wie moglich mit den
Aktionsplanen fiir die Gesundheitsziele abgestimmt werden.



Das flamische Amt fiir Pflege und Gesundheit (Agentschap Zorg en Gezondheid) sollte
sicherstellen, dass die tatsdachliche Umsetzung mit den im Jahresplan vorgeschlagenen
Initiativen in Einklang gebracht werden kann.

Die Rolle der Zentren fiir Schilerbetreuung bei der Erreichung der flamischen
Gesundheitsziele sollte besser ausgestaltet werden.

Lokale Gesundheitsnetzwerke (samenwerkingsverbanden voor locoregionaal
gezondheidsoverleg, Logo’s)

Die Beziehung zwischen dem flamischen Amt fiir Pflege und Gesundheit, dem
flamischen Institut fir Gesundheitsforderung und Krankheitspravention und den
lokalen Gesundheitsnetzwerken sollte geklart und optimiert werden.

Die Rolle dieser Netzwerke bei der Entwicklung der Methodik sollte tGberpriift und
verbessert werden.

Die Koharenz und die Qualitat der Informationen im Registrierungssystem sollten
verbessert werden.

Projekte

Die flamische Regierung sollte Belege fiir den Mehrwert von Subventionen zugunsten
einer (Partner-) Organisation fiir Praventionsprojekte liefern.

Seit mehreren Jahren laufende Projekte sollten im Hinblick auf ihre Integration in den
reguldren Betrieb der durchfiihrenden Organisation bewertet werden.

Benachteiligte Gruppen

Die flamische Regierung sollte starker in die Entwicklung von Methoden und Material
investieren, mit denen Menschen in Armut wirksam zu gesundheitsférdernden
Verhaltensweisen motiviert werden, einschlieflich des Aufbaus diesbeziiglicher
Expertise innerhalb der durchfiihrenden Organisationen.
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Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der Bericht wurde am 23. Februar 2016 auf der Website des belgischen
Rechnungshofs in elektronischer Form veroffentlicht und am 8. Marz 2016 dem Ausschuss
fir Wohlfahrt, 6ffentliche Gesundheit und Familie des flamischen Parlaments vorgelegt. Die
Weiterverfolgung zu den einzelnen Empfehlungen wird in der Regel in den jahrlichen
politischen Schreiben des Ministers dargelegt.

Erwartete Auswirkungen

Wahrend der Durchfiihrung der Prifung wurden Gesetzesanderungen eingefihrt und
eine Reihe von Initiativen ergriffen, mit denen einige der Schwachstellen beseitigt wurden
(z. B. Leitlinien fir die Entwicklung und Bewertung von Praventionsmethoden).

Im September 2017 wurde ein neues allgemeines Gesundheitsziel in Bezug auf gesunde
Erndhrung, bewegungsarme Lebensweise, korperliche Aktivitat, Tabak, Alkohol und Drogen
verabschiedet.



Cour des comptes

Pravention von therapieassoziierten Infektionen:
die nachsten Schritte

Im Rahmen der Priifung des franzésischen Rechnungshofs wurde die Pravention von
therapieassoziierten Infektionen im Zeitraum 2010-2018 bewertet.

Eine Infektion gilt als therapieassoziiert, wenn sie bei der Behandlung eines Patienten
durch Angehorige der Gesundheitsberufe, in der ambulanten Gesundheitsversorgung, in
einer medizinisch-sozialen Einrichtung oder in einer Gesundheitseinrichtung auftritt (im
letzteren Fall wird sie als nosokomial eingestuft). Sie tritt nicht zwingend wahrend der
Behandlung selbst auf, sondern kann von 48 Stunden bis zu einem Jahr danach in
Erscheinung treten.

Seit 30 Jahren besteht in Frankreich eine strukturierte 6ffentliche Politik zur
Pravention von therapieassoziierten Infektionen, hauptsachlich in Krankenhdusern, und zur
Entschadigung der Patienten. Patientenverbande trugen entscheidend dazu bei, diese Politik
voranzutreiben, nachdem in den Medien Uber die Haufung von Infektionen in einigen
Gesundheitseinrichtungen berichtet worden war.

Durch die umgesetzten MaRBnahmen konnte die Pravalenz infizierter Patienten in
Krankenh&dusern zunéchst reduziert und dann bei etwa 5 % (d. h. etwa 470 000 infizierte
Patienten pro Jahr) stabilisiert werden. Zwar verursachen therapieassoziierte Infektionen in
den meisten Fallen nur voriibergehende Beschwerden, doch sie kdnnen auch weitaus
schwerwiegendere Folgen haben. Die Pravalenz infizierter Patienten in der ambulanten
Gesundheitsversorgung ist jedoch nicht bekannt, und ihre Messung im medizinisch-sozialen
Bereich ist noch nicht ausgereift.



Der Bewertung lagen folgende Fragestellungen zugrunde:

Hauptprifungsfrage: Worin bestehen die politischen Herausforderungen bei der
Pravention von therapieassoziierten Infektionen?

Mit den folgenden Unterfragen:
Wie hoch sind Umfang und Kosten therapieassoziierter Erkrankungen?

Welche Ergebnisse haben die vom franzosischen Ministerium fir Solidaritdt und
Gesundheit und seinen verschiedenen Stellen umgesetzten politischen
MalBnahmen gebracht?

Wie kdnnen Probleme im Zusammenhang mit Antibiotikaresistenz und der
Entwicklung des Patienten aufRerhalb des Krankenhauses berticksichtigt werden?

Auf welchen Ebenen des Risikomanagements sollte die Neustrukturierung
offentlicher MaBnahmen gesteuert werden?

Wie kdnnen die verschiedenen Akteure zur Verantwortung gezogen werden?

Die wichtigsten gepriften Stellen waren das franzésische Ministerium fiir Solidaritat
und Gesundheit, die verschiedenen Stellen, die fir die Umsetzung seiner Politik auf
nationaler und regionaler Ebene zustandig sind, sowie 6ffentliche Krankenhauser.

Bei der Bewertung stitzte man sich auf Befragungen und Fragebdgen, die allen
zustandigen Behorden zugesandt wurden.

Der Cour des comptes legte die folgenden Bemerkungen vor:

In den vergangenen 30 Jahren haben Behorden, Gesundheitseinrichtungen und
Angehdorige der Gesundheitsberufe eine Politik zur Pravention nosokomialer
Infektionen umgesetzt. lhre Ergebnisse sind nach wie vor unzureichend. Die Pravalenz
von Infektionen im Zusammenhang mit stationdaren Behandlungen ist seit 2006 nicht



weiter zurlickgegangen, und die externe Meldung nosokomialer Infektionen ist nicht
umfassend. Nun muss ein weiterer Schritt unternommen werden, um diese Politik auf
alle Bereiche der Gesundheitsversorgung auszudehnen und die Bedrohung durch
Antibiotikaresistenz in vollem Umfang zu bericksichtigen.

Die in jungster Zeit erfolgte Einrichtung von Zentren zur Kontrolle therapieassoziierter
Infektionen in allen Regionen sollte die Moglichkeit bieten, zusammen mit Fachkraften
im Bereich der ambulanten und sozialen Gesundheitsversorgung MaRBnahmen zu
entwickeln, und eine bessere Abstimmung mit den regionalen Gesundheitsamtern
sicherzustellen. Im Rahmen dieser neuen Organisationsstruktur muss das Ministerium
flr Solidaritat und Gesundheit Gber das Amt flr 6ffentliche Gesundheit den ihm
gebihrenden Platz bei der Steuerung und Koordinierung der 6ffentlichen Mallnahmen
einnehmen.

Angesichts dieser neuen Herausforderungen ist es zudem von wesentlicher Bedeutung,
dass alle Beteiligten in die Lage versetzt werden, die Hygienevorschriften und die
korrekte Verschreibung von Antibiotika konsequent anzuwenden. Ein aktiveres
Management des Infektionsrisikos setzt zudem voraus, dass Qualitatsindikatoren bei
der Regulierung der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen besser beriicksichtigt
und die Entschadigungsregelungen Uberarbeitet werden, um die Verantwortlichkeit zu
starken.

Der Cour des comptes sprach die folgenden Empfehlungen aus:

Es sollte eine nationale Erhebung zur Pravalenz therapieassoziierter Infektionen in der
ambulanten Gesundheitsversorgung durchgefiihrt werden, gegebenenfalls mit einer
angepassten Methodik, um die Risikosektoren und die zu entwickelnden MaRnahmen
zu erfassen.

Das Amt fir 6ffentliche Gesundheit (Santé Publique France), eine offentliche
Einrichtung unter der Aufsicht des Ministeriums fir Solidaritat und Gesundheit, sollte
ausdriicklich mit der Koordinierung der Aufgaben und der Handlungsinstrumente der
Zentren zur Kontrolle therapieassoziierter Infektionen betraut werden.

Eine Reihe von MaRnahmen sollte umgesetzt werden, um den Antibiotikaverbrauch zu
verringern und die Verglitung, die Privatarzten gezahlt wird, auf der Grundlage von
Zielen der 6ffentlichen Gesundheit anzupassen, um ihre Wirksamkeit zu gewahrleisten.



Die regionalen Gesundheitsamter sollten der Inspektion und Kontrolle von
Gesundheitseinrichtungen Vorrang geben und samtliche operationellen
Schlussfolgerungen ziehen, einschlieflich der Betriebsunterbrechung.

Die Kriterien fiir die Festlegung der GroRe und Zusammensetzung der Teams fiir

Arbeitshygiene der Gesundheitseinrichtungen sollten entsprechend der Tatigkeit dieser

Einrichtungen und internationaler Empfehlungen lGberprift werden. In 6ffentlichen
Krankenhausern sollten diese Teams im Rahmen regionaler Krankenhausverbiinde
(groupements hospitaliers de territoire) zusammengelegt werden.

Die Aussetzung der Grippe-Impfpflicht fiir Angehdrige der Gesundheitsberufe sollte
aufgehoben werden (wiederholte Empfehlung).

Der Erste Prasident des franzosischen Rechnungshofs (Cour des comptes) legte dem
Prasidenten der Franzosischen Republik am 4. Februar 2019 den Jahresbericht 2019 vor.

AnschlieBend wurde er der Presse vorgestellt und am 6. Februar 2019 in elektronischer Form

auf der Website des Rechnungshofs veroffentlicht. AuBerdem wurde er am 6. April 2019 der

Nationalversammlung und am 7. April 2019 dem Senat vorgestellt.

Der Cour des comptes widmet der Weiterverfolgung seiner Empfehlungen besondere

Aufmerksamkeit. Drei Jahre nach der Veroffentlichung seiner Berichte prift er, inwieweit
seine Empfehlungen umgesetzt wurden und welche tatsachlichen Auswirkungen die
umgesetzten Empfehlungen hatten. Ein Uberwachungsbericht findet méglicherweise
Eingang in den Jahresbericht.

Politische MaBnahmen zur Pravention von therapieassoziierten Infektionen sind
notwendig. In Anbetracht der Zahl betroffener Patienten miissen wirksame MaRnahmen
umgesetzt werden, um eine Behandlung in einer moglichst sicheren Umgebung zu
gewadhrleisten.
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NAJWYZSZA IZBA KONTROL| Pravention und Behandlung von Typ-2-Diabetes

Uberblick

Bei der Priifung des polnischen Rechnungshofs wurden die Pravention und die
Behandlung von Typ-2-Diabetes im Rahmen der ambulanten Gesundheitsversorgung fir den
Zeitraum 2013-2017 und im Rahmen der stationdren Gesundheitsversorgung fiir den
Zeitraum 2015-2017 bewertet.

Schatzungen zufolge dirfte jeder elfte Birger in Polen an Diabetes (Typ 1 und Typ 2)
erkrankt sein, und die Zahl der von dieser Krankheit betroffenen Patienten steigt jahrlich um
2,5 %. Unbehandelt fihrt Diabetes zu einer Reihe negativer Folgeerscheinungen wie
Schlaganfall, Bluthochdruck und amputierten Gliedmalien (als Komplikation des
sogenannten diabetischen FuBsyndroms) und damit zu einer Zunahme der Zahl
arbeitsunfahiger Menschen, die Sozialleistungen beziehen.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Der Bewertung lag folgende Hauptprifungsfrage zugrunde:

Gewahrleistet das Gesundheitssystem, dass Personen, die an Typ-2-Diabetes erkrankt
sind oder das Risiko tragen, daran zu erkranken, friihzeitig entdeckt werden, und dass
wirksame Behandlungsmethoden fiir diese Erkrankung angewandt werden?



Spezifische Fragen:

Hat das Gesundheitsministerium eine nationale Gesundheitspolitik zur
Diabetespravention und zur Verbesserung der Gesundheit der von dieser Krankheit
betroffenen Personen ausgearbeitet?

Hat der nationale Gesundheitsfonds die Verfligbarkeit von Diabetes-Diensten und
Ressourcen fiir die Behandlung von Diabetes und der damit verbundenen
Komplikationen sichergestellt?

Haben Gesundheitsdienstleister MaBnahmen in den Bereichen Pravention,
Friherkennung und Behandlung von Typ-2-Diabetes ergriffen?

Haben sie Typ-2-Diabetes-Patienten einen Zugang zu spezialisierten Diensten zur
Verfligung gestellt?

Haben sie die Methoden zur Behandlung von Typ-2-Diabetes mit Hilfe der neuesten
Generation von Arzneimitteln umgesetzt?

Die wichtigste gepriifte Stelle war das Gesundheitsministerium, der Hauptsitz des
nationalen Gesundheitsfonds sowie Gesundheitsdienstleister. Die verwendete Methodik
umfasste die Uberpriifung von Dokumenten, Erhebungen sowie Erlduterungen von
Mitarbeitern der gepriften Stellen und anderer Organisationen.

Diabetes ist als "Zivilisationskrankheit" anerkannt, und die Bekdmpfung der Krankheit
gehort zu den Prioritaten des Gesundheitsministers, der flr die Ausgestaltung der
nationalen Gesundheitspolitik zustandig ist. Allerdings wurde keine nationale Strategie zur
Diabetespravention oder zur Behandlung und Pflege von Diabetespatienten ausgearbeitet.

Der Gesundheitsminister hat weder den Gesundheitsbedarf in ausreichendem Malse
ermittelt noch die Zahl der Diabetologen bestimmt, die zur Versorgung der Erkrankten
erforderlich sind. AuRerdem hat er die Offentlichkeit nicht ausreichend fiir Diabetes
sensibilisiert.



Allgemein haben polnische Patienten keinen Zugang zu innovativen Behandlungen
fir Typ-2-Diabetes, da keines der Arzneimittel mit positiven Empfehlungen des Amtes fir die
Bewertung von Gesundheitstechnologien und Zélle, d. h. Inkretine und Gliflozine, in die Liste
der erstattungsfahigen Arzneimittel aufgenommen wurde.

Obwohl der nationale Gesundheitsfonds MaBnahmen zur Verbesserung der
Behandlung von Patienten mit Typ-2-Diabetes ergriffen hat, steigt die Zahl der Patienten auf
Wartelisten fur Fachkliniken fiir Diabetologie und Krankenhaustermine sowie die Wartezeit
fir entsprechende Dienstleistungen. Gleichzeitig ist die Zahl der vom nationalen
Gesundheitsfonds beauftragten Dienstleister ricklaufig.

Das Fehlen angemessener Eintrage in Patientenakten legt auch nahe, dass die
Arzteschaft in vielen Fillen die in den Empfehlungen der polnischen Diabetes-Vereinigung
dargelegten Grundsatze fiir die Behandlung von Diabetikern und Patienten mit Typ-2-
Diabetes nicht befolgte oder ihre Aufzeichnungen nicht verlasslich waren. In einigen Fallen
wurden Empfehlungen der Arzteschaft von Patienten nicht befolgt. Infolgedessen waren die
Behandlungsergebnisse nicht gut genug, und die Kosten fiir die Behandlung von Typ-2-
Diabetes-Komplikationen waren hoch.

Der NIK sprach die folgenden Empfehlungen aus:

Der Gesundheitsminister sollte ein umfassendes landesweites Programm fiir
Malnahmen zur Pravention, Frihdiagnose und Behandlung von Diabetes ausarbeiten.

Der Gesundheitsminister sollte MaRnahmen ergreifen, um eine Schatzung der Zahl der
Personen vorzunehmen, die noch keine Diabetesdiagnose erhalten haben und daher
noch nicht wissen, dass sie an Diabetes erkrankt sind, Methoden entwickeln, um ihnen
geeignete Informationen Giber Symptome und Auswirkungen der Erkrankung zur
Verfligung zu stellen, und sie ermutigen, sich einer angemessenen Diagnostik und
Behandlung zu unterziehen.

Der Gesundheitsminister sollte seine Bemihungen zur Entwicklung eines Modells zur
Personalplanung flir medizinische Fachkrafte intensivieren.



Der Prasident des nationalen Gesundheitsfonds sollte MalRnahmen ergreifen, um den
landesweiten Zugang zu Dienstleistungen, die im Rahmen einer umfassenden
ambulanten facharztlichen Betreuung fiir Diabetes-Patienten erbracht werden, zu
gewadhrleisten und die umfassende Behandlung chronischer Wunden sicherzustellen.

Gesundheitsdienstleister sollten

Diabetes-Patienten so haufig wie von der polnischen Diabetesvereinigung
empfohlen Uberweisungen fiir Diagnosetests und fachirztliche Beratung
ausstellen;

Patienten gemaR den Empfehlungen der polnischen Diabetes-Vereinigung
Uberweisungen fiir eine Diabetes-Friiherkennung ausstellen;

die Empfehlungen der polnischen Diabetes-Vereinigung zur Pravention von Typ-2-
Diabetes einhalten;

Patientenakten so flihren, dass vollstandige und zuverldssige Informationen Gber
die Diagnose und Behandlung des Patienten gewahrleistet sind.

Die offentlichen Behorden sollten zusammen mit den Gesundheits- und
Patientenorganisationen liberdies gemeinsame, koordinierte MalRnahmen ergreifen, um
eine gesunde Lebensfihrung, einschlieRlich Bewegung und Erndhrung, zu férdern und
dadurch das Auftreten von Typ-2-Diabetes zu reduzieren.

Der Bericht wurde am 26. Marz 2018 auf der Website des polnischen Rechnungshofs
veroffentlicht und den obersten und zentralen nationalen Behérden tGbermittelt. Es stield auf
grofRes Medieninteresse und wurde von Gesundheitsexperten ausfiihrlich kommentiert.

Als Reaktion auf den Bericht informierte der polnische Gesundheitsminister den
Rechnungshof lber die ergriffenen MalRnahmen zur Umsetzung der Prifungsempfehlungen,
darunter eine Analyse des Bedarfs und die Ausarbeitung eines Plans fir ein neues
Gesundheitsprogramm sowie MalRnahmen zur Verbesserung der Wirksamkeit der
Gesundheitsaufklarung und der Krankheitspravention.
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Erwartete Auswirkungen

157 Starkung des Gesundheitssystems durch Gewahrleistung einer wirksameren
Uberwachung der Pravention und Behandlung von Diabetes, Erhéhung der Wirksamkeit von
Diabetes-Schulungen und Koordinierung von MaRnahmen zur Verringerung des Auftretens
neuer Diabetesfalle.
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REPUBLIC OF SLOVENIA
COURT OF AUDIT

Bekampfung von Adipositas bei Kindern

Uberblick

Bei der Priifung des slowenischen Rechnungshofs wurde bewertet, ob die
Mechanismen zur Bekampfung von Adipositas bei Kindern wirksam und effizient waren. Der
Prifungszeitraum umfasste die Jahre 2015-2016.

Angesichts alarmierender Statistiken zu Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
beschloss der Rechnungshof der Republik Slowenien, eine Prifung zur Bekampfung von
Adipositas von Kindern durchzufiihren.

Im Jahr 1989 waren 12,5 % der Grundschulkinder in der Republik Slowenien
Ubergewichtig und 2,35 % adip0s. Der Anteil Gibergewichtiger und adiposer Schulkinder ist
zwar seit 2010 zurilickgegangen, jedoch waren die Zahlen im Jahr 2016 noch immer um
43,2 % bzw. 193,6 % hoher als im Jahr 1989.

Im hohen MaRe ausschlaggebend fiir Probleme mit Ubergewicht und Adipositas ist
der soziobkonomische Status der Familie und das Engagement jedes Einzelnen. Der Staat
kann lediglich politische MaBnahmen zur Forderung einer gesunden Lebensweise umsetzen.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Bewertung basierte auf der Hauptpriifungsfrage "Tut die Republik Slowenien
genug, um Adipositas bei Kindern zu bekdmpfen?" und den folgenden Fragen:

Ist die Planung der Ziele und MaBnahmen zur Bekampfung von Adipositas bei Kindern
angemessen?



Handeln das Gesundheitsministerium, das Ministerium fir Bildung, Wissenschaft und
Sport und das nationale Institut fur 6ffentliche Gesundheit im Zusammenhang mit der
Durchfiihrung von MalRnahmen zur Bekampfung von Adipositas bei Kindern effizient?

Wurden die Ziele zur Bekdampfung von Adipositas bei Kindern erreicht, und ist der Anteil
der Ubererndhrten und adip&sen Kinder rucklaufig?

Die wichtigsten gepriften Stellen waren das Gesundheitsministerium, das
Ministerium fir Bildung, Wissenschaft und Sport und das nationale Institut fir 6ffentliche
Gesundheit. Zur Priifungsmethodik gehorten die Uberpriifung von Dokumenten, Websites,
Medienberichten und anderen o6ffentlichen Informationsquellen, Befragungen der gepriften
Stellen und anderer Interessentrager sowie eine Datenanalyse.

Der Rechnungshof kam zu dem Schluss, dass der Staat (Gesundheitsministerium,
Ministerium fir Bildung, Wissenschaft und Sport und Nationales Institut fir 6ffentliche
Gesundheit) eine gesunde Lebensweise von Kindern auf systemischer Ebene (durch die
Regulierung gesunder Erndhrung und kérperlicher Aktivitat) und dariber hinaus durch
ausgewahlte Projekte gefordert hat.

Auch wenn sich die Auswirkungen staatlicher MaBnahmen zur Bekdampfung von
Adipositas bei Kindern erst im Laufe der Zeit zeigen und nicht unmittelbar messbar sind, hat
der Staat nach Ansicht des Rechnungshofs in gewissem MaRe zur Bekdampfung von
Adipositas bei Kindern beigetragen, was sich indirekt an der Entwicklung der Quote der
Uberernahrten und adipdsen Kinder ablesen ldsst. Dennoch kdnnte der Staat seine
Malnahmen zur Bekdampfung von Adipositas bei Kindern durch MalRnahmen und
Aktivitaten, die alle Kinder erreichen, verbessern und ihre Umsetzung effizienter machen.

Der Rechnungshof stellte insbesondere Folgendes fest:

Die Schulen beteiligen sich an mehreren zusatzlichen Projekten und Programmen zur
Forderung einer gesunden Lebensweise. Allerdings ist die Umsetzung der Projekte im
Vergleich zum systemischen Ansatz weniger effizient. Die Projekte sind zeitlich
begrenzt, gewahrleisten nicht immer eine Gleichbehandlung der Kinder und
verursachen zusatzlichen Verwaltungsaufwand und zusatzliche Kosten.



Das System zur Bereitstellung gesunder Schulmahlzeiten wurde angemessen
eingerichtet und gewahrleistet die Gleichbehandlung aller Kinder.

Die Dauer des Sportunterrichts an Grundschulen liegt unter der Empfehlung der
Weltgesundheitsorganisation von 180 Minuten pro Woche.

Dem Gesundheitsministerium wurde empfohlen,

zu priifen, was getan werden kdnnte, um die Ubereinstimmung der bereitgestellten
Schulmahlzeiten mit den Ernahrungsleitlinien zu verbessern;

die Vorschriften fiir die Ausstellung von arztlichen Attesten zu andern, die ein
Fernbleiben vom Sportunterricht oder eine besondere Erndahrung rechtfertigen;

den Bedarf an frithzeitigen MaRRnahmen zur Bekdmpfung von Adipositas bei Kindern
und zur moglichen Behandlung von damit verbundenen Krankheiten zu Gberpriifen und
entsprechende Verfahren festzulegen.

Dem Ministerium fir Bildung, Wissenschaft und Sport wurde empfohlen,

die Anforderungen an Einrichtungen, die Schulmahlzeiten bereitstellen, zu lGberprifen,
wie etwa Moglichkeiten zur Vereinfachung und Harmonisierung der Vergabeverfahren
zur Beschaffung von Lebensmitteln fiir Schulmahlzeiten; zu priifen, ob und von wem
regelmaRige Schulungen zu diesem Thema organisiert werden sollten;

Analysen zur Effizienz und Wirksamkeit der einzelnen Sportprogramme durchzufiihren;

Kosten-Nutzen-Analysen fiir Projekte fiir Sensibilisierung und gesunde Erndhrung zu
entwickeln und Méglichkeiten zur Aufnahme der Projekt- und Programminhalte in
regelmaRige Schulungs- und Bildungsprogramme zu priifen;



TEIL Ill — Berichte der ORKB auf einen Blick
Pravention und Schutz

69

Schulungen zur Bedeutung einer gesunden Lebensweise fiir Schulpersonal, Kinder und
ihre Eltern in Erwagung zu ziehen;

eine Schulung der Lehrkrafte im Bereich der Gesundheitsforderung zu erwagen,;

eine detaillierte Analyse des Personals und der Ressourcen vorzunehmen, die fir die
Einfihrung von funf Stunden Sportunterricht fiir alle Kinder erforderlich sind.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der Bericht wurde den gepriften Stellen vorgelegt und am 11. September 2018 auf
der Website des Rechnungshofs der Republik Slowenien veroffentlicht.

Erwartete Auswirkungen

Das wichtigste Ergebnis der durchgefiihrten Prifung bestand darin, dass die

Offentlichkeit tiber die aktuelle Situation und die Probleme im Zusammenhang mit
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern informiert wurde.

Eine mogliche Auswirkung der Priifung kénnte unter anderem die Durchfiihrung von

Anderungen und Anpassungen an den Vorschriften sein, insbesondere hinsichtlich des
empfohlenen Umfangs des schulischen Sportunterrichts.
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Bundes

reChnun85h0f L Nutzen kieferorthopadischer Behandlung muss
endlich erforscht werden

Uberblick

Im Rahmen der Priifung des Bundesrechnungshofes wurde der Nutzen
kieferorthopadischer Behandlungen untersucht. Der Prifungszeitraum umfasste die
Jahre 2014-2016.

Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversicherung diirfen kieferorthopadische
Behandlungen (z. B. Zahnspangen) nur erstatten, wenn krankhafte Zahn- oder
Kieferfehlstellungen das Kauen, Beillen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigen
oder zu beeintrachtigen drohen. Die Kosten pro Behandlungsfall haben sich in den
vergangenen Jahren ungefahr verdoppelt. Schatzungsweise mehr als die Halfte der Kinder
und Jugendlichen in Deutschland wird kieferorthopadisch behandelt. Vor diesem
Hintergrund hat der Bundesrechnungshof, der ein Priifungsrecht in der gesetzlichen
Krankenversicherung hat, untersucht, wie die Krankenkassen bei kieferorthopadischen
Leistungen fiir ihre Versicherten verfahren.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Ziel der Priifung war, einen Uberblick zu den Kosten und Verfahrensabliufen bei der
Genehmigung, Durchfliihrung und Abrechnung kieferorthopadischer Behandlungen durch
Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversicherung zu erhalten.

AuBerdem hat der Bundesrechnungshof untersucht, inwieweit das
Bundesministerium fiir Gesundheit die Wirtschaftlichkeit der Leistungen nachhalt.

Die wichtigsten gepriften Stellen waren das Bundesministerium fiir Gesundheit,
ausgewahlte Krankenkassen sowie der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen.



Die Prifung stitzte sich im Wesentlichen auf die Auswertung von Unterlagen des
Bundesministeriums fir Gesundheit sowie von Krankenkassen, Einrichtungen der
Patientenberatung sowie der vertragszahnarztlichen Selbstverwaltung (Verfahren bei
kieferorthopadischen Behandlungen, Vertrage, Studien zur Kieferorthopédie etc.) und
Interviews mit Beschaftigten der vorgenannten Einrichtungen.

Nutzen kieferorthopadischer Behandlung wissenschaftlich nicht belegt

Der Bundesrechnungshof stellte fest, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit
und die Krankenkassen kaum Einblick hatten, mit welchen kieferorthopadischen Leistungen
Patientinnen und Patienten konkret versorgt wurden. Es fehlten bundesweite Daten, z. B.
Uber Art, Dauer und Erfolg der Behandlung, behandelte Altersgruppen, zugrunde liegende
Diagnosen sowie die Zahl der abgeschlossenen Falle und Behandlungsabbriiche. AuRerdem
fehlte eine darauf aufbauende Bewertung des Nutzens kieferorthopadischer Behandlungen.
Mit welchem Ziel und mit welchem Erfolg die Krankenkassen jahrlich tiber eine Milliarde
Euro fir kieferorthopadische Behandlungen aufwenden, ist deshalb nicht bekannt.

Versicherte zahlen oft zusatzliche Leistungen fiir kieferorthopadische Behandlungen

AuBerdem stellte der Bundesrechnungshof fest, dass Zahnarztinnen und -arzte haufig
zusatzliche Leistungen anboten, die die Versicherten privat bezahlen mussten. Diese
sogenannten Selbstzahlerleistungen betrafen tiberwiegend andere Methoden bei
Behandlung, Diagnostik und kieferorthopadischen Apparaturen (z. B. Zahnspangen).

GemaR der Studie einer Krankenkasse vereinbarten drei Viertel der Befragten private
Selbstzahlerleistungen mit ihren behandelnden Kieferorthopaden. Bei knapp der Halfte der
Befragten habe der Zuzahlungsbetrag liber 1 000 Euro gelegen. Die Krankenkassen wussten
meist nicht, welche kieferorthopadische Versorgung mit welchen Selbstzahlerleistungen ihre
Versicherten konkret erhalten hatten. Sie erfuhren davon nur in Ausnahmefallen, etwa wenn
sich Versicherte liber ihre Zahnarztinnen oder -arzte beschwerten. Auch hier war ungewiss,
welche Erfolge damit erzielt wurden.
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Empfehlungen

Der Bundesrechnungshof hat empfohlen, die kieferorthopadische Versorgungslage,
Behandlungsnotwendigkeiten und -ziele sowie Qualitatsindikatoren und -kontrollen zu
erfassen und auszuwerten. Selbstzahlerleistungen sollten dabei einbezogen werden. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit sollte Evaluierungen anstof3en und, soweit notwendig,
auf die Schaffung der gesetzlichen Voraussetzungen hinwirken. Welche
kieferorthopadischen Leistungen die gesetzliche Krankenversicherung erbringt, muss sich an
den Ergebnissen einer solchen Versorgungsforschung orientieren. Sollten
Selbstzahlerleistungen den derzeitigen Leistungen der Krankenkassen liberlegen sein, ware
zu prifen, diese in die Versorgung durch die Krankenkassen zu (ibernehmen.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der Bundesrechnungshof hat seinen Bericht dem Rechnungspriifungsausschuss des
Haushaltsauschusses des Deutschen Bundestages im Rahmen seiner jahrlichen
Bemerkungen zur Haushalts- und Wirtschaftsfliihrung des Bundes Gbermittelt.

Der Priifbericht wurde im April 2018 auf der Webseite des Bundesrechnungshofes
veroffentlicht. Die Veroffentlichung wurde durch eine Pressemitteilung begleitet (siehe
https://www.bundesrechnungshof.de/de/veroeffentlichungen/produkte/bemerkungen-
jahresberichte/jahresberichte/2017-ergaenzungsband/rede-pressemitteilung/2018-
pressemitteilung-03-bemerkungen-2017-ergaenzungsband, erster Punkt in der Auflistung).

Der Bundesrechnungshof wird nachhalten, ob das Bundesministerium fiir Gesundheit
wirksame MaRnahmen ergreift, um auf die Wirtschaftlichkeit von Leistungen der
Krankenkassen bei kieferorthopadischen Behandlungen hinzuwirken.

Erwartete Auswirkungen

Auf die Empfehlung des Bundesrechnungshofes hat das Bundesministerium fir
Gesundheit ein wissenschaftliches Gutachten zur Recherche, Darstellung und Bewertung des
aktuellen medizinischen Wissensstandes Uber die langfristigen Auswirkungen
kieferorthopadischer Behandlungsarten auf die Mundgesundheit beauftragt.


https://www.bundesrechnungshof.de/de/veroeffentlichungen/produkte/bemerkungen-jahresberichte/jahresberichte/2017-ergaenzungsband/rede-pressemitteilung/2018-pressemitteilung-03-bemerkungen-2017-ergaenzungsband
https://www.bundesrechnungshof.de/de/veroeffentlichungen/produkte/bemerkungen-jahresberichte/jahresberichte/2017-ergaenzungsband/rede-pressemitteilung/2018-pressemitteilung-03-bemerkungen-2017-ergaenzungsband
https://www.bundesrechnungshof.de/de/veroeffentlichungen/produkte/bemerkungen-jahresberichte/jahresberichte/2017-ergaenzungsband/rede-pressemitteilung/2018-pressemitteilung-03-bemerkungen-2017-ergaenzungsband

TEIL lll — Berichte der ORKB auf einen Blick
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen

T4

186 Das Bundesministerium wird die von den Gutachtern erarbeiteten
Handlungsempfehlungen gemeinsam mit Spitzenverbanden der Krankenkassen und der
Vertragszahndrzte auswerten und das weitere Vorgehen hinsichtlich der
Versorgungsforschung und der Nutzenbewertung im kieferorthopadischen Bereich beraten.
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Zuganglichkeit von Gesundheitsdienstleistungen

AUKSCIAUSIOJ! und Patientenorientierung
AUDITO INSTITUCITA

Uberblick

Im Rahmen der Priifung des litauischen Rechnungshofs wurden die Zuganglichkeit
von Gesundheitsdienstleistungen und die Patientenorientierung bewertet. Der
Prifungszeitraum umfasste die Jahre 2014-2016. Daten aus den Jahren 2017 und 2018
wurden ebenfalls gepriift, sofern sie fur die erfolgten Veranderungen relevant waren.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

SchwerpunktmaRig wurden die folgenden Aspekte behandelt:
Verwaltung der Wartezeiten fir Gesundheitsdienstleistungen,
Angemessenheit der Planung fiir die erforderliche Anzahl von Gesundheitsfachkraften,

Wirksamkeit des Einsatzes teurer Gerate, die das Eigentum medizinischer Einrichtungen
sind,

Herstellung von Bedingungen, die erforderlich sind, um die Zuganglichkeit der neuesten
medizinischen Technologien und die Uberpriifung bereits genutzter Technologien
sicherzustellen,

Ermittlung, Bewertung und Verwaltung der Patientenerwartungen.

Die wichtigsten gepriiften Stellen waren das Gesundheitsministerium, die staatliche
Akkreditierungsbehérde fir das Gesundheitswesen und die staatliche Krankenkasse.

Aullerdem wurden Daten und Informationen von 6ffentlichen und privaten
medizinischen Einrichtungen, Gemeinden, Berufsverbanden von Gesundheitsfachkraften,
Patientenverbanden und wissenschaftlichen Einrichtungen erhoben.



Die Priifungsmethodik umfasste die Uberpriifung von Dokumenten, Benchmarking,
Erhebungen von medizinischen Einrichtungen und Gemeinden, Erhebungen in der
Bevoblkerung, Befragungen, Datenanalysen und Tests.

Unwirksamkeit der MalRnahmen zur Verkiirzung der Wartezeiten fiir Dienstleistungen

Das Gesundheitsministerium verfigte liber keine objektiven Informationen tber
Wartezeiten sowie Uber die Tendenzen und die zugrunde liegenden Faktoren, die die
Planung wirksamer MalRnahmen zu ihrer Verkirzung beeintrachtigten. Das Ministerium hat
ferner keine Analyse der Auswirkungen der MaRnahmen auf die Schwankungen bei den
Wartezeiten vorgenommen. Die MalRnahmen zur Verkiirzung der Wartezeiten fihrten nicht
zu den gewiinschten Ergebnissen, da die wichtigsten Probleme im Zusammenhang mit
Patientenstromen, der Funktionsweise des Systems der elektronischen Gesundheitsdienste,
der unausgewogenen Fachkraftestruktur im Gesundheitswesen usw. nicht angegangen
wurden. Um das Problem mit der Zuganglichkeit von Dienstleistungen zu bewaltigen, nutzen
17 % der Patienten kostenpflichtige Dienstleistungen (die Halfte davon tat dies wegen
Uberlanger Wartezeiten) und 19 % fiihrten eine Selbstbehandlung durch.

Verbesserte Planung der Nachfrage nach Gesundheitsfachkriften notwendig

Bei der Planung der Nachfrage nach Gesundheitsfachkraften fir Wissenschafts- und
Bildungseinrichtungen hat das Ministerium keine Bewertung der Verdanderungen in der
Dienstleistungsstruktur, der Nachfrage nach diesen Dienstleistungen in den Regionen, der
Arbeitsbelastung der Fachkréfte, der Zahl der Arzte, die ihren Beruf aufgeben, und der
Abwanderungsprognosen vorgenommen. Das Ministerium versuchte lediglich, in den
Ruhestand eingetretene Arzte zu ersetzen, ohne jedoch die Nachfrage nach
Krankenpflegekraften zu beriicksichtigen. Die Zahl der Arzte lag zwar (iber dem EU-
Durchschnitt, doch in bestimmten Bereichen, wie z. B. der Kardiologie, der Augenheilkunde
und der Neurologie, sowie bei Krankenpflegekraften bestand ein Fachkraftemangel, der die
Zuganglichkeit der Dienstleistungen beeintrachtigte.



Ineffiziente Nutzung teurer Geréte in medizinischen Einrichtungen und fehlende Anreize
fiir die Bewertung neuer Technologien

Die Nutzung von mehr als der Halfte (59 %) der teuren medizinischen Gerate (Kosten
von (iber 29 000 Euro) war gering, und 7 % der Gerate wurden tGberhaupt nicht genutzt.
Wahrend des Prufungszeitraums leitete das Ministerium Verfahren zur Beschaffung neuer
Produkte ein, versaumte es aber, eine Neuverteilung teurer Gerate in die Wege zu leiten, so
dass das Problem der unwirksamen Nutzung verfiigbarer Gerate ungel6st blieb.

Der Beginn der Bewertung neuer Technologien verlief schleppend (wahrend des
Vierjahreszeitraums wurden von medizinischen Einrichtungen und privaten Dienstleistern
nur 11 Technologien zur Bewertung vorgelegt), da fiir den Einsatz neuer zugelassener
Gesundheitstechnologien keine Mittel zur Verfligung standen. Nach Einflihrung neuer
Technologien wurden diese haufig nicht bewertet. Dies flihrte dazu, dass die Behandlung mit
den neuesten Technologien nicht fiir alle Patienten gewahrleistet war.

Eine Beteiligung der Patienten an der Entwicklung einer ihren Erwartungen
entsprechenden Gesundheitsversorgung fand nicht statt

Weder das Ministerium noch die medizinischen Einrichtungen haben
Patientenerhebungen eingesetzt, um die Erwartungen der Patienten zu bestimmen. Obwohl
die Halfte der gepriiften Gemeinden Daten Giber medizinische Einrichtungen erhob, wurden
diese bei Entscheidungen Uber die Organisation von Dienstleistungen nicht verwendet. Die
Patientenvertretung war fragmentarisch — die Patientenvertreter waren lediglich an 40 %
der Arbeitsgruppen beteiligt, die sie fiir wichtig hielten. Patienten wurden nur unvollstandig
Uber ihre Rechte und Pflichten unterrichtet, was mit ein Grund war, dass etwa 20 % der
Patienten zu ihren Terminen nicht erschienen, wodurch sich die Wartezeiten weiter
verlangerten.



Um die Zuganglichkeit von Gesundheitsdienstleistungen zu verbessern, die
Wartezeiten zu verkiirzen und die verfligbaren Ressourcen effizienter einzusetzen, empfahl
der Rechnungshof,

die Nutzung und Zuganglichkeit von Dienstleistungen und Patientenstrémen sowie die
Auswirkungen von Mallnahmen zur Verkiirzung der Wartezeiten regelmaRig zu
Uberwachen und zu analysieren und die Umsetzung von MalRnahmen auf die Ergebnisse
dieser Uberwachung und Analyse zu stiitzen;

auf der Grundlage der Analyse von Daten ein Nachfrageplanungssystem fir alle
Gesundheitsfachkrafte zu entwickeln;

die jahrliche Bewertung von Einrichtungen durch die Aufnahme von
Nutzungsindikatoren flr teure medizinische Gerdte auszuweiten;

das Verfahren fir die Finanzierung bewerteter neuer Technologien festzulegen und
bereits genutzte Gesundheitstechnologien zu tUberpriifen und neu zu bewerten.

Um die Patientenorientierung des Gesundheitssystems zu verbessern, spricht der
Rechnungshof die folgenden Empfehlungen aus:

Ausweitung und/oder Uberarbeitung der Inhalte von Studien zu Patientenprognosen
und Erhebungen des Ministeriums und medizinischer Einrichtungen zur Ermittlung der
Patientenerwartungen, die dann zur Verbesserung der Organisation der
Gesundheitsversorgung herangezogen werden konnten;

Erweiterung des Inhalts von Informationen, die dazu dienen, die Patienten zur Erfiillung
ihrer Pflichten und zur Wahrnehmung ihrer Rechte anzuhalten, und der Mittel zu ihrer
Bereitstellung;

Festlegung von Kriterien fiir die Einbeziehung von Patientenverbanden in den
Entscheidungsprozess der Ausschiisse und Arbeitsgruppen im Hinblick auf die
Verbesserung der Gesundheitsversorgung.
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Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der Prifbericht wurde den gepriiften Stellen, dem parlamentarischen Ausschuss fir
Rechnungspriifung, den medizinischen Einrichtungen und der breiten Offentlichkeit
vorgestellt (im Rahmen der Signals 2018, einer internationalen Konferenz, die vom
Rechnungshof im Jahr 2018 organisiert wurde).

Im Einklang mit den Fristen fiir die Umsetzung der im Bericht vereinbarten
Empfehlungen werden den parlamentarischen Ausschissen halbjahrliche Berichte vorgelegt.

Erwartete Auswirkungen

Es ist zu erwarten, dass die Priifung zu organisatorischen/verfahrenstechnischen
Anderungen fiihrt (in den Bereichen Uberwachung der Zuginglichkeit von Dienstleistungen,
Planung der Nachfrage nach Gesundheitsfachkraften, Bewertung der Nutzung medizinischer
Gerate, Ermittlung der Patientenerwartungen und Einbeziehung von Patientenverbanden)
sowie zur Uberpriifung von Finanzierungsbeschliissen (aufgrund neuer Technologien).
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l National Audit Office

o TR Die Funktion des Allgemeinmediziners — Riickgrat der
medizinischen Grundversorgung

iy ‘

Uberblick

Bei der Priifung des maltesischen Rechnungshofs wurde die Funktion des
Allgemeinmediziners und seine Rolle bei der medizinischen Grundversorgung bewertet. Der
Prifungszeitraum umfasste die Jahre 2014-2016.

In nationalen und EU-Dokumenten wird anerkannt, dass dieser Sektor trotz der im
Laufe der Zeit erfolgten erheblichen Ausweitung der medizinischen Grundversorgung nicht
in angemessener Weise zu einem Schwerpunkt der Gesundheitsversorgung in Malta
gemacht wurde.

Der maltesische Rechnungshof hatte die Funktion des Allgemeinmediziners innerhalb
der Gesundheitszentren bereits im Jahr 2001 im Rahmen der Leistungspriifung
"Medizinische Grundversorgung — die Funktion des Allgemeinmediziners in
Gesundheitszentren" bewertet. Die Priifung hatte eine sehr hohe Zufriedenheit unter den
Nutzern allgemeinmedizinischer Dienstleistungen ergeben. In dem Bericht wurden jedoch
Bedenken in Bezug auf verschiedene Aspekte der Dienstleistungserbringung gedulSert. Die
Probleme bezogen sich in erster Linie auf die Kontinuitat der Versorgung durch starker
personalisierte Dienstleistungen, die ungleiche Verteilung der Allgemeinmediziner in den
Gesundheitszentren, die Nichtinanspruchnahme eines Terminvergabesystems und die
Kosteneffizienz der Dienstleistungen.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Ziel der Prifung war es, festzustellen, inwieweit

MaBnahmen im Zusammenhang mit der Funktion des Allgemeinmediziners den Zugang
zu damit verknupften Dienstleistungen ermdglichen und eine angemessene Qualitat im
Hinblick auf die Erreichung der Ziele der medizinischen Grundversorgung bieten;



Organisations- und Verwaltungsstrukturen die Erbringung von Dienstleistungen
erleichtern;

die erbrachten Dienstleistungen kosteneffizient sind.

Die wichtigsten gepriften Stellen war das Primary Healthcare Department (Malta),
das Gozo General Hospital (Gozo) und die Unfall- und Notfallabteilung des Mater Dei
Hospital.

Zur Priifmethodik gehorten eine Durchsicht von Unterlagen, die Durchfiihrung
teilstrukturierter Befragungen und eine Erhebung sowie Kostenberechnungen fiir die
verschiedenen von Allgemeinmedizinern erbrachten Dienstleistungen. Nicht im
Prifungsumfang enthalten waren nicht allgemeinmedizinische Dienstleistungen, die von
verschiedenen Facharzten in den Gesundheitszentren erbracht werden.

Die Priifung ergab deutliche Hinweise darauf, dass die Funktion des
Allgemeinmediziners im Einklang mit den in der Strategie fiir das nationale
Gesundheitssystem Maltas festgelegten nationalen strategischen MalBnahmen ausgelibt
wurde und die Dienstleistungen weiter ausgebaut und erweitert wurden.

Andererseits wurden bei dieser Uberpriifung auch einige Probleme angesprochen. In
seiner derzeitigen Form wiirde eine weitere Ausweitung der Funktion des
Allgemeinmediziners durch eine Forderung der Patientenorientierung wahrscheinlich nicht
ohne eine Verlagerung der Mittelverteilung erfolgen, um den langfristigen
soziodkonomischen Vorteilen von Investitionen in die medizinische Grundversorgung besser
Rechnung zu tragen. AulRerdem wadre es moglich, die Wechselbeziehungen und potenziellen
Synergien der Zusammenarbeit zwischen dem privaten und dem 6ffentlichen Sektor noch
starker auszuschopfen. Durch eine engere Zusammenarbeit mit den Interessentragern
konnte die 6ffentliche Funktion des Allgemeinmediziners daher starker dazu beitragen, die
medizinische Grundversorgung zum Dreh- und Angelpunkt der nationalen
Gesundheitsversorgung zu machen.



Der maltesische Rechnungshof sprach die folgenden Empfehlungen aus:

Das Primary Healthcare Department (PHCD) sollte sich starker darauf konzentrieren, zu
bewerten, ob Ausbau und Erweiterung der Funktion des Allgemeinmediziners durch die
Ausschdpfung der Komplementaritat der von Arzten im 6ffentlichen und privaten
Sektor erbrachten Dienstleistungen — etwa durch 6ffentlich-private Partnerschaften
und die Vergabe offentlicher Auftrage — erfolgen kann.

Es sollte in Betracht gezogen werden, die Mittelzuweisungen im Gesundheitswesen
starker auf die medizinische Grundversorgung zu verlagern.

Das PHCD wurde ermutigt, die in der nationalen Strategie fir das Gesundheitswesen
Maltas fir den Zeitraum 2014-2020 festgelegten strategischen MalRnahmen und andere
Dokumente zu umsetzbaren Projektplanen anzupassen. Dies wiirde die Festlegung der
erforderlichen Ressourcen und des Umsetzungszeitplans nach sich ziehen.

Die Anstrengungen zur Einflihrung der Klinik flir chronische Krankheiten in allen
Gesundheitszentren sollten verstarkt werden. Dadurch wiirden die Kontinuitat der
Versorgung und die Grundsatze der Patientenorientierung weiter geférdert und
langfristig die Kosteneffizienz der Funktion des Allgemeinmediziners verbessert.

Das PHCD wurde ermutigt, sich weiter zu bemihen, den Schwerpunkt seiner
Dienstleistungen von der Sofortbehandlung auf die Gesundheitsférderung und die
Krankheitspravention zu verlagern. Das PHCD habe die Méglichkeit, auf aktuellen
Sensibilisierungskampagnen aufzubauen, indem es die Allgemeinmediziner ermutigt,
bei ihren Patientenbesuchen wiederholt auf die Botschaften dieser Kampagnen
hinzuweisen.

Es sollte in Betracht gezogen werden, die strategische, administrative und operative
Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitszentren in Malta und Gozo zu starken. Dies
wirde eine starkere Harmonisierung und Anpassung der Dienstleistungen an die
Bediirfnisse der Patienten sowie den Erfahrungsaustausch im Bereich der
Dienstleistungsentwicklung gewdhrleisten.

Die Zuganglichkeit von Finanzmanagementinformationen muss verbessert werden — die
Abteilung Finanzen muss noch durch Investitionen in die entsprechende IKT-
Infrastruktur unterstiitzt werden.



Das PHCD wurde ermutigt, verfligbare IKT wie das System fiir
Klinikpatientenverwaltung besser zu nutzen, um eine genaue Patientenstatistik zu
gewadhrleisten. Diese Informationen wiirden die strategische Planung und die Kontrolle
der Verwaltung von PHCD-MaRnahmen verbessern.

Die Anstrengungen im Zusammenhang mit der Einfihrung von elektronischen
Verschreibungssystemen bei den Bereg (in Randgebieten gelegene Einrichtungen mit
Arzneimittelausgabe, die Leistungen der medizinischen Grundversorgung sowie
Krankenpflegeleistungen erbringen) sollten verstarkt werden. Dies war von den
entsprechenden Investitionen in IKT abhdngig.

Das PHCD wurde ermutigt, die Koordinierung mit der Unfall- und Notfallabteilung des
Mater Dei Hospital zu verbessern, um Falle von Patienten, die Letzteres unnotigerweise
aufsuchen, obwohl sie die erforderliche Versorgung auch von Allgemeinmedizinern auf
Ebene der Gesundheitszentren erhalten kdnnten, auf ein Mindestmal zu reduzieren.

Der Bericht wurde dem Pradsidenten des Reprasentantenhauses von Malta am
27.Juni 2016 vorgestellt, der ihn anschlieBend dem Reprasentantenhaus vorlegte. Der
Bericht wurde auch im Rechnungspriifungsausschuss erértert. Nach Ubermittlung des oben
genannten Berichts an das Europaische Parlament veroffentlichte der maltesische
Rechnungshof den Bericht auf seiner Website. AuBerdem wurde eine Pressemitteilung
herausgegeben, die eine Zusammenfassung der wichtigsten und wesentlichsten
Feststellungen und Schlussfolgerungen sowohl in maltesischer als auch in englischer Sprache
enthalt. Der Rechnungshof leitete Kopien des Berichts an die Medien und andere
Interessentrager weiter.

2018 fuhrte er eine Weiterverfolgungsprifung zur Wirtschaftlichkeitsprifung durch.
Diese Weiterverfolgungsprifung bestand hauptsachlich in der Durchfihrung
teilstrukturierter Befragungen von Beamten in Schliisselpositionen im Primary Healthcare
Department sowie einer Durchsicht der entsprechenden Unterlagen. Die
Weiterverfolgungsprifung ergab im Allgemeinen, dass das Primary Healthcare Department
aktiv mit der Umsetzung der Empfehlungen des Berichts begonnen hatte. Zu diesem Zweck
waren zwei Empfehlungen des urspriinglichen Berichts vollstandig umgesetzt worden,
wahrend in Bezug auf die Gbrigen acht bereits umfangreiche Arbeiten vorgenommen
worden waren.
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Erwartete Auswirkungen

Die erwarteten langfristigen Auswirkungen des Berichts sind organisatorische und
verfahrenstechnische Anderungen, eine Aufstockung der Mittel und der personellen
Ressourcen fiir die Funktion des Allgemeinmediziners und die Starkung der IT-Infrastruktur.
Eine weitere Auswirkung dirften zudem mehr patientenorientierte Dienstleistungen sein,
mit starkerer Ausrichtung auf die Kontinuitat der Gesundheitsversorgung und die
Erweiterung allgemeinmedizinischer Dienstleistungen. Zu den weiteren langfristigen
Auswirkungen zahlen die Verringerung der Nachfrage nach sekundarer
Gesundheitsversorgung und die Nachfrage bei der Unfall- und Notfallabteilung des Mater-
Dei Hospital. AuBerdem kdnnte die medizinische Grundversorgung das Bewusstsein flr
Lebensentscheidungen fordern und dadurch die Inzidenz chronischer Krankheiten innerhalb
der maltesischen Bevdlkerung beeinflussen.
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TRIBUNAL DE

Zugang der Biirgerinnen und Biirger zur
= CONTAS Gesundheitsversorgung im Nationalen

Gesundheitsdienst Portugals

Uberblick

Bei der Priifung des portugiesischen Rechnungshofs wurde der Zugang der
Bilrgerinnen und Biirger zur Gesundheitsversorgung im Nationalen Gesundheitsdienst
(Servico Nacional de Saude) Portugals im Zeitraum 2014-2016 bewertet. Beim Zugang der
Bilrgerinnen und Biirger zur Gesundheitsversorgung im Nationalen Gesundheitsdienst,
insbesondere zu Facharzt- und OP-Terminen, gibt es nach wie vor Probleme, insbesondere in
Bezug auf die Wartezeiten.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Im Zuge der Prifung sollte festgestellt werden, ob

der Nationale Gesundheitsdienst — in einem medizinisch akzeptablen Zeitraum — die
Bediirfnisse der Bilirgerinnen und Biirger hinsichtlich des Zugangs zu facharztlicher
Erstberatung im Krankenhaus und Operationsterminen erfillt;

die Verfahren fir die Aufnahme und Priorisierung von Patienten in Wartelisten gemaR
den geltenden Vorschriften durchgefihrt wurden;

die MaBnahmen, die das Ministerium ergriffen hat, um Probleme bei der Zuganglichkeit
zu beheben, wirksam waren.

Die wichtigsten gepriiften Stellen waren bestimmte Dienststellen des
Gesundheitsministeriums und ausgewahlte Krankenhausabteilungen.



Die Leistung des Nationalen Gesundheitsdiensts im Hinblick auf Indikatoren des
Zugangs zu facharztlicher Erstberatung im Krankenhaus und Operationen basierte auf:

Fachberichten des Gesundheitsministeriums, verschiedener Stellen des
Gesundheitsministeriums und der Regulierungsbehorde fir das Gesundheitswesen;

Analysen der Daten und Informationen der Zentralverwaltung des Gesundheitssystems
(Administracdo Central do Sistema de Saude) Giber die Aufnahme und Priorisierung von
Patienten in Wartelisten fiir Beratungs- und Operationstermine.

Die Bewertung der Qualitat der berechneten Indikatoren und der zugrunde liegenden
Datensatze erfolgte auf der Grundlage von:

Befragungen der Zentralverwaltung des Gesundheitssystems, der regionalen
Gesundheitsverwaltung von Lissabon und des Tejo-Tals sowie der Stichprobe der
gepriften Krankenhausabteilungen;

Informationen und Daten, die bei den gepriften Krankenhausabteilungen erhoben
wurden, einschlieBlich Durchlauftests des Kontrollumfelds und der Verfahren fiir die
Aufnahme und Priorisierung von Patienten in Wartelisten fur Arzttermine und
Operationen.

Der Tribunal de Contas stellte fest, dass sich der Zugang der Patienten zu
fachérztlicher Beratung im Krankenhaus und Operationsterminen im Dreijahreszeitraum von
2014 bis 2016 verschlechtert hat. Die Folge sei ein Anstieg

der durchschnittlichen Wartezeit auf eine fachéarztliche Erstberatung im Krankenhaus
von 115 auf 121 Tage und der Nichteinhaltung der garantierten maximalen
Reaktionszeiten von 25 % im Jahr 2014 auf 29 % im Jahr 2016;

(i) der Zahl der Patienten auf Wartelisten fiir Operationen um 27 000 Nutzer (+ 15 %);
ii) der durchschnittlichen Wartezeit bis zur Operation um 11 Tage (+ 13 %);

iii) der Nichteinhaltung der garantierten maximalen Reaktionszeiten von 7,4 % im
Jahr 2014 auf 10,9 % im Jahr 2016.



Aullerdem kam der portugiesische Rechnungshof zu dem Schluss, dass die zentralen
Initiativen, die 2016 von der Zentralverwaltung des Gesundheitssystems durchgefiihrt
wurden, um die Wartelisten flr facharztliche Erstberatung in den Krankenhdusern des
nationalen Gesundheitsdienstes zu validieren und zu bereinigen, die Beseitigung sehr alter
Antrdage umfassten, was zur Verzerrung der gemeldeten Leistungsindikatoren fiihrte.

Insbesondere wurde festgestellt, dass sich die Wartezeiten fiir Operationen erhoht
haben, da es keine zeitnahe und regelmaRige Ausgabe von Gutscheinen fir chirurgische
Behandlungen und Uberweisungen an Patienten auf Wartelisten gegeben hat, mit denen sie
sich in anderen Krankenhdusern mit Reaktionskapazitdten hatten behandeln lassen kdnnen.

Der Tribunal de Contas gelangte zu dem Schluss, dass die Informationen zu den
Wartelisten, die von der Zentralverwaltung des Gesundheitssystems 6ffentlich zuganglich
gemacht worden seien, unzuverladssig waren, und zwar nicht nur aufgrund wiederholter
Mangel bei der Aufnahme von Krankenhausinformationen in die zentralen Systeme fiir die
Verwaltung des Zugangs zu facharztlicher Beratung im Krankenhaus und Operationen,
sondern auch aufgrund der oben genannten zentralisierten Initiativen.

Der Tribunal de Contas sprach vor dem Hintergrund seiner Priifungsfeststellungen
mehrere Empfehlungen aus. So empfahl er

dem Gesundheitsminister,

innerhalb der gesetzlichen Fristen Mechanismen zur automatischen Ausgabe von
Gutscheinen fir chirurgische Behandlungen zu schaffen fiir Falle, in denen eine
Einhaltung der garantierten maximalen Reaktionszeiten in den Krankenhausern des
nationalen Gesundheitssystems nicht moglich ist, damit der Prozess der Internalisierung
chirurgischer Eingriffe in den Nationalen Gesundheitsdienst nicht dazu fiihrt, dass das
Recht des Patienten auf eine Behandlung innerhalb eines als medizinisch akzeptabel
eingestuften Zeitraums beeintrachtigt wird;
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eine Stelle auBerhalb der Zentralverwaltung des Gesundheitssystems mit der
Durchfiihrung regelmiRiger Uberpriifungen der Qualitit der verdffentlichten
Zugangsindikatoren fir die facharztliche Erstberatung im Krankenhaus und
Operationstermine zu beauftragen;

dem Verwaltungsrat der Zentralverwaltung des Gesundheitssystems:

keine Verwaltungsverfahren einzufiihren, die zu kiinstlichen Kiirzungen der Wartelisten
und -zeiten fihren;

Berichte zu erstellen, in denen die festgelegten Kriterien und die Methoden und
Ergebnisse erladutert werden, wenn die Datenbanken des zentralisierten
Informationssystems zur Verwaltung des Zugangs zu facharztlicher Beratung im
Krankenhaus und Operationsterminen zwecks Fehlerbehebung gedndert werden.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der Bericht wurde den gepriiften Stellen und den fiir sie zustandigen
Regierungsmitgliedern Gbermittelt. AuBerdem wurde er auf der Website des Tribunal de
Contas zusammen mit einer Zusammenfassung von einer Seite veréffentlicht, und die
Medien wurden davon in Kenntnis gesetzt.

Nach der Veroffentlichung wurden der Prasident des Tribunal de Contas und der
Gesundheitsminister in einer parlamentarischen Anhérung vor dem Gesundheitsausschuss
der Nationalversammlung angehort.



Um den endgiiltigen Vorgaben des Berichts zu entsprechen, erstatteten die
Behorden, an die die Empfehlungen gerichtet waren, innerhalb von drei Monaten Uber die
von ihnen ergriffenen MaBnahmen Bericht. Im Anschluss daran fand zudem ein
Informationsaustausch statt. Die aufgrund der Empfehlungen ergriffenen Manahmen
wurden im September 2018 analysiert, wobei man zu dem Ergebnis kam, dass 20 der 47
ausgesprochenen Empfehlungen (43 %) umgesetzt und 21 weitere Empfehlungen (45 %)
teilweise umgesetzt wurden. Dazu gehorten

Durchfiihrungsverfahren fir die Qualifizierung von Daten {iber den Zugang zu
fachérztlicher Erstberatung und Operationsterminen, um sicherzustellen, dass die
Arbeiten zur Behebung von Fehlern in den derzeitigen Informationssystemen
standardisiert, transparenter gestaltet und einfacher Gberprift werden kénnen;

die Vergabe offentlicher Dienstleistungsauftrage, um sicherzustellen, dass die
Ausstellung von Gutscheinen fiir chirurgische Behandlungen an Patienten auf
Wartelisten ununterbrochen und zeitnah erfolgt.

Anderungen der operationellen und Kontrollverfahren fiir die Verwaltung der
Wartelisten fiir Krankenhaustermine und Operationen; die Forderung der
Rechenschaftspflicht in Bezug auf die effiziente Verwaltung der Wartelisten, die Einhaltung
der maximalen Reaktionszeiten und die Transparenz der Verfahren.
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Entwicklung der Gesundheitsinfrastruktur auf
nationaler, regionaler und lokaler Ebene zur
Verbesserung des Zugangs zu
Gesundheitsdienstleistungen

Uberblick

Der rumanische Rechnungshof bewertete die Verwendung der fir die Entwicklung
der Gesundheitsinfrastruktur zugewiesenen Mittel. Der Prifungszeitraum umfasste die
Jahre 2011-2015.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung
Die wichtigste gepriifte Stelle war das Gesundheitsministerium.

Die Prifungsmethodik umfasste die Priifung bestehender Unterlagen des
Ministeriums im Zusammenhang mit dem Priifungsgegenstand, direkte Beobachtungen,
Fragebogen und Befragungen der Mitarbeiter der gepriiften Stelle.

Wichtigste Bemerkungen

Der rumanische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Das Gesundheitsministerium legte keine angemessenen Belege fiir die zur Finanzierung
von Investitionen in das Gesundheitssystem erforderlichen Mittel vor.

Das Gesundheitsministerium hat die Durchfiihrung der Investitionen durch die
Fachabteilungen nicht effizient koordiniert, was sowohl auf Ebene des Ministeriums
selbst als auch auf Ebene der nachgeordneten Gesundheitsstellen eine mangelhafte
Verwaltung zur Folge hatte, mit dem Ergebnis, dass in 19 Jahren nur zwei wichtige

Investitionsziele erreicht wurden.

Die Installation der erworbenen medizinischen Geréate verzogerte sich um 90 bis
800 Tage.



Die Finanzierungsantrage fir Investitionen, die dem Ministerium von den 6ffentlichen
Gesundheitsstellen vorgelegt werden, einschlielRlich der Griinde fiir die Ablehnung der
Finanzierung von Investitionen, wurden nicht zentral erfasst.

Die Grundsatze der Sparsamkeit, der Wirtschaftlichkeit und der Wirksamkeit wurden
nicht eingehalten. Die Gesundheitsstellen erwarben Bildgebungsdienstleistungen von
externen Dienstleistern, wahrend sie selbst Gber Gerate verfiigen, mit denen sie diese
Dienstleistungen erbringen kdnnten.

Die Zuweisung von Investitionsmitteln erfolgt Gberwiegend im zweiten Halbjahr des
Haushaltsjahres. Mitunter wurden die Vergabeverfahren nicht innerhalb des
Haushaltsjahres abgeschlossen, was zum Verlust von Finanzmitteln fiihrte.

Eine zentrale 6ffentliche Beschaffung medizinischer Gerate existiert nicht. Die
Beschaffungen erfolgten dezentral durch die jeweilige Gesundheitsstelle, was
unterschiedliche Einkaufspreise zur Folge hatte.

Das Gesundheitsministerium hat weder materielle Indikatoren noch
Effizienzindikatoren festgelegt, um die Verwirklichung von Investitionen, die
Entwicklung der Gesundheitsinfrastruktur, die Bereitstellung medizinischer Gerate fir
Gesundheitseinrichtungen oder den Erfillungsgrad etablierter Indikatoren
nachzuverfolgen. Eine regelmaRige Analyse von materiellen Indikatoren und
Effizienzindikatoren wurde nicht durchgefiihrt.

Es fehlte an Kenntnis der tatsachlichen Situation der medizinischen Einrichtungen in
Bezug auf medizinische Gerate mit hoher Leistung (CT, MRT, Angiografen,
Linearbeschleuniger).

Das Gesundheitsministerium hat keine Kontrollen geplant und durchgefiihrt, um die
Verwendung der flr den Ausbau der Gesundheitsinfrastruktur zugewiesenen Mittel zu
Uberprifen.



Der rumanische Rechnungshof gab die Empfehlung,

fur die Finanzierung von Investitionsausgaben/Vermaogenstransfers angemessene
Ressourcen aufzubauen, die auf eine effiziente Nutzung zugewiesener Mittel abzielen;

eine stindige Uberwachung der Mittelverwendung durch die Gesundheitsstellen
einzurichten, Verfahren zur Festlegung eines verbindlichen Rahmens fir nachgeordnete
Stellen zur fristgerechten Meldung nicht in Anspruch genommener Betradge
einzurichten;

eine angemessene Finanzierung der genehmigten Investitionen und MaRnahmen
sicherzustellen, mit denen spezialisierte Unterstitzung fir nachgeordnete Stellen
bereitgestellt werden soll;

sich in nachhaltiger Weise an den Arbeiten der Gesundheitsreferate zu beteiligen und
den Schwerpunkt auf die zeitnahe Durchfiihrung und Beauftragung der Investitionen zu
legen;

regelmiRige Uberpriifungen der Investitionstatigkeit zu veranlassen, um den Stand der
Durchfiihrung zu bewerten;

einen realen Datensatz der Antrdge der Gesundheitsreferate auf Finanzierung von
Investitionen zu erstellen, um ihn als Informationsquelle bei der Auswahl der
Empfangerstellen zu nutzen und die Investitionen anhand objektiver Kriterien zu
priorisieren;

zumindest fiir Hochleistungsgerate zentrale BeschaffungsmalRinahmen zu analysieren
und MaBnahmen zur Gewahrleistung einer effizienten Verwendung 6ffentlicher Mittel
zu entwickeln;

eine Reihe von materiellen Indikatoren und Effizienzindikatoren einzufiihren, um den
Ausbau der Infrastruktur des Gesundheitssystems zu Gberwachen;

Moglichkeiten fir die Fertigstellung, die Umsetzung und den Betrieb des
Hochleistungsrechensystems und die Nutzung der Durchfiihrbarkeitsvorstudien und -
studien, der Leitfaden zur Architektur und der erworbenen und nicht genutzten
technischen Projekte zu analysieren;



die Gesundheitsreferate wahrend des gesamten Prozesses der Ausschopfung nicht
rickzahlbarer Mittel zu koordinieren und zu Giberwachen, um die Ausschépfungsquote
zu erhohen;

alle erforderlichen MaRBnahmen zu ergreifen, um die Ex-ante-Konditionalitaten zu
erreichen und die im Rahmen des operationellen Regionalprogramms 2014-2020
bereitgestellte nicht riickzahlbare Finanzierung freizugeben;

alle erforderlichen Schritte zu unternehmen, um Zugang zu den von der EU im Rahmen
des operationellen Regionalprogramms bereitgestellten Mitteln und den im Rahmen
des Darlehensvertrags mit der Internationalen Bank fiir Wiederaufbau und Entwicklung
bereitgestellten Mitteln zu erhalten und sie auf effiziente Weise zu verwenden;

die Datenbank fiir die nationale Gesundheitsinfrastruktur umzusetzen.

Der Bericht wurde in Form einer Zusammenfassung dem rumanischen Ratsvorsitz,
der rumanischen Regierung, der Abgeordnetenkammer, dem Senat, der Rumanischen
Akademie, der Akademie der Medizinwissenschaften, den Fachausschiissen des
rumanischen Parlaments, einigen Ministerien und der nationalen Krankenversicherung
vorgelegt. Im Juli 2017 wurde er in Form einer Zusammenfassung auf der Website des
rumanischen Rechnungshofs veroffentlicht.

Im Oktober 2018 wurde ein Weiterverfolgungsbericht erstellt, in dem das
Gesundheitsministerium aufgefordert wurde, Schritte zur Umsetzung der vom Rechnungshof
geforderten MalRnahmen einzuleiten.

Ermittlung der besten Ergebnisse, die bei der Umsetzung der geforderten
MalBnahmen erzielt wurden, sowie der Ursachen, die der Nichterreichung der
vorgeschlagenen Ziele zugrunde lagen.
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= % | EUROPAISCHER
REGEIEING SHOF EU-MaBnahmen fiir die grenziiberschreitende

Gesundheitsversorgung: Zielsetzung zwar
ehrgeizig, doch bessere Verwaltung erforderlich

Uberblick

Der Européische Rechnungshof (EuRH) bewertete, ob die MaBnahmen der EU im
Bereich der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung die erwarteten Vorteile fur die
Patienten brachten. Der Prifungszeitraum umfasste die Jahre 2008-2018.

Die im Jahr 2011 angenommene EU-Richtlinie tiber die grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung hat zum Ziel, eine sichere und hochwertige medizinische Versorgung
im EU-Ausland zu gewadhrleisten und die Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass die
Kostenerstattung bei im Ausland anfallenden Behandlungskosten gemaR denselben
Bedingungen wie im Heimatland erfolgt. Sie stellt ferner darauf ab, eine engere
Zusammenarbeit bei elektronischen Gesundheitsdiensten (eHealth), den
grenziiberschreitenden Austausch von Patientendaten und den Zugang zur
Gesundheitsversorgung fir seltene Krankheiten durch den Aufbau Europaischer
Referenznetzwerke (ERN) zu fordern.

Die Priifer untersuchten, ob die Europdische Kommission die Umsetzung der
Richtlinie Gber die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung in den Mitgliedstaaten gut
Uberwacht und Mitgliedstaaten bei der Aufklarung von Patienten lber ihre diesbeziiglichen
Rechte entsprechend angeleitet hat. AuBerdem bewerteten sie den grenziiberschreitenden
Austausch von Gesundheitsdaten und (iberpriften die wesentlichen Mallnahmen der EU im
Bereich seltener Krankheiten.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprifungsfrage lautete: Bringen die MalRnahmen der EU im Bereich der
grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung Vorteile fur die Patienten?



Der Hof untersuchte ferner, ob

die Kommission die Umsetzung der EU-Richtlinie Giber die grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung in den Mitgliedstaaten gut iberwacht hat;

die beim grenziberschreitenden Austausch von Gesundheitsdaten bislang erzielten
Ergebnisse den Erwartungen entsprachen;

die MalRnahmen der EU in Bezug auf seltene Krankheiten den Anstrengungen der
Mitgliedstaaten zur Erleichterung des Zugangs von Patienten zur
Gesundheitsversorgung einen Mehrwert verleihen.

Die wichtigste gepriifte Stelle war die Europaische Kommission.

Die Prifungsmethodik umfasste Befragungen von Vertretern der Kommission und
der fur die Umsetzung der Richtlinie zustandigen Behorden von fiinf Mitgliedstaaten
(Danemark, Italien, Litauen, Niederlande und Schweden). Dariliber hinaus wurde eine
Erhebung unter Vertretern aller Mitgliedstaaten in der Expertengruppe fiir
grenziberschreitende Gesundheitsversorgung sowie unter Vertretern des Netzwerks fir
elektronische Gesundheitsdienste durchgefiihrt. Ferner wurden EU-finanzierte Projekte
bewertet und Experten konsultiert.

Der Hof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Umsetzung der EU-Richtlinie liber die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung

Die Kommission hat die Umsetzung der genannten EU-Richtlinie in nationales Recht und
ihre praktische Anwendung in den Mitgliedstaaten gut Gberwacht.

AuBerdem unterstitzte sie die Mitgliedstaaten dabei, die Patienten besser lber ihre
Rechte auf grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung zu informieren, wenngleich
noch immer einige Licken vorhanden sind.



Grenziiberschreitender Austausch von Gesundheitsdaten

Die Kommission hat weder die potenzielle Anzahl der Nutzer noch die Kosteneffizienz
des grenzlberschreitenden Austauschs von Gesundheitsdaten angemessen bewertet.

Die Prognosen fiir den Umfang des grenziberschreitenden Austauschs von
Gesundheitsdaten sind zu optimistisch ausgefallen. Zum Zeitpunkt der Priifung —
November 2018 — waren die Mitgliedstaaten gerade erst dabei, mit dem elektronischen
Austausch der Gesundheitsdaten von Patienten zu beginnen.

Europadische Referenznetzwerke

Die ERN fiir seltene Krankheiten stellen eine ehrgeizige Neuerung dar, die von Arzten,
Gesundheitsdienstleistern und Patienten breite Unterstitzung erhilt.

Der Prozess der Einfiihrung der ERN weist Mangel auf, und die Netzwerke sehen sich im
Hinblick auf ihre finanzielle Tragfahigkeit erheblichen Herausforderungen gegentiber.

Der Hof empfiehlt der Kommission,

mehr Unterstlitzung flir Nationale Kontaktstellen zu leisten, damit diese Patienten sich
besser Uber ihr Recht auf grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung informieren
kdnnen;

sich besser fir den grenziiberschreitenden Austausch von Gesundheitsdaten
vorzubereiten;

die Unterstitzung der ERN und ihr Management zu verbessern, um den Zugang von
Patienten, die an einer seltenen Krankheit leiden, zur Gesundheitsversorgung zu
erleichtern.

Der Europaische Rechnungshof stellt seine Sonderberichte dem Europdischen
Parlament und dem Rat der EU sowie anderen betroffenen Parteien wie nationalen
Parlamenten, Wirtschaftsakteuren und Vertretern der Zivilgesellschaft vor.



Der Bericht wurde zusammen mit einer Pressemitteilung am 4. Juni 2019 auf der
Website des Hofes in 23 EU-Sprachen veroffentlicht.

StandardmaRig wird drei Jahre nach seiner Veroffentlichung vom Hof ein
Weiterverfolgungsbericht erstellt.

Der Hof erwartet die folgenden Auswirkungen:

klarere Informationen fiir EU-Patienten Uber ihre Rechte auf grenziiberschreitende
Gesundheitsversorgung;

Bereitstellung von Informationen Uber die ERN fir seltene Krankheiten auf den
Websites der Nationalen Kontaktstellen;

eine Bewertung der Praxis und der Kosteneffizienz des grenziiberschreitenden
Austauschs von Gesundheitsdaten und der Frage, ob er einen sinnvollen Beitrag fiir die
nationalen Gesundheitssysteme leistet;

EU-MaBnahmen im Bereich der seltenen Krankheiten und der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung erleichtern den Zugang von Patienten mit seltenen Krankheiten
zu schnelleren Diagnosen und angemessener Behandlung;

Bewertung der Ergebnisse der EU-Strategie fir seltene Krankheiten;

unter Gewahrleistung der Tragfahigkeit der ERN wird jede klinftige EU-Finanzierung fir
die Netzwerke im Rahmen der einfacheren Struktur verwaltet, wodurch sich ihr
Verwaltungsaufwand verringert.
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Bericht liber Unterschiede der Qualitat der
FOILKETINGET Gesundheitsversorgung in danischen Krankenhausern
RIGSREVISIONEN

Uberblick

Die Prifung des danischen Rechnungshofs zielte auf eine Auswertung potenzieller
Unterschiede der Qualitat der Gesundheitsversorgung in danischen Krankenhausern ab. Der
Prifungszeitraum umfasste die Jahre 2007-2016.

Das danische Gesundheitsgesetz sieht vor, dass alle Patienten einen einfachen und
gleichen Zugang zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung haben. Im Rahmen
verschiedener Initiativen haben das Gesundheitsministerium und die Regionen ihr
Augenmerk auf Unterschiede bei der Qualitdt der Gesundheitsversorgung gelegt. Seit 2012
flhren die danischen klinischen Register (RKKP) ein Monitoring der Daten zur Qualitat der
Gesundheitsversorgung durch. Mit diesem Programm wird iberwacht, ob die Patienten eine
Gesundheitsversorgung erhalten, die mit den Leitlinien fur die klinische Praxis
Ubereinstimmt. So wird Wissen lber die Qualitat der Gesundheitsversorgung in den
Regionen sowie iber Unterschiede zwischen den Regionen und Krankenhdusern gesammelt.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Im Fokus der Priifung standen die Qualitat und die Unterschiede der
Gesundheitsversorgung im Bereich von vier lblichen Krankheiten: Herzinsuffizienz,
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Schlaganfall und Hiiftfrakturen. Diese
Krankheiten wurden fiir die Studie ausgewahlt, da sie eine groRe Zahl von Patienten
betreffen und in den meisten Krankenhausern des Landes behandelt werden. Ziel war die
Beantwortung der folgenden Fragen:

Haben das Gesundheitsministerium und die Regionen Rahmen geschaffen, mit denen in
angemessener Weise sichergestellt wird, dass alle Patienten einen gleichen Zugang zu
einer hochwertigen Gesundheitsversorgung in Krankenhdusern haben, und die es den



Regionen und Krankenh&dusern ermdoglichen, Unterschiede bei der Qualitat der
Gesundheitsversorgung zwischen Krankenhdusern zu ermitteln und unbegriindete
Unterschiede zu verringern?

Gibt es mit Blick auf das AusmaR, in dem die in den Krankenhausern geleistete
Gesundheitsversorgung fiir Patienten mit Herzinsuffizienz, COPD, Schlaganfall oder
Hiftfrakturen mit allen relevanten Prozessindikatoren (Qualitatsindikatoren fiir die
Gesundheitsversorgung) im Einklang steht, unbegriindete Unterschiede?

Die wichtigsten gepriften Stellen waren das danische Gesundheitsministerium und
die flinf ddnischen Regionen. (Gesundheitsdienstleistungen gehoren zu den zentralen
Aufgaben der danischen Regionen.)

Die Prifung wurde im Wege von Aktenprifungen, Befragungen und einer
Registeranalyse durchgefiihrt.

Der danische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Die vom Rechnungshof durchgefiihrte Analyse zeigte, dass bei einer erheblichen Zahl
von Patienten mit Herzinsuffizienz, Schlaganfall oder Hiftfrakturen nicht das
vollstandige Programm der empfohlenen Behandlung angewendet wurde. Dariiber
hinaus ergab die Analyse bei allen vier Krankheiten mangelnde Einheitlichkeit bei der
Behandlungsqualitat. Diese Unterschiede konnten nicht durch bewusste professionelle
Entscheidungen, die den Umstanden oder den Bedirfnissen und Wiinschen der
Patienten selbst gerecht wurden, erklart werden.

Die Analyse ergab, dass sich die Unterschiede in der Behandlung auf das anschliefende
Wiederaufnahme- oder Sterberisiko der Patienten auswirkten. Die Registeranalyse
deutete auBerdem darauf hin, dass die meisten Unterschiede im Zusammenhang mit
Wiederaufnahmen oder Sterbefdllen auf Faktoren zuriickgefiihrt werden konnten, die
auBerhalb der Kontrolle der Krankenhduser lagen.



Die Registeranalyse zeigte, dass die Patienten mit den schlechtesten Prognosen eine
Gesundheitsversorgung erhielten, die mit allen relevanten Prozessindikatoren
(Qualitatsindikatoren fir die Gesundheitsversorgung) weniger im Einklang stand als die
Gesundheitsversorgung, die die Patienten mit den besten Prognosen erhielten. Dies traf
auf alle vier Krankheitsbereiche zu.

Der Registeranalyse zufolge hatten Qualitatsunterschiede bei der
Gesundheitsversorgung demnach bei drei der vier Krankheiten potenziell Auswirkungen
auf das anschlieBende Wiederaufnahme- oder Sterberisiko der Patienten mit den
schlechtesten Prognosen.

Die Studie zeigte, dass das Ministerium und die Regionen regionale Unterschiede bei
der Qualitat der Gesundheitsversorgung in den Krankenhdusern und deren Ursachen
weiterverfolgten. Die Qualitatssicherung war jedoch nicht organisiert worden und es
gab keine Weiterverfolgung mit einem spezifischen Fokus auf der Frage, ob Patienten
mit ahnlichem Bedarf im Bereich der Gesundheitsversorgung unter unterschiedlichen
Umstanden dieselbe hochwertige Gesundheitsversorgung erhalten hatten. Dies
bedeutete, dass dem Ministerium und den Regionen keine Daten Gber Unterschiede bei
der Qualitat der den Patienten unter unterschiedlichen Umstanden bereitgestellten
Gesundheitsversorgung vorlagen und dass sie nicht wussten, wie sich potenzielle
Unterschiede auf das Wiederaufnahme- oder Sterberisiko der Patienten auswirken
kénnten.

Der danische Rechnungshof empfahl dem Gesundheitsministerium und den
Regionen, regelmafig auszuwerten, ob von einer nicht im Einklang mit allen relevanten
Prozessindikatoren geleisteten Gesundheitsversorgung nur Patienten mit bestimmten
Merkmalen betroffen waren. Diese Informationen kénnten die Grundlage fiir Schritte zur
Steigerung der Qualitat der Gesundheitsversorgung fir diese Patienten bilden und so zum
Ziel des Ministeriums und der Regionen beitragen, allen Patienten eine
Gesundheitsversorgung in gleichbleibend hoher Qualitat zu bieten.
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Veroffentlichung und Weiterverfolgung

255 Der Bericht wurde dem Rechnungspriifungsausschuss vorgestellt, der seine eigenen
Anmerkungen hinzufligte, bevor er den Gesundheitsminister um Antwort ersuchte.

256 Der Bericht ist online 6ffentlich zuganglich, und der Rechnungspriifungsausschuss
stand Journalisten flir Fragen zur Verfligung.

257 Da der Bericht erst vor relativ kurzer Zeit erschien (im Januar 2019), wartet der
danische Rechnungshof derzeit noch auf die Stellungnahme des Ministers. Der
Rechnungshof wird den Bericht aufmerksam weiterverfolgen, bis zufriedenstellende
MalBnahmen umgesetzt werden.

Erwartete Auswirkungen

258 Esistnoch zu frih, um die Auswirkungen des Berichts ermitteln zu kdnnen.
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Office of the Comptroller and Auditor General

Verwaltung elektiver ambulanter Operationen

Uberblick

Im Rahmen dieser Priifung bewertete der irische Rechnungshof die Fortschritte bei
der Umstellung von der stationdren zur ambulanten Behandlung. Bei der Priifung sollten die
Faktoren ermittelt werden, die die Umstellung erleichtern oder behindern, und es sollte
bewertet werden, ob es Moglichkeiten gab, den Einsatz ambulanter Operationen
auszuweiten. Priifungsgegenstand waren die ambulanten Operationen in 6ffentlichen
Akutkrankenhdusern in Irland im Zeitraum 2006-2012.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Im Mittelpunkt der Priifung stand eine Hauptfrage: Besteht Potenzial, die Falle
stationdrer Behandlung zu verringern, indem sichergestellt wird, dass diese Falle — sofern
aus medizinischer Sicht angemessen —ambulant behandelt werden?

Vor dem Hintergrund dieser Hauptfrage wurde im Rahmen der Priifung untersucht,
ob

der staatliche Gesundheitsdienst (Health Service Executive, HSE) die Griinde fir
Unterschiede zwischen den Krankenhdusern analysiert hatte, um
Verbesserungsmoglichkeiten zu ermitteln;

Hindernisse fiir die Verbesserung der Quoten der ambulanten Operationen ermittelt
und beseitigt worden waren;

die Verfahren der Krankenh&user/des staatlichen Gesundheitsdiensts den
Informationsaustausch erleichterten, um ldeen fiir bewahrte Verfahren zu sammeln.

Die wichtigsten gepriften Stellen waren der staatliche Gesundheitsdienst und das
Gesundheitsministerium.



Die Bewertung beruhte in erster Linie auf der Erhebung von Daten zu ambulanten
Operationen, Befragungen von Mitarbeitern in Schliisselpositionen und einer Umfrage, die
an alle offentlichen Akutkrankenhduser des staatlichen Gesundheitsdiensts verschickt
wurde. Sie wurde in Zusammenarbeit mit zwei im Vereinigten Kénigreich ansassigen
medizinischen Beratern (einem Andsthesisten und einem Neurochirurgen) durchgefiihrt.

Der irische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Der Anteil der gemeldeten elektiven Operationen, die ambulant erfolgten, nahm
zwischen 2006 und 2012 stetig zu. Der Umfang der in 6ffentlichen Akutkrankenhdusern
vorgenommenen elektiven Operationen nahm um 26 % zu, wahrend der Anteil der
ambulanten elektiven Operationen im selben Zeitraum von 55 % auf 69 % stieg.

Es gab mit Blick auf diese Entwicklung betrachtliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Krankenh&dusern, was darauf hindeutet, dass der Anteil ambulanter
Behandlungen in einigen Krankenhdusern noch erheblich gesteigert werden kann.

Der Umfang der in 6ffentlichen Akutkrankenhdusern vorgenommenen elektiven
ambulanten Operationen, fir die keine Zielvorgabe galt, nahm im Zeitraum 2006-2012
zu, ohne dass es zu einer entsprechenden Veranderung der Anzahl der stationar
vorgenommenen Eingriffe, fir die keine Zielvorgabe galt, kam. Dies kann bedeuten,
dass eine zunehmende Anzahl kleinerer chirurgischer Eingriffe auf der Grundlage von
Krankenhausaufnahmen durchgefiihrt wird.

Die Kriterien, nach denen Arzte entscheiden, ob Patienten ambulant oder stationir
behandelt werden sollen, sind unter Umstanden nicht klar oder einheitlich, da
schriftliche Protokolle und Checklisten fehlen. Méglicherweise kann das Management
nicht beurteilen, auf welche Griinde die Einschatzung zuriickgeht, eine ambulante
Operation sei fur die Patienten nicht geeignet.

Ein fehlendes Monitoring oder fehlende Uberpriifungen der Zahl der Patienten, fiir die
eine ambulante Operation als ungeeignet eingestuft wird, durch die héhere
Flihrungsebene kann den Krankenh&dusern die Analyse erschweren, an welcher Stelle
der Anteil ambulanter Operationen fiir einzelne Arzte oder Fachbereiche gering ist und
welche Grinde es dafiir gibt.



Beurteilungen im Vorfeld von Operationen werden in einem erheblichen Anteil der
Krankenhauser nicht routinemaRig durchgefiihrt, obwohl sie wichtig sind, um die
Faktoren zu ermitteln, aufgrund deren ambulante Operationen fiir einzelne Patienten
ungeeignet sind. Weniger als die Halfte der untersuchten Krankenhauser Gberwacht
den Anteil der programmierten ambulanten Eingriffe, die abgesagt wurden.

Krankenpflegekrafte sind fiir nur 50 % der Entlassungen zustdndig, obwohl angemessen
ausgebildete Krankenpflegekrifte die Arzte in gewissem MaR entlasten kénnten.
Patienten, die ambulant operiert wurden, erhalten bei ihrer Entlassung nur wenige
schriftliche Informationen.

Der irische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Der staatliche Gesundheitsdienst sollte den Anteil der ambulanten Operationen nach
Krankenhaus, Eingriff und Fachbereich liberwachen, um zu ermitteln, in welchen
Bereichen mit haufig vorgenommenen Verfahren der Anteil ambulanter Falle gering ist,
und seine Anstrengungen auf eine Verbesserung der Leistung in diesen Féllen
konzentrieren. Die Krankenhauser sollten fiir jeden Arzt spezifische Zielvorgaben fir
den Anteil der ambulanten Operationen festlegen. Bei der Analyse der
Leistungsbewertungen der von den Arzten vorgenommenen chirurgischen Eingriffe
sollte der Anteil der ambulanten Operationen bericksichtigt werden.

Um bei den elektiven Eingriffen den ambulant vorgenommenen Anteil zu optimieren,
sollte der staatliche Gesundheitsdienst angemessene separate Zielvorgaben fiir die
einzelnen chirurgischen Eingriffe festlegen. Die fir die einzelnen Eingriffe festgelegten
allgemeinen Zielvorgaben fliir ambulante Behandlungen sollten auf der Leistung der
Krankenhauser mit Spitzenwerten basieren, wahrend fir die Krankenhauser, die sich
bereits in der Spitzengruppe befinden, ehrgeizigere Zielvorgaben gesetzt werden
kdnnten.

Um sicherzustellen, dass die Krankenhauser fiir alle elektiven Eingriffe ihr Augenmerk

auf die Steigerung des Anteils der ambulanten Operationen legen, sollte der staatliche
Gesundheitsdienst die Anzahl der Eingriffe erhéhen, fir die er Zielvorgaben beziiglich

der Quoten ambulanter Behandlung festlegt.



Der staatliche Gesundheitsdienst sollte die derzeit als ambulante Operationen
eingestuften Falle Giberwachen, um sicherzustellen, dass alle Krankenh&duser
chirurgische Eingriffe unter den am besten geeigneten Umstanden zu den geringsten
Kosten in die Wege leiten.

Alle Krankenhauser sollten ortlich vereinbarte Protokolle und Checklisten einfiihren, in
denen klare Kriterien festgelegt sind, auf die die Arzte bei der Auswahl der fir
ambulante Eingriffe geeigneten Patienten zurlickgreifen. Der staatliche
Gesundheitsdienst sollte diesen Prozess tiberwachen, um sicherzustellen, dass die
verschiedenen Krankenhduser einen einheitlichen Ansatz verfolgen.

Um Bereiche zu ermitteln, in denen der Anteil ambulanter Eingriffe gering ist, sollte das
Krankenhausmanagement den Anteil der ambulanten Eingriffe fiir die einzelnen Arzte
und jeden Fachbereich liberwachen. Der staatliche Gesundheitsdienst sollte von den
Krankenhdusern die Bestatigung einholen, dass niedrige Anteile bei ambulanten
Eingriffen mit den betroffenen klinischen Teams regelmaRig diskutiert werden.

Die Krankenhauser sollten sicherstellen, dass es im Vorfeld von Operationen
Beurteilungsverfahren gibt, um Patienten, die flir ambulante Eingriffe nicht infrage
kommen, bereits zu diesem Zeitpunkt zu ermitteln.

Die Krankenhdauser sollten sicherstellen, dass die ambulant behandelten Patienten bei
ihrer Entlassung angemessene schriftliche Informationen erhalten. Die schriftlichen
Informationen sollten klar, umfassend und in den relevanten Sprachen verfiigbar sein.
Der staatliche Gesundheitsdienst sollte den Krankenhausern bei der Bereitstellung
dieser Informationen behilflich sein.

Im Idealfall sollte die Beurteilung, ob Patienten entlassen werden kénnen, anhand
festgelegter Kriterien von Krankenpflegekraften vorgenommen werden.
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Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Dieser Bericht wurde dem Rechnungsprifungsausschuss (Public Accounts Committee)
des irischen Parlaments vorgestellt. Er wurde am 19. August 2014 auf der Website des
irischen Office of the Comptroller and Auditor General verdffentlicht. Die Veroffentlichung
ging mit einer Pressemitteilung einher. Der staatliche Gesundheitsdienst hat sich bereit
erklart, die Prifungsempfehlungen umzusetzen. Es bleibt abzuwarten, wie sich dies auf
Effizienz und Kosten der elektiven Operationen oder auf die Qualitdt der Dienstleistungen
fir die Patienten auswirken wird.

Erwartete Auswirkungen

Moglichkeiten fiir den staatlichen Gesundheitsdienst, bei elektiven ambulanten
Eingriffen in operativer und finanzieller Hinsicht Effizienzgewinne zu erzielen.
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ﬁ Rechnungshof
Osterreich Qualititssicherung fiir niedergelassene Arztinnen
Unabhéngig und objektiv firSie.  und Arzte

Uberblick

Ziel der Priifung des Rechnungshofs Osterreich war es, die Organisation, ausgewihlte
Inhalte und die Transparenz der Qualitdtsarbeit des Bundes fiir die Gesundheitsversorgung
im niedergelassenen Bereich zu beurteilen. Der Prifungszeitraum umfasste die Jahre 2013-
2016.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

SchwerpunktmaRig wurden die folgenden Aspekte behandelt:

rechtliche und fachliche Grundlagen der Qualitatssicherung, inkl. Ziele und Nutzen der
Qualitatsarbeit;

Organisation der Qualitatsarbeit, inkl. Akteure, Strukturen und Aktivitaten;
Beurteilung der fur die Qualitatsarbeit eingesetzten Ressourcen und Gebarung;

Beurteilung ausgewahlter Schwerpunkte der Qualitdtsarbeit —
Qualitatssicherungsverfahren, Qualitdtsmanagementsysteme und Qualitdtsmessung im
ambulanten Bereich;

Qualitatsberichterstattung.

Die wichtigsten gepriften Stellen waren das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen (zum Zeitpunkt der Priifung: Gesundheitsministerium), die Osterreichische
Arztekammer und die Osterreichische Gesellschaft fir Qualititssicherung und
Qualitdtsmanagement in der Medizin GmbH (OQMed).



Die Prifungsmethode umfasste eine Beurteilung 6sterreichischer und internationaler
Studien, Prifungsgesprache mit Bediensteten der wichtigsten gepriiften Stellen sowie eine
Analyse der Prifungsnachweise einschlieBlich Zielfeststellungsanalysen.

Zwischen dem Inkrafttreten des Gesundheitsqualitatsgesetzes im Jahr 2005 und dem
Jahr 2012 veroffentlichte das Gesundheitsministerium drei flir den niedergelassenen Bereich
relevante Qualitatsstandards in Form von Bundesqualitatsleitlinien. Da deren Gultigkeit
zeitlich begrenzt war und das Gesundheitsministerium nicht rechtzeitig fir
Nachfolgeregelungen gesorgt hatte, waren zumindest zwei davon im Jahr 2017 bereits
ausgelaufen.

Im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 wurde beschlossen, fiir den
niedergelassenen Bereich eine Ergebnisqualitdtsmessung einzufiihren. Eine solche
bundesweit einheitliche Messung der Behandlungsqualitat wurde fiir den ambulanten
Bereich bisher allerdings weder entwickelt noch umgesetzt. Deshalb hatten Patientinnen
und Patienten nach wie vor keine Moglichkeit, sich auf einer neutralen Plattform des Bundes
Uber die Behandlungsqualitat zu informieren.

Ferner stellte der Rechnungshof Osterreich fest, dass Bund, Linder und
Sozialversicherungstrager auch bei der standardisierten Diagnose- und
Leistungsdokumentation im ambulanten Bereich sdumig waren, obwohl sich die
Zielsteuerungspartner bereits im Zuge der Gesundheitsreform 2005 darauf geeinigt hatten
und ein Pilotprojekt die technische Durchflihrung bestatigt hatte.

Zwar sollte die Qualitatssicherung im Interesse der Allgemeinheit ausgelibt werden,
doch hatte der Bund diese Aufgabe der Osterreichischen Arztekammer, die als
Standesvertretung die beruflichen, sozialen und wirtschaftlichen Interessen der Arztinnen
und Arzte zu wahren hat, ibertragen. Vor diesem Hintergrund fiihrte die Osterreichische
Gesellschaft fur Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement in der Medizin GmbH
(OQMed) im Auftrag der Arztekammer die Qualititssicherungsaufgaben aus. Die 0QMed
war jedoch als Tochtergesellschaft der Osterreichischen Arztekammer sowohl
organisatorisch als auch finanziell eng mit dieser verflochten.



Die niedergelassenen Arztinnen und Arzte beurteilten — gemaR Arztegesetz alle fiinf
Jahre — die Qualitat ihrer Ordination selbst. Dies geschah durch Ausfillen von
Evaluierungsfragebdgen der OQMed. Die ausgegebenen Evaluierungsfragebdgen enthielten
ausschlieBlich Entscheidungsfragen (Antwortmoglichkeiten ja/nein/trifft nicht zu). Ihre
optische und inhaltliche Gestaltung legte eine Bestatigung zur Einhaltung der
Qualitatsstandards nahe.

Von jenen Arztinnen und Arzten, die 2012 bis 2016 solche Evaluierungsfragebégen
ausfillten, gaben 97 % an, die abgefragten Kriterien vollstéandig zu erfillen. Bei den
stichprobenartig von der OQMed kontrollierten Ordinationen wurde jedoch in rund
18 Prozent der Falle zumindest ein Mangel festgestellt. Allerdings lag die Wahrscheinlichkeit
eines Ordinationsbesuchs aus Sicht einer Arztin oder eines Arztes nur bei 7 % und statistisch
gesehen war eine Ordination von diesen stichprobenartigen Kontrollen nur alle 70 Jahre
betroffen.

Zu den Empfehlungen des Rechnungshofs Osterreich zahlten

an das Gesundheitsministerium gerichtete Empfehlungen:

Qualitatsstandards mit verpflichtenden Kriterien bzw. Vorgaben wéaren ehebaldig zu
entwickeln und deren Einhaltung sicherzustellen, um damit das vom Gesetzgeber mit
dem Gesundheitsqualitatsgesetz verfolgte Ziel umzusetzen.

Es waren ehestens Nachfolgeregelungen fiir die ausgelaufenen
Bundesqualitatsleitlinien zu erarbeiten. Kiinftig ware bei der Veroffentlichung von
Qualitatsstandards klarzustellen, ob deren Anwendung verbindlich oder nur empfohlen
ist.

Der Bundes-Zielsteuerungskommission (BZK) ware ein Beschlussantrag zur Priorisierung
und bundesweiten Ausrollung weiterer integrierter Versorgungsprogramme vorzulegen
und in der Folge die ziigige Entwicklung und Implementierung dieser Programme
sicherzustellen.



Auf eine Umsetzung des in der Art. 15a-Vereinbarung lber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens erneuerten Bekenntnisses zu einer
Ergebnisqualitaitsmessung im ambulanten Bereich auf Grundlage des beschlossenen
Konzepts innerhalb der Zielsteuerungsperiode 2017-2021 waére hinzuwirken.

Auf eine ehebaldige gesetzliche Verankerung der ambulanten
Diagnosendokumentation ware hinzuwirken.

Szenarien zur Etablierung einer finanziell und organisatorisch unabhdngigen
Qualitatssicherungseinrichtung waren zu entwickeln.

In kiinftigen Qualitatsberichten waren sowohl die Mangelquote bei der
Selbstbewertung durch die Arztinnen und Arzte als auch jene bei der Validitatspriifung
durch die Qualitatssicherungsbeauftragten auszuweisen und einander
gegeniberzustellen. Darliber hinaus ware die Entwicklung der Abweichungen zu
beobachten und es waren MaRnahmen zur Vermeidung von Falschangaben, etwa in
Form von Informations- und Beratungsangeboten, zu setzen.

an das Gesundheitsministerium und die Osterreichische Arztekammer gerichtete
Empfehlungen:

Die Antwortmaoglichkeiten in den Fragebdgen zur Selbstevaluierung waren neutraler zu
gestalten.

Moglichkeiten zur Erhéhung der Anzahl der Validitatsprifungen waren zu prifen. So
kdnnte etwa zur Sicherstellung der geforderten Qualitdt und im Sinne eines
Beratungsansatzes bei Ordinationsneugriindungen eine Validitatspriifung verbindlich
vorgeschrieben werden. Der dafiir entstehende zusatzliche Aufwand kdnnte mit der
Einhebung eines Beitrags von den am Verfahren Beteiligten bedeckt werden.
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Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der Rechnungshof Osterreich libermittelte den Bericht im Juli 2018 dem
Osterreichischen Parlament, der Gesundheitsministerin und dem Bundeskanzler (und
veroffentlichte ihn zeitgleich auf seiner Website). Der Rechnungshofausschuss im Parlament
behandelte den Bericht im November 2018, das Plenum des Parlaments im Januar 2019. Der
Rechnungshof Osterreich plant fiir das Jahr 2019 ein Nachfrageverfahren beziiglich des
Stands der Umsetzung der Empfehlungen. Die Ergebnisse sollen Ende 2019 auf seiner
Website veroffentlicht werden. Je nach Ergebnis dieses Nachfrageverfahrens kann eine
Follow-up-Uberpriifung mit Einschau vor Ort und eigenem Bericht durchgefiihrt werden.

Erwartete Auswirkungen

Die Priifung sollte zur Ergebnisqualitatsmessung beitragen, indem der Rechnungshof
die bereits gesetzten Aktivitdten und ihre Wirksamkeit beurteilte. Zum zeitlichen Aspekt der
Prifung ist zu sagen, dass das Priifungsergebnis organisatorische und prozedurale
Veranderungen anstoRen kann und zu einem zielgerichteten und adaquaten Einsatz der
offentlichen Mittel und Ressourcen in Zeiten budgetarer Restriktionen beitragen kann.
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il
BULGARIAN @ NATIONAL
AUDIT OFFICE

Elektronische Gesundheitsdienste

Uberblick

Der bulgarische Rechnungshof untersuchte im Zuge seiner Prifung, ob die
elektronischen Gesundheitsdienste in Bulgarien wirksam entwickelt worden waren. Gepriift
wurde der Zeitraum 1. Januar 2012 bis 30. Juni 2016.

Bulgarien begann im Jahr 2006 mit der Einflihrung elektronischer
Gesundheitsdienste; diese werden in den Strategien und Planen der Regierung als Prioritat
bezeichnet. Bis 2016 wurde noch kein angemessenes Gesundheitsinformationssystem
angewendet, das erstens die fiir die Entscheidungsfindung erforderlichen Informationen
lieferte und zweitens den grenziiberschreitenden Austausch von Gesundheitsdaten
ermoglichte.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprifungsfrage lautete: "Sind die elektronischen Gesundheitsdienste in
Bulgarien wirksam entwickelt worden?"

Vor dem Hintergrund dieser Hauptfrage untersuchte der Rechnungshof zwei
Teilfragen:

Wurden die Voraussetzungen fiir die Einfihrung und Entwicklung elektronischer
Gesundheitsdienste geschaffen?

Wourden die Ziele erreicht, den elektronischen Gesundheitsdienst aufzubauen und zu
entwickeln?



Zu den wichtigsten gepriften Stellen gehérten das Gesundheitsministerium, die
nationale Krankenkasse (National Health Insurance Fund, NHIF) und das nationale Zentrum
fur 6ffentliche Gesundheit und Analysen (National Center of Public Health and Analysis,
NCPHA).

Um die Priifungsziele zu erreichen, wurden Standardverfahren zum Einholen und zur
Analyse der Daten verwendet. Dazu gehorten Aktenpriifungen, Befragungen von Beamten
des Gesundheitsministeriums, des NCPHA und der NHIF sowie Fallstudien.

Die Genauigkeit und Integritat der elektronischen Patientenakten wurde mithilfe des
"Testkauf"-Tools bewertet. Der bulgarische Rechnungshof ergriff besondere MalRnahmen,
um die privaten Daten der Teilnehmer zu schiitzen. Die Zufriedenheit der Biirgerinnen und
Birger sowie ihr Grad der Sensibilisierung wurden mithilfe 6ffentlicher Meinungsumfragen
gemessen, die von einer spezialisierten Agentur durchgefiihrt wurden.

Die erforderlichen Voraussetzungen fiir die wirksame Umsetzung der elektronischen
Gesundheitsdienste waren nicht geschaffen worden:

Es gab keinen rechtlichen Rahmen fir die elektronischen Gesundheitsdienste und
dessen Komponenten.

Bei der operativen Planung und der Aufteilung der strategischen Ziele, MaRnahmen und
Tatigkeiten gab es Mangel auf der Ebene des Gesundheitsministeriums, des NCPHA und
der NHIF.

Die elektronischen Gesundheitsdienste wurden in einem Kontext sehr haufiger
struktureller und personeller Veranderungen — sowohl auf der Ebene der héheren
Fiihrungskrafte als auch auf der Ebene des Fachpersonals — eingerichtet, was sich
dullerst negativ auf die Riickverfolgbarkeit der Prozesse und die Erreichung der Ziele
auswirkte.



Die Zustandigkeiten fir die Einfihrung der elektronischen Gesundheitsdienste wurden
nicht umfassend und angemessen genug aufgeteilt.

Zwischen den Einrichtungen war kein wirksames System fiir die Koordinierung und
Harmonisierung der MaRnahmen, Projekte und Vergabeverfahren geschaffen worden,
was dazu fuhrte, dass 6ffentliche Mittel auf ineffiziente Weise verausgabt wurden und
die strategischen Prioritdten nur mit Verzégerung erreicht wurden.

Bei der Einflihrung elektronischer Gesundheitsdienste kam es innerhalb des
gepruften Zeitraums in Bulgarien zu Verzégerungen, und die MalRnahmen der Einrichtungen
konnten aus den folgenden Griinden als unwirksam betrachtet werden:

Der Aufbau des Systems stiitzte sich auf kein klares Konzept und es gab keinen Plan mit
Blick auf die erforderlichen finanziellen Ressourcen; es kam zur Verdoppelung von
Funktionen und Projekten anderer Einrichtungen usw.

Mit Stand vom 30. Juni 2016 waren weder nationale Standards fir
Gesundheitsinformationen noch medizinische Unterlagen entwickelt und genehmigt
worden, die eine elektronische Verarbeitung und den elektronischen Austausch von
medizinischen und gesundheitsbezogenen Informationen ermdéglicht hatten.

Ein angemessenes integriertes Gesundheitsinformationssystem war noch nicht
vorhanden.

Die Informationssysteme und Register des Gesundheitswesens waren nicht integriert,
und der Datenaustausch in Echtzeit zwischen ihnen war noch nicht umgesetzt.

Nahezu 10 Jahre, nachdem erklart worden war, der Bedarf an elektronischen
Uberweisungen, Verschreibungen und weiterer Software fiir den Datenaustausch in
Echtzeit sei strategisch prioritdr zu behandeln, waren diese Elemente nicht entwickelt
worden.

Mit Stand vom 30. Juni 2016 war keine umfassende elektronische Patientenakte
eingerichtet worden, die den Biirgerinnen und Biirgern sowie den Angehorigen der
Gesundheitsberufe die erforderlichen Informationen lieferte, um im Verlauf der
Diagnose, Behandlung und Rehabilitation angemessene Entscheidungen zu treffen.
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Bis zum Ende des gepriiften Zeitraums gab es kein funktionierendes nationales
Gesundheitsportal, das die einzige Anlaufstelle fiir elektronische Gesundheitsdienste
darstellte und wichtige Informationen tber die Gesundheitsvorsorge, die
Gesundheitserziehung usw. lieferte.

Die Ergebnisse der reprasentativen nationalen Umfrage bestatigten, dass die zur
Umsetzung der elektronischen Gesundheitsdienste ergriffenen Mallnahmen unwirksam
gewesen waren.

Empfehlungen

Dem Gesundheitsminister wurden 20 Empfehlungen fir Verbesserungen in den
folgenden Bereichen unterbreitet:

rechtlicher Rahmen und Regelung der Zustandigkeiten;
Gesamtorganisation zur Planung und Umsetzung der MaBnahmen,;

System zur Koordinierung, Uberwachung und Uberpriifung der Umsetzung.

Dem Leiter der NHIF wurden sieben Empfehlungen betreffend den automatischen
Datenaustausch in Echtzeit und die Verbesserung der Informationssysteme unterbreitet.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der Bericht wurde dem Haushalts- und Finanzausschuss und dem
Gesundheitsausschuss des bulgarischen Parlaments vorgestellt. Am 28. Juli 2017 wurde der
Bericht auf der Website des Rechnungshofs elektronisch veroéffentlicht. Die Veroffentlichung
ging mit einer Pressemitteilung einher.

AuBerdem wurde der Priifungsbericht liber verschiedene bulgarische Medienkanile
verbreitet: Zeitungen, bulgarischer nationaler Rundfunk, bulgarisches nationales Fernsehen,
Nachrichtenagenturen und elektronische Medien.

Im Einklang mit dem Ublichen Verfahren wird nach Ablauf der Frist fiir die Umsetzung
der Empfehlungen eine Weiterverfolgung des Berichts vorgenommen.
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Erwartete Auswirkungen

Die Umsetzung elektronischer Gesundheitsdienste ist ein komplexer und
kostspieliger Prozess. Unter Berlicksichtigung dieses Aspekts wird erwartet, dass die Priifung
die folgenden Auswirkungen haben wird:

Verbesserung des regulatorischen Umfelds;

Entwicklung eines klaren Konzepts fiir den Aufbau elektronischer Gesundheitsdienste
unter Einbeziehung aller Interessentrager;

bessere Koordinierung, um die Risiken einer ineffizienten Verwendung 6ffentlicher
Mittel zu beseitigen;

rasches Handeln der zustandigen Einrichtung zur Umsetzung wichtiger offentlicher
MaBnahmen wie elektronische Patientenakten, elektronische Verschreibungen,
elektronische Uberweisungen, ein nationales Gesundheitsportal und ein nationales
Gesundheitsinformationssystem.
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B National Audit Office of Estonia  Staatliche MaBnahmen zur Umsetzung des
elektronischen Gesundheitssystems

Uberblick

Im Zuge der Prifung des estnischen Rechnungshofs wurde die Umsetzung des
landesweiten elektronischen Gesundheitsinformationssystems bewertet.

Die ersten Plane fiir elektronische Gesundheitsdienste in Estland wurden im
Jahr 2004 erarbeitet. Im Jahr 2005 genehmigte die Regierung den Entwicklungsplan 2005-
2008 fiir das Gesundheitsinformationssystem Estlands. Im November 2005 wurde die
estnische Stiftung fir elektronische Gesundheitsdienste gegriindet. Zwar hatte das
Gesundheitsinformationssystem bereits ab 2013 voll funktionsfahig sein sollen, doch war die
elektronische Patientenakte (die zentrale Datenbank des Gesundheitswesens) zu diesem
Zeitpunkt erst zum Teil eingefiihrt worden, die Gesundheitsdienstleister (als wichtigste
Nutzer der elektronischen Gesundheitsdienste) waren unzufrieden mit dem System, und es
wurde mehr Geld ausgegeben als urspriinglich geplant.

Der Priifungszeitraum erstreckte sich von 2005-2012; abgedeckt wurden alle seit
Grindung der estnischen Stiftung fiir elektronische Gesundheitsdienste ausgefiihrten
Tatigkeiten.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprifungsfragen lauteten wie folgt:

1) Wurden die mit dem elektronischen Gesundheitsinformationssystem angestrebten
Ziele erreicht und wurde es wie geplant umgesetzt? Falls nein, wieso nicht?

2) Ermoglichen die Voraussetzungen des derzeitigen elektronischen Gesundheitssystems
es, seine Ziele in Zukunft zu erreichen?



Die wichtigsten gepriften Stellen waren das Ministerium fiir Soziales, die estnische
Stiftung fiir elektronische Gesundheitsdienste, die estnische Krankenkasse und die Behorde
fir Informationssysteme der Republik Estland (Information System Authority, ISA).

Die Prifungsmethodik umfasste die Analyse von Dokumenten und Berichten, eine
Umfrage unter rund 200 Arzten, eine Datenanalyse, die Untersuchung von elektronischen
Gesundheitsinformationssystemen (wie deren Funktionalitdt und Benutzeroberflache fiir
Arzte) in Zusammenarbeit mit Gesundheitsdienstleistern sowie Befragungen der gepriiften
Stellen und Gesundheitsdienstleister.

Der estnische Rechnungshof stellte fest, dass die Ziele im Bereich der elektronischen
Gesundheitsdienste nicht erreicht worden waren, da

die Daten im elektronischen Gesundheitssystem trotz der urspriinglichen Plane nicht
fiir nationale Statistiken, das Fiihren von Registern oder die Uberwachung verwendet
werden konnten und von den Arzten nicht aktiv fiir Behandlungszwecke genutzt

wurden;

die elektronische Verschreibung die einzige vom Staat geschaffene elektronische
Losung war, die aktiv genutzt wurde;

die elektronische Patientenakte und die Bildreferenz nur in moderatem Umfang genutzt
wurden und die digitale Anmeldung (ein elektronisches Terminbuchungssystem) auch
fanf Jahre nach ihrer Fertigstellung nicht intensiv genutzt wurde;

die elektronischen Gesundheitsdienste keinen strategischen Leiter hatten, der sich fiir
die Interessen des Staates einsetzte, und dies die Umsetzung behinderte;

die Einfihrung und Umsetzung der elektronischen Gesundheitsdienste erheblich mehr
gekostet hatten als geplant und nicht bekannt war, wie viele zuséatzliche Mittel noch
erforderlich waren;



die elektronischen Gesundheitsdienste nicht zu Einsparungen bei den Krankenkassen
beitrugen oder die Arbeitszeit von Arzten optimierten,

den staatlichen Einrichtungen noch kein Nutzen aus den Daten im elektronischen
Gesundheitssystem erwuchs, da viele Daten fehlten oder von geringer Qualitat waren.
Zwar muissen Gesundheitsdienstleister medizinische Akten ins elektronische
Gesundheitssystem eingeben, doch erfolgte dies nicht systematisch, und viele Daten
wurden Uberhaupt nicht eingegeben.

Der Rechnungshof stellte fest, dass der Grund fiir den schwachen Start der
elektronischen Gesundheitsdienste die ziellose und zufallig wirkende Tatigkeit des
Ministeriums fur Soziales war, das als strategischer Manager fiir die Entwicklung und
Umsetzung der elektronischen Gesundheitsdienste zustandig war. Der Rechnungshof
gelangte zu dem Schluss, dass der Erfolg der elektronischen Gesundheitsdienste von der
Starkung der Fihrungsrolle des Ministeriums fiir Soziales abhing.

Der estnische Rechnungshof unterbreitete eine Reihe von Empfehlungen. Die
wichtigsten Empfehlungen sind nachstehend aufgefihrt:

Ermittlung der staatlichen Interessen bei der Umsetzung der elektronischen
Gesundheitsdienste und anschlieRend Beschreibung der Aufgaben des Ministeriums fiir
Soziales und der estnischen Stiftung fur elektronische Gesundheitsdienste bei der
Umsetzung der elektronischen Gesundheitsdienste;

Vervollstandigung und Umsetzung von Projekten im Bereich der elektronischen
Gesundheitsdienste, mit denen bereits begonnen wurde (insbesondere die digitale
Erfassung und die elektronische Patientenakte), bevor die Einrichtung neuer Dienste in
Angriff genommen wird;

sofortige Verpflichtung der Gesundheitsdienstleister, das elektronische
Gesundheitsinformationssystem zu nutzen und mit seiner Nutzung erforderlichenfalls
eine Zahlung fur die Dienste zu verknipfen;

Steigerung der Benutzerfreundlichkeit der elektronischen Gesundheitsdienste in
Zusammenarbeit mit der estnischen Stiftung fiir elektronische Gesundheitsdienste.



Der Bericht wurde den gepriften Stellen, dem Ausschuss fur soziale Angelegenheiten
und dem fiir die Kontrolle des Staatshaushalts zustandigen Ausschuss des Parlaments
vorgestellt.

Der Bericht wurde auf der Website des Rechnungshofs verdffentlicht. Die
Veroffentlichung ging mit einer Pressemitteilung einher. Am Tag vor der Veroffentlichung
fand ein Pressebriefing in den Rdumlichkeiten des Rechnungshofs statt.

Am 10. Februar 2014 tagte der fir die Kontrolle des Staatshaushalts zustdandige
Ausschuss des Parlaments in 6ffentlicher Sitzung, an der die wichtigsten Interessentrager
des elektronischen Gesundheitssystems und der Rechnungshof teilnahmen. Die Sitzung
wurde live auf der Website des Parlaments und einem wichtigen Nachrichtenportal
Ubertragen. Darliber hinaus verfasste der Rechnungshof einen Artikel Gber die wichtigsten
Prufungsfeststellungen, der in einer der groRBen Tageszeitungen veroffentlicht wurde.

Zwischen April und September 2019 wurde die Weiterverfolgung des
Prifungsberichts vorgenommen. Dabei wurde festgestellt, dass bei der Entwicklung des
elektronischen Gesundheitssystems in den letzten fiinf Jahren erhebliche Fortschritte
erreicht wurden. Zusatzlich zur elektronischen Verschreibung wurden das elektronische Bild
und das Patientenportal umgesetzt. AuRerdem wurde im August 2019 die landesweite
digitale Buchung von Arztterminen eingefiihrt. Nach wie vor gibt es jedoch mehrere
erhebliche Engpasse. Beispielsweise wurde die Benutzerfreundlichkeit der elektronischen
Patientenakte bisher noch nicht verbessert, sodass die Angehorigen der Gesundheitsberufe
keinen schnellen Zugang zu allen Informationen haben, die erforderlich sind, um Patienten
zeitnah hochwertige Dienste zu bieten. Auch das System elektronischer Rettungsdienste
muss verbessert werden, damit sichergestellt ist, dass die Informationen effizient zwischen
den Krankenwagen und Krankenhdusern ausgetauscht werden und die Patienten
schnellstmoglich behandelt werden kénnen. AuBerdem miissen die statistischen und
analytischen Kapazitdten innerhalb des elektronischen Gesundheitssystems zur
Qualitatsbewertung der Gesundheitsdienstleistungen verbessert werden.
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Erwartete Auswirkungen

Es wurde erwartet, dass das Ministerium fiir Soziales durch die Priifung dazu
veranlasst wiirde, seiner Aufgabe als strategisch federfiihrende Einrichtung der
elektronischen Gesundheitsdienste gerecht zu werden und die Interessen des Staates bei
der Umsetzung der elektronischen Gesundheitsdienste zu definieren. Wichtig war dabei,
dass das Ministerium sicherstellte, die strategische und die finanzielle Planung zu
integrieren, da im Rahmen der Priifung aufgezeigt worden war, dass zum betreffenden
Zeitpunkt kein Uberblick dariiber bestand, wie viel die Fertigstellung und Umsetzung der
Projekte im Zusammenhang mit dem elektronischen Gesundheitsdienst kosten wiirden.
Insgesamt wurde erwartet, dass der Prifungsbericht in der Weise zur Entwicklung des
elektronischen Gesundheitssystems beitragen wiirde, dass sein Potenzial fiir
Gesundheitsdienstleister, Patienten und den Staat in vollem Umfang erreicht wiirde.
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Ist das Projekt fiir elektronische
Gesundheitsdienste in Lettland ein Schritt in die
richtige Richtung?

Latvijas Republikas
Valsts kontrole

Uberblick

Im Rahmen seiner Priifung bewertete der lettische Rechnungshof, ob die Tatigkeiten
des Gesundheitsministeriums und des nationalen Gesundheitsdiensts wirksam, produktiv
und darauf ausgerichtet waren, die mit der Einflihrung der elektronischen
Gesundheitsdienste verbundenen Ziele zu erreichen. Untersucht wurde dartber hinaus, ob
die Investitionen in die elektronischen Gesundheitsdienste in Lettland auf sparsame und
produktive Weise genutzt wurden. Gepriift wurde der Zeitraum 1. Januar 2007 bis
1. April 2015.

Terminiert war die Umsetzung der elektronischen Gesundheitsdienste auf Ende 2015.
Im Laufe von neun Jahren waren 14,5 Millionen Euro investiert worden, doch standen den
Nutzern keine elektronischen Gesundheitsdienste zur Verfliigung. In der Zwischenzeit — seit
dem 1. Januar 2016 — wurde das Informationssystem fiir die elektronischen
Gesundheitsdienste fir alle Gesundheitsdienstleister verpflichtend gemacht (sowohl fiir die
ambulante als auch fiir die stationdre Behandlung, fur elektronische Buchungen,
elektronische Uberweisungen fiir Untersuchungen oder Behandlungen, elektronische
Verschreibungen und elektronische Krankschreibungen).

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprufungsfrage lautete: Wurden die elektronischen Gesundheitsdienste so
eingefiihrt, dass das zugehorige Ziel erreicht wird, ein effizienteres Gesundheitssystem zu
fordern?



Im Rahmen dieser Hauptfrage untersuchte der Rechnungshof, ob

das elektronische Gesundheitssystem in der Lage sein wiirde, Probleme zu l6sen und
Ziele zu erreichen;

die Tatigkeiten des nationalen Gesundheitsdiensts bei der Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitsdienste zweckmaRig zur Zielerreichung beitrugen;

die Informationssicherheit und der Schutz personenbezogener Daten mit dem neu
entwickelten Informationssystem fiir die elektronischen Gesundheitsdienste
sichergestellt wurden;

eine effiziente Uberwachung und Kontrolle des Projekts fiir elektronische
Gesundheitsdienste in Lettland eingerichtet worden waren.

Bei den wichtigsten gepriiften Stellen handelte es sich um das
Gesundheitsministerium und die ihm nachgeordnete Einrichtung, den fiir die Umsetzung der
elektronischen Gesundheitsdienste zustdandigen nationalen Gesundheitsdienst.

Die Prifungsmethode umfasste eine Analyse externer Gesetze und
Rechtsvorschriften, eine Bewertung der vom Gesundheitsministerium umgesetzten Politik,
eine Auswertung der Einhaltung der Anforderungen zur Datensicherheit und zum Schutz
personenbezogener (Patienten-)Daten durch die elektronischen Gesundheitsdienste sowie
Umfragen, eine Aktenprifung und Befragungen von Beamten des Gesundheitsministeriums
und des nationalen Gesundheitsdiensts.

Das vom Gesundheitsministerium durchgefiihrte Projekt ist ein Schritt in die richtige
Richtung, um die wirksame Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen zu verbessern.
Den Patienten wird durch dieses Projekt ermoglicht, eine bessere Kontrolle tiber ihre
Gesundheit zu erlangen, da es sie zu einem gesunden Lebensstil aufruft; dariiber hinaus wird
es fur eine umfassendere Begriindung der Entscheidungsfindung sorgen, die
Dienstleistungen im Gesundheitswesen beschleunigen sowie qualitativ hochwertige und
zugangliche Informationen gewahrleisten.



Dennoch wurde die vom Gesundheitsministerium im Bereich der elektronischen
Gesundheitsdienste erarbeitete Politik nicht im geplanten Umfang und innerhalb des
vorgesehenen Zeitrahmens umgesetzt, sodass das Ziel, die Wirksamkeit der
Gesundheitsdienste zu steigern, nur teilweise erreicht wurde.

Bereits zu Beginn der Umsetzung des Projekts im Bereich der elektronischen
Gesundheitsdienste zeichneten sich erhebliche Mangel (Fehler) ab, d. h. es wurden keine
Experten des Gesundheitswesens am Projekt beteiligt, bei der Einrichtung, die das Projekt
umsetzte, wurden zahlreiche Anderungen sowie ein unwirksames Projektmanagement
festgestellt, und schlieBlich war das Projekt nicht angemessen (iberwacht worden.

Zwar hatte das Gesundheitsministerium ein Planungsdokument fiir die Umsetzung der
elektronischen Gesundheitsdienste erstellt, doch war dieses innerhalb eines Zeitraums
von neun Jahren (seit 2007) nicht aktualisiert worden und entsprach nicht der Realitat.

Obwohl seit Beginn des Projekts im Bereich der elektronischen Gesundheitsdienste (seit
2007) neun Jahre vergangen waren und das Gesundheitsministerium

14,5 Millionen Euro in das Projekt investiert hatte, waren mit Stand vom 1. April 2015
das Gesundheitsinformationssystem und die geplanten elektronischen Dienste fiir
Nutzer nicht zuganglich.

Es bestand die Gefahr, dass das elektronische Gesundheitssystem von der Bevolkerung
und den Gesundheitsdienstleistern nicht ausreichend angenommen wiirde, da es
unverstandlich und nicht allen potenziellen Nutzern zuganglich war.

Mit Stand vom 1. April 2015 war das Informationssystem fiir die elektronischen
Gesundheitsdienste mit Blick auf die Datensicherheit und den Schutz
personenbezogener Daten nicht einsatzbereit.

Die Uberwachung und die Kontrollen der Umsetzung der elektronischen
Gesundheitsdienste, die das Gesundheitsministerium durchfiihrte, waren nicht
ausreichend wirksam.



Der lettische Rechnungshof unterbreitete eine Reihe von Empfehlungen. Die
wichtigste Empfehlung, die an das Gesundheitsministerium gerichtet war, betraf eine
Anderung der Verordnung iiber das Anfangsdatum der verbindlichen Nutzung der
elektronischen Gesundheitsinformationssysteme: Ein Zeitrahmen zur Behebung der
festgestellten Mangel sollte vorgegeben und eine angemessene Zeitspanne — mindestens
sechs Monate — festgelegt werden, um es den Interessentrdgern zu ermoglichen, auf
freiwilliger Basis am elektronischen Gesundheitsinformationssystem teilzunehmen.

Um den Betrieb des elektronischen Gesundheitsinformationssystems erfolgreich
aufnehmen zu kénnen, empfahl der Rechnungshof dem Gesundheitsministerium,

alle entwickelten Lésungen im Bereich der elektronischen Gesundheitsdienste
wiederholt gemaR den Anforderungen der technischen Spezifikationen zu testen, um
Sicherheit beziiglich des Betriebs des Systems, seiner Kapazitat hinsichtlich eines
Einsatzes in Verbindung mit anderen Systemen und seiner semantischen Kompatibilitat
zu erlangen;

alle mit der Datensicherheit und dem Schutz der Daten natirlicher Personen
verbundenen Schwachstellen und Mangel zu beseitigen;

einen Plan fir Unternehmen zu entwickeln, an dem alle das elektronische
Gesundheitsinformationssystem nutzende Gesundheitsdienstleister beteiligt sind, um
die Wirksamkeit der Gesundheitsversorgung zu verbessern;

nach der Einfliihrung des elektronischen Gesundheitsinformationssystems und sobald
die Gesundheitsdienstleister in der Lage sind, frei am elektronischen
Gesundheitsinformationssystem teilzunehmen, eine gezielte Informationskampagne
durchzufiihren, um das System bekannt zu machen.

Dieser Bericht wurde dem Ausschuss fiir 6ffentliche Ausgaben und
Rechnungspriifung des Parlaments vorgestellt. Er wurde am 8. September 2015 auf der
Website des lettischen Rechnungshofs veroffentlicht. Die Veroffentlichung ging mit einer
Pressekonferenz und einer Pressemitteilung einher.
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Das Gesundheitsministerium muss den lettischen Rechnungshof im Einklang mit dem
vereinbarten Berichterstattungszeitraum lber die Umsetzung der Empfehlungen
informieren. Sobald er diese Informationen erhalten hat, beurteilt der lettische
Rechnungshof die vom Gesundheitsministerium erzielten Fortschritte. Bis 2019 hatte das
Gesundheitsministerium 70 % aller Empfehlungen umgesetzt.

Erwartete Auswirkungen

Die Prifung wurde zu einem Zeitpunkt durchgefiihrt, zu dem das elektronische
Gesundheitsinformationssystem noch nicht verbindlich war und sich noch in der
Umsetzungsphase befand. Daher wurde erwartet, dass alle Priifungsempfehlungen zu einer
Verbesserung seiner Umsetzung beitragen und letztlich sicherstellen wiirden, dass es von
allen Interessentragern erfolgreich genutzt wiirde, um die Gesundheitsdienstleistungen auf
wirksamere Weise zur Verfligung zu stellen. Ab 2016 wurden das elektronische
Gesundheitsinformationssystem und die elektronischen Dienste den Nutzern schrittweise
zur Verfligung gestellt. Den Statistiken zufolge handelt es sich bei den meistgenutzten
elektronischen Gesundheitsdiensten um die elektronische Krankschreibung und die
elektronische Verschreibung: Im Jahr 2018 wurden 1 Million elektronische
Krankschreibungen und 11,7 Millionen elektronische Verschreibungen ausgestellt.
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Trendprognosen fiir Sozialversicherungsausgaben

Uberblick

Im Rahmen der Priifung des finnischen Rechnungshofs wurde die Zuverlassigkeit der
Trendprognosen fiir die Sozialversicherungsausgaben beurteilt. Diese Prognosen dienen als
Grundlage fiir politische Entscheidungen und Schatzungen bezliglich der wirtschaftlichen
Tragfahigkeit.

Den Schwerpunkt der Priifung bildete die Verwendung des makrokonomischen
Modells fiir Prognosen der Sozialversicherungsausgaben. Das Modell wurde in den
Jahren 2007-2009 neu definiert, und die Priifung betraf in erster Linie den Zeitraum nach
2010. Sie erstreckte sich auf die langfristigen Trendprognosen fir die
Sozialversicherungsausgaben, die als Grundlage fiir sozial- und gesundheitspolitische
Entscheidungen herangezogen werden. Einige Trendprognosen wurden vom Ministerium fir
Soziales und Gesundheit anhand des Modells fiir die Analyse der Sozialausgaben (SOME-
Modell) erstellt.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprifungsfrage lautete: Wie zuverlassig sind die Trendprognosen fiir
Sozialversicherungsausgaben, die als Grundlage fiir politische Entscheidungen und
Schatzungen beziglich der wirtschaftlichen Tragfahigkeit dienen?



Im Rahmen dieser Hauptfrage stellte der finnische Rechnungshof die folgenden

Teilfragen:

1)

a)
b)

c)

d)

2)

a)

b)

3)

a)

b)

Welche Art von Trendprognosen oder Vorausschatzungen fir die
Sozialversicherungsausgaben wird zum Zweck der Entscheidungsfindung erstellt?

Welches sind die Hauptunterschiede zwischen ihnen?
Wie werden sie in den Entscheidungsprozessen eingesetzt?

Welche Rolle spielt die von Statistics Finland erstellte Bevolkerungsprognose im
Rahmen dieser Prognosen?

Wie arbeiten die Behorden, die diese Prognosen erstellen, mit den Behérden
zusammen, die diese Prognosen verwenden?

Ist das Ministerium fiir Soziales und Gesundheit in der Lage, das Modell nach Bedarf
weiterzuentwickeln?

Wie flexibel ist das Modell mit Blick auf seine Entwicklung?

Verfligt das Ministerium (iber ausreichende Ressourcen und Fachkenntnisse, um das
Modell weiterzuentwickeln?

Beruht die Politikgestaltung auf offenen und transparenten Methoden mit Blick auf die
Trendprognosen fiir Sozialversicherungsausgaben?

Wie werden die Modelle und die zugrunde liegenden Annahmen dokumentiert?

Werden systematisch auf Annahmen beruhende Sensitivitatsanalysen durchgefiihrt und
veroffentlicht?

Die wichtigsten gepriften Stellen waren das Ministerium fiir Soziales und Gesundheit

und das Finanzministerium.



Die Einholung von Nachweisen erfolgte im Wege einer Bewertung der Transparenz
und Methodik der Trendprognosen im Ministerium fiir Soziales und Gesundheit, von
Befragungen von Experten im Ministerium fir Soziales und Gesundheit und im
Finanzministerium sowie in einigen anderen Einrichtungen, die Trendprognosen erstellen
(Sozialversicherungsanstalt Finnlands (Kela) und Zentralanstalt fiir die Rentenversicherung
(ETK)), durch Benchmarking und Analyse der im Ministerium fiir Soziales und Gesundheit
verwendeten SOME-Modell-Methoden mithilfe der fiir die in der Kela und der ETK
verwendeten Methoden fiir Trendprognosen.

Der finnische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Wie festgestellt wurde, handelte es sich beim SOME-Modell um das umfassendste
Modell, das bei der Erstellung langfristiger Trendprognosen fiir
Sozialversicherungsausgaben eingesetzt wurde. Der Rechnungsfiihrungsrahmen war
klar strukturiert und bildete eine gute Grundlage fiir weitere Entwicklungen.

Die Beschreibung des Modells und das technische Handbuch waren umfassend und
detailliert. Die Beschreibung war jedoch noch nicht aktualisiert worden, obwohl seit
seiner Einfiihrung eine Reihe von Anderungen in das Modell eingearbeitet worden
waren.

Es bestand Bedarf an fortgeschritteneren Versionen des Modells. Beispielsweise
entstand durch die Sozial- und Gesundheitsreform (SOTE-Reform) ein Bedarf an
Trendprognosen fiir die Sozialversicherungsausgaben in einzelnen SOTE-Regionen.

Das SOME-Modell spielte eine zentrale Rolle fiir die Schatzungen des
Finanzministeriums zur Tragfahigkeitsliicke, da es als Grundlage fiir die Schatzungen der
altersbedingten Ausgaben diente. Die Trendprognosen fiir die altersbedingten
Ausgaben wurden auf inoffizieller Basis gemeinsam vom Ministerium fir Soziales und
Gesundheit und dem Finanzministerium erstellt. Im Rahmen dieses
Kooperationsprozesses blieb unklar, wie die Zustandigkeiten aufgeteilt waren, wobei
jedoch das Finanzministerium die letzte Verantwortung fir die Schatzung der
Tragfahigkeitsliicke trug. Die Beschreibung der Methode, auf die zur Schatzung der
Tragfahigkeitsliicke bei den altersbedingten Ausgaben zuriickgegriffen wurde, war
allgemein gehalten und durch einen Mangel an Transparenz gekennzeichnet.



Mithilfe des SOME-Modells erstellte Szenarien oder Sensitivitatsanalysen wurden nicht
regelmaRig veroffentlicht. Die systematische Veroffentlichung der Feststellungen wiirde
die Grundlage fiir einen Dialog zwischen Experten bilden, zu einer grofleren Offenheit
und Transparenz der Politikgestaltung im Sozial- und Gesundheitsbereich sowie der
vom Finanzministerium erstellten Schatzungen der Tragfahigkeitsliicke fiihren und eine
Weiterentwicklung des Modells erleichtern.

Die fiir das SOME-Modell zugewiesenen Ressourcen eigneten sich nicht unbedingt, um
es nachfragegerecht und in einer Weise weiterzuentwickeln, die eine systematische
Analyse der Feststellungen ermdéglichen wiirde.

Der finnische Rechnungshof sprach die folgenden Empfehlungen aus:

Das Ministerium flir Soziales und Gesundheit sollte sicherstellen, dass das technische
Handbuch des SOME-Modells aktualisiert wird. Die Berichte lber die mithilfe des
SOME-Modells erstellten Berechnungen der Szenarien, die Sensitivitdatsanalysen
enthalten, sollten ebenfalls regelmaRig veréffentlicht werden.

Bei der Entwicklung des SOME-Modells sollte das Ministerium fiir Soziales und
Gesundheit den neuen Informationsbedarf beriicksichtigen, der sich aus der SOTE-
Reform ergibt. Das Ministerium sollte fir die Weiterentwicklung und die regelmaRigen
Analysen angemessene Ressourcen zuweisen und eine ausreichende Zusammenarbeit
auf Expertenebene mit anderen Organisationen sicherstellen, die Trendprognosen fiir
Sozialversicherungsausgaben erstellen und Informationen dafir liefern.

Die Zusammenarbeit zwischen dem Ministerium fiir Soziales und Gesundheit und dem
Finanzministerium bei der Schatzung der Tragfahigkeitslicke zwecks Ermittlung
altersbedingter Ausgaben sollte auf transparente Weise beschrieben werden. Das
Finanzministerium sollte eine eingehende und transparente Beschreibung der im
Rahmen der Schatzung der Tragfahigkeitsliicke verwendeten Methodik erstellen und
bei der regelmaRigen Berichterstattung liber die Schatzung der Tragfahigkeitsllcke eine
Sensitivitdtsanalyse verwenden, beispielsweise im Zusammenhang mit Trends der
Sozialversicherungsausgaben.

Die auf dem Modell beruhende Analyse konnte auch im Rahmen der kurzfristigen
politischen Planung starker zum Einsatz kommen.
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Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der Bericht wurde den gepriiften Stellen und dem Rechnungsprifungsausschuss des
Parlaments vorgestellt und am 16. Januar 2017 auf der Website des finnischen
Rechnungshofs veréffentlicht. Die Veroffentlichung ging mit einer Pressemitteilung einher.

Das Weiterverfolgungsverfahren wurde wie geplant im Herbst 2018 mithilfe eines an
die gepriften Stellen gerichteten Fragebogens durchgefiihrt. Der Weiterverfolgungsbericht
wurde auf der Website des finnischen Rechnungshofs veroffentlicht.

Erwartete Auswirkungen

Es wurde erwartet, dass das fiir das SOME-Modell zustandige Ministerium fir
Soziales und Gesundheit Anstrengungen unternehmen wirde, das Modell zu entwickeln, die
Methode zu dokumentieren und die Prognoseergebnisse systematisch zu veroffentlichen.
Dariber hinaus wurde erwartet, dass das Finanzministerium in diesem Zusammenhang die
Transparenz der Methodik zur Schatzung der wirtschaftlichen Tragfahigkeit und der Nutzung
des SOME-Modells steigern wiirde.
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Horizontale thematische Priifung zu den staatlichen
Zahlungsriickstanden mit Blick auf Krankenhauser, die
nationale Organisation fiir die Bereitstellung von
Gesundheitsdienstleistungen (EOPYY) und eine
regionale Gesundheitsverwaltung

AETKTIKO Z¥YNEAPIO
EAAHUNIKH AIIMOKPATIA

Uberblick

Der griechische Rechnungshof bewertete die Akkumulierung der Zahlungsriickstande

des Staates.

Geprift wurde der Zeitraum 31. Dezember 2016 bis 30. September 2017.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprufungsfragen lauteten wie folgt:

Wurden die Finanzmittel des Europaischen Stabilitaitsmechanismus zur Begleichung von
Zahlungsriickstanden fiir den vorgesehenen Zweck verwendet?

Wieso haufen sich weiterhin Rickstédnde an?

Die wichtigsten gepriften Stellen waren sechs Krankenhauser, die nationale
Organisation fir die Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen (EOPYY) und die erste

Gesundheitsverwaltung der Region Attika.

Nachweise wurden in erster Linie mithilfe von Befragungen, Schreiben zur
Sachverhaltsklarung an Dritte (Anbieter), unangekiindigte Vor-Ort-Kontrollen der Lieferung
von Waren und Dienstleistungen, Aktenpriifungen sowie eine Uberpriifung der
RechtmaRigkeit und Ordnungsmaligkeit der Unterlagen und Verfahren eingeholt.



Uberfillige Verbindlichkeiten — Zahlungsriickstinde

Die Priifung ergab

UnregelmaRigkeiten bei der Alterung der Zahlungsriickstande sowie unvollstandige
Beleg- oder Zahlungsdokumente zu den Lieferungen und Dienstleistungen;

fehlende Mechanismen zur Uberwachung der Zahlung von Zinsen und finanziellen
Sanktionen und fehlende Aufzeichnungen Gber den Stand von Gerichtsverfahren;

eine erhebliche Zahl von Verbindlichkeiten, die nicht oder falschlicherweise im Register
fur Mittelbindungen erfasst worden waren oder die nicht in den IT-Systemen erfasst

waren;

ein Versagen von IT-Systemen, spezifische aggregierte und analytische Berichte tiber
Verrechnungen zu exportieren.

Programm zur Begleichung von Zahlungsriickstianden

Der griechische Rechnungshof ermittelte

Falle der Nichteinhaltung der First-In-First-Out-Regel (FIFO-Regel) und der Fristen fiir
die Begleichung von Verbindlichkeiten, Abweichungen zwischen den Gberpriiften
Unterlagen und Mangel beim Zahlungsverfahren. Die Feststellungen in Bezug auf die
Zuverlassigkeit der Daten und der Berichterstattungssysteme betrafen in erster Linie
das System zur Erfassung von Verbindlichkeiten;

Abweichungen zwischen den Berichterstattungssystemen.

Ein weiterer Schwerpunkt der Priifung lag auf der Ermittlung von Quellen neuer
Zahlungsriickstande. Folgendes wurde festgestellt:

Fehlende Liquiditat, die auf unrealistische Haushaltsplane zuriickgefiihrt wurde,
Auferlegung von Ausgabenobergrenzen durch den Europdischen
Stabilitatsmechanismus, Verzégerungen bei der Anwendung von Rabatt- und
Ruckforderungsmechanismen, Verzégerungen bei der Einnahmenerhebung sowie ein
Riickgang der relevanten Forderungen im Rahmen spezifischer Regelungen.



Wegen der Komplexitdt (und in einigen Fallen der Unbestimmtheit) des Rechtsrahmens
fiir Vergabeverfahren wurden Ausschreibungsverfahren nicht immer abgeschlossen
(dies war das Ergebnis des hohen Verwaltungsaufwands und des restriktiven
Rechtsrahmens, die zu zahllosen Verpflichtungen und Verzégerungen bei den
Rickzahlungen aufgrund rechtlicher Probleme fiihrten), und fiir die Begleichung von
Zahlungsriickstanden waren zahlreiche Belegunterlagen erforderlich.

Die Bewertung der Ergebnisse des Programms zur Begleichung von
Zahlungsriickstanden ergab, dass das Programm nicht ausgereift genug war und dass
die Selbstfinanzierungsregel — d. h. die Zahlung der eigenen Verbindlichkeiten der
Einrichtungen mit ihren eigenen Mitteln — nicht eingehalten worden war.

Der griechische Rechnungshof empfiehlt,

die IT-Systeme und die zugehorige Systemunterstiitzung fiir die ordentlichen Haushalte
zu modernisieren;

diese Systeme zu nutzen, um alle erforderlichen Berichte automatisch zu extrahieren;

das Register fiir Mittelbindungen automatisch zu aktualisieren; spezifische Anderungen
und Verbesserungen des Registers vorzunehmen, um die RechtmaRigkeit und
OrdnungsmaRigkeit der Erfassung und Begleichung von Verbindlichkeiten und
Zahlungsriickstanden sicherzustellen;

bei der Begleichung von Verbindlichkeiten die FIFO-Methode anzuwenden und einen
automatischen Abgleich der Zahlungen mit dlteren Rechnungen vorzunehmen;

dafir zu sorgen, dass die nationale zentrale Beschaffungsstelle fir das 6ffentliche
Gesundheitswesen in vollem Umfang einsatzfahig wird;

Produktionsprotokolle fiir die einzelnen medizinischen Verfahren, interne Kontrollen
der administrativen Vergabe- und Zahlungsverfahren, eine einheitliche Kodifizierung
und Klassifizierung, einheitliche technische Spezifikationen, gemeinsame Barcodes und
Register flir Verbrauchsmaterialien, Material und medizinische Ausriistung einzufiihren;

die Verwaltung der Bestdande zu verbessern;
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die Bewertung der Angebote im Rahmen der Vergabeverfahren zu beschleunigen;
in allen Krankenhdusern ein gemeinsames IT-System zu konsolidieren und anzunehmen;

Indikatoren, zentrale Leistungsindikatoren (KPI), Benchmarks, die Kostenrechnung und
ein System der periodengerechten Rechnungsfiihrung zu verwenden;

den Rickforderungsmechanismus fiir Gesundheitsdienstleister zeitnah anzuwenden;
realistische Haushaltspldane zu entwickeln;

eine interne Geschaftsordnung, interne Kontrollen je Verfahren und ein internes
Priifungshandbuch einzufiihren;

das Risikoanalyseverfahren in Krankenhausern zu verbessern; die Angemessenheit des
Personalbestands und die Zuweisung des Personals zu verbessern;

die Abrechnungs- und Zahlungsverfahren zu beschleunigen;

die staatlichen Subventionen monatlich auszuzahlen.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Alle acht Berichte wurden dem Parlament im Oktober 2018 in einer gemeinsamen
Sitzung der standigen parlamentarischen Ausschisse fiir Wirtschaft und Soziales vorgestellt.
Sie wurden auf der Website des griechischen Rechnungshofs veroffentlicht. Die genannte
Prasentation wurde vom Fernsehsender des Parlaments tGbertragen.

Es wurde geplant, die Weiterverfolgung innerhalb eines Jahres durchzufihren.

Erwartete Auswirkungen

Ziel der horizontalen Priifung war es, die Ursachen fiir die gesamtstaatlichen
Zahlungsriickstande zu ermitteln und die Regierung bei der Entwicklung von Strategien zur
Bewadltigung dieses Problems zu unterstiitzen sowie die notwendigen Reformen zu
institutionalisieren, um zu verhindern, dass weitere Zahlungsriickstande entstehen.
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Umsetzung des auBBerordentlichen Programms

zur Gebauderenovierung und technologischen
CORTE per CONTI Modernisierung der Immobilien im Eigentum
der 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen

Uberblick

Im Zuge der Prifung des italienischen Rechnungshofs wurde das auBerordentliche
Programm zur Gebauderenovierung und technologischen Modernisierung der 6ffentlichen
Immobilien im Eigentum der 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen bewertet.

Der Prifungszeitraum umfasste die Jahre 2012-2016.

Das Programm zur Renovierung und technologischen Modernisierung von Gebduden
wurde mit dem Gesetz Nr. 67/88 verabschiedet, und die erste Phase wurde im Jahr 1996
abgeschlossen. Der italienische Rechnungshof hatte bereits im Mai 2011 eine Priifung
durchgefihrt und einen Bericht vorgelegt.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprifungsfrage lautete:

Ist es moglich, ein ausgewogenes Gleichgewicht zwischen dem nationalen Interesse an
der Stabilitdt der Finanzen und den Prioritaten und Erfordernissen in den Bereichen
Gesundheit und Gebiudesicherheit herzustellen?

Die wichtigste geprifte Stelle war das Gesundheitsministerium.

Die Bewertung erfolgte anhand von Nachweisen, die im Wege von
Informationsersuchen und der Anforderung von Unterlagen vom fiir die Umsetzung des
Infrastrukturinvestitionsprogramms zustdandigen Gesundheitsministerium (Generaldirektion
Gesundheitsplanung) eingeholt wurden.
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Wichtigste Bemerkungen

Der italienische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Das Gesundheitsministerium hatte das im Gesetzesdekret Nr. 228/2011 vorgesehene
mehrjahrige Planungsdokument noch nicht erstellt.

Mithilfe der so genannten "MexA"-Methodik war keine tatsachliche Evaluierung der
Wirksamkeit der Interventionen moglich.

Der Jahresbericht tiber den Fortschritt der Arbeiten, den die Regionen dem
Gesundheitsministerium vorlegen, wurde als fiir die Uberwachung der Umsetzung von
Projekten unzureichend angesehen. Das von den Regionen einmal jahrlich Gbermittelte
Dokument zum Stand der Arbeiten wird seinem Zweck nicht gerecht, da es die
tatsachliche Entwicklung nicht angemessen aufzeigt.

Die offentlich-private Partnerschaft wurde nicht effizient genutzt, und private Mittel

waren knapp.

Empfehlungen

Der italienische Rechnungshof sprach die folgenden Empfehlungen aus:

Das Gesundheitsministerium sollte das mehrjahrige Planungsdokument gemaf dem
Gesetzesdekret Nr. 228/2011 annehmen;

die "MexA"-Methodik sollte sowohl eine strategische Kontrolle als auch
Wirtschaftlichkeitsprifungen ermdglichen. Die Bewertung 6ffentlicher Investitionen
sollte Teil eines Managementkontrollsystems sein, das sowohl die Festlegung von Zielen
als auch die Bewertung der erzielten Ergebnisse umfasst.
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Darliber hinaus sollte eine 6ffentlich-private Partnerschaft entwickelt werden, um
Folgendes zu ermoglichen:

Beziehungen und Verbindungen zwischen dem 6ffentlichen und dem privaten Sektor;

bessere Sichtbarkeit des Projekts, um den privaten Partner umfassend am
Entscheidungsprozess zu beteiligen;

ein angemesseneres Risikomanagement in Verbindung mit Projekten.

AuBerdem sollte das Ministerium private Unternehmen favorisieren, die langfristige
Investitionen anstreben und in der Lage sind, Projekte in der Anfangsphase zu finanzieren.

Es ist von grundlegender Bedeutung, die Erhebung von administrativen und
Rechnungsfiihrungsdaten zu den mit der Programmumsetzung verbundenen
Managementprozessen neu zu organisieren und zu verbessern.

Das Gesundheitsministerium sollte Kenntnis von allen Initiativen ortlicher
Einrichtungen haben, die mit nationalen oder europdischen Mitteln finanziert werden.
Aullerdem sollte es eine Datenbank einrichten, um die zur Verbesserung der Planung und
Optimierung der Investitionen erforderlichen Informationen zusammenzutragen.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Vorstellung des Berichts:

Der Bericht wurde dem Parlament, dem Wirtschafts- und Finanzministerium, dem
Gesundheitsministerium sowie den Regionen Venetien, Emilia-Romagna und Kalabrien
vorgestellt.

Am 9. April 2018 wurde er auf der Website des italienischen Rechnungshofs
veroffentlicht.
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Erwartete Auswirkungen

359 Der italienische Rechnungshof erwartet die folgenden Auswirkungen:

o Anderungen der Rechtsvorschriften zur Erleichterung der Renovierung und
technologischen Modernisierung der Grundstiicke und Gebdude im Besitz der
offentlichen Gesundheitseinrichtungen;

o  bessere Evaluierung der von den gepriiften Stellen hervorgehobenen kritischen Punkte,
um neue Losungen zu entwickeln;

o Schwerpunktlegung auf die Sicherheit von Gebaduden insbesondere im Zusammenhang
mit Materialien zum Erdbebenschutz und zur Brandbekampfung.
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Luxemburg

Cour des comptes  Cour des comptes

Gl e bourg Offentliche Finanzierung von Investitionen in
Krankenhauser

Uberblick

360 Der luxemburgische Rechnungshof bewertete die 6ffentliche Finanzierung von
Investitionen in Krankenhduser im Zeitraum 2011-2017.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

361 Ziel der Prifung war festzustellen, ob den Anforderungen der groBherzoglichen
Verordnung zur Festlegung der Mustervereinbarung mit den Krankenhausern betreffend die
staatliche Beteiligung an Investitionen in Krankenhauser entsprochen worden war.
AulRerdem analysierte der Rechnungshof Wirksamkeit und Koharenz der
Inspektionsmechanismen des Gesundheitsministeriums zur Validierung der von
Krankenhdusern eingereichten Erstattungsantrage.

367 Beiden wichtigsten gepriften Stellen handelte es sich um das Ministerium fir
Gesundheit und eine Stichprobe von Empfangern staatlicher Beteiligung.

363 zur Prifungsmethode gehdrten Befragungen der gepriften Stellen und eine Analyse
der vorgelegten Dokumente.



Staatliche Beteiligung an der Finanzierung von Modernisierung, Renovierung oder Bau von
Krankenhausern

Das Ministerium fir Gesundheit legte keinen Jahresabschluss vor, in dem die Kosten
der gesetzlich genehmigten Projekte und die tatsachlichen Investitionskosten verglichen
wurden, einschlieBlich Begriindungen fiir etwaige Kostenliberschreitungen tber die
gesetzlichen Steigerungen hinaus.

Gesetze und andere Rechtsvorschriften

Obwohl gesetzlich vorgeschrieben, gab es keine Vereinbarung lGber die Gewdhrung
von Finanzhilfen fiir einige Krankenhausprojekte wie z. B. die Erweiterung eines
Krankenhauses und die Arbeit an der zentralen Sterilisationsanlage eines anderen
Krankenhauses. AuBerdem wurden im Rahmen eines Projekts Arbeiten ausgefiihrt, die zuvor
nicht férmlich vom Gesundheitsminister genehmigt wurden.

Gesetzlich ist darliber hinaus vorgesehen, dass in einer Verordnung die genauen
Modalitaten fir die Gewahrung einer Finanzhilfe festgelegt sind, beispielsweise mit Blick auf
Fristen und Verfahren fur die Prifung von Akten, die Belegunterlagen, die eingereicht
werden miissen, sowie die Notwendigkeit und der Umfang einer Bedarfsanalyse und einer
Folgenabschatzung. Allerdings war zum Zeitpunkt der Prifung des Hofes noch keine solche
Verordnung verabschiedet worden.

Uberwachung von Bau- und/oder Modernisierungsprojekten

Fiir die vier in der Stichprobe enthaltenen Projekte erstellten die Projektmanager
regelmalig Fortschrittsberichte, doch legten sie diese nicht systematisch dem Ministerium
vor, wie in der Verordnung vorgesehen.

Dariber hinaus stieRen die Priifer auf verschiedene Unstimmigkeiten zwischen der
mehrjahrigen Planung des Krankenhausinfrastrukturfonds, der als Teil des staatlichen
Einnahmen- und Ausgabenhaushalts eingerichtet wurde, und den Uberwachungstabellen fiir
die bezuschussten Projekte, die vom Gesundheitsministerium fir die einzelnen
Krankenhduser erstellt wurden.



Was die Anpassung des Haushalts fir Krankenhausinvestitionsprojekte zur
Beriicksichtigung von Anderungen des Baupreisindexes betrifft, so stellten die Priifer fest,
dass das Ministerium fiir Gesundheit nicht in der Lage war, das fiir ein laufendes Projekt
verfliigbare Budget préazise zu ermitteln oder die Berechnungen der Krankenhauser zu
Uberprifen.

Erstattungsantrage

Die Prifer stellten fest, dass erstens Projekte von verschiedenen Einrichtungen
genehmigt und bezuschusst wurden; es zweitens an Kontakt zwischen diesen Einrichtungen
mangelte; drittens ein einziger Beamter daflr zustandig war, die Erstattungsantrage zu
Uberprifen.

Das Gesetz sieht vor, dass der Regierungskommissar fir den Krankenhausbereich fir
die Priifung der Vergabe o6ffentlicher Zuschiisse und der Erstattungsantrage zustandig ist.
Zwar wurden seine Befugnisse gestarkt, doch gelangten die Prifer zu dem Schluss, dass er
nicht in der Lage ist, seine Aufgaben vollstandig zu erfillen, da es an ausreichenden
personellen Ressourcen mangelt.

AuBerdem tragt der Staat nach dem Gesetz 80 % der Kosten der Investitionen in
bewegliche Glter und Immobilien, die durch vom Gesundheitsminister anerkannte
Krankenh&user getétigt werden. Die Priifer stellten jedoch fest, dass der
Gesundheitsminister bei mehreren Gelegenheiten von dieser Regelung abgewichen war.

Was die Bereiche betrifft, die nicht vom Ministerium fir Gesundheit bezuschusst
werden kdnnen, so ist in der Verordnung festgelegt, dass fiir diejenigen Teile des Projekts,
die nicht separat behandelt werden kdénnen, die Kosten der nicht bezuschussten Teile am
Ende der Arbeiten berechnet werden. Fiir ein Projekt in der Stichprobe wurden jedoch
lediglich die Kosten fur die Tiefgarage am Ende des Projekts erneut bewertet. Fir ein
anderes Projekt wurden die Kosten der nicht bezuschussten Bereiche in der Tat erneut
bewertet, doch blieb unklar, ob die betreffende Aufteilung angemessen war, da
verschiedene Angaben fehlten.

Zwar ist in der Verordnung vorgesehen, dass der Gesundheitsminister einheitliche
Forderfahigkeitsregeln fiir alle Krankenhduser annehmen kann, doch ist dies nicht
geschehen.



Staatliche Beteiligung an der Finanzierung von Modernisierung, Renovierung und Bau von
Krankenhdusern

Das Ministerium fiir Gesundheit sollte

die Abgeordnetenkammer in regelmafigen Abstdanden Uber die Fortschritte
informieren, die bei den grofRen 6ffentlich finanzierten Investitionsprojekten in
Krankenhauser erzielt wurden;

flr staatlich durchgefiihrte Infrastrukturprojekte dahnliche Verfahren nutzen wie die
Abgeordnetenkammer —d. h., dass alle erheblichen Programmaéanderungen tberpriift
werden missen, ein neuer Gesetzentwurf vorgelegt werden muss, wenn
Projektausgaben 5 % des genehmigten Betrags liberschreiten, und dass fiir jedes
einzelne durch ein Finanzierungsgesetz genehmigte Projekt eine abschlieBende
Aufschlisselung der Ausgaben vorgelegt werden muss.

Uberwachung von Bau- und/oder Modernisierungsprojekten

Das Ministerium fiir Gesundheit sollte

angeben, welche Informationen es benétigt, und verlangen, dass die Berichte
regelmaRig Gibermittelt werden;

die Finanzdaten der Projekte im Detail Gberprifen und zu diesem Zweck ein einziges
Uberwachungsinstrument verwenden;

sein eigenes Instrument fir die Berechnung von Haushaltsanpassungen einrichten und
die Krankenhauser regelmaRig Gber den verbleibenden Haushalt unterrichten.
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Erstattungsantrage

Die mit der Genehmigung und der Finanzierung von Modernisierungs- und/oder
Bauprojekten verbundenen Aufgaben sollten in einem neuen Kompetenzzentrum gebiindelt
werden, dem Experten der Verwaltung fiir 6ffentliche Bauten angehoéren. Das Ministerium
sollte eine Liste der Investitionskosten erstellen, die nicht flir Zuschiisse infrage kommen,
finanzielle Obergrenzen fiir bestimmte Ausgabenarten festlegen und die Liste in zukinftige
Finanzierungsvereinbarungen aufnehmen. Alle Teile sollten zu Projektende erneut bewertet
und eine Aufschlisselung der tatsachlich angefallenen Kosten vorgelegt werden.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Im Rahmen des kontradiktorischen Verfahrens wurden die Feststellungen und
Empfehlungen der gepriiften Stelle am 15. November 2018 tibermittelt. Der Sonderbericht
wurde der Abgeordnetenkammer am 29. April 2019 vorgestellt und anschliefend zusammen
mit einer Pressemitteilung auf der Website des Rechnungshofs veréffentlicht.

Die Sonderberichte des Rechnungshofs werden von der Kontrollkommission fiir den
Haushaltsvollzug der Abgeordnetenkammer weiterverfolgt. Die Kommission erstellt einen
Bericht liber die von den Behorden infolge der Empfehlungen des Rechnungshofs
ergriffenen MalRnahmen.

Erwartete Auswirkungen

Zu den erwarteten Auswirkungen gehoéren die Optimierung des Verfahrens der
Subventionierung von Investitionen in Krankenhauser sowie die regelmaBige Unterrichtung
der Abgeordnetenkammer Uber die Fortschritte bei den wichtigsten staatlich finanzierten
Investitionsprojekten in Krankenhduser.
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Offentliche Finanzen und Eigentum von
Gesundheitseinrichtungen

Uberblick

Im Rahmen der Priifung des slowakischen Rechnungshofs wurde bewertet, inwieweit
mit Blick auf die 6ffentlichen Finanzen und das Eigentum von Gesundheitseinrichtungen die
Rechtsvorschriften eingehalten wurden.

Der Prifungszeitraum umfasste die Jahre 2011-2015. Um die gepriften Fakten
objektiv zu bewerten, wurden auch andere Jahre bericksichtigt.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprifungsfragen lauteten wie folgt:
War der Haushalt der gepriiften Einrichtung realistisch?
Wurde der Grundsatz des ausgeglichenen Haushalts befolgt?
Wie finanziell solide waren die einzelnen medizinischen Einrichtungen?
Wurden die Verbindlichkeiten der gepriiften Stellen beglichen?

Hat die geprifte Stelle in den Erwerb neuer medizinischer Ausriistung investiert, und
wurden Investitionsplane erstellt?

Erfolgte die 6ffentliche Auftragsvergabe auf transparente und diskriminierungsfreie
Weise und wurden die Grundsatze der Sparsamkeit und der Effizienz befolgt?

Gibt es in den einzelnen gepriften Bereichen Unterschiede zwischen den Arten von
Gesundheitseinrichtungen (mit Blick auf die Eigentiimerschaft)?



Die wichtigsten gepriften Stellen waren Krankenhduser und medizinische
Einrichtungen, darunter 22 6ffentliche Einrichtungen (14 staatliche und 8 selbstverwaltete
Einrichtungen), 10 Einrichtungen, die in andere Arten von Einrichtungen umgewandelt
worden waren (Aktiengesellschaften, Kapitalgesellschaften, Organisationen ohne
Erwerbszweck) sowie 6 private Einrichtungen.

Die Prifungsmethodik umfasste Aktenprifungen, Befragungen, ein Benchmarking
und die statistische Datenanalyse.

Zahlreiche Feststellungen betrafen alle Arten von Einrichtungen (staatlich,
selbstverwaltet, umgewandelt und privat), doch in einigen Bereichen wichen die
Verwaltungskonzepte erheblich voneinander ab.

Die Aufstellung und Genehmigung von Haushaltsplanen war bei den staatlichen und
selbstverwalteten Einrichtungen nicht realistisch, da das wirtschaftliche Ergebnis der
vorausgehenden Jahre negativ gewesen war. Die Griinder, die die Haushaltsplane
genehmigen und kontrollieren, tragen fiir die unzureichende Qualitat der
Haushaltsplane ebenfalls eine gewisse Verantwortung. Bei den umgewandelten und
insbesondere bei den privaten Einrichtungen wurde ein besserer Zugang zur
Haushaltsfiihrung und zur Vermogensverwaltung festgestellt.

Es bestand eine direkte Verbindung zwischen der Managementebene, der Kontrolle der
Haushaltsmittel und den erzielten wirtschaftlichen Ergebnissen. Im Rahmen der
Verwaltung der meisten umgewandelten Gesundheitseinrichtungen und privaten
Krankenhauser wurde ein Profit erzielt (mit Ausnahme eines umgewandelten und eines
privaten Krankenhauses).

Die Kosten der Gesundheitsversorgung stiegen, wurden aber nicht durch die
Einnahmen gedeckt. Die gepriiften Stellen berichteten (iber erhebliche wegen
unbezahlter Gesundheitsdienstleistungen ausstehende Betrdge. Der slowakische
Rechnungshof ist der Ansicht, dass die Nichtbegleichung anerkannter
Gesundheitsdienstleistungen durch Krankenversicherungsgesellschaften einer der
Hauptgriinde fir die Verschuldung von Krankenhdusern ist.



Fiir bis zu einem Drittel des gepriften Zeitraums (2011-2015) wurde ein Anstieg der
Mittelbindungen von einem Jahr auf das andere verzeichnet.

Bei den 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen wurde nur wenig in den Bereich der
Medizintechnik investiert, was zu erhéhten Reparatur- und Wartungskosten fiihrte.
Aullerdem gab es keinen Investitionsplan.

Im Bereich der o6ffentlichen Auftragsvergabe wurden Mangel festgestellt, die die
Diskriminierung von Bietern, den Informationsvorteil einiger Bieter, die Verkniipfung
der Beschaffung von medizinischer Ausriistung mit Bauarbeiten, mutmalliche
Preisabsprachen und -liberhéhungen betrafen. In privaten Einrichtungen war der Preis
der beschafften medizinischen Ausristung deutlich niedriger als in Einrichtungen mit
einer anderen Form der Eigentimerschaft.

In staatlichen und selbstverwalteten Gesundheitseinrichtungen wurden mehrere
nachteilige Dienstleistungsvertrage geschlossen.

Die mit den elektronischen Gesundheitsdiensten und den diagnosebezogenen
Fallgruppen verbundenen Ziele wurden nicht vollstédndig erreicht.

Die vom slowakischen Rechnungshof unterbreiteten Empfehlungen zur Behebung der
festgestellten Mangel und zur Verbesserung der Verwaltung der 6ffentlichen Finanzen und
Vermogenswerte der Gesundheitseinrichtungen betrafen in erster Linie die Verwaltung und
die Prifung von Ausgaben, die Vereinheitlichung der Berichterstattung und Erfassung
zwecks Optimierung der Parameter sowie die Option, medizinische Ausriistung zentral zu
beschaffen.



Der Bericht wurde dem Prasidenten der Slowakischen Republik, dem Prasidenten des
slowakischen Nationalrats, zwei parlamentarischen Ausschiissen und dem slowakischen
Premierminister vorgestellt. Darliber hinaus wurden die Ergebnisse dem Kartellamt der
Slowakischen Republik, dem Aufsichtsamt fiir das Gesundheitswesen, dem Amt fiir
offentliches Auftragswesen, dem slowakischen Gesundheitsministerium, der
Generalstaatsanwaltschaft der Slowakischen Republik sowie der nationalen
Strafverfolgungsbehorde Gbermittelt. Die Prifungsergebnisse wurden der Presse sowie
Radio- und Fernsehsendern vorgestellt.

Gemal dem slowakischen Rechnungshofgesetz waren die gepriften
Krankenhduser/Gesundheitseinrichtungen verpflichtet, MalRnahmen zur Behebung der
festgestellten Mangel zu ergreifen und sie dem Rechnungshof bis zu einem bestimmten
Datum vorzulegen. Die gepruften Einrichtungen haben insgesamt 168 MaRnahmen
angenommen; davon entfielen 122 auf 6ffentliche, 41 auf umgewandelte und fiinf auf
private Gesundheitseinrichtungen.

Entsprechend diesem Gesetz legten die gepriiften Stellen dem slowakischen
Rechnungshof schriftliche Berichte Giber den Stand der Umsetzung der Malinahmen zur
Behebung der festgestellten Mangel vor. Ausgehend von den vorgelegten Berichten
Uberwachte der Rechnungshof die Umsetzung der angenommenen Malinahmen und schlug
weitere Verfahren vor (z. B. weitere Uberwachung der Umsetzung von MaRBnahmen, Priifung
der Umsetzung von MaRBnahmen in einer bestimmten gepriiften Einrichtung usw.).
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Erwartete Auswirkungen

391 Die Priifungsergebnisse konnten Folgendes bewirken:

o organisatorische/prozedurale Anderungen im slowakischen Gesundheitsministerium
bei der Verwaltung nachgeordneter Organisationen sowie Einrichtung und
Genehmigung von Haushalten staatlicher Gesundheitseinrichtungen und deren
Beziehungen zu Krankenversicherungsgesellschaften;

o Uberpriifung der Entscheidung, in neue medizinische Gerite zu investieren;
o  Verfahren zur Sicherstellung der zentralen Beschaffung medizinischer Ausriistung;

o weitere systemische Anderungen bei der Umsetzung der Gesundheitspolitik.
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L ; jJ
\ / Verwaltung und Kontrolle der pharmazeutischen Leistungen
\/ durch das allgemeine spanische Versicherungssystem auf
— Gegenseitigkeit fiir Staatsbeamte (MUFACE)

TRIBUNAL DE CUENTAS
Uberblick

Im Zuge seiner Prifung bewertete der spanische Rechnungshof die Verwaltung und
Kontrolle der pharmazeutischen Leistungen durch das allgemeine spanische
Versicherungssystem auf Gegenseitigkeit flir Staatsbeamte (MUFACE). Der geprifte
Zeitraum war das Haushaltsjahr 2015.

MUFACE hat zahlreiche Mitglieder mit Anspruch auf pharmazeutische Leistungen,
zahlreiche Zahlungen mit hohem Umfang sowie eine grof3e Zahl von Privatunternehmen, die
an dem Verfahren beteiligt sind. AuRerdem wurden bei den von anderen dhnlichen
Einrichtungen, deren Verwaltung bereits zu einem friiheren Zeitpunkt analysiert worden
war, finanzierten pharmazeutischen Leistungen Unzulanglichkeiten und Giberhohte
Zahlungen ermittelt.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Im Zuge der Prifung sollte untersucht werden, ob die pharmazeutischen Leistungen
an Apotheken und Krankenhauser im Einklang mit den geltenden Verordnungen und den
Grundséatzen der Wirtschaftlichkeit der Haushaltsfiihrung in Rechnung gestellt und bezahlt
worden waren.

Die spezifischen Ziele bestanden in der Analyse der von MUFACE umgesetzten
Verfahren zur Kontrolle der Inrechnungstellung und Zahlung pharmazeutischer Leistungen
an Apotheken und Krankenhauser im Einklang mit den genannten Verordnungen und
Grundséatzen sowie in der Bewertung der Frage, ob die Verschreibungen durch MUFACE im
Einklang mit der geltenden Verordnung und der mit dem allgemeinen Rat der
Apothekerkammern Spaniens unterzeichneten Vereinbarung finanziert wurden.



Die wichtigste geprufte Stelle war MUFACE, eine autonome Einrichtung unter dem
Ministerium fir Territorialpolitik und 6ffentlichen Dienst.

Die Bewertung wurde unter Riickgriff auf eine Kombination aus
Dokumentenuberprifungen, Befragungen, Stichproben und Datenanalysen durchgefihrt,
die mit Prifungsarbeiten vor Ort einhergingen. Datenbanken und Zahlungsunterlagen der
Empfanger pharmazeutischer Leistungen wurden analysiert. Darliber hinaus wurden
Uberpriifungen und Kontrollen der Computeranwendung durchgefiihrt, die fiir die
Verwaltung der Akten Uber die pharmazeutischen Leistungen genutzt wird.

Der spanische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Die von MUFACE festgelegten Kontrollobergrenzen fiir den Verbrauch psychotroper
Arzneimittel waren fir alle Wirkstoffe gleich, unabhangig von den Héchstdosen, die von
der spanischen Agentur flr Arzneimittel und Medizinprodukte fiir die einzelnen
Arzneimitteltypen empfohlen wurden.

Das Warnsystem zur Begrenzung der Abgabe von Verschreibungsformularen
("talonarios de recetas") an Mitglieder iber den normalen Gebrauch von Arzneimitteln
hinaus wies mehrere Méangel auf (mangelnde Anweisungen, mangelnde
Warnmeldungen zu Mitgliedern, die MUFACE entweder bereits verlassen hatten oder
bei denen kein oder GibermaRiger Arzneimittelgebrauch festzustellen war).

Das Zahlungsverfahren fiir dezentrale pharmazeutische Leistungen entsprach keiner der
drei Arten, die im spanischen Haushaltsgesetz Nr. 47/2003 vom 26. November 2003
vorgesehen sind.

Doppelte Rechnungen in Hohe von 55 998 Euro wurden ermittelt.

Der Betrag, der am 31. Dezember 2016 noch abzuziehen war, da die
Ausgabenobergrenzen fir bestimmte Medikamente fiir das Jahr 2015 iberschritten
worden waren, belief sich auf 329 988 Euro.



In den Arzneimitteldossiers zur von MUFACE finanzierten Behandlung von Hepatitis C
wurde der entsprechende Preis gezahlt, doch zogen die Krankenhauser in der Regel den
Satz von 7,5 % nicht wie in Artikel 9 des spanischen Koniglichen Gesetzesdekrets 8/2010
vorgesehen ab.

Der spanische Rechnungshof empfahl die folgenden MalRnahmen:

Starkung der Kontrollen, regelmaRige Vergleiche zwischen den Datenbanken von
MUFACE und der spanischen Steuerbehérde (Uberpriifung des Einkommensniveaus)
und des nationalen Sozialversicherungsinstituts (Uberpriifung der korrekten
Mitgliedschaft).

Forderung der Umsetzung des Systems zur elektronischen arztlichen Verschreibung, um
eine bessere Kontrolle {(iber die Medikamente verschreibenden Arzte sowie liber
sonstige Anforderungen beziglich der Giiltigkeit und Abgabe dieser Medikamente zu
erhalten.

Annahme geeigneter Mallnahmen fiir die korrekte Verwaltung der
Verschreibungsformulare, ihre Erstellung und Verteilung sowie fiir Kontrollen der
Vorrate.

Anpassung der Anweisungen der Regelung fiir pharmazeutische Leistungen an das
tatsachliche Verfahren zur Bearbeitung dieser Leistungen, Behebung der derzeitigen
Mangel des Warnsystems fur den Arzneimittelverbrauch, Verbesserung und
Ausweitung der zu diesem Zweck eingerichteten Kontrollen, Festlegung von
Verbrauchsgrenzen je nach Wirkstoff der einzelnen Arzneimittel.

Festlegung von MaRBnahmen zur Riickforderung der an Krankenhauser fur die
Finanzierung der Hepatitis-C-Medikamente zu viel gezahlten Betrdge und Erlass
geeigneter MaRnahmen, damit die Krankenhduser den 7,5%-Abzug bei der
Inrechnungstellung von im Krankenhaus ausgegebenen Arzneimitteln anwenden
kénnen.

Anderung des Verfahrens zur Verwaltung der Zahlung fiir im Krankenhaus ausgegebene
Arzneimittel, das liber die Bankkonten von MUFACE durchgefiihrt wird.
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Veroffentlichung und Weiterverfolgung

Der vorlaufige Berichtsentwurf wurde MUFACE zur Stellungnahme tbermittelt. Der
endgiltige Prifungsbericht wurde dem parlamentarischen Ausschuss am
16. November 2017 vorgestellt.

Der Prifungsbericht ist seit dem 1. Oktober 2017 auf der Website des spanischen
Rechnungshofs verfligbar. Eine Pressemitteilung mit einer Zusammenfassung der
wichtigsten Schlussfolgerungen und Empfehlungen wurde am 16. Oktober 2017
veroffentlicht. Die EntschlieBung des parlamentarischen Ausschusses mit Datum vom
23. November 2017 wurde am 26. Februar 2018 im staatlichen Amtsblatt veroffentlicht.

Eine Weiterverfolgung der Empfehlungen des Berichts wird entweder in Form eines
spezifischen Folgeberichts vorgenommen werden oder dann, wenn neue Priifungsaufgaben
ausgefuhrt werden, die mit dieser Einrichtung zusammenhéangen. Bisher wurden noch keine
Weiterverfolgungsmafinahmen ergriffen, da seit der Annahme des Berichts erst wenig Zeit
verstrichen ist.

Erwartete Auswirkungen

Der Generaldirektor von MUFACE informierte den spanischen Rechnungshof am
27. Marz 2018 Uiber die Umsetzung mehrerer organisatorischer, prozeduraler und
regulatorischer Anderungen:

Anderung des Krankenversicherungsvertrags;
Anderung des Beschlusses liber Aufgabeniibertragungen vom 23. Mai 2012;

Anderung der MUFACE-spezifischen Rechnungsfiihrungsvorschriften fiir Ausgaben,
Zahlungen, Finanzkontrolle und Buchfiihrung;

Starkung von Kontrollen, regelmaRige Gegenkontrollen zu den Datenbanken der
Mitglieder insbesondere in Bezug auf Begiinstigte und Versicherte;

geplante Einfihrung einer spezifischen Computeranwendung fiir die Verwaltung von
Arzneimittelzahlungen im Jahr 2018;
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o MaBnahmen zur Riickforderung von zu viel an Krankenhduser gezahlten Betragen zur
Finanzierung von Hepatitis-C-Medikamenten;

o Umsetzung eines Systems zur elektronischen Verschreibung, Verbesserung der
aufdeckenden und praventiven Kontrollen mit Blick auf den GbermaRigen Verbrauch
von Arzneimitteln, Annahme geeigneter Mallnahmen fiir die korrekte Verwaltung von
Verschreibungsformularen.
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Czech Republic
Supreme Audit Office

Von ausgewahlten Krankenhausern fiir die
Kostenerstattung aufgewendete Mittel

Uberblick

Im Rahmen seiner Priifung bewertete der tschechische Rechnungshof, ob die
Rechtsvorschriften von den Universitatskliniken bei der Beschaffung von Material, Gltern
und Dienstleistungen und von den Ministerien als Griinder der Krankenhduser eingehalten
wurden. Der Priifungszeitraum umfasste die Jahre 2014-2016.

Der Rechnungshof priifte den umfangreichen Erwerb von Medikamenten und
medizinischen Geraten. Auerdem untersuchten die Priifer die Verpflichtung der
Universitatskliniken, Anbieter im Wege offentlicher Vergabeverfahren auszuwahlen, und
bewerteten, ob die Ministerien die Verpflichtungen des Griinders im Einklang mit den
Rechtsvorschriften erfillten.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

Die Hauptprifungsfragen waren die folgenden:

Steht die Beschaffung von Material, Glitern und Dienstleistungen (insbesondere von
Medikamenten und medizinischen Geraten) durch Universitatskliniken im Einklang mit
den Rechtsvorschriften, und ist sie wirtschaftlich und kosteneffizient?

Gibt es zwischen den Universitatskliniken erhebliche Unterschiede, was den
Einkaufspreis pro Einheit betrifft?

Werden das Gesundheitsministerium und das Verteidigungsministerium als Griinder
der Universitatskliniken ihrer Aufgabe gerecht?



Die wichtigsten gepriften Stellen waren die Grinder der Universitatskliniken, d. h.
das Gesundheitsministerium, das Verteidigungsministerium sowie die Universitatskliniken
Brno (FN Brno) und Motol (FN Motol) und das zentrale Militarkrankenhaus —
Universitatsklinik Prag (UVN).

Die Bewertung wurde auf der Grundlage einer Analyse der erhobenen Nachweise,
von Aktenprifungen, Befragungen und Vergleichen vorgenommen.

Der tschechische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Die Beschaffung von Material und Gutern erfolgte zweckmaRig, aber nicht immer
kosteneffizient oder im Einklang mit den Rechtsvorschriften. Der Erwerb von
Dienstleistungen erfolgte nicht immer auf kosteneffiziente Weise oder im Einklang mit
den Rechtsvorschriften. In einigen Fallen hielten die Ministerien ihre gesetzmaRigen
Verpflichtungen als Griinder nicht ein.

Die Universitatskliniken erwarben Arzneimittel entweder im Wege von
Vergabeverfahren oder direkt von Anbietern. Aufgrund der groRen Bandbreite von
Arzneimitteln und medizinischen Geraten, der Bestrebungen, die Vitalfunktionen der
Patienten zu erhalten, des Vorhandenseins eines einzigen Herstellers auf dem Markt
oder eines erfolglosen Ausschreibungsverfahrens war es den Universitatskliniken nicht
immer moglich, einen Anbieter entsprechend den Ergebnissen des Vergabeverfahrens
auszuwahlen. Der Anteil der auBerhalb von Ausschreibungsverfahren erworbenen
Ausstattung war erheblich, wobei jedoch alle Universitatskliniken (mit Ausnahme der
FN Brno) die Griinde angaben, aus denen die Arzneimittel und die medizinische
Ausstattung ohne Ausschreibungsverfahren erworben worden waren.

Die zur Bewertung der Angebote festgelegten Kriterien waren zwischen den
Universitatskliniken nicht einheitlich.

Ein Vergleich der Einkaufspreise pro Einheit zwischen den einzelnen Universitatskliniken
anhand einer Prifungsstichprobe derselben Arzneimittel und medizinischen Gerate
ergab erhebliche Unterschiede sowohl bei den absoluten Werten als auch bei den
prozentualen Anteilen.



Die Einkaufspreise pro Einheit einer ausgewahlten Stichprobe von Arzneimitteln und
medizinischen Gerdten wichen zwischen den Universitatskliniken erheblich
voneinander ab, oft sogar bei Kdufen von denselben Anbietern. Diese Preisunterschiede
lieBen sich in erster Linie auf Preisnachldsse der Anbieter, das Vorhandensein eines
einzigen Herstellers, Lieferengpdsse der Anbieter, den Erwerb ohne
Ausschreibungsverfahren, den Direktvertrieb durch einen einzigen Anbieter,
Anderungen bei der Erstattung oder die Markteinfiihrung eines Generikums
zurlickfiihren. Dem Rechnungshof zufolge besteht angesichts dieser erheblichen
Preisunterschiede die Méglichkeit, die Kosten zu senken.

Im Bonussystem des Gesundheitswesens waren keine klaren Regeln fiir den Erwerb von
Arzneimitteln und medizinischen Geraten vorgegeben. Das Bonus-Konzept war nicht
gesetzlich bestimmt, sondern beruhte lediglich auf den Bedingungen eines bestimmten
Vertragsverhaltnisses zwischen der Universitatsklinik und dem Anbieter. Die
Universitatskliniken folgten bei der Aushandlung und Nutzung der Boni keinem
einheitlichen Verfahren. Im Allgemeinen wurden die Bonusvertrage von den Kliniken
gesondert vom Lieferverhaltnis abgeschlossen. Unter Verweis auf das
Geschaftsgeheimnis legten die Universitatskliniken im Vertragsregister weder die
Bonusvertrage noch den Wert der verhandelten Boni offen.

Die FN Brno hatte gegen die Haushaltsdisziplin verstoRen, da sie im Zuge der
Beschaffung von medizinischen Geraten und Abfallentsorgungsdiensten Mittel auf nicht
gerechtfertigte Weise einsetzte.

Die UVN hatte ihre Vermdgenswerte ineffizient eingesetzt, da sie fiir 15 Rechnungen fiir
die bereitgestellten Rechtsberatungen keine schliissigen Nachweise vorlegte.

Der tschechische Rechnungshof empfiehlt

den Universitatskliniken, Arzneimittel und medizinische Gerate im Wege von
Vergabeverfahren zu beschaffen; dies ist eine rechtliche Verpflichtung und eine
Voraussetzung fiir die sparsame Mittelverwaltung und eine transparente Auswahl der
Anbieter;
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dem Gesundheitsministerium und dem Verteidigungsministerium, klare Vorschriften fir
den Erhalt und die Verwendung von Boni sowie fiir die Berichterstattung dariiber
festzulegen;

den Universitatskliniken, im Rahmen der Vergabeverfahren als Kriterium nicht nur den
Preis, sondern angesichts der Art und der Komplexitat des Gegenstands des
offentlichen Auftrags auch den Bonus festzulegen, falls ein solcher gewéahrt werden soll;

dem Gesundheitsministerium, sich mit den Entwicklungsstrategien zu befassen und sein
eigenes Entwicklungskonzept fir die direkt verwalteten Organisationen auszuarbeiten;

dem Gesundheitsministerium und der FN Brno, den Nutzen und die Vorteile des
Stiftungsfonds der FN Brno zu bewerten und die Griinde fiir sein Fortbestehen zu
prifen;

dem Verteidigungsministerium, das ermittelte Risiko bei der Bereitstellung von Mitteln
an das UVN anzugehen.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung
Der Bericht wurde der Regierung am 8. April 2019 vorgelegt.

Am 3. September 2018 wurde der Bericht auf der Website des Rechnungshofs
veroffentlicht. Der Rechnungshof verdffentlichte diese Prifungsschlussfolgerung in seinem
Bulletin Nr. 4/2018. Die Veroffentlichung ging mit einer Pressemitteilung einher.

Der Bericht ist bisher noch nicht weiterverfolgt worden.

Erwartete Auswirkungen

Erwartet werden Anderungen der Verfahren der Universitatskliniken sowie von den
Ministerien vorgenommene Verbesserungen hinsichtlich der Erfiillung ihrer Aufgaben,
insbesondere betreffend die Annahme von Regeln fiir Boni, Vergabeverfahren und die
Uberwachung des praktischen und wirtschaftlichen Betriebs der Universitatskliniken auf
einer kosteneffizienten Basis.
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Ungarn
Allami Szamvevdszék

S5/

ALLAMI SZAMVEVOSZEK
State Audit Office of Hungary

Zusammenfassende Analyse der bei Priifungen
von Krankenhdusern gesammelten Erfahrungen

Uberblick

2715 Inder Analyse des ungarischen Rechnungshofs wurden die Erfahrungen
zusammengefasst, die er bei der Prifung von Krankenhdusern gesammelt hatte.

216 Die Analyse betrifft den Zeitraum 2008-2016.

Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Priifung

417 SchwerpunktmaRig befasste sich die Analyse mit den folgenden Themen:
o Erfullung der Aufgaben durch die Leitungsgremien;

o interne Kontrolle der Krankenhduser;

o Finanzmanagement der Krankenhduser;

o Vermogensverwaltung der Krankenhduser;

o Umsetzung des Integritdtsansatzes.

418 Zu den wichtigsten gepriiften Stellen gehorten 21 Krankenhauser, das Ministerium
fur Humanressourcen und das nationale Zentrum fiir Gesundheitsdienste.

2719 Die Methodik umfasste Aktenpriifungen, ein Benchmarking und die (statistische)
Datenanalyse.



Der ungarische Rechnungshof legte die folgenden Bemerkungen vor:

Die Grundanforderungen fir die Verwaltung von Krankenhdusern wurden von den
Leitungsgremien festgelegt. Es kam zu UnregelmaRigkeiten im Zusammenhang mit den
Tatigkeiten des mittleren Leitungsgremiums im Rahmen von 6ffentlichen
Vergabeverfahren und Genehmigungsverfahren. Die Kontrolltatigkeiten der
Leitungsgremien fuhrten jedoch nicht zu einer angemessenen Verwaltung der
Krankenhauser.

Die Leiter der Krankenhauser sorgten nicht ordnungsgemal fir die Einrichtung und den
Betrieb eines geeigneten internen Kontrollsystems.

UnregelméaRigkeiten beim Finanzmanagement der Krankenhauser (im Zusammenhang
mit Planung, Mittelbewirtschaftung und der Vergabe 6ffentlicher Auftrage) stellten mit
Blick auf die 6ffentlichen Mittel eine Gefahr fiir die Transparenz und die
Rechenschaftspflicht dar.

Im Rahmen des Erwerbs, der Installation, der Erfassung und Abschreibung von
Vermogenswerten oder der Bestandsaufnahme der Vermogenswerte und
Verbindlichkeiten wurden die Anforderungen betreffend die rechtmaRige und
transparente Verwaltung staatlicher Vermogenswerte nicht eingehalten.

Der Integritatsansatz in den Krankenhdusern wurde gestarkt; die Integritatskontrollen
waren jedoch nicht vollstandig wirksam, was zu UnregelmaBigkeiten beim
Finanzmanagement fiihrte.

Insgesamt wurden 441 Empfehlungen ausgesprochen: 16 wurden dem Minister, 21
dem mittleren Leitungsgremium und 404 den Krankenhausleitern unterbreitet.
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4227 pie Empfehlungen betrafen die folgenden Bereiche:
o internes Kontrollsystem;

o  Finanzmanagement;

o Vermodgensverwaltung;

o  Tatigkeit der Leitungsgremien.

Veroffentlichung und Weiterverfolgung

473 pie Analyse wurde im April 2019 auf einer Pressekonferenz vorgestellt und auf der
Website des ungarischen Rechnungshofs veroffentlicht.

Erwartete Auswirkungen

424 Es wird davon ausgegangen, dass die Ermittlung der risikobehafteten Bereiche
Auswirkungen haben wird. Die Analyse konnte dazu fiihren, dass die Einrichtungen der
Einhaltung der Rechtsvorschriften im Rahmen der Verwaltung erh6htes Augenmerk
schenken. Dariliber hinaus kdnnte sie anderen Einrichtungen des Sektors beim soliden
Management und beim reguldren Betrieb helfen.
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Liste der von den teilnehmenden
EU-ORKB im Bereich der offentlichen
Gesundheit seit 2014 durchgefiihrten
Priifungsarbeiten

Diese Liste bietet einen Uberblick tiber die Priifungsarbeiten der EU-ORKB, die ganz
oder in Teilen den Bereich der 6ffentlichen Gesundheit betreffen. Fiir weitere Informationen
zu den betreffenden Prifungen wenden Sie sich bitte an die betreffende ORKB.

Belgien

Vlaams preventief gezondheidsbeleid — Evaluatie van het uitvoeringslandschap
[Flédmische Politik zur Gesundheitsvorsorge — Bewertung der politischen Leistung]

Bulgarien

EdeKTMBHOCT Ha cMcTemaTta Ha NCUXMATPUYHOTO 0bcnyKBaHe (ogMTHT Aa 6bae
3aBbpuleH 1 nybankysaH npes 2020) [Wirksamkeit des Gesundheitssystems im
psychologischen Bereich, Fertigstellung und Verdffentlichung fiir 2020 geplant]

EnekTpoHHO 3apaBeonassaHe (2017) [Elektronische Gesundheitsdienste,
Verdffentlichung 2017]

OenHocT Ha LleHTbpa 3a acuctnpaHa penpoaykuua (2017) [Tdtigkeit des Zentrums fiir
assistierte Reproduktion, Veréffentlichung 2017]

OAauT 3a cbOTBETCTBUE NPU GUHAHCOBOTO yNpaBaeHMe Ha M3NbAHUTEHA areHuma no
nekapcTeaTa 3a nepuoaa (2016) [Compliance -Priifung zum Finanzimanagement der
Exekutivagentur fiir Arzneimittel, Verdffentlichung 2016]

OauT 3a cboTBeTCTBME NPU GMHAHCOBOTO ynpasaeHne Ha MUHUCTEPCTBOTO Ha
3apaseonassaHeTo (2016) [Compliance -Priifung zum Finanzmanagement des
Gesundheitsministeriums, Veréffentlichung 2016]

EdEeKTUBHOCT Ha KOHTPONA BbPXY AEMHOCTUTE NO NPpodUNaKTUKA U AUCNAHCEPM3aLUS
Ha 3a4b/IXKUTENTHO 34paBHOOCUTypeHuTe nrua B Pb Ha Bb3pacT go 18 (2016)
[Wirksamkeit der Uberwachung der Tétigkeiten im Bereich der Gesundheitsvorsorge



und der medizinischen Nachbehandlung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir Minderjéhrige in Bulgarien, Verdffentlichung 2016]

JelnHoCT No oKka3BaHe Ha cnellHa meanumHcKa nomouy, (2015) [Tétigkeit der
Rettungsdienste, Verdéffentlichung 2015]

MexaHM3bM 33 AOroBapAHE Ha U3NbAHEHMETO Ha 6oHNYHA nomoly, (2014)
[Verhandlungsmechanismus fiir die Erbringung von Krankenhausleistungen,
Verdffentlichung 2014]

OAMT Ha M3MbAHEHMETO HA NPOEKTU, peannsmpaHn oT MMHUCTEPCTBOTO Ha
3apaBeonasBaHeTo no OnepaTMBHa nporpama ,,Pa3BuTre Ha YoBelLKnUTe pecypcn”
(2014) [Wirtschaftlichkeitspriifung zu Projekten des Gesundheitsministeriums im
Rahmen des OP "Entwicklung der Humanressourcen", Veréffentlichung 2014]

Danemark

Beretning om laegemiddelanbefalinger (2019) [Bericht iiber Arzneimittelempfehlungen,
Verdffentlichung 2019]

Beretning om forskelle i behandlingskvaliteten pa sygehusene (2019) [Bericht tiber
Unterschiede bei der Qualitit der Gesundheitsversorgung in dénischen Krankenhdusern,
Veréffentlichung 2019]

Beretning om rettidigheden i indsatsen over for kraeftpatienter (2018) [Bericht iiber die
Rechtzeitigkeit der Behandlung von Krebspatienten, Verdffentlichung 2018]

Beretning om forlgbet for flygtninge med traumer (2018) [Bericht iiber die Wege von
Fliichtlingen mit Traumata, Verdffentlichung 2018]

Beretning om udredningsretten (2018) [Bericht (iber das Recht der Patienten auf
umgehende Untersuchung, Verdffentlichung 2018]

Beretning om Sundhedsplatformen (2018) [Bericht (iber Gesundheitsplattformen,
Veréffentlichung 2018]

Beretning om salget af Statens Serum Instituts vaccineproduktion(2018) [Bericht tiber
den Verkauf der Impfstoffproduktion des staatlichen Serum-Instituts, Veréffentlichung
2018]



Beretning om forebyggelse af hospitalsinfektioner (2017) [Bericht iiber die Prévention
von Krankenhausinfektionen, Veréffentlichung 2017]

Beretning om 3 regioners beskyttelse af adgangen til it-systemer og sundhedsdata
(2017) [Bericht iiber den Schutz von IT-Systemen und Gesundheitsdaten in drei
ddnischen Regionen, Veréffentlichung 2017]

Beretning om Region Hovedstadens akuttelefon 1813 (2017) [Bericht iiber den von der
ddnischen Hauptstadtregion eingerichteten medizinischen Telefonberatungsdienst
1813, Verdffentlichung 2017]

Beretning om Beskaeftigelsesministeriets data om ressourceforlgb (2017) [Bericht liber
die Daten des Arbeitsministeriums zu Ressourcenprogrammen, Veréffentlichung 2017]

Beretning om indsatsen over for patienter med hjerneskade (2016) [Bericht iiber die
Versorgung von Patienten mit Hirnschéden, Veréffentlichung 2016]

Beretning om hospitalslagers bibeskaeftigelse (2016) [Bericht iiber die Nebentdtigkeit
von Krankenhausdrzten, Verdffentlichung 2016]Beretning om regionernes styring af
ambulant behandling af voksne patienter med psykiske lidelser (2016) [Bericht iiber die
Verwaltung der ambulanten Behandlung erwachsener Patienten mit psychischen
Erkrankungen durch die ddnischen Regionen, Veréffentlichung 2016]

Beretning om Patientombuddets arbejde med utilsigtede handelser (2015) [Bericht
liber den Umgang des Patientenbeauftragten mit die Patientensicherheit betreffenden
Ereignissen, Verdffentlichung 2015]

Beretning om Fgdevareministeriets indsats mod husdyr-MRSA (2015) [Bericht iiber
Bekdmpfung der LA-MRSA durch das Ministerium fiir Erndhrung, Veréffentlichung 2015]

Beretning om hospitalernes brug af personaleresurser (2015) [Bericht (iber den Einsatz
der Personalressourcen in dénischen Krankenhdusern, Verdffentlichung 2015]

Beretning om forskningsmidler pa hospitalerne (2015) [Bericht liber externe
Forschungsmittel in dénischen Krankenhdusern, Veréffentlichung 2015]

Beretning om second opinion-ordningen (2014) [Bericht liber die Regelung fiir eine
zweite Stellungnahme, Verdffentlichung 2014)



Beretning om problemerne med at udvikle og implementere Faelles Medicinkort (2014)
[Bericht (iber die Probleme bei der Entwicklung und Umsetzung der elektronischen
gemeinsamen Arzneimittelakte, Verdffentlichung 2014]

Beretning om indsatsen for at fa sygemeldte tilbage i arbejde (2014) [Bericht (iber die
Bemiihungen, Personen im Krankenstand bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz zu
unterstlitzen, Verdffentlichung 2014]

Beretning om kvindekrisecentre (2014) [Bericht iiber Frauenhduser, Verdffentlichung
2014]

Beretning om regionernes praehospitale indsats (2014) [Bericht (iber die medizinische
Versorgung der Regionen vor Einlieferung ins Krankenhaus, Verdffentlichung 2014]

Deutschland

Prifung der Krankenhausabrechnungen durch die Krankenkassen der gesetzlichen
Krankenversicherung — Bericht an den Rechnungsprifungsausschuss des
Haushaltsausschusses des Deutschen Bundestages nach § 88 Abs. 2 BHO (6. Mai 2019)

Einflhrung der elektronischen Gesundheitskarte und der Telematikinfrastruktur —
Bericht an den Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages nach § 88 Abs. 2 BHO
(18. Januar 2019)

Finanzierung der Versorgung mit Rettungsfahrten und Flugrettungstransporten —
Bericht an den Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages nach § 88 Abs. 2 BHO
(20. August 2018)

Krankenkassen und Krankenhauser vereinbaren unzuldssige pauschale
Rechnungskiirzungen in Millionenhdhe und umgehen Abrechnungsprifungen —
Bemerkungen 2018

Steuervorteile fur Tabakindustrie abschaffen — Bemerkungen 2017

Nutzen kieferorthopadischer Behandlung muss endlich erforscht werden —
Bemerkungen 2017

Haftpflichtversicherung fiir kassenarztliche Behandlungsfehler gesetzlich sicherstellen —
Bemerkungen 2017



Hilfsmittelversorgung durch die Krankenkassen der Gesetzlichen Krankenversicherung —
Bericht an den Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages nach § 88 Abs. 2 BHO
(20. Juni 2016)

Erstattung von Reiseschutzimpfungen: Rechtsgrundlage noch zeitgemal3? —
Bemerkungen 2015

Estland

E-tervise lilevaade (2019) [Untersuchung der elektronischen Gesundheitsdienste,
Veréffentlichung 2019]

Erakorraline meditsiin (2018) [Notfallmedizin, Veréffentlichung 2018]

Riigi tegevus laste tervise hoidmisel ja ravimisel (2016) [Staatliche MafsSnahmen im
Bereich der Gesundheit und der medizinischen Behandlung von Kindern,
Veréffentlichung 2016]

Riigi tegevus tervishoiu jarelevalve korraldamisel ja kvaliteedi hindamisel (Idppes
margukirjaga) (2015) [Staatliche Mafnahmen zur Organisation der Uberwachung und
Qualitdtsbewertung im Gesundheitsbereich (Abschluss in Form eines
Aufforderungsschreibens), Verdffentlichung 2015]

Riigi tegevus iseseisva dendusabi korraldamisel (2015) [Staatliche Mafinahmen zur
Organisation der unabhdngigen Krankenpflege, Veréffentlichung 2015]

Riigi tegevus e-tervise rakendamisel (2014) [Staatliche Mafinahmen zur Umsetzung der
elektronischen Gesundheitsdienste, Veréffentlichung 2014]

Finnland

Ohjauksen vaikutus ensihoitopalvelun toimivuuteen [Auswirkungen des Managements
auf die Funktionsweise des Notfalldiensts], Wirtschaftlichkeitsprifung 2019

Asiakkaan lasten huomioiminen aikuisten mielenterveyspalveluissa [Beriicksichtigung
der Kinder der Patienten psychiatrischer Gesundheitsdienste fiir Erwachsene],
Wirtschaftlichkeitsprifung 2018



Sosiaalimenojen kehitysarviot [Trendprognosen fiir Ausgaben der Sozialversicherungen],
Analyse 2017

Lasten mielenterveysongelmien ehkaisy ja hyvinvoinnin tukeminen
kouluterveydenhuollossa [Prévention psychischer Gesundheitsprobleme bei Kindern und
Férderung ihres Wohlergehens durch Gesundheitsdienste in der Schule], Analyse 2017

Paljon palveluja tarvitsevat ja kdyttavat asiakkaat perusterveydenhuollossa
[Héufignutzer grundlegender Gesundheitsdienste], Wirtschaftlichkeitspriifung 2017

Tybnjaon kehittaminen sosiaali- ja terveydenhuollossa [Entwicklung der Arbeitsteilung
in der Sozial- und Gesundheitsfiirsorge], Wirtschaftlichkeitsprifung 2016

Teknisten apuvdlineiden hyddyntaminen kotiin annettavissa vanhuspalveluissa
[Nutzung technischer Hilfsmittel fiir héusliche Dienste fiir éltere Menschen],
Wirtschaftlichkeitsprifung 2015

Pienhiukkasten terveys- ja kustannusvaikutusten huomioonottaminen strategioiden
valmistelussa [Berticksichtigung der Auswirkungen von Feinstaub auf Gesundheit und
Kosten bei der Ausarbeitung von Strategien], Wirtschaftlichkeitspriifung 2015

Frankreich

Rapport sur I'application des lois de financement de la sécurité sociale (2019) [Bericht
iiber die Umsetzung der Gesetze (iber die Finanzierung der Sozialversicherung,
Veréffentlichung 2019]

La politique de prévention des infections associées aux soins: une nouvelle étape a
franchir (2019) [Strategie zur Préivention therapieassoziierter Infektionen: Weitere
Schritte miissen erfolgen, Veréffentlichung 2019]

La politique de prévention et de prise en charge du VIH en France depuis 2010 (2019)
[Politik der HIV-Privention und -Behandlung in Frankreich seit 2010, Veréffentlichung
2019]

Rapport sur I'application des lois de financement de la sécurité sociale, octobre 2018,

chapitre VI La lutte contre les maladies cardio-neurovasculaires: une priorité a donner
a la prévention et a la qualité des soins (2018) [Bericht iiber die Umsetzung der Gesetze
iiber die Finanzierung der Sozialversicherung, Oktober 2018, Kapitel VI Bekémpfung von
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Prédvention und Qualitét der Versorgung sollten prioritér
behandelt werden, Verdffentlichung 2018]

Rapport sur I'application des lois de financement de la sécurité sociale, octobre 2018,
chapitre VIl Les soins visuels: une prise en charge a réorganiser (2018) [Bericht liber die
Umsetzung der Gesetze iiber die Finanzierung der Sozialversicherung, Oktober 2018,
Kapitel VII Augendirztliche Versorgung: Kosteniibernahme neu zu organisieren,
Verdffentlichung 2018]

Le role des centres hospitaliers universitaires (CHU) dans le systeme de santé (2018)
[Rolle der Universitdtskliniken (CHU) im franzdsischen Gesundheitssystem,
Verdffentlichung 2018]

L’avenir de I'assurance maladie (2017) [Zukunft der Krankenversicherung,
Verdffentlichung 2017]

Les politiques de lutte contre les consommations nocives d'alcool (2016) [Politiken zur
Bekdmpfung des schddlichen Alkoholkonsums, Verdffentlichung 2016]

Griechenland

OptlovTiog Bepatikocg Eleyxog otig AnémpoBeopeg UTOXPEWOELC Tou Kpdtouc Kat
eldkoTEPQ, pETAEL AAAwY, €EL voookoueiwv, Tou EBvikol Opyaviopol Mapoxng
Yninpeowv Yyeiog (E.O.M.Y.Y) kat piog mepipepetakng dtoiknong vyeiag (1n
Yyelovouikn Mepiudépela ATtikiG). [Horizontale thematische Priifung zu den staatlichen
Zahlungsriickstdnden mit Blick auf Krankenhduser, die nationale Organisation fiir die
Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen (EOPYY) und eine regionale
Gesundheitsverwaltung] (2018)

Irland

Managing elective day surgery [Verwaltung elektiver ambulanter Operationen] (2014)



Italien

L’attuazione del programma straordinario di ristrutturazione edilizia e
ammodernamento tecnologico del patrimonio sanitario pubblico [Umsetzung des
aufSerordentlichen Programms zur Gebduderenovierung und technologischen
Modernisierung der Immobilien im Eigentum der 6ffentlichen
Gesundheitseinrichtungen] (2018)

Lettland

Cilvekresursi veselibas apripé (2019) [Humanressourcen im Gesundheitswesen
(Verdffentlichung 2019)]

Vai rehabilitacija ir pilnvértiga veselibas apripes pakalpojumu sastavdala? (2019) [/st
Rehabilitation ein integraler Bestandteil des Gesundheitswesens? (Veréffentlichung
2019)]

Vai ambulatora veselibas apriipes sistéma Latvija ir pilnveidojama? (2017) [Kann das
ambulante Gesundheitssystem in Lettland verbessert werden? (Veréffentlichung 2017)]

Vai ievéroti rezidentiras finansésanas noteikumi? (2016) [Werden die Vorschriften (iber
die Facharztausbildung im Krankenhaus eingehalten? (Verdffentlichung 2016)]

Vai projekts "E-veseliba Latvija" ir solis pareizaja virziena? (2015) [Ist das Projekt fiir
elektronische Gesundheitsdienste in Lettland ein Schritt in die richtige Richtung?
(Verdffentlichung 2015)]

Litauen

Kaip vykdoma onkologiné sveikatos priezitra (2014) [Onkologische
Gesundheitsversorgung, Verdffentlichung 2014]

Visuomeneés sveikatos stiprinimo organizavimas savivaldybése (2015) [Organisation der
Verstirkung von gesundheitspolitischen Mafsnahmen in den Gemeinden,
Verdffentlichung 2015]

Ar uztikrinamas kompensuojamuyjy generiniy vaisty prieinamumas (2016)
[Sicherstellung der Verfligbarkeit erstattungsféhiger Generika, Verdffentlichung 2016]



VieSosioms sveikatos prieziliros jstaigoms perduoto valstybés turto valdymas (2017)
[Verwaltung des staatlichen Eigentums, das éffentlichen Gesundheitseinrichtungen
iibertragen wird, Veréffentlichung 2017]

Elektroninés sveikatos sistemos kirimas (2017) [Entwicklung eines elektronischen
Gesundheitssystems, Veréffentlichung 2017]

Savizudybiy prevencija ir postvencija (2017) [Suizidprévention und Unterstiitzung fiir
Hinterbliebene, Veréffentlichung 2017]

Asmens sveikatos priezilros paslaugy kokybé: saugumas ir veiksmingumas (2018)
[Qualitdt der persénlichen Gesundheitsversorgung: Sicherheit und Wirksamkeit,
Veréffentlichung 2018]

Asmens sveikatos priezitros paslaugy prieinamumas ir orientacija j pacientg (2018)
[Zugdnglichkeit von Gesundheitsdienstleistungen und Patientenorientierung,
Verdffentlichung 2018]

Sveikatos priezilros sistemos vertinimas (2019) [Bewertung des Gesundheitssystems
(Landscape-Analyse), Verdffentlichung 2019]

Luxemburg

Rapport spécial sur le financement public des investissements hospitaliers [Offentliche
Finanzierung von Investitionen in Krankenhduser] (2019)

Malta

Follow-up Audit: Follow-up Reports by the National Audit Office, 2018 — October 2018
[Weiterverfolgungsprifung: Weiterverfolgungsberichte des National Audit Office, 2018
— Oktober 2018]

General Practitioner Function — The Core of Primary Health Care [Die Funktion des
Allgemeinmediziners — Riickgrat der medizinischen Grundversorgung] (Seiten 46-
52 des Berichts)

An Analysis of the Pharmacy of Your Choice Scheme [Analyse der Regelung
"Apotheke Ihrer Wahl"] (S. 71-81 des Berichts)



Performance Audit: A Strategic Overview of Mount Carmel Hospital —July 2018
[Wirtschaftlichkeitspriifung: Strategischer Uberblick (iber das Mount Carmel Hospital —
Juli 2018]

An Investigation of the Mater Dei Hospital Project — May 2018 [Untersuchung des
Projekts Mater Dei Hospital — Mai 2018]

Performance Audit: Outpatient Waiting at Mater Dei Hospital — November 2017
[Wirtschaftlichkeitsprifung: Wartezeiten auf ambulante Behandlung im Mater Dei
Hospital — November 2017

Performance Audit: Follow-up Reports by the National Audit Office, 2017 — November
2017 [Wirtschaftlichkeitsprifung: Weiterverfolgungsberichte des National Audit Office,
2017 — November 2017]

The Management of Elective Surgery Waiting Lists [Verwaltung der Wartelisten fir
elektive Operationen] (S. 69-77 des Berichts)

The Provision of Residential Long-Term Care for the Elderly through Contractual
Arrangements with the Private Sector [Langzeitpflege fiir dltere Menschen in
Heimen im Rahmen vertraglicher Vereinbarungen mit dem Privatsektor] (S. 78-87
des Berichts)

Performance Audit: Service Agreements between Government and Richmond
Foundation Malta [Wirtschaftlichkeitspriifung: Service Agreements between
Government and Richmond Foundation Malta — September 2016
[Dienstleistungsvereinbarungen zwischen der Regierung und der Richmond Foundation
Malta — September 2016]

Wirtschaftlichkeitsprifung: The General Practitioner Function — The core of primary
health care — June 2016 [Die Funktion des Allgemeinmediziners — Riickgrat der
medizinischen Grundversorgung — Juni 2016]

Information Technology Audit: Mater Dei Hospital — May 2016 [Prifung der
Informationstechnologie: Mater Dei Hospital — Mai 2016]

Wirtschaftlichkeitsprifung: Service Agreements between Government and Inspire
Foundation — February 2016 [Dienstleistungsvereinbarungen zwischen der Regierung
und der Stiftung Inspire — Februar 2016]



Performance Audit: Provision of residential long-term care for the elderly through
contractual arrangements with the private sector — April 2015
[Wirtschaftlichkeitsprifung: Langzeitpflege fir dltere Menschen in Heimen im Rahmen
vertraglicher Vereinbarungen mit dem Privatsektor — April 2015]

Osterreich

Qualitatssicherung fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte — Reihe BUND 2018/37
(2018)

Polen

System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozgadane kierunki zmian
(megainformacja) [Gesundheitssystem in Polen — Sachstand und gewiinschte
Anderungen (zusammenfassender Bericht)] (2019)

Dostepnos¢ refundowanych wyrobéw medycznych wydawanych na zlecenie i
bezpieczenstwo ich stosowania [Verfiigbarkeit und Sicherheit erstattungsfédhiger
medizinischer Leihgerdte] (2019)

Funkcjonowanie systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki
zdrowotnej [Funktionsweise des Systems der Grundbehandlung in Krankenhdusern]
(2019)

Bezpieczenstwo pacjentéw przy stosowaniu antybiotykoterapii w szpitalach
[Sicherstellung der Patientensicherheit wihrend der Antibiotikatherapie in
Krankenhdusern] (2019)

Wsparcie 0s6b z autyzmem i zespotem Aspergera w przygotowaniu do samodzielnego
funkcjonowania [Unterstiitzung von Menschen mit Autismus und Asperger-Syndrom bei
der Vorbereitung auf ein unabhdngiges Leben] (2019)

Zapewnienie opieki paliatywnej i hospicyjnej [Palliativ- und Hospizversorgung] (2019)

Pomoc panstwa realizowana w formie srodowiskowych domdéw samopomocy udzielana
osobom z zaburzeniami psychicznymi [Staatlich finanzierte kommunale
Selbsthilfezentren fiir Menschen mit psychischen Stérungen] (2019)



Wdrozenie przez podmioty lecznicze regulacji dotyczacych ochrony danych osobowych
[Umsetzung der Datenschutzvorschriften durch medizinische Einrichtungen] (2019)

Profilaktyka uzaleznien od alkoholu i narkotykéw [Prévention von Alkohol- und
Drogensucht] (2019)

Dostepnos¢ leczenia psychiatrycznego dla dzieci i mtodziezy [Verfiigbarkeit
psychiatrischer Behandlung fiir Kinder und Jugendliche] (2019)

Dziatania podejmowane przez wojewode wobec placéwek udzielajgcych catodobowej
opieki bez wymaganego zezwolenia [Vorgehensweise des Woiwoden gegen
Einrichtungen, die ohne die erforderliche Genehmigung 24-Stunden-Pflege leisten]
(2019)

Podlaski System Informacyjny e-Zdrowie [Informationssystem fiir elektronische
Gesundheitsdienste der Woiwodschaft Podlaskie] (2018)

Profilaktyka i leczenie cukrzycy typu 2 [Privention und Behandlung von Typ-2-Diabetes]
(2018)

Tworzenie map potrzeb zdrowotnych [Bestandsaufnahme des Bedarfs im
Gesundheitsbereich] (2018)

Zywienie pacjentéw w szpitalach [Patientenerndhrung in Krankenhéusern] (2018)

Funkcjonowanie aptek szpitalnych i dziatéw farmac;ji szpitalnej [Funktionsweise der
Krankenhausapotheke und der Krankenhausapothekenabteilungen] (2018)

Dostepnos¢ swiadczen ginekologiczno-potozniczych finansowanych ze srodkéw
publicznych na terenach wiejskich [Verfiigbarkeit 6ffentlich finanzierter gynéikologischer
und Geburtshilfsdienste in Iéndlichen Gebieten] (2018)

Zapobieganie i leczenie depresji [Prévention und Behandlung von Depressionen] (2018)

Opieka zdrowotna nad dzieé¢mi i mtodziezg w wieku szkolnym [Gesundheitsfiirsorge fiir
Schulkinder und Jugendliche] (2018)

Zakazenia w podmiotach leczniczych [Infektionen in medizinischen Einrichtungen]
(2018)



Ochrona intymnosci i godnosci pacjentdw w szpitalach [Schutz der Privatsphdre und
Wiirde der Patienten in Krankenhdusern] (2018)

Bezpieczenstwo badan genetycznych [Sicherheit von Gentests] (2018)

Dziatalnos$¢ organdow panstwa na rzecz zapewnienia dostepnosci produktéw leczniczych
[Mafsnahmen staatlicher Behérden zur Sicherstellung der Verfiigbarkeit von
Arzneimitteln] (2018)

Realizacja strategicznego programu badan naukowych "Profilaktyka i leczenie chordb
cywilizacyjnych" — STRATEGMED [Umsetzung des strategischen Forschungsprogramms
"Priivention und Behandlung von Zivilisationskrankheiten" — STRATEGMED] (2018)

Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2017 roku [Ausfiihrung der
Aufgaben des Nationalen Gesundheitsfonds im Jahr 2017] (2018)

Pozasadowe dochodzenie roszczen przez pacjentéw [AufSergerichtliche Rechtsbehelfe
fiir Patienten] (2018)

Finansowanie i realizacja "Programu inwestycji rozwojowych i modernizacyjnych w
szpitalach wojewddzkich na lata 2009-2016" w wojewddztwie kujawsko-pomorskim
[Finanzierung und Durchfiihrung des Investitionsprogrammes fiir die Entwicklung und
Modernisierung von Krankenhdusern in der Woiwodschaft Kujawsko-Pomorskie im
Zeitraum 2009-2016] (2018)

Nadzér nad obrotem i stosowaniem produktéw zawierajacych substancje anaboliczne,
hormonalne, odurzajgce i psychotropowe w leczeniu zwierzat, w tym towarzyszgcych
[Uberwachung des Inverkehrbringens und der Verwendung von Produkten, die
anabolische, hormonale, narkotische und psychotrope Stoffe enthalten, sowie
verwandter Produkte zur Behandlung von Tieren] (2018)

Wykorzystywanie naturalnych surowcow leczniczych w lecznictwie uzdrowiskowym
[Verwendung natiirlicher Ausgangsstoffe fiir Arzneimittel in der Spa-Therapie] (2018)

Dostepnosc i efekty leczenia nowotworow [Verfiigbarkeit und Ergebnisse der
Krebsbehandlung] (2017)

Przeciwdziatanie sprzedazy dopalaczy [Bekdmpfung des Verkaufs "legaler Drogen"]
(2017)



Realizacja programow wczesnego wykrywania raka piersi oraz raka szyjki macicy w
wojewaddztwie lubelskim [Durchfiihrung von Programmen zur Friiherkennung von
Brustkrebs und Gebdrmutterhalskrebs in der Woiwodschaft Lubelskie] (2017)

Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia [Prdventivbehandlung im
Gesundheitssystem] (2017)

Realizacja zadan Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego [Ausfiihrung
der Aufgaben des Nationalen Programms zum Schutz der psychischen Gesundheit]
(2017)

Dostepnosc i finansowanie diagnostyki laboratoryjnej [Verfiigbarkeit und Finanzierung
von Labordiagnosen] (2017)

Przygotowanie i wdrazanie pakietu onkologicznego [Vorbereitung und Umsetzung des
Onkologiepakets] (2017)

Opieka nad osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin
[Betreuung von Alzheimer-Patienten und Unterstiitzung ihrer Familien] (2017)

Profilaktyka stomatologiczna dzieci i mtodziezy w wojewddztwie lubelskim [Prdventive
Zahnbehandlung fiir Kinder und Jugendliche in der Woiwodschaft Lubelskie] (2017)

Respektowanie praw pacjentdw w transgranicznej opiece zdrowotnej [Achtung der
Patientenrechte im Bereich der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung] (2017)

Dostepnosc terapii przeciwbolowej [Verfiigbarkeit schmerzlindernder Therapien] (2017)

Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2016 roku [Ausfiihrung der
Aufgaben des Nationalen Gesundheitsfonds im Jahr 2016] (2017)

Realizacja zadan zwigzanych z zapewnieniem pracownikom badan profilaktycznych
[Ausfiihrung der Aufgaben im Zusammenhang mit der Bereitstellung préventiver
Gesundheitsuntersuchungen fiir Mitarbeiter] (2017)

Realizacja swiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii przez publiczne i niepubliczne
podmioty lecznicze [Kardiologische Versorgung durch 6ffentliche und private
medizinische Einrichtungen] (2016)



Ksztatcenie i przygotowanie zawodowe kadr medycznych [Fortbildung und berufliche
Entwicklung des medizinischen Personals] (2016)

Tworzenie i udostepnianie dokumentacji medycznej [Erstellung und Austausch von
Patientenakten] (2016)

Dostepnos¢ profilaktyki i leczenia chordb uktadu oddechowego [Zugang zu Privention
und Behandlung von Atemwegserkrankungen) (2016)

Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzgdu terytorialnego
[Durchftihrung von Gesundheitsprogrammen durch lokale Gebietskdrperschaften]
(2016)

Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych [Perinatale Fiirsorge in
Entbindungsstationen] (2016)

Korzystanie z ustug zewnetrznych przez szpitale publiczne [Inanspruchnahme externer
Dienste durch 6ffentliche Krankenhduser] (2016)

Przygotowanie szpitali do leczenia pacjentow z udarem madzgu [Vorbereitung von
Krankenhdusern auf die Behandlung von Schlaganfallpatienten] (2016)

Badania prenatalne w Polsce [Prénatale Untersuchungen in Polen] (2016)
System szczepien ochronnych dzieci [Impfsystem fiir Kinder] (2016)

Restrukturyzacja wybranych samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
korzystajacych z pomocy ze sSrodkow publicznych [Umstrukturierung ausgewdhlter
unabhdngiger éffentlich finanzierter Gesundheitseinrichtungen] (2016)

Wykonywanie przez Panstwowg Inspekcje Farmaceutyczng zadan okreslonych w
ustawie Prawo farmaceutyczne [Ausfiihrung der im Arzneimittelgesetz festgelegten
Aufgaben durch die staatliche Arzneimittelinspektion] (2016)

Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 r [Ausfiihrung der Aufgaben
des Nationalen Gesundheitsfonds im Jahr 2015] (2016)



Portugal

Auditoria orientada as dividas ao Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacgao,
I.P. [Priifung der Verbindlichkeiten gegeniiber dem portugiesischen Institut fiir Blut und
Transplantation, I.P.] (2018)

Auditoria as praticas de gestdo no Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE, e no Centro
Hospitalar de S3o Jodo, EPE [Priifung der Managementpraxis in den Krankenhdusern
CHLN, EPE, und CHS Jodo, EPE] (2018)

Auditoria a Conta Consolidada do Ministério da Saude — Exercicios de 2015 e 2016
[Priifung der konsolidierten Jahresrechnung des Gesundheitsministeriums —
Haushaltsjahre 2015 und 2016] (2017)

Auditoria orientada a situacdo financeira da SPMS - Servicos Partilhados do Ministério
da Saude, EPE [Priifung der Finanzlage der SPMS (zentrale Beschaffungs- und IT-
Behérde des portugiesischen Gesundheitsministeriums), EPE] (2017)

Auditoria ao Acesso a Cuidados de Saude no Servico Nacional de Saude [Priifung des
Zugangs zur Gesundheitsversorgung im Nationalen Gesundheitsdienst Portugals] (2017)

Auditoria aos acordos celebrados entre a Administracdo Regional de Saude do Norte,
IP, e a Santa Casa da Misericdrdia do Porto [Priifung der zwischen der regionalen
Gesundheitsverwaltung Nordportugals, I.P., und Santa Casa da Misericordia do Porto
geschlossenen Vereinbarungen] (2017)

Auditoria a prestacdo de contas por entidades do Ministério da Saude [Priifung
beziiglich der Rechenschaftspflicht von Einrichtungen des Gesundheitsministeriums]
(2017)

Auditoria Financeira ao Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE — Exercicio de 2014
[Priifung der Rechnungslegung beim CHLN, EPE — Haushaltsjahr 2014] (2017)

Auditoria a execucdo do Contrato de Gestdo do Hospital de Braga em Parceria Publico-
Privada (PPP). [Priifung der Ausfiihrung des Managementvertrags des Krankenhauses
von Braga im Rahmen einer éffentlich-privaten Partnerschaft] (2016)



Auditoria orientada a procedimentos de contratacdo publica das unidades de saude do
setor empresarial do Estado. [Priifung der Vergabeverfahren der
Gesundheitseinrichtungen im staatlichen Wirtschaftssektor] (2016)

Auditoria de Seguimento de Recomendagdes Formuladas no Relatdrio de Auditoria ao
Desempenho de Unidades Funcionais de Cuidados de Saude Primarios
[Weiterverfolgungspriifung zu den im Priifbericht enthaltenen Empfehlungen
hinsichtlich der Leistung der Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung] (2016)

Auditoria de resultados ao Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar do Algarve, EPE
[Wirtschaftlichkeitspriifung der Rettungsdienste des Krankenhauszentrums der Algarve,
EPE] (2016)

Auditoria de Seguimento das Recomendacgdes formuladas no Relatério de Auditoria ao
Sistema de Protegdo Social aos Trabalhadores em Fungdes Publicas (Relatdrio

n.2 12/2015 — 22 Seccdo) [Weiterverfolgungspriifung zu den im Priifbericht enthaltenen
Empfehlungen hinsichtlich des Sozialschutzsystems fiir Arbeitnehmer in éffentlichen
Aufgabenbereichen (Bericht Nr. 12/2015 — Abschnitt 2)] (2016)

Rumanien

Dezvoltarea infrastructurii de sanatate la nivel national, regional si local in vederea
cresterii accesibilitatii la serviciile de sanatate [Entwicklung der
Gesundheitsinfrastruktur auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene zur Verbesserung
des Zugangs zu Gesundheitsdienstleistungen] (2017)

Slowakei

Verejné financie a majetok zdravotnickych zariadeni [Offentliche Finanzen und
Eigentum von Gesundheitseinrichtungen] (2017)

Slowenien

Obvladovanje debelosti otrok [Bekdmpfung von Adipositas bei Kindern] (2018)



Spanien

1231.- Fiscalizacion sobre la gestion y control de las prestaciones farmacéuticas a cargo
de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, ejercicio 2015
(28/09/2017) [Priifung der Verwaltung und Kontrolle der pharmazeutischen Leistungen
durch das allgemeine spanische Versicherungssystem auf Gegenseitigkeit fiir
Staatsbeamte (MUFACE), Haushaltsjahr 2015, Veréffentlichung 2017]

1213.- Fiscalizacidn sobre la gestion del buque sanitario y de apoyo logistico "Esperanza
del Mar", ejercicio 2015 (29/03/2017) [Priifung der Verwaltung des Schiffs "Esperanza
del Mar" fiir medizinische und logistische Hilfe, Haushaltsjahr 2015, Verdffentlichung
2017]

1205.- Fiscalizacidn sobre la gestion y control de las prestaciones farmacéuticas a cargo
del Instituto Social de las Fuerzas Armadas, ejercicio 2015 (23/02/2017) [Priifung der
Verwaltung und Kontrolle der Arzneimittellieferungen durch das
Sozialversicherungsinstitut der Streitkréfte, Haushaltsjahr 2015, Verdffentlichung 2017)

1200.- Fiscalizacién de la Fundacién Centro Nacional de Investigaciones
Cardiovasculares Carlos Ill, ejercicio 2014 (26/01/2017) [Priifung des Nationalen
Zentrums fiir kardiovaskulédre Forschung Stiftung Carlos Ill, Haushaltsjahr 2014,
Verdffentlichung 2017]

1199.- Fiscalizacidn sobre la gestion del buque sanitario y de apoyo logistico "Juan de la
Cosa", ejercicio 2015 (26/01/2017) [Priifung der Verwaltung des Schiffs "Juan de la
Cosa" fiir medizinische und logistische Hilfe, Haushaltsjahr 2015, Veréffentlichung 2017]

1185.- Fiscalizacidn de la actividad econdmica desarrollada por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en relacion con el area farmacéutica, ejercicios
2014y 2015 (19/12/2016) [Priifung der wirtschaftlichen Tétigkeit des Ministeriums fiir
Gesundheit, Soziales und Gleichstellung im Arzneimittelbereich, Haushaltsjahre 2014
und 2015, Verdffentlichung 2016]

1167.- Fiscalizacién sobre la gestion y control de las prestaciones farmacéuticas a cargo
de la Mutualidad General Judicial (22/07/2016) [Priifung der Verwaltung und Kontrolle
der pharmazeutischen Dienstleistungen durch das allgemeine Versicherungssystem auf
Gegenseitigkeit fiir die Richterschaft, Verdffentlichung 2016]



1119.- Fiscalizacion sobre la gestion y el control efectuados por las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social en materia
de asistencia sanitaria concertada con medios ajenos (26/11/2015) [Priifung der
Verwaltungs- und Kontrolltéitigkeiten der Versicherungsgesellschaften auf
Gegenseitigkeit fiir Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten des nationalen
Versicherungssystems hinsichtlich der mithilfe externer Ressourcen geleisteten
Gesundbheitsfiirsorge, Veréffentlichung 2015]

Tschechische Republik

Nr. 18/14 — Prostredky vybirané na zakladé zakona ve prospéch Vojenské zdravotni
pojistovny Ceské republiky [Auf der Grundlage des Gesetzes zugunsten der
Militérkrankenkasse der Tschechischen Republik erhobene Mittel]

Nr. 18/13 — Zavérecny Ucet kapitoly statniho rozpoctu Ministerstvo zdravotnictvi za rok
2017, ucetni zavérka Ministerstva zdravotnictvi za rok 2017 a Udaje predkladané
Ministerstvem zdravotnictvi pro hodnoceni plnéni statniho rozpoctu za rok 2017
[Abschliefsende Jahresrechnung 2017 fiir die Kapitel des Staatshaushalts, die das
Gesundheitsministerium betreffen, Jahresabschluss 2017 des Gesundheitsministeriums,
und vom Gesundheitsministerium vorgelegte Daten zur Bewertung des Vollzugs des
Staatshaushalts fiir 2017)

Nr. 18/11 — Penéini prostiedky statu urcené na podporu rozvoje a obnovy materialné
technické zakladny regionalniho zdravotnictvi [Staatliche Mittel zur Unterstiitzung der
Entwicklung und Erneuerung der materiell-technischen Grundlagen regionaler
Gesundheitsdienste]

Nr. 17/19 — Penéini prostiedky vynakladané vybranymi fakultnimi nemocnicemi na
Uhradu nakladl z ¢innosti [Von ausgewdhlten Universitdtskliniken verausgabte Mittel
zur Deckung der Kosten ihrer Tdtigkeiten]

Nr. 17/14 — Majetek a penéini prostredky statu, se kterymi je prislusna hospodarit
prispévkova organizace Narodni ustav dusevniho zdravi [Eigentum und Mittel des
Staates unter der Verwaltung des nationalen Instituts fiir psychische Gesundheit]

Nr. 17/13 — Majetek a penéini prostredky statu, se kterymi je pfislusna hospodafrit
prispévkova organizace Statni zdravotni Ustav [Eigentum und Mittel des Staates unter
der Verwaltung des nationalen Instituts fiir Gesundheit]



Liste der von den teilnehmenden EU-ORKB im Bereich der
offentlichen Gesundheit seit 2014 durchgefiihrten
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Nr. 17/03 — Zdravotnické informacni systémy ve spravé organizacnich sloZzek resortu
zdravotnictvi [Gesundheitsinformationssysteme unter der Verwaltung der
organisatorischen Einheiten des Gesundheitsministeriums)

Nr. 16/28 — Penéini prostiedky vynakladané vybranymi nemocnicemi na Ghradu
nakladd z ¢innosti [Von ausgewdhlten Krankenhdusern zur Deckung der Kosten ihrer
Tdtigkeit verausgabte Mittel]

Nr. 16/18 — Majetek a penéini prostredky statu, se kterymi je pfislusny hospodarit
Statni ustav pro kontrolu léCiv [Eigentum und Mittel des Staates unter der Verwaltung
des staatlichen Instituts fiir Drogenkontrolle]

Ungarn

A korhazak ellendrzési tapasztalatait 6sszegz6 elemzés (2019) [Zusammenfassende
Analyse der bei Priifungen von Krankenhdéusern gesammelten Erfahrungen,
Verdffentlichung 2019]

Europaischer Rechnungshof

Sonderbericht Nr. 07/2019: EU-MaRnahmen fiir die grenziberschreitende
Gesundheitsversorgung: Zielsetzung zwar ehrgeizig, doch bessere Verwaltung
erforderlich (2019)

Sonderbericht Nr. 28/2016: Der Umgang mit schwerwiegenden grenziberschreitenden
Gesundheitsgefahren in der EU: Wichtige Schritte wurden unternommen, doch weitere
miussen folgen (2016)



Akronyme und Abkirzungen

AEUV: Vertrag Uber die Arbeitsweise der Europaischen Union

BIP: Bruttoinlandsprodukt

COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
CT: Computertomographie

DRG: Diagnostic Related Groups (diagnosebezogene Fallgruppen)

ECHI: European Core Health Indicators (europaische Gesundheitsindikatoren)

EFSI: Europdischer Fonds fir strategische Investitionen

EOPYY: nationale griechische Organisation fiir die Bereitstellung von
Gesundheitsdienstleistungen

ERN: Europdisches Referenznetzwerk

ESF+: Europaischer Sozialfonds Plus

ETK: Zentralanstalt fir die Rentenversicherung (Finnland)

FN Brno: Universitatsklinik Brno

FN Motol: Universitatsklinik Motol

GD SANTE: Generaldirektion Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

HSE: Health Service Executive (irischer staatlicher Gesundheitsdienst)

HTA: Health Technology Assessment (Bewertung von Gesundheitstechnologien)
IKT: Informations- und Kommunikationstechnologie

ISA: Information System Authority (Behorde fir Informationssysteme der Republik Estland)
ISSAI: Internationale Priifungsnorm

KPI: Key Performance Indicator (Zentraler Leistungsindikator)



MRT: Magnetresonanztomographie
MUFACE: spanisches Versicherungssystem auf Gegenseitigkeit fir Staatsbeamte
MwsSt.: Mehrwertsteuer

NCPHA: National Center of Public Health and Analysis (bulgarisches nationales Zentrum fir
offentliche Gesundheit und Analysen)

NHIF: National Health Insurance Fund (bulgarische Krankenkasse)
NIK: Polnischer Rechnungshof

OECD: Organisation for Economic Cooperation and Development (Organisation fir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung)

OPP: Offentlich-private Partnerschaft

0QMed: Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement in
der Medizin

ORKB: Oberste Rechnungskontrollbehérde

PGEU: Pharmaceutical Group of the European Union

PHCD: Primary Healthcare Department (Malta)

RKKP: danische klinische Register

SOME-Modell: Modell fiir die Analyse der Sozialausgaben
SOTE-Reform: Sozial- und Gesundheitsreform

UVN: Zentrales Militdrkrankenhaus — Universitatsklinik Prag
UN: Vereinte Nationen

WHO: World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)



Glossar

Beveridge-Modell: steuerfinanziertes o6ffentliches Gesundheitssystem, das in der Regel die
gesamte Bevolkerung einschliel$t und vom Wohnsitz oder der Staatsangehdrigkeit abhangt.

Bewertung von Gesundheitstechnologien (HTA): wissenschaftlicher Ansatz zur Evaluierung
der Wirksamkeit von Gesundheitstechnologien.

Digitaler Binnenmarkt: In einem digitalen Binnenmarkt ist der freie Verkehr von Waren,
Personen, Dienstleistungen und Kapital gewahrleistet und kénnen Privatpersonen und
Unternehmen unter fairen Wettbewerbsbedingungen und auf der Grundlage hoher
Verbraucher- und Datenschutzstandards ungeachtet ihrer Staatsangehorigkeit bzw. ihres
Wohn- oder Geschéaftssitzes nahtlos Online-Aktivitaten nachgehen und
Internetanwendungen nutzen.

Elektronische Gesundheitsdienste: Alle Instrumente und Dienste, bei denen Informations-
und Kommunikationstechnologien zum Einsatz kommen, um die Pravention, Diagnose,
Behandlung, Uberwachung und Verwaltung im Gesundheitswesen zu verbessern.

Elektronische Verschreibung: computergestiitzte Erstellung, Ubermittlung und Archivierung
von Verschreibungen.

EU-Kohasionspolitik: Politik zur Starkung des wirtschaftlichen und sozialen Zusammenhalts
innerhalb der Europdischen Union mit dem Ziel, das Entwicklungsgefalle zwischen den
Regionen in der EU zu verringern.

EU-Richtlinie liber die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung: Richtlinie mit dem
Ziel, eine sichere und hochwertige medizinische Versorgung im EU-Ausland zu gewéhrleisten
und die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass die Kostenerstattung bei im Ausland
anfallenden Behandlungskosten gemafR denselben Bedingungen wie im Heimatland erfolgt.

Europiische Gesundheitsindikatoren (ECHI): Reihe von Indikatoren zur Uberwachung des
Gesundheitszustands der Unionsbiirgerinnen und -biirger und der Leistung der
Gesundheitssysteme.

Europaische Referenznetzwerke (ERN): virtuelle Netzwerke von Gesundheitsdienstleistern
in ganz Europa. lhr Ziel ist die Erleichterung der Diskussion Giber komplexe oder seltene
Krankheiten bzw. Gesundheitsprobleme, die einer hochspezialisierten Behandlung und einer
Blindelung von Wissen und Ressourcen bediirfen.



Europaischer Fonds fiir strategische Investitionen (EFSI): Der EFSI ist eine gemeinsame
Initiative der EIB-Gruppe — Europdische Investitionsbank und Europdischer Investitionsfonds
—und der Europaischen Kommission, die dazu beitragen soll, die derzeitige Investitionsliicke
in der EU zu schlieRen. Der EFSI bildet eine der drei Saulen der "Investitionsoffensive fiir
Europa", die Investitionen in strategische Projekte in ganz Europa wiederbeleben soll, um
sicherzustellen, dass die Mittel in der Realwirtschaft ankommen.

Europaischer Sozialfonds Plus (ESF+)/Strukturfonds: EU-Fonds, zu denen der Europdische
Fonds fiir regionale Entwicklung (EFRE) und der Europdische Sozialfonds (ESF) gehoren.
Zusammen mit dem Kohasionsfonds stellten diese Fonds fiir die Aktivitaten des
Programmplanungszeitraums 2007-2013 (zu Preisen von 2004) 308 Milliarden Euro zur
Forderung des regionalen Wachstums und der Schaffung von Arbeitsplatzen bereit.

Europaisches Semester: Rahmenwerk fiir die Koordinierung der wirtschaftspolitischen
Strategien in der Europdischen Union, das es den EU-Mitgliedstaaten ermdglicht, ihre
Wirtschafts- und Haushaltsplane zu diskutieren und die Fortschritte zu bestimmten
Zeitpunkten im Jahr zu Gberwachen.

Gemischtes Modell der Krankenversicherung: Krankenversicherungssystem auf der
Grundlage privater Finanzierung aus freiwilligen Versicherungen oder Zahlungen aus der
eigenen Tasche.

Horizont 2020: Finanzierungsinstrument, mit dem die Innovationsunion umgesetzt werden
soll, eine Leitinitiative der Strategie Europa 2020 zur Sicherstellung der internationalen
Wettbewerbsfahigkeit der EU.

Logo's: lokale Gesundheitsnetzwerke (Belgien).

Nachhaltige Entwicklung: GemaR dem der Generalversammlung der Vereinten Nationen
vorgelegten "Brundlandt-Bericht" aus dem Jahr 1987 ist nachhaltige Entwicklung eine
Entwicklung, die den Bedirfnissen der heutigen Generation entspricht, ohne zu riskieren,
dass kiinftige Generationen ihre eigenen Bediirfnisse nicht befriedigen konnen.

Offentliche Gesundheit (Public Health): "The science of preventing disease, prolonging life
and promoting health through the organized efforts of society."

Sozialversicherungssystem (auch "Bismarck-Modell"): Krankenversicherungssystem, in dem
die Gesundheitsversorgung durch Pflichtbeitrage zu einer gesetzlichen Krankenversicherung
finanziert wird.



Therapieassoziierte Infektion: Infektion, die bei der Behandlung eines Patienten durch
Angehdorige der Gesundheitsberufe in der ambulanten Gesundheitsversorgung, in einer
medizinisch-sozialen Einrichtung oder in einer Gesundheitseinrichtung auftritt.

Universeller Zugang zur Gesundheitsversorgung: Rechtzeitige Verfiigbarkeit von
Gesundheitsdienstleistungen am richtigen Ort und zu erschwinglichen Kosten.

Vermeidbare Sterblichkeit (preventable mortality): durch 6ffentliche
GesundheitsmalRhahmen und Pravention vermeidbare Sterblichkeit.

Vermeidbare Todesfalle (amenable mortality): Todesfalle, die durch wirksame und
rechtzeitige Gesundheitsleistungen hatten vermieden werden kdonnen.



Die EU kontaktieren

Besuch
In der Européischen Union gibt es Hunderte von , Europe-Direct”-Informationsbiiros. Uber diesen Link finden Sie ein
Informationsbiiro in Ihrer Nahe: https:/europa.eu/european-union/contact de

Telefon oder E-Mail

Der Europe-Direct-Dienst beantwortet Ihre Fragen zur Europaischen Union. Kontaktieren Sie Europe Direct

— Uber die gebiihrenfreie Rufnummer: 00 800 6 7 8 9 10 11 (manche Telefondienstanbieter berechnen allerdings
Gebuihren),

— Uber die gebiihrenfreie Rufnummer: 00 800 6 7 8 9 10 11 (manche Telefondienstanbieter berechnen allerdings
Gebihren),

— per E-Mail Giber: https://europa.eu/european-union/contact de

Informationen liber die EU

Im Internet
Auf dem Europa-Portal finden Sie Informationen lber die Europaische Union in allen Amtssprachen:
https://europa.eu/european-union/index de

EU-Veroffentlichungen

Sie konnen — zum Teil kostenlos — EU-Veroffentlichungen herunterladen oder bestellen unter https:/publications.europa.
eu/de/publications. Wiinschen Sie mehrere Exemplare einer kostenlosen Verdffentlichung, wenden Sie sich an Europe
Direct oder das Informationsbiro in lhrer Ndhe (siehe https:/europa.eu/european-union/contact _de).

EU law and related documents
Informationen zum EU-Recht, darunter alle EU-Rechtsvorschriften seit 1952 in samtlichen Amtssprachen, finden Sie in
EUR-Lex: https:/eur-lex.europa.eu

Offene Daten der EU
Uber ihr Offenes Datenportal (http:/data.europa.eu/euodp/de) stellt die EU Datensatze zur Verfligung. Die Daten kdnnen
zu gewerblichen und nichtgewerblichen Zwecken kostenfrei heruntergeladen werden.




ommmee Kontaktausschuss

! Amt fir Veroffentlichungen

der Europadischen Union
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