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GROBBRITANNIEN

Schnellere Diagnose bei Krebsverdacht

Eine rasche Diagnosestellung und ein zligiger Start der Behandlung beein-
flussen die Uberlebensrate bei einer Krebserkrankung stark mit. Gerade bei
unklaren Symptomen werden Patienten haufig von Spezialist zu Spezialist
geschickt. Um hier flr den Patienten wertvolle Zeit zu sparen, werden jetzt
spezielle Zentren geschaffen.

Lange Wege zur Diagnose

Bei unklaren Symptomen, wie etwa Scherzen im Abdomen, kommen zahl-
reiche Ursachen in Frage. Um die Diagnose zu stellen, werden Patienten oft
von einer Untersuchung zur nachsten tberwiesen. Bis es dann zur Diagnose
kommt oder die endgiiltige Entwarnung kommt, dauert es oft sehr lange.
Dabei ware es bei Krebs dullerst wichtig, die Therapie maglichst friih zu star-
ten. Und auch bei einer Entwarnung leidet der Patienten unnétig lange unter
Angsten.

Um die Zeit bis zu einer Diagnose entscheidend zu verkirzen und damit Le-
ben zu retten, sollen in GroRbritannien nun Zentren installiert werden, die
alle Spezialisten unter einem Dach vereinen. Das Ziel ist, dass Patienten mit
Verdacht auf Krebs in ldngstens 28 Tagen eine Diagnose — oder eben die Ent-
warnung — bekommen.

Erste Pilotzentren

Zunachst soll es zehn solcher Pilotzentren geben. Haben sie Erfolg, so sollen
weitere erdffnet werden. Der NHS hat die Zentren in Zusammenarbeit mit
den Krebshilfen Macmillan und Cancer Research UK geschaffen. Sara Hiom,
Direktorin von Early Diagnoses bei CRUK, ist davon Uberzeugt, dass diese
zehn Zentren ein besseres Verstandnis fur die Diagnose und Behandlung von
Patienten mit unklaren Symptomen schaffen werden. Dadurch wiirde sich
sowohl die Wahrnehmung der Versorgung verbessern als auch die Uberle-
bensrate steigern lassen.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in GroRbritannien www.lig-gesundheit.at/grossbritannien
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OSTERREICH

Stipendien gegen Arztemangel

Andere Lander, zum Beispiel Deutschland, haben es bereits vorgemacht: \Wah-
rend der Ausbildungszeit werden Jungérzte finanziell unterstitzt. Diese ver-
pflichten sich im Gegenzug dazu, spater als Hausarzt in einer bestimmten Regi-
on tatig zu werden. Nun wird diese Methode auch im Burgenland aufgegriffen.

Arztemangel

Dort wird es namlich schon bald an niedergelassenen Allgemeinmedizinern
fehlen, denn in den nachsten Jahren gehen 60 Prozent der Hauséarzte in Pen-
sion, so Berechnungen der burgenlédndischen Gebietskrankenkasse. Der bur-
genléndische Gesundheitslandesrat Norbert Darabos erklart, dass fir eine
Sicherstellung der landarztlichen Versorgung jedes Jahr zehn neue Mediziner
gewonnen werden missen. Dazu hat man nun MaRRnahmen ergriffen.

Stipendien

Am Dienstag, 21. Marz, hat die Burgenlandische Landesregierung beschlos-
sen, Medizinstudenten ab dem dritten Studienjahr mit 300 Euro im Monat un-
ter die Arme zu greifen. Die Forderung wird fiir maximal 48 Monate ausbezahlt
und bedarf eines Abschlusses in Mindeststudienzeit plus ein Toleranzsemes-
ter. Wer diese Vorgabe nicht schafft, muss das Stipendium zurlickzahlen. Die
Studenten verpflichten sich umgekehrt dazu, innerhalb von sechs Monaten
nach Abschluss ihrer Ausbildung eine Kassenstelle als Hausarzt im Burgenland
zu Ubernehmen und mindestens finf Jahre tatig zu sein.

Turnusérzte sollen eine ahnliche Forderung erhalten, wenn sie eine Ausbildung
zum Arzt fir Allgemeinmedizin absolvieren und sich danach fur finf Jahre als
Kassenarzt im Burgenland betatigen. Die Hohe fur Turnusarzte soll 500 Euro fur
maximal 48 Monate betragen.

Weitere MaBnahme

Aufderdem plant die burgenlandische Landesregierung eine weitere Malinah-
me zur Sicherung der Versorgung in landlichen Gegenden. So sollen flir Praxi-
sumbauten in weniger dicht besiedelten Regionen 50.000 Euro zur Verfligung
gestellt werden. Ein Gesamtbudget von 1,5 Millionen Euro steht dafir bereit.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in Osterreich www.lig-gesundheit.at/oesterreich
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EUROPA

Europaische Sozialversicherungshummer angekiindigt

Im Arbeitsprogramm 2018 wurde von der Europdischen Kommission Uberra-
schend die Einflihrung einer européischen Sozialversicherungsnummer ange-
kundigt. Die grenzlberschreitende Kennung bréchte aber nicht nur Vorteile mit
sich, sondern auch viele Herausforderungen.

Ziele und mogliche Umsetzung

Ziel der European Social Secure Number ESSN ware eine europaweite, ein-
deutige Identifikation von Personen, um die grenziiberschreitende soziale
Sicherung zu gewahrleisten — etwas die Feststellung von Krankenversiche-
rungsanspriichen. AuRerdem wirde der Informationsaustausch zwischen
Versicherten und Tragern bzw. Tragern und Behorden erleichtert. Die Kom-
mission hat bisher allerdings lediglich vier Szenarien vorgelegt, die mdogliche
Konzepte fir die Umsetzung darstellen und auch miteinander kombiniert wer-
den kdénnen:

® Baseline-Szenario: keine MaRnahme, bisherige Probleme bleiben bestehen

e Soft-Law-Variante: Einflihrung auf freiwilliger Basis durch einzelne Mit-
gliedsstaaten

e Einflhrung einer Landerkennung, die der bestehenden nationalen Sozial-
versicherungsnummer z.B. als Prafix vorangestellt wird

¢ Einflhrung einer eigenen europaischen Identifikationsnummer

Reaktionen

Osterreich reagiert skeptisch auf diesen VorstoR der Kommission, denn auch
wenn man grundsatzlich die Ziele der MaRnahme fir erstrebenswert halt, so
scheint doch eine einheitliche Versicherungsnummer nur ein Teil zu deren Er-
reichung zu sein. Die eindeutige Identifikation einer Person lieRe sich nur durch
einen europaischen Anspruchsnachweis mit aktuellen Foto oder durch zusatzli-
che Dokumente, wie Reisepass oder Personalausweis, durchfiihren.

Die Prifung des aktuellen Versicherungsstatus, etwa bei einer Krankenbe-
handlung, kénnte Gber eine zentrale europaische Datenbank erfolgen, misste
dann jedoch auch von den Leistungserbringern (z.B. Arztpraxen) durchgefihrt
werden kénnen. Das wirde erhebliche technische und datenschutzrechtliche
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Herausforderungen mit sich bringen. Daher ware eine Realisierung tber bereits
vorhandene bzw. im Aufbau befindliche Strukturen zum europaweiten elektro-
nischen Datenaustausch die bessere Wahl (European Exchange of Social Secu-
rity Information — EESSI). Dies wiirde auch Kosten und Zeit sparen.

Letztstand

Letzten Informationen des Hauptverbandes der dsterreichischen Sozialver-
sicherungstrager zufolge plant die Europaische Kommission aufgrund vieler
Bedenken durch Mitgliedsstaaten keinen Ersatz der nationalen Sozialversi-
cherungsnummern, will aber fiir grenziiberschreitende Falle eine eindeutige
und lebenslange Kennung einfiihren. Die Abfrage des Versicherungsstatus
soll vorerst auf eine ,Ja-oder-Nein-Antwort” beschrdnkt sein. Eine Vernet-
zung der nationalen Datenbanken ware hierfir in jedem Fall erforderlich. Kon-
krete Plane liegen jedoch noch nicht vor.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
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DEUTSCHLAND

Gesetzlich bedingter Preisverfall bei Vertragsarzten

Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland ZI zeigt
enorme Unterschiede bei der Anpassung der Preiskomponente im Kran-
kenhaus und den Vertragsarzten im Zeitraum zwischen 2013 und 2018 auf.
Schuld sind laut ZI differierende Regelungen bei der jahrlichen Anpassung.

Zwischen 2013 und 2018 wurde die Preiskomponente im Krankenhaus um
15,8 % erhoht, bei den Vertragsarzten hingegen nur um 7,3 %. Jahrlich lagen
die Differenzen der Anpassungen zwischen 1,1 und 1,8 %. In diesen sechs
Jahren wurde den Vertragsarzten also lediglich eine halb so hohe Preiserho-
hung zugestanden wie den Spitalern.

Die Begriindung liegt in der gesetzlichen Regelung, nach der sich der Anstieg
des Basisfallwertes in den Spitdlern grundsétzlich nach den Kostensteigerun-
gen richtet. Steigen aber die beitragspflichtigen Lohne und Gehélter der Ver-
sicherten stérker, so wird dieser hohere Wert an die Spitaler weitergegeben
(Meistbegtinstigtenklausel). Mit dieser Vorgangsweise sollen insbesondere
die Personalkosten in den Krankenh&usern abgedeckt werden, die einen Kos-
tenanteil in der Hohe von 66 % ausmachen. Der Basisfallwert in den Spitalern
stieg sogar starker als die allgemeine Lohnentwicklung.

Bei den niedergelassenen Vertragsarzten wird jahrlich der Punktwert neu ver-
handelt. NatUrlich orientieren sich diese Verhandlungen ebenfalls an den Kos-
tensteigerungen, es besteht jedoch die Moglichkeit von Abschlagen aufgrund
von Wirtschaftlichkeitsreserven. Hingegen gibt es im vertragsarztlichen Be-
reich keine Regelung, die in wirtschaftlich guten Zeiten Ertrage der Kranken-
kassen an die Vertragsarzte weitergibt. Ergebnis ist, dass die Entwicklung
des Orientierungswerts um ein Drittel hinter der Personalkostenentwicklung
zurlckblieb, obwohl die Personalkosten in den Vertragsarztpraxen sogar ei-
nen hoheren Anteil von 75 % ausmachen.

Der Geschéftsflhrer des ZI, Dr. Dominik von Stillfried, halt diese Entwicklung
fir eine einseitige und nicht nachvollziehbare Benachteiligung von Vertragsarz-
ten. ,,Wer die Niederlassung fordern will, der muss hier ansetzen”, so Stillfried.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in Deutschland www.lig-gesundheit.at/deutschland
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NIEDERLANDE

Rauchverbot in der Gastronomie kommt

In den Niederlanden wurde 2008 ein Rauchverbot eingefiihrt. Damals kam es
in Cafés und Bars zur Einrichtung von Raucherbereichen. Damit soll jetzt nach
einem Gerichtsurteil Schluss sein.

Gerichtsurteil

Das Berufungsgericht urteilte nach einer Beschwerde durch , Clean Air Ne-
derland” (CAN), dass das absolute Rauchverbot in geschlossenen 6ffentli-
chen Raumen auch fiir Raucherbereiche in Cafés und Bars gdiltig ist. Die Or-
ganisation CAN argumentierte, dass die Akzeptanz in der Gastronomie eine
Vereinbarung mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) brechen wiirde, in
der sich die Niederlande dazu verpflichten, Schritte zu unternehmen, um ihre
Blrger in offentlichen Raumen vor Tabakrauch zu schitzen.

Begriindung

Das Gericht befand nun, dass sich Nichtraucher sozialem Druck ausgesetzt
fihlen kénnten und sich in Folge dessen zu den Rauchern in die Raucherzo-
ne begeben. Andererseits sei natirlich das Personal, das den Raucherraum
reinigt, dem Tabakrauch ausgesetzt. Auch das sei gefahrlich, weil es erwiese-
nermalf3en kein nicht gesundheitsschadigendes Mal} flir Tabakkonsum gebe.
Ein Teil der Klageschrift von CAN, nachdem auch Raucherrdume in anderen
offentlichen Gebauden verboten werden sollten, wurde vom Gericht mit dem
Hinweis auf zu geringe Beweisflihrung abgewiesen.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in den Niederlanden: www.lig-gesundheit.at/niederlande
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SCHWEIZ

Periodische Arzneimittel-Uberpriifung soll
Einsparungen bringen

Nach einer Anderung in der Verordnung wird das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) die regelmaRige Uberpriifung der Arzneimittel auf der Spezialitatenliste
wieder aufnehmen. So sollen in den ndchsten drei Jahren Einsparungen in
der Hohe von 60 Millionen Franken méglich sein.

Die neue Verordnung sieht vor, jahrlich ein Drittel der Arzneien auf der Spe-
zialitatenliste* zu prifen — also werden innerhalb von drei Jahren alle Medi-
kamente unter die Lupe genommen. Dabei soll nicht nur der Preis mittels
Auslandsvergleich begutachtet, sondern auch die medizinische Wirksamkeit
verschiedener Praparate gegeneinander abgewogen werden. Diese beiden
Faktoren flieRen je zur Halfte in die Preisfestsetzung bei den Medikamenten
mit ein.

MaBnahmen bei Generika

Darliber hinaus soll es auch bei Generika zu Preissenkungen kommen: Die
neue Regelung sieht vor, dass der Preisabstand zwischen Generikum und
Originalprodukt umso gréRer sein muss, desto hoher der Umsatz des Origi-
nalpraparates ist. Diese MaRnahme soll die Attraktivitat des Generikums stei-
gern. Des Weiteren soll es nach einer dafiir notwendigen Gesetzesdnderung,
die noch fiir 2018 geplant ist, die Maglichkeit geben, fir einzelne Wirkstoffe
Hochstpreise festzusetzen, die von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung bezahlt werden.

Preisfestsetzung im Einzelfall

Steht ein Medikament nicht auf der Spezialitatenliste, ist flr eine bestimmte
Krankheit nicht vorgesehen oder ist von der Swissmedic nicht zugelassen,
kann im Einzelfall eine Bezahlung durch die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung vom behandelnden Arzt beantragt werden. Namlich dann, wenn
keine andere wirksame zugelassene Therapie zur Verfligung steht und die
Krankheit tddlich oder mit schwerer chronischer Krankheit enden kann. Neu
ist, dass die Entscheidung vom Versicherer nun innerhalb von zwei Wochen
getroffen werden muss - ein Gewinn fiir die Patienten. Neu sind auch die
Regelungen fir die Preisfestsetzung fur diese Einzelfélle, sie erfolgen im
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Rahmen des Nationalen Konzepts Seltene Krankheiten unter der Leitung des
BAGs.

* Auf der Spezialitatenliste stehen Medikamente, die von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung bezahlt werden.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in der Schweiz: www.lig-gesundheit.at/schweiz

DEUTSCHLAND

Schlechte Diabetes-Versorgung ist teuer

Eine Untersuchung von Wissenschaftlern des Helmholtz Zentrums Miinchen
soll verantwortlichen klinischen und gesundheitspolitischen Entscheidungs-
tragern die enormen Folgekosten einer suboptimalen Versorgung von Dia-
betikern aufzeigen. Préventions- und Behandlungsprogramme bekommen
dadurch auch einen monetaren Wert zugeschrieben und sollen so vorange-
trieben werden.

Methode

Zur Berechnung der genauen Zahlen analysierten die Forscher Krankenkas-
sen-Daten von 316.220 Patienten aus den Jahren 2012 bis 2015. Dabei fan-
den sowohl stationare und ambulante Behandlungskosten als auch Kosten
fur Medikamente, Reha-MaRnahmen und medizinische Hilfsmittel Beach-
tung. Da sich Folgeerkrankungen von Diabetes und die Kosten daflir meist
erst in einem Alter von 60 bis 69 Jahren bemerkbar machen, wurden die Kos-
ten beispielhaft fir einen Mann dieses Alters mit Typ-2-Diabetes berechnet.

Folgekosten

Katharina Kahm, die Erstautorin der Studie, informiert, dass die Versorgung
eines Diabetikers ohne Folgeerkrankungen durchschnittlich 703 Euro pro
Quartal kostet. Folgeerkrankungen belaufen sich hingegen auf ein Vielfaches
davon. Berechnet wurden die Kosten fiir das Quartal, indem die Folgeerkran-
kung zum ersten Mal auftrat.
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Retinopathie 700 Euro, Erblinden 3.000 Euro, Nephropathie 3.400 Euro, Nie-
renversagen mit Dialyse 23.000 Euro, diabetischer Fuf® 1.300 Euro, Amputa-
tion 14.000 Euro, Angina pectoris 2.700 Euro, chronische Herzinsuffizienz
3.900 Euro, nicht todlicher Herzinfarkt 8.000 Euro, Schlaganfall 9.800 Euro
und tédliche ischamische Komplikation 20.000 Euro: Das ist die erschrecken-
de Bilanz der Datenanalyse. Natrlich lagen die Kosten aber auch nach die-
sem erstmaligen Auftreten weiterhin erhoht.

Zukunftsplane

Die Zahlen zeigen jedenfalls sehr deutlich die dkonomische Bedeutung ei-
ner maoglichst effektiven Pravention von Typ-2-Diabetikern. In Zukunft wollen
die Forscher auch untersuchen, welche monetaren Effekte das gleichzeitige
Auftreten mehrerer Folgeerkrankungen gleichzeitig hat, um so auch diesen
Szenarien Eurobetrage zuweisen.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in Deutschland www.lig-gesundheit.at/deutschland
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BERICHT

Euro Health Consumer Index 2017

Auch dieses Jahr wurde Ende Janner der EHCI herausgegeben. Osterreich
rutscht gegenliber dem Vorjahr um einen Platz nach hinten und belegt Rang
11. Unter den Top drei finden sich die Niederlande, die Schweiz und Dane-
mark. Und obwohl sich die Gesundheitsversorgung in Europa stets verbes-
sert, gibt es noch viel zu tun.

Der Bericht, der seit 2005 jahrlich vom Health Consumer Power House (HCP)
publiziert wird, vergleicht 35 Lander in sechs Kategorien, die sich in 46 Einze-
lindikatoren gliedern. Ziel ist das Aufzeigen von Schwéchen und Stéarken und
ein gegenseitiges voneinander Lernen. Eine stetige Verbesserung erkennen
die Autoren bei der Kindersterblichkeit und den Uberlebensraten von Herzin-
farkten, Schlaganfallen und Krebs. Kritisiert wird hingegen in vielen Staaten
das Festhalten an ineffizienten Methoden der Finanzierung und der Ange-
botsstrukturierung im Gesundheitswesen. Positive Beispiele konnten in die-
sem Bereich die Niederlande, die Schweiz, Finnland, die Slowakei, Montene-
gro und Mazedonien sein.

Index herausfordernder

Um der anhaltenden Verbesserung der europaischen Lander Rechnung zu tra-
gen und den Index herausfordernd zu halten, wurden 2017 einige Indikatoren
verscharft, also die Grenzwerte flir die Punktevergabe verschoben. In etwa
bei der 30-Tage-Sterblichkeit nach einem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall,
aber auch bei der Kindersterblichkeit wurden strengere Kriterien angelegt. In
Folge dessen kann nun auch Osterreich bei der Kindersterblichkeit nur noch
einen durchschnittlichen statt einen guten Wert vorweisen.

Osterreich

Osterreich erreicht in diesem Bewertungsmodell 816 Punkt und damit Platz
11. Die groRRten Schwéchen weist unser Land wenig tberraschend in der Pra-
vention auf: Tabak- und Alkoholkonsum. Und auch die bestehende Situation
in der Handhabung von Abtreibungen wird kritisiert. Zwar ist sie nicht verbo-
ten, wird jedoch nicht im Rahmen der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung
angeboten und ist damit privat zu bezahlen. Als weiterer Punkt wurde die
Versorgung mit Arthritis-Medikamenten als mangelhaft beurteilt.

10§
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Ranking unter Einbezug der Kosten

Das HCP macht auch den Versuch, die Performance der Gesundheitssyste-
me den Kosten gegeniiberzustellen und basierend darauf eine neue Rangliste
zu erstellen. Hier attestiert man vor allem den Niederlanden, Island und Finn-
land viel Qualitat fir wenig Geld. In den Niederlanden wird der Wettbewerb
unter den Krankenversicherungen, deren klare Abtrennung von den Leis-
tungsanbietern und die hohe operative Entscheidungsverantwortung durch
Mediziner, in Kombination mit der Beratung durch Patientenorganisationen,
als Ursache dafiir angegeben. Offentliche Finanzierungsstellen, Politiker und
Birokraten scheinen in den Niederlanden weniger in operative Entscheidun-
gen eingebunden zu sein. Osterreich landet in diesem Ranking auf Platz 19
— interessanterweise noch vor Landern wie Deutschland (21), England (22),
Norwegen (28) und Schweden (29).

Wartezeiten und Lernen am Beispiel

Generell wird darauf hingewiesen, dass lange Wartezeiten im Gesundheits-
system zu hoheren Kosten flihren — und nicht etwa umgekehrt, wie ein My-
thos in Landern mit nationalem Gesundheitssystem suggeriert und wo kata-
strophale Wartezeiten die Norm darstellen. Irland, das Vereinigte Konigreich,
Norwegen und Schweden werden hier als Negativbeispiele angefihrt. Spit-
zenreiter im positiven Sinne sind die Slowakei und die Schweiz.

Das kleine Montenegro hat sich auf dem Gebiet der Wartezeiten ein Beispiel
an Mazedonien genommen und durch die Einflihrung eines elektronischen
Echtzeit-Uberweisungssystems ahnliche Erfolge erzielt. Aber auch in vielen
anderen Beispielen kdnnte man von kleinen Staaten lernen, etwa von der
Tschechischen Republik und Estland, wo hohe Qualitat zu geringen Kosten
geboten wird.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter



