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Liebe Leserinnen und Leser,

WAS BIETET INSIGHT SANTE SECU? Zahlen und Fakten rund um das Gesetzesprojekt zur Ge-
sundheitsreform. WARUM? Zahlreiche Fragen zur Gestalt des Reformprojektes stellen sich.
Was wird sich andern? Der Insight SantéSécu bietet Antwort auf die dringlichsten Fragen.
FUR WEN? Fiir alle Akteure des luxemburgischen Gesundheitswesens. LESERMEINUNGEN
ERWUNSCHT? Unbedingt, bitte per Kontakt-E-Mail: insight.santesecu@mss.etat.lu

Gesundheit fir alle: Die Angebotsqualitat
erhalten

Eine Reform der Organisation und der Finanzierung des Gesundheitssystems ist
von ihrer Natur her ein sensibles Unterfangen. Sie beriihrt fundamentale Fragen des
Wohlergehens einer ganzen Bevolkerung.

Unsere Krankenversicherung ist auf Solidaritit und sozialen Zusammenhalt gegriin-

det. Das heif8t: Jeder leistet im Rahmen seiner Méglichkeiten seinen Beitrag und
kann im gleichen Zug Versicherungsleistungen in Anspruch nehmen. Das vorge-

schlagene Reformprojekt méchte diese Werte erhalten. Es mochte garantieren, dass
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unser Gesundheitssystem seine herausragende Eigenschaft bewahrt, hervorragende

Gesundheitsminister  Medizinische Versorgung fiir die Bevolkerung bereit zu stellen.

Mars Di Bartolomeo ~ Die Reform unseres Gesundheitssystems will nicht nur den Auswirkungen der Wirt-
schaftskrise die Stirn bieten, sondern auch die bessere Koordination der Leistungsaktivititen

anregen. So lautet nicht umsonst das Motto der Reform ,,Qualitit und Effizienz fordern®.
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Warum? Weil es notwendig ist, viele verschiedene Impulse zu setzen und zwar fiir eine bessere

Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure; fiir eine intelligente Nutzung der Ressourcen; fiir

eine transparente und standardisierte Dokumentation sowie fiir eine geplante und koordinierte

Entwicklung von Kompetenzzentren und anderen Einrichtungen der Versorgungslandschaft.

The aim of health system
governance reforms is to
influence the performance of
the health system by reorgan-
1zing steering, management
and organizational features.

Prof. Lars Eric Kjekshus*

Alle diese Etappenziele tragen dazu bei, die Effizienz und Qualitit unseres Gesund-
heitssystems zu fordern.

Die Reform des Gesundheitssystems, die wir in dieser Sonderausgabe des Insight
SantéSécu prisentieren, ist nicht nur eine schlichte Finanzierungsfrage. Seit jeher
baut unser Gesundheitssystem auf der partnerschaftlichen Kooperation aller Ak-
teure miteinander auf. Das soll auch so bleiben. Wir setzen auf den konstruktiven
Dialog mit den Arzten und allen anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen.
Gemeinsam mit ihnen wollen wir es schaffen, dass unser Gesundheitssystem auf
seinem hohem Qualititsniveau bezahlbar bleibt. Dariiber hinaus zielen verschie-
dene strukeurelle Mafinahmen der Reform darauf, die Versorgungsqualitit nicht

nur zu sichern sondern auch zu verbessern. Es handelt sich bei weitem nichr allein

darum, Einnahmen und Ausgaben in eine Balance zu bringen, indem an der Beitragsschraube

gedreht wird oder Leistungen beschnitten werden. Diese Reform umfasst weit mehr und um

sie in ihren vielen Dimensionen zu umreiffen, méchten wir mit der vorliegenden Publikation

die vorgeschlagenen organisatorischen und strukturellen Mafinahmen sachgerecht prisentieren

und offene Fragen kliren. (Mars Di Bartolomeo)
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PRIMARVERSORGUNG

Aktuelle Lage: Der Sektor der Primarversorgung umfasst alle Gesundheitsberufe und Versor-
gungseinrichtungen, die die Basis- und Akutversorgung sicherstellen. In Verbindung mit den anderen
Spezialsektoren der Gesundheitsversorgung gewahrleistet er eine kontinuierliche und durchgehende
Betreuung. Derzeit fordert unser Gesundheitssystem die Zusammenarbeit zwischen den Leistungs-
erbringern der verschiedenen Versorgungsebenen nicht geniigend. Die Kooperation ist jedoch fiir eine
umfassende medizinische Betreuung des Patienten unverzichtbar. Zudem erfahren die Berufe, die der
Primarversorgung zugerechnet werden, noch zu wenig Wertschatzung, obwohl ihnen eine zentrale Rolle
als Akteure und Schnittstellen zwischen den verschiedenen Ebenen zukommt.

WAS REGELT DIE REFORM ZUKUNFTIG?

Hausarztliche Versorgung: Aufgewertet
und geférdert

Hausarztmodell. pic Einfiihrung des Hausarztmodells, das Patient und Arzt freiwillig
wihlen kénnen, zielt darauf, die Behandlung des Patienten besser zu organisieren und koordi-
nieren. Der Patient —als Akteur und Partner — kann sich iiber die gesamte Dauer seiner Behand-
lung begleiten lassen und seinen Hausarzt mit der Beaufsichtigung seines Behandlungspfades im
Gesundheits- und Pflegesystem betrauen. Die elektronische sektoreniibergreifende Patienten-
akte (siche Seite 12), zu der der Patient seinem Hausarzt den Zugriff gewihren kann, ist eines
der Instrumente, das diese Begleitung erleichtert. Die Qualifikationen, Rechte und Pflichten
des Hausarztes wird ein grof$herzogliches Reglement noch festgelegen. Die Modalititen, wie
ein Patient seinen Hausarzt benennen, wechseln oder abberufen kann, werden per Konvention
geregelt; desgleichen auch alle Regelungen zur freiwilligen Teilnahme des Arztes am Hausarze-

modell und seiner Vertretung im Fall der Abwesenheit.

Die Maisons médicales (Arztezentren) und Polikliniken. Dic Maisons
médicales, die 2009 durch das luxemburgische Ministerium fiir Gesundheit eingerichtet wur-
den, sind eine erste Anlaufstelle fiir Patienten und sollen den Bereitschaftsdienst des Kran-
kenhauses entlasten. Thre Funktionsweise (Anzahl der Besuche, Art der Krankheiten, weitere
Behandlung der Patienten) sowie ihre Auswirkung auf die Inanspruchnahme von Polikliniken

und irztlichem Bereitschaftsdienst werden zurzeit untersucht. Die Reform wird die Reglemen-
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Primary care guarantees
continuity of person-focused
(not disease-orientated)

care over time.

Prof. Barbara Starfield*

tierung und Standardisierung der Bereitschaftsdienste erméglichen, damit Patienten im Be-
darfsfall in die Maisons médicales iiberwiesen werden kénnen. Des Weiteren erhalten solche
innovativen Projekte Unterstiitzung, die sich mit patientennaher Versorgung befassen und in

Gebieten mit geringer medizinischer Versorgung angesiedelt sind.

|ntegrierte Versorgung (ﬁliéres de SOinS). Der Gesetzentwurf betont beson-

ders die Planung und Steuerung von integrierten Versorgungs-Netzwerken. Zur Gewihrleistung
einer planbaren standardisierten Vernetzung der medizinischen Behandlungspfade gehéren die
Primirversorgung, der ambulante Sektor, die medizinischen Abteilungen im Kran-
kenhaus, die Kompetenzzentren sowie der Bereich der Alten- und Langzeitpfle-
ge. Ferner werden die Leistungen der Krankenversicherung genauer definiert und
bei Bedarf mit den verschiedenen Leistungen der Plegeversicherung abgestimmt.
Der nationale Krankenhausplan wird die Integrierte Versorgung zukiinftig in die

Planung mit aufnehmen. Die sektoriibergreifende Patientenakte (siche Seite 12)

wird die Méglichkeiten der Koordination zwischen den verschiedenen Leistungs-

trigern zusitzlich verbessern.

Pravention. m Zuge der gestirkten Primirversorgung wird auch die Privention weiter
ausgebaut. Die Reform sicht zudem vor, dass die CNS (Gesundheitskasse) neben den gemein-
sam mit der Direction de la santé (Gesundheitsdirektion des Gesundheitsministeriums) ent-
wickelten Vorsorgeprogramme eigene Initiativen zur Privention entwickeln kann. Die Moda-
litdten zur Realisierung und Finanzierung der Vorsorgeprogramme werden durch Vereinbarun-
gen zwischen den Ministerien fiir soziale Sicherheit und Gesundheit, der CNS und bei Bedarf
spezialisierten Fachstellen festgelegt. Ihre Evaluation findet mittels der neuen Bestimmungen

zur Dokumentation von Diagnose und Gesundheitsleistungen statt.
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Aktuelle Lage. Unser Gesundheitssystem ist fiir seine Nutzer und seine Leistungserbringer
eines der attraktivsten unter den OECD-Mitgliedslandern. Dennoch schneidet Luxemburg im Vergleich
zu zahlreichen Landern in mehreren Bereichen nicht besonders positiv ab. Diese Bereiche betreffen die
ambulante chirurgische Behandlung genauso wie die Standardisierung von Behandlungsprozeduren
und den Anteil der Leistungserbringer, die ,best practice-Erkenntnisse in der medizinischen Praxis
umsetzen. Ebenso gibt es in Luxemburg Nachholbedarf bei der Entwicklung von integrierten Versor-
gungsstrukturen sowie der Qualitat und Vollstandigkeit medizinischer Dokumentation.

DIE AUSWIRKUNGEN DER REFORM

Die arztliche Berufsausiibung: Akzente
auf Effizienz und Qualitat

Arztliches Statut: Dic Reform hilt an der obligatorischen Aushandlung der Behand-
lungstarife zwischen den Arzten und der Sécurité sociale fest, erweitert das Gesetz jedoch um die
Maéglichkeit neuer Vertragsformen (Freiberufler, Angestellte, Pauschalzahlung (vacation) oder
Kopfpauschale (capitation)). Mit Blick auf die medizinischen Fachgebiete und die Kranken-
hausbehandlungen, die im Krankenhausplan vorgesehen sind, wird ein Zulassungsmodus fiir
Krankenhausirzte eingefiihrt. Dieser soll die Entwicklung eines differenzierten und komple-
mentiren Leistungsangebots erméglichen und insbesondere integrierte Pflegestrukturen und

Kompetenzzentren fordern.

ObllgatOHSChe Konventionierung. Es ist nicht vorgesehen, die obligatorische
Konventionierung der Arzte in Frage zu stellen. In der Tat hat dieses System sein Ziel erreicht,
die Kommerzialisierung des Versorgungsangebots zu verhindern und keine Zweiklassenmedi-
zin zuzulassen. Es gewihrleistet der gesamten versicherten Bevolkerung den identischen und
qualitativ sehr hochwertigen Zugang zu Gesundheitsleistungen, ohne nach Verdienst zu un-
terscheiden. Den Leistungsanbietern garantiert die obligatorische Konventionierung ebenfalls
Sicherheiten: der Automatismus der Konvention, die garantierte Ubernahme der erbrachten

und verschriebenen Leistungen sowie eine stabile Anzahl an Patienten.
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Ambulante Chirurgie. Die Entwicklung der ambulanten Chirurgie wird im Rahmen
verschiedener Mafinahmen geférdert: durch die Anpassung der Nomenklatur, die Standardisie-
rung von Prozessen und der Organisation integrierter Versorgung sowie einer besseren Koor-
dination zwischen stationirem und ambulantem Sektor. Die Entwicklung der ambulanten Be-
handlungspraktiken kann durch die neuen Bestimmungen zur Leistungsdokumentation prizise
nachgewiesen werden. Zudem kann die Schaffung oder die Erweiterung von Krankenhiusern
oder anderen Einrichtungen zur medizinischen Versorgung Spezialbehandlungen im Bereich
ambulanter Chirurgie erméglichen. Die bisherigen 1.Klasse-Arzttarife haben Anreize zu lin-
geren Krankenhausaufenthalten geboten, was sich durch die Reform ebenso dndern soll (siche
Seite 16).

Leitlinien und beste medizinische Praxis. Der Conseil scientifique (Wissen-
schaftsbeirat) erarbeitet medizinische Leitlinien und Empfehlungen bester medizinischer Praxis
(»best practice®) und bringt diese zur Anwendung. Er wird dabei von der neu zu griindenden

Cellule d'expertise médicale (siche Seite 17) unterstiitzt.

Stationare Versorgung: Integriert
und ganzheitlich

Kom peteanu ndEIung. Luxemburg besitzt fiinf allgemeine Krankenhiuser, die zwi-
schen 256 und 652 Betten haben. Mit Ausnahme der Zithaklinik, die weder Gynikologie/Ge-
burtshilfe noch Kinderheilkunde aufweist, decken die vier iibrigen Krankenhiuser alle medizi-
nischen Disziplinen ab. Gewiinscht ist eine weitergehende Spezialisierung, sowohl aus Kosten-
als auch Qualititsgriinden. Hierbei ist vor allem an Tumorbehandlungen und an orthopidische
Eingriffe zu denken. Ferner ist ein systematischer Ausbau der ambulanten Chirurgie vorge-
sehen. Dariiberhinaus sollen die Krankenhiuser Verbindungen mit Einrichtungen auflerhalb
des Krankenhaussektors aufbauen, um so die Ganzheitlichkeit der Behandlung im Sinne einer

integrierten Versorgung sicherzustellen.

Spltalplan Die Finanzierung der Krankenhiuser ist an den Spitalplan gekoppelt. Die Er-
stellung des Spitalplans besitzt daher eine vorrangige Bedeutung fiir die Ausgaben der Gesund-
heitskasse. Der Spitalplan muss ein bevélkerungsgerechtes Angebot fiir die jeweils kommenden
finf Jahre aufstellen und dabei nach Méglichkeit Redundanzen verhindern und grenziiber-
schreitende Kooperationen in der Grofiregion beriicksichtigen. Solange die Krankenhiuser
budgetisiert bleiben, ist der Spitalplan das wichtigste Instrument zur Férderung der Spezialisie-
rung der Krankenhiuser. Dabei sollen Mindestsollmengen, innovative Behandlungsformen und

Angebote auflerhalb des Krankenhauses stirker Beachtung finden.
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Einbinden der BEIegéthe. Das in Luxemburg bestehende Belegarztsystem ist in-

folge der Zusammenlegung von Krankenhiusern mit Problemen behaftet. Die Fiithrung eines
Krankenhauses mit mehreren hundert Betten und iiber 1.000 Beschiftigten setzt eine organisa-
torische Disziplin voraus, die mit Belegirzten ohne klar umschriebene Pflichten nur schwetlich
erzielt werden kann. Die Folgen sind Kostenineffizienz und Qualititsrisiken. Der Gesetzenwurf

sicht daher vor, dass Belegirzte die internen Bestimmungen des Krankenhauses

beachten miissen, insbesondere hinsichtlich der Kontinuitit der Versorgung, der

External factors may be Dokumentationspflichten, der Teilnahme an qualititsverbessernden Mafinahmen
the most likely and und der Vermeidung von Risiken, der interprofessionellen Zusammenarbeit und
ﬂPPVOPViﬂte way to c/]ﬂnge des effizienten Mitteleinsatzes.

some aspects of hospitals and

hospitals systent’. Koordinieru ngsarzt. Die Reform sieht vor, dass gewisse Arzte mit Koordi-

Prof. Martin McKee” nationsaufgaben im Interesse des Krankenhauses beauftragt werden kénnen. Diese

Arzte miissen eng mit der Direktion, insbesondere mit dem medizinischen Direk-
tor, zusammenarbeiten. Die Aufgaben der ,médecins coordinateurs” umfassen die
Optimierung der Arbeitsabliufe im Krankenhaus, die Uberwachung des Mitteleinsatzes und

die Verbesserung der Behandlungsschemata aus Sicht der Patientenbediirfnisse.

Normkodex im Spltal Die von den Spitilern zu gewihrleistenden Qualititsnormen
bleiben weiterhin auf hohem Niveau. Allein hinsichdich der Prozess- und Ergebnisqualitit wer-
den sie weiter prizisiert und durch die Anforderung einer Behandlungsdokumentation auf in-

ternational anerkanntem Standard erginzt.

Medikamentenversorgung der Zukunft:
Gleiche Wirkung - reduzierter Preis

Substitution moghCh Wihrend der zehnjihrigen Periode, in welcher ein Originalpri-
parat nicht kopiert werden darf, verkauft die Pharmaindustrie ihr Medikament ohne Konkur-
renz. Sie hat so die Chance, ihre Forschungs- und Entwicklungsinvestitionen zu rentabilisieren.
Nach dieser Zeitspanne konnen Kopien hergestellt werden, die qualititsidentischen Standards
folgen und so vollwertig sind wie das Ursprungsmedikament. Durch die Konkurrenz sinkt der
Preis.

Die Krankenversicherung méchte nun den behandelnden Arzt dazu anregen, Medikamente
aus der Gruppe der nicht patentgeschiitzen Arzneien zu verschreiben. Zum einen, weil sie den
Beweis ihrer Wirksamkeit erbracht haben. Zum anderen, weil sie weniger kostspielig sind als

viele der vergleichbaren neuen Medikamente, deren Sicherheitsprofil aber weniger bekannt ist.
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Wenn ein Rezept auf ein nicht patentgeschiitztes Medikament ausgestellt ist und dem Apothe-
ker iiberreicht wird, kann er ein weniger teures Medikament mit demselben Wirkstoff, dersel-
ben Dosierung und derselben pharmazeutischen Form zur Substitution vorschlagen. Akzeptiert

der Versicherte den Ersatz nicht, so wird sich seine Zuzahlung erhshen.

PrEngestaltung der Arzneien in Luxemburg. Die pharmazeutische Industrie
entscheidet im Alleingang, wie sie den luxemburgischen Marke beliefert. So werden annihernd
80 Prozent der Medikamente, die iiber die Krankenversicherung in Anspruch genommen wer-

den, aus Belgien importiert. Fiir diese Verpackungen leitet sich der luxemburgische

Verkaufspreis direkt vom belgischen ab.
Reference pricing combined Die internationalen Studien stellen fest, dass der belgische Verkaufspreis dem
with other approaches may europiischen Mittelwert entspricht, oft aber auch darunter liegt, ganz im Gegen-
be a valuable means of con- satz beispielsweise zu den deutschen Verkaufspreisen, die weit dariiber liegen.
taining costs without harm Die CNS (Gesundheitskasse) profitiert insofern von der Tatsache, dass das bel-
to patient well-being. gische Krankenversicherungs-Institut INAMI (Institut National d‘Assurance
Prof: Sebastian Schneeweiss * Maladie-Invalidité) effizient die Medikamentenpreise aushandelt, bevor sie in die

belgische Positivliste aufgenommen werden.

Laboratorien: Finanzierbarkeit erhalten

AutomatiSierung der Routineanalytik. Im Rahmen der anstehenden Gesund-
heitsreform hat das Thema der teilweisen Umstrukturierung der Landschaft der Laboratorien,
seien es die privaten oder diejenigen der Krankenhiduser, bereits fiir heftige und kontroverse
Diskussionen in der Offentlichkeit gesorgt. Der technische Fortschritt in diesem Bereich und
die damit immer weiter fortschreitende Umsetzung moderner Automatisierungskonzepte, ins-
besondere in der Routineanalytik, erméglichen erhebliche Einsparungen bei den Betreibern von
Laboratorien. Nichtsdestotrotz sind seit den letzten Jahren erhebliche Steigerungsraten auf der
Ausgabenseite fiir medizinische Analysen zu verzeichnen. Die Gesundheitsreform hat es sich da-
her zur Aufgabe gemacht, dieser Entwicklung mit der konsequenten Umsetzung verschiedener

Mafinahmen entgegenzuwirken.

KooperationSbildung. Auf Seiten der Krankenhiuser wurde bereits mehrmals die Be-
reitschaft signalisiert, MafSnahmen zu einer Zusammenlegung von Aktivititsbereichen der ein-
zelnen Standorte zu treffen, um somit neue Synergien mit dem Potential einer betrichtlichen
Kostenreduktion umzusetzen. Von der technischen, organisatorischen und logistischen Seite
her wire es ohne Weiteres denkbar, den grofiten Teil unserer gesamten Laborarbeiten der Kran-

kenhiuser zentralisiert abzuwickeln. Da solch ein Lésungsansatz zur Kostenreduktion allerdings
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mit grofleren Einschnitten in die Personalstruktur verbunden ist, sollten solche Umstellungen

nur lingerfristig geplant und umgesetzt werden. Eine verbesserte Arbeitsteilung zwischen den

Krankenhauslaboratorien sollte hingegen jedoch sofort angestrebt werden, um die stationiren

Analysen kostengiinstiger und qualitativ besser durchfiihren zu kénnen.

Privater Sektor. pic privaten Laboratorien haben in den letzten Jahren vor allem im

ambulanten Bereich eine hohe Zunahme an Aktivititen erfahren. Dies hat bei gleichbleibenden

Tarifen zu einer proportionalen Steigerung der Kosten zu Lasten der Gesundheitskasse im am-

An equitable system of health
care delivery appears to
remain a core objective

in most EU Member States
with comprehensive and
universal coverage and with
proposed health system reforms
that usually quote equity
preservation or improvement
as an important goal.

European Commission*

bulanten Bereich gefiihre. Eine rasante Entwicklung der Analyseroboter und deren
gezielter Einsatz haben eine signifikante Senkung der Herstellungspreise fiir die
privaten Betreiber von medizinischen Analyselaboratorien erméglicht. Man kann
aulerdem davon ausgehen, dass sich Abschreibungen und Investitionen im Be-
reich der privaten Laboratorien in einem, im Vergleich mit den Krankenhiusern,
iiberschaubaren Rahmen bewegen. Deshalb kann auch eine ausdifferenzierte Kiir-

zung der Tarife nicht einseitig und ohne Diskussionsvorschlag abgelehnt werden.

Zukiinftige Finanzierbarkeit gewahrleisten. s wird in den
kommenden Wochen und Monaten darauf ankommen zum Wohle des Patienten,
mit den Krankenhaustriigern, den privaten Laboratorien und den Personalvertre-
tungen gemeinsam in konstruktivem und offenem Dialog neue, finanzierbare We-

ge in die Zukunft einzuschlagen.
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DOKUMENTATION

Warum ein System der Dokumentation und Information?

Die Gesundheitsversorgung in Luxemburg basiert nicht mehr auf der schlichten Beziehung zwischen Arzt
und Patient, wie es beispielsweise im 19. Jahrhundert der Fall war. Heute haben wir es vielmehr mit
einem komplexen System zu tun, in dem Leistungen aus verschiedenen medizinischen Fachgebieten
und Gesundheitsberufen verschiedener Ausrichtung abgerufen werden. Das heif3t, die Gesundheitsver-
sorgung basiert mehr und mehr auf der Arbeit eines Teams. Sie ist insofern bemiiht, Formen der Integ-
rierten Versorgung aufzubauen, sowohl im ambulanten wie auch stationdren Bereich. Ein derartiges
System kann nicht effizient funktionieren, wenn es nicht auf die Hilfe eines Dokumentations- und Infor-
mationssystems zuriickgreifen kann, das die Koordination der Patientenbetreuung und die Steuerung
des gesamten Gesundheitssystems auf nationaler Ebene ermdglicht.

DIE REFORMPLANE

Kodieren: Standards fiir mehr Effizienz

DOkumentationSpﬂiCht. Die Reform sieht eine Dokumentationspflicht im vertraglich
vereinbarten Rahmen fiir die Diagnose und die erbrachten Leistungen vor. Desgleichen miissen
auch die Modalititen der Ubertragung, der Kommunikation und des Zugriffs auf administ-
rative und medizinische Daten fiir den Patienten und seine Rechtsvertreter, fiir die von ithm
benannten Leistungserbringer, fiir die CNS (Gesundheitskasse), den Contréle médical (Medi-
zinischen Kontrolldienst) oder auch die Direction de la santé (Gesundheitsdirektion) festgelegt
werden. Die Bestimmungen zur Dokumentation und zur Ubertragung von Daten gelten von
nun an sowohl fiir den Krankenhaussektor als auch fiir die nicht an das Krankenhaus gebunde-
nen Leistungserbringer. Zudem miissen die Modalititen der Dokumentation aller Aktivititen
der Krankenhiuser den Normen und Standards entsprechen, die durch eine entsprechende
Verfiigung festgelegt wurden. Diese Normen kénnen unter anderem die verwendeten Leis-
tungskataloge, die Identifikation des Leistungserbringers, die genauen Umstinde der erbrachten
Leistungen wie auch die Verschliisselung der Daten betreffen. Diese Informationen werden der
sektoriibergreifenden Patientenakte beigefiigt, die durch die Agence nationale des informations

partagées (siche Seite 13) im Rahmen des entsprechenden Gesetzesentwurfes definiert wird.
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Patientenakte. Das Gesetzesprojekt zur Reform des Gesundheitssystems sieht vor, eine
sektoriibergreifend nutzbare elektronische Gesundheitsakte fiir Patienten einzufiihren. Diese
Akete soll den Leistungserbringern eine sinnvolle Information tiber die Gesundheit ihrer Patien-
ten zur Verfligung stellen. Sie soll progressiv aufgebaut und strukeuriert werden, ohne jedoch die
gesamte verfligbare Dokumentation zu sammeln. Durch diese Austauschakte soll die Sicherheit
und die Kontinuitit der Versorgung gefordert werden. Langfristig erhoffen sich alle Beteiligten
davon eine bessere Koordination der Patientenversorgung. Sie wird allerdings immer nur als
komplementires Hilfsmittel zur Akte der Leistungserbringer fungieren und diese keinesfalls
ersetzen.

Der Patient, sein Hausarzt, die behandelnden Arzte und auch andere Leistungserbringer, sollten
Zugang erhalten. Um die Verantwortung des Patienten fiir seine Gesundheit zu stirken, ist vor-
gesehen einen Bereich fiir den Patienten innerhalb der Akte einzurichten, um dort einen Hin-
weis auf beispielsweise Medikamentenunvertriglichkeit zu platzieren. Auch wird der Patient die
Maéglichkeit haben, die Zugriffsrechte zu beschrinken sowie die Zugriffe auf seine Daten von

Leistungserbringern nachzuverfolgen.

Indikatoren fiir Qualitat, Effektivitdt und Effizienz. um das Gesund-

heitssystem korreke steuern zu kénnen, miissen die Verantwortlichen der verschiedenen Ge-
sundheitsinstitutionen, der CNS und der Ministerien fiir Gesundheit und Soziale Sicherheit
eine Sammlung von Statistiken vorlegen, anhand derer verschiedene Aspekte der Patienten-
behandlung nachverfolgt werden konnen. Sie miissen gleichfalls Zahlen vorlegen kénnen, die
eine Antwort auf die Frage geben: Wer erhilt welche Behandlung, aus welchen Griinden, von
welchen Gesundheitsberufen, innerhalb welcher Strukturen und was sind die Ergebnisse der
Behandlung?

An erster Stelle betreffen die jetzt verfiigbaren Daten die Griinde, aus denen Patienten behan-
delt werden, insbesondere im Krankenhaus. Aktuell wird allein die Diagnostik zum Zeitpunkt
der Krankenhausentlassung durch drei Positionen der WHO-Klassifikation ICD 10 erfasst. Das
ist nach Auffassung von Experten nicht prizise genug, um epidemiologische Analysen erstellen
zu kénnen. Zusitzlich ist es unumginglich, Verfahren einzufithren, mit deren Hilfe Daten im
Bereich der Krankenhiuser und der Arzte von CNS-Seite aus validiert werden kénnen.

Des Weiteren geht es darum, die Behandlungen zu beschreiben, die der Patient erhalten hat,
geordnet wenn méglich nach den Einzelstufen der Behandlung. Derzeit sind letztendlich nur
die Daten auswertbar, die die Riickerstattung von Gesundheitsleistungen betreffen, wie bei-
spielsweise die Honorarabrechnungen.

Die #rztlichen Honorarabrechnungen enthalten die Nomenklatur-Codes fiir die medizinische
Behandlung. Diese Nomenklaturen stellen gleichzeitig eine Prozedurenklassifikation dar. Lei-
der ist die Nutzungsméglichkeit dieser Nomenklaturen fiir Vergleichsstudien zur medizini-
schen Behandlungsqualitit sehr begrenzt. Diese Mingel wurden klar erkennbar im Rahmen

der Pilotstudie zur Applikation der QSR-Methode (Qualititssicherung durch Routinedaten)
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auf Operationen an der Hiifte und dem Knie. Mangels ciner modernen internationalen Klassi-
fikation der medizinischen Prozeduren existiert in Europa eine einzige etablierte Klassifikation,
die modernen Klassifikationsprinzipien folgt, und zwar die franzssische Klassifikation CCAM
(Classification Commune des Actes Médicaux). Diese Klassifikation wird zur Einfithrung in

Luxemburg gepriift.

Agence nationale des informations partagées. Das Reformprojeke sieht
vor, eine nationale Agentur fiir sektoriibergreifende elektronische Gesundheitsinformationsys-
teme, die ,Agence nationale des informations partagées“, zu schaffen. Die Agentur ist eine
notwendige organisatorische Voraussetzung, um einerseits die eSanté Plattform und ihre An-

wendungen ebenso wie die sektoriibergreifende Patientenakte zu implementieren

und zu betreiben, sowie um andererseits die Interoperabilitit der elektronischen

By 2015, European Informationssysteme im Gesundheitssystem voranzutreiben. Die Agentur soll ein

Commission and Member wesentliches Steuerungsinstrument werden im Bereich der elektronischen Infor-

States will equip Europeans mationssysteme im Gesundheitswesen. Sie soll einen Masterplan zur Forderung

with secure online access to der Interoperabilitit der Informationssysteme ausarbeiten. Die Schliisselakteure

their medical health data. des Gesundheitssektors und Vertreter der Patienten werden in die Gremien der
Neelie Kroes © Agentur eingebunden.
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REFORM DER KRANKENVERSICHERUNG

Finanzielle Situation: nach einigen Jahren, in denen sich der Haus

halt der Krankenversi-

cherung in einem prekaren Gleichgewicht befand, hat die wirtschaftliche Krise und die daraus resultie-
rende angespannte Situation auf dem Arbeitsmarkt seit 2009 einen substantiellen Riickgang der Bei-
tragseinnahmen hervorgerufen. Fiir 2010 konnte die Situation durch das Herabsetzen der gesetzlichen
Mindestreserve in der Krankenversicherung entscharft werden. Diese Reserve wird Schritt fiir Schritt
wieder aufgefiillt werden, damit bis zum 1. Januar 2013 die gesetzlich vorgeschriebene Mindesthdhe
erneut erreicht ist. Dariiber hinaus sind zwischen 2001 und 2010 die Gesundheitsausgaben durch-
schnittlich alljahrlich um 5,1 Prozent bei konstantem Index gestiegen. Wenn nun keine wirksamen

strukturellen MaBnahmen zur Reform der Organisation des Gesundheitssystems

ergriffen werden, ris-

kieren wir, dass das kumulierte Defizit fiir den Zeitraum 2009 bis 2014 auf mehrere hundert Millionen
Euro anwachsen wird. Es ist dringend notwendig, zum jetzigen Zeitpunkt zu reagieren.

WAS SIEHT DIE REFORM VOR?

Abbau des Defizits: Jeder leistet seinen

Beitrag

Erhbhung der BEItrage. Der Gesetzesentwurf sieht eine bescheidene Beitragserhs-

hung vor. Mit Hilfe dieser Mafinahme soll das Defizit um so Millionen a

bgebaut werden.

Einsparungen bei den Tarifen der Leistungserbringer. Bei den Kosten

der Leistungserbringer soll ein Betrag von 25 Millionen Euro eingespart werden. Folgende Maf3-

nahmen sind vorgesehen:

Leistungserbringer Vorgesehene
Ersparnis in Euro

Begrenzung der jahrlichen Zuwachsrate des globalen Budgets fiir den
Krankenhaussektor auf 3 Prozent fiir 2011 und 2012 (siehe Seite 16)

Gezielte Anpassung verschiedener Arzthonorare (siehe Seite 15)

Einfrieren der ,lettre-clé” der Leistungserbringer fiir 2011 und 2012
Reduktion der ,lettre-clé“ der Laboratorien fiir 2011 und 2012 (siehe Seite 9)
Anpassung des Medikamentenrabatts fiir die Krankenversicherung

10 Millionen

8,5 Millionen
3 Millionen
3 Millionen
0,5 Millionen

Das Prinzip der automatischen Indexanpassung der Tarife bleibt allerdings unangetastet!
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Erhﬁhung der Eigenbeteiligung. Die CNS soll bei ihrer nichsten Generalver-
sammlung einen Katalog von Leistungen vorlegen, fiir welche ab dem 1. Januar 2011 verstirke
Eigenbeteiligungen verlangt werden. Diese Maffnahmen sollen ebenfalls 25 Millionen Euro ein-
sparen. So wie bis jetzt wird auch in Zukunft diese Eigenbeteiligung so geregelt werden, dass
Patienten mit chronischen Krankheiten oder schlimmen Gesundheitsproblemen wenig belastet

werden.

Arzthonorare: Nomenklatur kommt
auf den Priifstand

Nomenklatur. seic der Reform von 1992 ist die luxemburgische Nomenklatur nach und
nach vervollstindigt worden, aber ohne offensichtliche und rationale Verkniipfung zu einer
wissenschaftlich anerkannten Basis. Die Nomenklatur-Kommission hatte dariiber hinaus weder

die Mittel, noch die angepassten Werkzeuge um ihre immer komplexer werdenden

Aufgaben zu erfiillen. Eine tiefgreifende Reform ist daher angebracht. Das Reform-

Accountability has two main projekt sieht vor, die Nomenklatur schrittweise zu reformieren, indem man sich
characteristics: rendering an einer auslindischen Nomenklatur (siche Seite 13) orientiert, welche gleichfalls

an account (providing der Klassifikation der Prozeduren dient und damit das unverzichtbare Instrument
infbi’nultion) and then hold- zur Dokumentation der erfolgten Behandlungsschritte mitliefert. Ebenso sollte die
ing accountable (; imposing Nomenklatur die Dauer der einzelnen Behandlungsschritte, die technische Kom-
sanctions or rewards for the petenz und die intellektuelle Beanspruchung abbilden, genauso wie die Qualifi-
accountable party). kation des Leistungserbringers und der Ort, an dem der Behandlungsake erfolgte.

Prof: Peter N Smith’ Die Nomenklatur-Kommission soll unterstiitzt werden durch die neu zu griinden-

de Cellule d’expertise médicale (siche Seite 17).

Anpassung verschiedener Arzthonorare. Der Gesetzesentwurf sieht eine
gezielte Anpassung verschiedener medizinischer Akte vor. Im Visier stehen besonders solche
Leistungen, fiir die die Krankenversicherung Kostenzunahmen festgestellt hat, welche die Ent-
wicklung des BIP bei weitem iibertreffen. Ein grofherzogliches Reglement wird diese Anpas-

sungen definieren.

Direkte Ubernahme von Sachleistungen (tiers payant) durch die CNS fir
Patienten in Notlage. Das neue Gesetz sieht die direkte Ubernahme von Sachleistungen durch
die CNS vor, um Personen in sozialen Notlagen den Zugang zu Gesundheitsleistungen zu
garantieren und zu erleichtern. Der Versicherte kann demnach, im Falle einer begriindeten und
vom Sozialamt bescheinigten Sondersituation, die direkte Ubernahme seiner Sachleistungen bei

der Gesundheitskasse beantragen.
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1. K|aSSE. Das neue Gesetz verzichtet auf die explizite und exklusive Zusatzent-

Countries are increasingly lohnung fiir Arzte, die bisher automatisch an die Versorgung im 1. Klasse-Klinik-
experimenting with mixed zimmer gebunden war. Diese Zuschlige von teilwesie bis zu 66 Prozent bildeten
payment methods for physici- nicht nur Fehlanreize zu iibertrieben langen Krankenhausaufenthalten, sondern
ans, which include elements brachten dem Patienten auch keine zusitzlichen Leistungen. Diese Regelung hat
of the different methods to jedoch nicht zum Ziel, einem Teil der Arzteschaft substantielle Einnahmen vorzu-
maximize positive incentives enthalten, sondern soll die ambulante Chirurgie (siche Seite 7) férdern. Das Gesetz
and moderate negative ones. bietet ferner die Méglichkeit, iiber Konventionsverhandlungen andere Kriterien
Joseph Kutzin * fiir die Erh6hung von Arzttarifen festzulegen, welche die Zuzahlungsregelungen

fiir personliche Komfortleistungen im Krankenhaus fortschreiben sollen.

Finanzierung der Hospitaler: Zukiinftig gilt
klinikiibergreifendes Globalbudget

BUdgetiSieru NG. Die seit 1995 cingefiihrte Budgetisierung der Krankenhzuser wird wei-
tergefithrt und sukzessive durch Pauschalen fiir bestimmte Behandlungen erginzt. Vorstellbar
sind beispielsweise Pauschalen fiir Geburtsfille oder Dialysebehandlungen. Lingerfristig wird
auch Luxemburg nicht an einer pathologie- und prozedurenbezogenen Finanzierung der Kran-
kenhiuser, wie sie bereits in Deutschland und Frankreich eingefiihrt ist, vorbeikommen. Die
Reform sieht auflerdem eine Umstellung auf Zwei-Jahresbudgets vor. Dies erlaubt der CNS die
administrative Beschleunigung der Budgetverfahren und gibt andererseits der Krankenhausver-
waltung eine groflere Planungssicherheit. Eine weitere Neuerung stellt das globale Budget fiir
den Krankenhaussektor dar. Demnach sollen in Zukunft die Krankenhausausgaben der CNS
durch eine von der Regierung festgelegte Obergrenze beschrinkt werden. Fiir 2011 und 2012

liegt die jihrliche Zuwachsrate bei jeweils 3 Prozent.

AnalytiSChe BUChﬁjhrung. Seit Einfiihrung der Budgetisierung im Jahr 1995 sind
alle Krankenhiuser zur Kostenstellenrechnung verpflichtet. Die Regeln der analytischen Buch-
fiihrung sind allerdings nicht reglementarisch festgelegt worden. Dies hat zur Unschirfe der
Kostendaten beigetragen und die Vergleichbarkeit der Krankenhiuser untereinander erschwert.
Die Gesetzesreform tibertriigt die Verantwortung fiir die Festlegung der Regeln zur analytischen
Buchfiihrung an die CNS. Dies ist insoweit zielkonform, als die CNS in Zukunft fiir bestimmte

Leistungen Behandlungspauschalen vorsieht.
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Kontroll- und Steuerungsorgane:
Klare Aufgaben zugeordnet

Die Nomenklatur-Kommission. Die Rolle der Nomenklatur-Kommission, die die
Leistungen der Krankenversicherung festlegt, wird gestirkt und zwar in dem Sinne, dass sie ne-
ben der Wartung der Nomenklatur ebenso deren Anpassung an den medizinischen Fortschritt
gewihrleisten soll. Sie ist parititisch zusammengesetzt aus Reprisentanten der zustindigen Mi-
nisterien, der Gesundheitskasse und den entsandten Experten der reprisentativen Organisatio-
nen der Plegeleistungsanbieter oder ihrer berufsstindischen Verbinde. Im Rahmen ihrer Arbeit

wird sie von der neu zu griindenden Cellule d’expertise médicale unterstiitzt.

Der Conseil SCientiﬁq U@ (Wissenschaftsbeirat) setzt sich aus Fachleuten des Gesund-
heitswesens zusammen. Er hat die Aufgabe, medizinische Leitlinien (siche Seite 7) auszuarbei-

ten und zur Anwendung zu bringen.

Die Cellule d’expertise médicale. Der griindenden Cellule

Governments face conti- d’expertise médicale wird unter anderem die Aufgabe zugewiesen, internationa-
nUoUs pressure to ensure Sus- le evidenzbasierte Arzneimittelstudien und klinischen Behandlungsmethoden zu
tainable health care finan- dokumentieren und somit gezielt Empfehlungen fiir die Erstattungsfihigkeit der
cing while also stimulating Leistungen durch die CNS sowie deren die Einordnung in die Nomenklatur aus-
and supporting innovation. zusprechen. Sie arbeitet im Auftrag des Ministers fiir Soziale Sicherheit und Ge-
Prof. Bjorn Hofinann* sundheit und der CNS und unterstiitzt ferner die Aufgaben sowohl der Nomen-

klatur-Kommission als auch des Conseil Scientifique.

Die Commission de surveillance. Die Reform siche vor, die Kontrolle und den
Kampf gegen Leistungsbetrug zu verschirfen, und zwar indem von nun an die Aufgabe der
Commission de surveillance sich darauf konzentrieren wird, Verletzungen der sozialen Gesetz-
gebung (Code de la sécurité sociale) zu untersuchen. Das Kompetenzfeld der individuellen
Entscheidungen, die Tarife oder die direkte Kosteniibernahme betreffend, wird auf das admi-
nistrative Prisidentschaftsentscheidungsverfahren iibertragen. Fiir die Betroffenen besteht die

Maéglichkeit, gegen die Entscheidung Widerspruch einzulegen.
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Mutterschaftsleistungen: Integration
in die allgemeine Krankenversicherung

Zentrale Frage: Gegenwirtig stellt die Mutterschaft das einzige sogenannte Sozialrisiko
dar, das vom Staat parallel zur Krankenversicherung finanziert und reglementiert wird. Ist dies

gerechtfertigt?

Historischer Hintergrund. Zu Beginn der siebziger Jahre stieg — relativ gesehen — die
Kindersterblichkeitsrate in Luxemburg an. Als Reaktion hierauf haben die Regierungsverant-
wortlichen im Juli 1975 zuallererst den Mutterschutz der arbeitenden Frau verstirkt. Des Weite-
ren wurden schwangere Frauen in die Lage versetzt, eine systematische medizinische Betreuung
fiir sich und das junge Kind in Anspruch zu nehmen. Parallel hat Luxemburg die Ausgaben, die
mit Mutterschaftsfiirsorge verbunden waren, aus dem Steueraufkommen beglichen, dem Bei-
spiel anderer Gesundheits- und Sozialrisiken folgend wie Unfille, schwerwiegende oder chroni-
sche Krankheiten oder Altenpflege.

Die Reform von 1992 vereinfachte Art und Verwaltung des bisherigen staatlichen Beitrags zur
Absicherung biirgerlicher Risiken. Der Staat erstattete nun nicht mehr den Krankenkassen die
vorgestreckten Kosten, sondern setzte sein Engagement fortan im Rahmen einer Beitragsleis-
tung fort. Die Mutterschutzfinanzierung blieb allerdings im Rahmen dieser Reform von diesen

Anderungen unberiihrt.

Die aktuelle Reform siche in diesem Zusammenhang nun Folgendes vor:

* Das finanzielle Engagement des Staates verbleibt in etwa auf dem aktuellen Niveau, wird aber
in seiner Art modifiziert, indem eine staatliche Beitragsleistung die bisherige Kostenerstactung
ablosen soll.

* Das Niveau des Mutterschutzes bleibt auf gehobenem Level mit Bezug auf die entsprechen-
den europiischen Richtlinien erhalten.

* Der Staat iibertrigt in diesem Feld verschiedene Kompetenzen auf die CNS (Gesundheits-

kasse).

Warum d|eser WEChSEI? Die exklusive Finanzierung der Mutterschaftsleistungen
durch den Staat ist eine luxemburgische Spezialicit. Sie stellt zweifelsfrei eine Methode der
Positiv-Diskriminierung dar, deren Berechtigung in der historischen Situation ihrer Etablierung
zwingend war. Nun ist es Zeit, dies zu dndern, da die damaligen Verhiltnisse heute nicht mehr
gelten. Die per Sozialplan vorgesehenen Mutterschaftsleistungen haben sich gewandele: Was
sich Familienurlaub nennt, betrifft nicht mehr nur allein die Frauen. Auch hat sich die Rolle der
Frauen am Arbeitsplatz und in der Gesellschaft weiter entwickelt. Weiterhin machen sich die

negativen Effekte der jetzigen Regelung mehr und mehr bemerkbar. Dazu zihlen die fehlende
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Transparenz und Flexibilitdt bei den Leistungen, eine verwaltungstechnische Schwerfilligkeit
und die Abwesenheit eines Regulierungssystems, was als Folge eine ungiinstige finanzielle Ent-

wicklung nach sich zieht.

Die Mutterschaftsleistungen in Zahlen

2009 Durchschnittliche jahrliche
in Millionen Euro in Prozent Entwicklung in Prozent
(2001 bis 2009)

Lauf A fiir M haf

danumer: e s N 1565 75 N 5%
Besondere Sachleistungen I 1117 54% [ 87%
Mutterschaftsvorsorge I 396 1,9% 9,9 %
Mutterschaft: diverse Kosten | 50 0,2% [ 37%

Quelle: Abrechnung der CNS 2009 / Tableau IGSS

Laufende Gesamtausgaben der CNS | 2.076,0 100 % 6 %

Der intendierte Mehrwert: sowoh! die Gesundheitskasse, die Versicherten als auch

die Sozialpartner werden von der neuen Regelung profitieren:

¢ Fiir die CNS bedeutet die Einbindung der Mutterschaftsleistungen in das Generalregime eine
echte Vereinfachung ihres Verwaltungsaufwandes.

e Fiir die Versicherten bietet sich ein verbesserter Kontext fiir die Gestaltung einer kohirenten
Priventivmedizin, die sich orientiert an anerkannten medizinischen und wissenschaftlichen
Kriterien. Das Versorgungsangebot wird sich flexibler als bisher an die Bediirfnisse von Mut-
ter und Kind anpassen kénnen.

* Durch die Klirung der Kompetenzen zwischen Staat und CNS wird es Staat und Sozialpart-

nern moglich werden, die Kosten in den Griff zu bekommen.
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Was gilt ab wann?

Das Reformgesetz tritt generell ab dem 1. Januar 2011 in Kraft. Ausgenommen sind folgende

Punkete:

¢ Anderung des Erstattungssystems fiir Medikamente und Substitutionsméglichkeiten durch
gleichwertige nicht patentgeschiitzte Arzneimittel

* Anwendung der Erstattungsregeln des ambulanten Sektors fiir Krankenhauslaboranalysen,
die dort fiir nichtstationire Patienten erbracht werden.

Diese Instrumente werden ein Jahr spiter am 1. Januar 2012 in Kraft treten, damit geniigend

Zeit bleibt, um diese Mafinahmen adiquat vorzubereiten und die Versicherten im Vorfeld hin-

reichend dariiber zu informieren.

Fine weitere Reihe von Anderungen kann erst in Kraft treten, nachdem verschiedene groher-

zogliche Reglements publiziert oder die Statuten der CNS, verschiedene Konventionen oder

Nomenklaturen geiindert wurden. Die folgende Auflistung zeigt, welche Bereiche von der Re-

form betroffen sind.

Was steht wo?

1

10
11
12

13

Anderung die Versicherungspflicht und Beitrage
betreffend

Integration der Mutterschaftsleistungen in die
Krankenversicherung

Hausarztprinzip — Einfithrung der Integrierten
Versorgung (filieres de soins)

Schrittweise Anpassung der Nomenklaturen
Neuregelungen der Arzneimittelversorgung

Ausweitung des Sachleistungsprinzips
(tiers payant)

Schaffung und Neugestaltung von verschiedenen
Organen des Gesundheitswesens

Dokumentationspflichten

Neuregelungen der Konventionen mit den
Leistungserbringern

Umgestaltung des Spitalsektors
Finanzielle MaBnahmen

Anderung des Krankenhausgesetzes vom
28. August 1998

Sonstige Manahmen

Art. 2.1, 29, 32, 33, 38, 150, 240 und 377 CSS

Art. 8, 17 und 31 CSS, art 12 Gesetzesentwurf

Art. 19.1, 19bis und 23.2 CSS

Art. 19.3, 65 und 66 CSS
Art. 22bis und 22ter CSS
Art. 24 CSS

Art. 47, 60ter, 65.8, 65.13, 65bis, 69, 70, 71
(abgeschafft), 72, 72bis (abgeschafft), 73, 73bis,
146,2, 393, 393bis, 393ter, 418, 454 CSS

Art. 60quater CSS
Art. 64 CSS

Art. 74 und 79 CSS
Art. 22, 28, 30, 65, 67-70 und 74 CSS

Art. 1,2,3,4,5,7,10, 12, 13, 18, 19, 23, 26,
26bis, 29, 31 und 33 Krankenhausgesetz

Art. 10, 12, 84.4, 172.1.7 und 350.6 CSS

Unter folgendem Link konnen Sie eine detailliertere Tafel einsehen:
www.mss.public.lu/publications/infoletter/il016/reforme_systeme_soins_sante.pdf
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Und wie geht es nun weiter?

Das in diesem Insight SantéSécu vorgestellte Gesetzesprojekt wurde am 1. Oktober 2010 von
der Regierung in der Abgeordnetenkammer deponiert. Dort wird es vom Gesundheits- und
Sozialversicherungsausschuss (Commission de la Santé et de la Sécurité sociale) in den kom-
menden Wochen diskutiert und begutachtet werden. Dafiir kann der Ausschuss sowohl externe
Fachleute als auch auflerparlamentarische Gremien zu Rate ziehen. Auch der Staatsrat wird den
Entwurf noch auf Kompatibilitit mit dem geltenden Recht iiberpriifen. Auf dieser Basis kann
der zustindige Ausschuss noch Anderungsvorschlige einbringen und das Gesetzesprojekt der
Abgeordnetenkammer zur Diskussion und Abstimmung vorlegen. Es ist folglich das Parlament,
das nun iiber das vorgelegte Gesetzesprojekt entscheidet. Ein noch in diesem Jahr verabschie-
detes Gesetz konnte so die erforderliche Basis liefern, mit der Umsetzung der Reform unseres

Gesundheitssystems im kommenden Jahr zu beginnen.
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