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Liebe Leserinnen und Leser,

WAS BIETET DIE DEZEMBERAUSGABE 2012? Als Sonderausgabe ist diese Ausgabe von
Insight SantéSécu einzig der Krankenhausplanung gewidmet. Sie gibt einen Uberblick
liber die zentralen Inhalte des Expertenberichts ,Plan hospitalier 2013“, den die Schwei-
zer Beratungsfirma Lenz erstellt hat. Auf den Erkenntnissen dieses Berichts wird das
groBherzogliche Reglement zum Spitalplan 2013 fuRen. So wendet sich diese Sonderaus-
gabe nicht nur an die Akteure des luxemburgischen Gesundheitswesens, sondern ganz
besonders an Arztinnen und Arzte, das Personal der Krankenhausverwaltungen und
des Pflegebereichs. LESERMEINUNGEN ERWUNSCHT? Unbedingt, bitte per Kontakt-E-Mail:
insight.santesecu@mss.etat.|u

Spitalplan 2013: ,,Nicht alles tiberall*

Kompetenzen gebiindelt anbieten - dies ist ein Kernanliegen des neuen Spitalplans.

ParadigmenWEChSEI. Am 16. Dezember 2010 verabschiedete die Abgeordneten-
kammer die Reform unseres Gesundheitssystems. Ein wesentlicher Bestandteil der damals
beschlossenen Reform ist die Ausarbeitung und Umsetzung eines neuen Spitalplanes. Erste
Konturen fiir die Neufassung der Krankenhausplanung zeichnen sich nun ab: Unter der
Primisse ,Nicht alles tiberall! sollen zukiinftig nicht alle medizinischen Leistungen fast
ausnahmslos an jedem Klinik-Standort angeboten werden, sondern in Konzentrationsfeldern

gebiindelt werden. Unnétige Doppelstrukturen sollen so vermieden und die Kooperation zwi-

schen den verschiedenen Leistungserbringern wachsen. Denn eine Konzentration von Kom-

petenzen und Leistungen férdert nicht nur die Qualitit der Gesundheitsversorgung, sondern

Gesundheitsminister
Mars Di Bartolomeo auch den effizienten Ressourceneinsatz.



" @
- LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG n lg t

INFORMATIONS DU MINISTERE DE LA SANTE Santés écu

ET DU MINISTERE DE LA SECURITE SOCIALE

Gesondheet fir jiddereen v
Fir méi Qualitéit an Effizienz SONDERAUSGABE Dezember 2012

2

Konzentrationsfelder VergEben. Um Konzentrationsfelder an Krankenhiuser ver-
geben zu konnen, miissen zuvor die Leistungsbereiche identifizierc werden, die sich fiir eine
Biindelung eignen. Ebenso miissen Kriterien fiir die Vergabe definiert werden. Da dies ein
neuartiger Prozess in der luxemburgischen Krankenhauswelt ist, hat das Ministerium mit der
Firma Lenz Beratungen aus Ziirich auf ein sowohl national wie auch international anerkanntes
Expertenteam zuriickgegriffen. Lenz Beratungen hat einigen luxemburgischen Krankenhiusern
bereits in jiingster Vergangenheit beratend zur Seite gestanden und genief8t einen hohen Ver-
trauensgrad im Sektor. Das Beratungsteam der Firma Lenz hat nun seine Arbeiten zum ,Plan

hospitalier 2013 abgeschlossen und der Ergebnisbericht wird in Kiirze versffentlicht.

Klare Em pfﬁhlu NGen fiir Mengen- und Kompetenzbiindelungen an bestimmten Klinik-
standorten finden sich im Expertenbericht ,,Plan Hospitalier 2013“. Die Vorschlige basieren
auf Analysen der medizinischen Aktivititen in den vergangenen Jahren und auf Prognosen des
Leistungsbedarfs bis ins Jahr 2020 hinein. Dabei haben die Autoren des Berichts beriicksichtigt,
dass ihre Empfehlungen einer zukunftsorientierten und qualitativ hochwertigen inlindischen
Gesundheitsversorgung gerecht werden miissen. Wir sind froh, dass seit Beginn des Projekees
Wert darauf gelegt wurde, die einzelnen Akteure und Leistungserbringer zeitig tiber den gewihl-

ten Ansatz zu informieren und im Dialog in die Vorgehensweise einzubezichen.

BeStEhende GleiChgeWiChte erhalten. Nun verfolgt der Spitalplan auf der

einen Seite das Ziel, in der nationalen Krankenhauslandschaft einen Paradigmenwechsel zu
vollzichen, indem Strukeur- und Mindestmengen vorgegeben und Kompetenzen gebiindelt
werden. Auf der anderen Seite liegt es mir jedoch auch sehr am Herzen, dass Bewihrtes erhalten
bleibt und bestehende Gleichgewichte, dort wo sie sinnvoll sind, nicht in Frage gestellt werden.
Ein gut funktionierender Gesundheitssektor ist fiir eine auf Solidaritit fuflende Gesellschaft von
schr hoher Bedeutung und Wichtigkeit. Daher wird auch in Zukunft mein Augenmerk darauf
liegen, dass dieser dynamische und innovative Sektor, der nicht zuletzt eine wichtige Basis und
Quelle fiir qualifizierte Arbeitsplitze ist, sich gesund entwickelt.

Mars Di Bartolomeo
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AKUTSOMATIK:
KEIN MASSIVER BETTENABBAU BIS 2020

Auf einen Blick: Worauf zielen die Lésungsvorschlage?

m \erbesserung der Datenqualitat: Die Kostentrager werden zukiinftig validierte und nachvollzieh-
bare Leistungs- und Kostenzahlen einfordern und vergleichen. Ferner wird die Erhebung von spezifi-
schen Qualitatsdaten in Form von Registern sowie Struktur-, Prozess- und Outcomedaten fiir jedes
Konzentrationsfeld obligatorisch eingefiihrt.

m Steigerung der Effizienz: Bettenkapazitaten bleiben auf stabilem Niveau erhalten oder werden
entsprechend des kalkulierten Bedarfs moderat reduziert und dies auch angesichts der errechneten
Fallzahlsteigerung bis 2020. Im Bereich der Intensivmedizin erfolgt eine Stabilisierung der Kapazita-
ten (vgl. Seite 17 dieser Sonderausgabe).

= Konzentration: Vier bis acht Prozent der Falle aus acht klinischen Bereichen werden in Konzentrati-
onsfeldern gebiindelt, um die medizinische Qualitat zu steigern und die Wirtschaftlichkeit zu verbes-
sern. Gleichfalls werden die Voraussetzungen geschaffen, um zukiinftig weitere Konzentrationen in
medizinisch und gesundheitspolitisch relevanten Bereichen durchfiihren zu kénnen.

Krankenhausplanung:
Akutspitaler bilden ,,Lowenanteil“

Gesundheitsreform. Am 16. Dezember 2010 har die Abgeordnetenkammer die «Ge-
sundheitsreform» verabschiedet. Sie trat generell ab dem 1. Januar 2011 in Kraft. Die Kranken-
hausplanung und mit ihr die Neufassung des Spitalplans nehmen im Gesundheitsreformgesetz

einen bedeutenden Part ein. Der akutsomatische Bereich macht hierbei den ,Léwenanteil“ aus.

Redundanzen verhindern: pie Finanzierung der Krankenhiuser ist an den Kran-
kenhausplan gekoppelt. Damit hat der Krankenhausplan unmittelbare Auswirkungen auf
die Ausgaben der Gesundheitskasse (CNS) und nicht nur das: Solange nicht auf eine Leis-
tungsfinanzierung umgestellt wird, hingen von ihm auch Investitionsentscheidungen im
stationdren Sektor ab. Mit dem neuen Spitalplan muss ein bevolkerungsgerechtes, solida-
risches und qualititvolles Angebot fiir die Bevolkerung fiir die Zukunft garantiert werden.
Dazu sollen Redundanzen verhindert und grenziiberschreitende Kooperationen in der Grof3-

region beriicksichtiget werden.
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ZiEIE Akutsomatik. Ausgehend von den allgemeinen Reformzielen zum ,,Plan Hospita-

lier 2013“ wurden mehrer Einzelziele fiir die Akutspitiler abgeleitet. Es gilt:

m durch erhéhte Transparenz der Leistungsangebote den Zugang zu akutsomatischen Behand-

lungen zu optimieren;

die Indikationsstellung zu verbessern;

»primire und sekundire Fehlbelegung® abzubauen;

Effizienz und Effektivitit zu steigern;

die Patientensicherheit zu erhéhen;

Gerechtigkeit und Chancengleichheit fiir die Patienten zu verbessern;
die Patientenzentriertheit zu fordern;

Uberkapazititen abzubauen;

den Rettungsdienst zu optimieren;

den Notfalldienst zu verbessern und zu straffen;

die Schnittstellen zu pri- und poststationiren Prozessen zu optimieren;

Leistungsspektren zu straffen.

Leistungsbilanz:
Behandlung Alterer dominiert

Bei der Spitalbehandlung
dominieren schon heute
Patienten iiber 60 Jahre.

Statistik. m Jahr 2009 beanspruchten etwa 77.000 in Luxemburg le-
bende Personen einen stationiren Krankenhausaufenthalt mit mindestens
einer Ubernachtung, was einer jihrlichen Hospitalisationsrate (HR) von
rund 1.400 Hospitalisationen auf 10.000 luxemburgische Einwohner ent-
spricht. Die mittlere Aufenthaltsdauer (MAD) aller stationidren Aufenthalte
betrug 7,7 Tage. Ferner wurden knapp 4.000 Grenzginger in einem luxem-
burgischen Krankenhaus stationir behandelt. Jeder Dritte der 60-bis 79jih-
rigen wurde einmal jihrlich im Krankenhaus behandelt, in der Altersgruppe
iiber 80 Jahre waren es mehr als die Hilfte. Von den jiingeren Altersgruppen

musste jihrlich nur etwa jeder Zehnte stationir behandelt werden.

ZUkunftlg mehr altere Patienten. Die meisten Krankenhausbehandlungen erhal-

ten Personen ab dem 6o. Lebensjahr. Mit der zunehmenden Alterung der Bevélkerung werden

sich in den kommenden Jahren die Proportionen weiter zu den ilteren Generationen verschie-

ben. Das heiflt, der Anteil der iiber s9jihrigen Patienten an den Behandlungen und Pflegetagen

wird sich weiter erhohen.
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AKUTSOMATIK

Wer macht was? Das Centre Hospitalier Emile Mayrisch (CHEM) und das Centre
Hospitalier de Luxembourg (CHL) sind mit einem Anteil von je einem Viertel aller akutsta-
tiondren Fille die grofiten Leistungserbringer in Luxemburg gefolgt vom Centre Hospitalier
du Nord (CHdN) und dem Centre Hospitalier de Kirchberg (HK) mit rund 15 Prozent. Die
Clinique Bohler weist den hochsten Anteil von Grenzgingern aus, was auf die Tatsache zuriick-
zufiihren ist, dass Grenzginger im Vergleich zu anderen Leistungsbereichen iiberproportional

Leistungen der Geburtshilfe in Luxemburg beanspruchen.

Prognose flir 2020:
Einflussfaktoren sind entscheidend

HOSpitalisationsrate. Haupteinflussfaktoren fiir die Entwicklung der Hospitalisations-
rate sind die demografische, die medizintechnische und die epidemiologische Entwicklung. Da-
neben spielen aber auch 6konomische Entwicklungen eine Rolle. Das heifit, ob beispielsweise
eine Behandlung ambulant oder stationir erbracht wird, kann auch davon beeinflusst sein, ob
der ambulante oder der stationire Tarif giinstiger ist. Auf der Grundlage dieser Einflussfaktoren
konnte die Beratungsfirma Lenz mithilfe eines in der Schweiz bewihrten Prognosemodells fiir

Luxemburg errechnen, dass bis 2020 kein massiver Bettenabbau notwendig sein wird.

Zukunftiges Leistungsangebot:
Orientiert an Ergebnissen

Pa radigmenWEChSEI. Die Planung wird sich zukiinftig an gednderten Primissen orien-
tieren. Streng zukunfts- und nutzenorientiert soll sie erfolgen. Auf Leistungen und Ergebnisse
wird sie sich beziehen und Erkenntnisse iiber Mangelsituationen mit einbeziehen. Ebenso wird
sie auf Transparenz und Leistungskonzentration fokussiert vorgehen. Auf der Basis dieser Orien-

tierungsleitsitze ist ein Paradigmenwechsel in der Krankenhausplanung vorgesehen.

Mindestsollmengen und Kompetenzbiindelung. solange keine qualitits-
und leistungsorientierte Finanzierung eingefiihrt ist, sondern die Krankenhausfinanzierung
iiber eine strukturorientierte Budgetplanung im Rahmen der Verhandlungen zwischen CNS

und Krankenhiusern erfolgt, ist der ,Plan Hospitalier” ein wichtiges Steuerungsinstrument.
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Ihm kommt die Aufgabe zu, die Qualitit in der Versorgung zu fordern, zur Spezialisierung

und Differenzierung des Leistungsangebots der Krankenhiuser beizutragen und auch Investi-

tionen und Leistungen die Richtung vorzugeben. Dabei wird in Zukunft Mindestsollmengen

stirkeres Gewicht beigemessen, genau so wie innovativen Behandlungsformen im Inland und

Angeboten auflerhalb des stationiren Bereichs. Der ,,Plan Hospitalier 2013 soll zudem eine

weitere Kompetenzbiindelung in speziell ausgesuchten Konzentrationsfeldern in der stationiren

Gesundheitsversorgung bewirken.

WANN IST LEISTUNGSKONZENTRATION SINNVOLL?

Kriterien fiir Konzentration

Seltenheit, niedrige Fallzahlen

Hohes Innovationspotenzial

Hoher personeller Aufwand

Komplexe Behandlungs-

verfahren

Wirksamkeit und Nutzen

Kosten der Leistung

Konkurrenzfahigkeit

Erlauterung

Niedrige Fallzahlen kénnen je nach Bereich zwischen circa 100 und
1.500 Eingriffen/Behandlungen pro Jahr liegen.

Die Verfahren werden weiter entwickelt — zum Beispiel mittels minimal-
invasiver chirurgischer Techniken und interventionell-radiologischen
Methoden.

Intensive multidisziplindre Zusammenarbeit sowie interdisziplinares
Support-Team (Tumorboard, Adipositasteam) sind erforderlich.

Die Behandlung erfordert hohe Expertise. Voraussetzungen fiir die
Planung einer erfolgreichen Behandlung sind zum Beispiel interdiszi-
plinare Teams, Tumorboards sowie die diagnostischen Disziplinen
(Neuro-) Radiologie, Pathologie, Rehabilitation etc.

Die fiir den Konzentrationsprozess ausgewahlten Verfahren sind
Standardverfahren der modernen kurativen Medizin. Es bestehen fiir
diese keine alternativen Verfahren mit gleichwertiger Wirksamkeit.

Die Kosten sind hoch — auch wegen der zum Teil relativ hohen
Komplikationsrate und der daraus resultierenden Kosten.

Eine Erhdhung der Fallzahlen pro Zentrum durch Konzentration wird die
Qualitat und die Kompetenzbildung deutlich steigern sowie Komplikati-
onsraten senken.
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Konzentrationsfelder. pe: Expertenbericht hat mehrere Bereiche identifiziert, um in

ihnen Konzentrationsfelder aufzubauen:

m Komplexe Viszeralchirurgie, bestehend aus Oesophagusresektion, Pankreasresektion, Le-
berchirurgie, Operation des tiefen Rektums, komplexe bariatrische Chirurgie

m Stroke (Schlaganfall)

Carotischirurgie

Intrakranielle Chirurgie

Lungen-, Brust-, Mediastinal-Tumorchirurgie

Mamma (Tumorchirurgie)

Der neue Spitalplan wird bestimmen miissen, welche Krankenhiuser in wel-
chen Feldern in Zukunft aktiv sein werden. Vorausblickend ist zu bemer-
ken, dass die Neuzuteilungen iiber die Konzentrationsfelder keinen Bedarf

fiir zusitzliche Betten hervorrufen.

Foto: Gennadiy Poznyakov - Fotolia.com

In mehreren Zentren wird
sich zukiinftig chirurgische
Kompetenz konzentrieren.



o
LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG n lg t

INFORMATIONS DU MINISTERE DE LA SANTE Santés écu

ET DU MINISTERE DE LA SECURITE SOCIALE

Gesondheet fir jiddereen W
Fir méi Qualitéit an Effizienz SONDERAUSGABE Dezember 2012

9

REHABILITATION: DATEN UBER
AUSLANDSBEHANDLUNGEN FEHLEN

Auf einen Blick: Worauf zielen die Losungsvorschlage?

m Steigerung der Transparenz: Fiir In- und Auslandsbehandlungen sind nachvollziehbare Leistungs-
und Kostenzahlen zu erheben und auszuwerten.

m Steigerung der Effizienz: Bedarfsspezifische Indikationskriterien kommen zur Anwendung und die
engere Zusammenarbeit zwischen Akutsomatik und Rehabilitation wird verpflichtend.

m Steigerung der Effektivitat: Differenzierte Angebote sollen die Effektivitdt der Rehabilitation er-
hohen.

Behandlungsform:
Interdisziplinar statt singular

Koordination der Therapien. Nicht alle aus der somatischen Akutpflege entlasse-
nen Patienten kehren direke in ihre gewohnte Umgebung zuriick. Damit sie ein optimales Be-
handlungsergebnis erreichen, benétigen sie zuvor die therapeutischen Maglichkeiten von spe-
zialisierten rehabilitativen Einrichtungen wie geriatrischen Rehazentren oder organspezifischen
Rehabilitationseinrichtungen. Dort sollten medizinische, soziale, berufliche, technische und pi-
dagogische Mafinahmen koordiniert zum Einsatz kommen im Sinne eines multiprofessionellen,

interdiszipliniren und integrativen Ansatzes.

Ziele. im Vordergrund einer Rehabilitation steht die weiterfithrende Funktionsverbesserung
etkrankter Organe oder Gewebe. Damit die Betroffenen weitgehend unabhingig an allen Le-
bensbereichen teilnehmen kénnen und in ihrer Lebensgestaltung so frei wie méglich werden,
sollten sie in ihrer Rehabilitationsphase zu maximaler Eigenaktivitit kommen. Ferner geht es in
der Rehabilitation darum, folgende Ziele zu erreichen:

m Privention von Sekundirkomplikationen wie Kontrakturen, Dekubitus, Schulterdystrophie
m Privention einer drohenden Behinderung, Beseitigung oder Abschwichung einer Behin-

derung
m Vermeidung einer Verschlechterung der Behinderung und einer daraus folgenden Hospitali-

sation in der Akutsomatik
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REHABILITATION

m Erlernen von Kompensationsmechanismen und -strategien

m Reduktion der krankheits- oder unfallbedingten Minderung der Lebensqualitit durch ge-
zielte Reduktion der symptombedingten Beschwerden, Verbesserung der Funktionen und
Integration bezichungsweise Reintegration der Betroffenen

m Forderung der Eigenverantwortung nach vorheriger intensiver Information des Patienten
iiber sein Krankheitsbild

m Wiedereingliederung ins berufliche und soziale Umfeld

Integriert in die Behandlungskette solite die Rehabilitati-

on stattfinden auch und vor allem dann, wenn der Patient stationiir oder
ambulant in einer von der Akutklinik getrennt arbeitenden Rehabilitati-
onseinrichtung behandelt wird. Eine gezielte Bereinigung der Schnittstellen
insbesondere zwischen akuter Stroke-Behandlung und Neurorehabilitation

ist anzustreben und muss erreicht werden.

Ist-Situation: Halfte der Behandlungen
erfolgt im Ausland

97prozentige Auslastung der Inlandskapazitaten. Ecva so Prozent des

Rehabilitationsbedarfs werden aktuell im Inland abgedeckt. Dafiir stehen 72 Betten im Centre
national de Rééducation et Fonctionnelle et de Réadaptation und insgesamt 105 Betten fiir die
polyvalente geriatrische Rehabilitation verteilt auf Hopital intercommunal de Steinfort (HIS),
Centre Hospitalier Emile Mayrisch (site Dudelange, CHEM), ZithaKlinik, Luxembourg und
dem Centre Hospitalier du Nord in Ettelbruck zur Verfiigung. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass die im Inland vorhandenen Rehabilitationsbetten zu circa 97 Prozent ausgelastet sind
auch aufgrund der vergleichsweise langen Behandlungsdauern. Im Jahr 2009 wurden insgesamt
circa 1.500 rehabilitative Behandlungen durchgefiihrt. Dies entspricht einer Hospitalisations-
rate von 30,5 Patienten auf 10.000 Einwohner. Knapp ein Drittel der Leistungen wurden im
Rehazenter erbracht, je 22 Prozent im CHEM und im HIS. In den luxemburgischen Kranken-
hiusern arbeiteten mit Stichtag 1. Januar 2012 zwanzig Rehamediziner in den entsprechenden

Rehabilitationseinrichtungen und -abteilungen.



%

@
LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG n lg t

INFORMATIONS DU MINISTERE DE LA SANTE
ET DU MINISTERE DE LA SECURITE SOCIALE

SantéSécu

Gesondheet fir jiddereen v
Fir méi Qualitéit an Effizienz SONDERAUSGABE Dezember 2012

11

REHABILITATION

Prognose fiir 2020:
Acht Prozent mehr Reha-Bedarf

Zunahme des orthopddischen Rehabedarfs. 020, so die Leistungsprogno-
se des Expertenberichts, ist von einer um 8 Prozent héheren Hospitalisationsrate in der Rehabi-
litation auszugehen. Diese Steigerungsrate gilt insbesondere fiir die orthopidische (muskuloske-
lettale) und die kardiovaskulire Rehabilitation, etwas abgeschwicht auch fiir die neurologische
und polyvalente Rehabilitation. Eine ilter werdende Bevolkerung mit zunechmenden degenera-
tiven Gelenkerkrankungen und daraus resultierenden vermehrten operativen Eingriffen bens-

tigt vor allem mehr stationire orthopidische Rehabilitation.

Leistungsangebot:
Zukiinftig fiinf Rehabereiche

Kapazitaten rascher zur Verfiigung stellen. Das zukiinfiige Leistungsan-
gebot wird den prognostizierten Bedarf beriicksichtigen, wobei die vorhandenen Infrastrukeu-
ren rational genutzt werden miissen. Die nahtlose Ubernahme von rehabilitationsbediirftigen
Patienten an der Schnittstelle zwischen Rehabilitation und Akutsomatik muss iiberpriift und
zukiinftig gewihrleistet sein. Auch die Entlassung von Patienten, deren Rehabilitationspoten-
zial ausgeschopft ist, in nachgeordnete Pflegeinstitutionen muss auf den Priifstand, damit die
Kapazititen fiir die eigentliche Rehabilitation rascher wieder zur Verfiigung stehen. Ein Richt-

linienprogramm wird hierfiir Kriterien festlegen.

WE|tere DifferenZieru ng n0t|g. Der Expertenbericht geht davon aus, dass fiir die
Ausgestaltung des zukiinftigen Leistungsangebots in der luxemburgischen Rehabilitationsver-
sorgung eine weitere Differenzierung, wie sie in der internationalen Entwicklung vorgegeben
ist, nicht zu umgehen sein wird. Dabei sollte in der Folge von wenigstens fiinf Rehabilitations-
berei-chen ausgegangen werden:

m Geriatrische Rehabilitation

m Kardiovaskulire Rehabilitation

m Orthopidische (muskuloskelettale) Rehabilitation

m Neurologische Rehabilitation

m Andere Rehabilitation
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REHABILITATION

Auslandsrehabilitation. Bereits heute wird ein betrichdicher Teil der luxemburgi-
schen Bevélkerung im Ausland rehabilitiert. Aufgrund fehlender aussagekriftiger Leistungs-
und Kostendaten fiir das In- und Ausland ist zurzeit ein Kostenvergleich zwischen in- und
auslindischer Rehabilitation jedoch nicht oder nur sehr begrenzt méglich. Fiir die verglichenen
Institutionen sind weder der Personalschliissel, die Qualifikation des Personals, noch die In-
dikationen, auch nicht die tatsichlich erbrachten Leistungen, die Minuten je Therapieart pro
Patient und Tag und deren Qualitit bekannt. Es wird eine Daten-, Kosten- und Qualititserhe-
bung empfohlen, um hier eine Basis zu schaffen, um zeitnah entsprechende Investitionsprojekte

priifen zu kénnen.

NeurOIOgiSChe Rehabilitation. um dic Behandlungskette fiir Patienten mit
schwersten neurologischen Beeintrichtigungen moglichst effizient zu gestalten, bedarf es einer
engen Zusammenarbeit zwischen den Stroke-Units und den vorhandenen Rehabilitations-
einrichtungen. Ferner sollte zur Qualititssicherung sowie zur Auslastung der vorzuhaltenden
Infrastruktur ein gewisses Mindestvolumen an neurologischen Rehabili-
tationspatienten behandelt werden. Eine aussagekriftige Ergebnisdoku-
mentation ist hier notwendig, um Investitionsentscheidungen abkliren zu

konnen.

Ausbau orthopadischer Rehabilitation. zudem wird in der
orthopidischen Rehabilitation die ambulante Rehabilitation zunehmend an
Bedeutung gewinnen. Einem weiteren stationiren inlindischen Ausbau des
Angebotes sollte auch hier eine Dokumentation des Ergebnisses vorausge-

hen — in dhnlicher Weise wie bei der neurologischen Reha.

Ambulante Rehabilitation im
orthopadischen Bereich wird
an Bedeutung gewinnen.

Die weitere KapaZitétSplanung kann, wenn die erwihnten Forderungen zur

Struktur- und Leistungsanalyse umgesetzt werden, auf ein rationales nutzenorientiertes Funda-

ment einer Gesamt-Reha gestellt werden.

BundEIung von Kompetenzen. Auch die Rehabilitation hat wie die Akutsomatik
einen relativ hohen Spezialisierungsgrad erreicht, insbesondere in den Bereichen Rekonvales-
zenz, Nachbehandlung oder Palliative Care. Unnétige Doppelstrukturen, Verzettelungen des
Angebotes sollen weitestgehend vermieden und die Kooperation zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern gestirkt werden. Die vorhandene Infrastruktur des Rehazenters kann fiir
die Schwerstbehinderten entsprechend der Planung eingesetzt werden. Die Verlegung von nicht
mehr zu rehabilitierenden Patienten in Langzeiteinrichtungen schafft zusitzliche Moglichkei-

ten fiir die Akutrehabilitation. Die Biindelung von Kompetenzen und Leistungen wird die
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THEMA

Qualitit der Versorgung und den effizienten Ressourceneinsatz férdern. Schwerpunktbildung
hilft, die Leistungsspektren der Spitiler anhand medizinischer und ékonomischer Kriterien

zu strukeurieren.

Erstellen von Rehabilitationskriterien. s wird notwendig sein, die Art und
Weise der Bewilligung einer Rehabilitation durch den Arzt oder die Arztin des medizinischen
Kontrolldienstes zu iiberdenken und gleichzeitig die verschiedenen Facetten und Phasen der
Rehabilitation priziser zu definieren und Ein- und Ausschlusskriterien festzuhalten. Das Vor-
handensein von Rehabilitationskriterien erméglicht es den Institutionen, das Rehabilitationsan-
gebot zu steuern und Informationen iiber die Resultate der Rehabilitation im In- und Ausland

einzufordern.

Schrittweise Umsetzung. Die Umsetzung der notwendigen Strukturinderungen

wird schrittweise in einem noch zu bestimmenden Zeitraum erfolgen.
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PSYCHIATRIE:
DAUER DER AUFENTHALTE VERRINGERN

Auf einen Blick: Worauf zielen die Lésungsvorschlage?

= Weiterentwicklung des bestehenden Psychiatriekonzeptes

m Steigerung der Effizienz und Effektivitat des Ressourceneinsatzes durch eine bessere Abtren-
nung der Langzeitpflege von der Akut- und rehabilitativen Psychiatrie

m  Optimierung der koordinierten Versorgung durch zu entwickelnde Behandlungspfade

m Bedarfsgerechter Ausbau der forensischen Psychiatrie

Neue Versorgungsformen:
Ambulant und teilstationar

KOOperation Verbessern. Die Notwendigkeit, die psychiatrische Versorgung zu pla-
nen, gewann in den letzten Jahren an Bedeutung. Zwar hat Luxemburg seit 2005 einen Ver-
sorgungsstand erreicht, der mit anderen (west-)europiischen Lindern vergleichbar ist. Gleich-
wohl bedarf es kontinuierlicher Anstrengungen, das Erreichte nicht nur zu halten, sondern
dynamisch weiter zu entwickeln. In der Akutpsychiatrie ist die qualitative und quantitative
Ausstattung der Fachabteilungen gut bis sehr gut. Des Weiteren hat das Centre Hospitalier
Neuro-Psychiatrique (CHNP) den Wandel von einem Asyl zum Rehabilitationsspital vollzogen.
Die Zusammenarbeit mit Fachpersonal aus anderen Sektoren der psychiatrischen Versorgung
ist und bleibt verbesserungswiirdig. Der Jugendpsychiatrie muss auch in Zukunft eine grofle
Bedeutung zukommen. Betroffen sind Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren, die vor allem an
Verhaltensauffilligkeiten und Problemen mit sozialer Anpassung leiden. Viele Einweisungen

erfolgen durch gerichtliche Anordnung mit einer Ubertragung des elterlichen Sorgerechts an
das behandelnde Haus.

Lange Aufenthaltsdauer. im jahre 2009 wurden in den psychiatrischen Einrich-
tungen Luxemburgs 6.057 Patienten mit einer mittleren Aufenthaltsdauer von 29,6 Tagen an
rund 180.000 Pflegetagen behandelt. Im Ausland wurden 684 stationire Patienten versorgt. Mit

knapp 1.800 Fillen bildeten Erkrankungen aus der Gruppe Alkohol den Hauptanteil.
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THEMA

Insgesamt 5.492 Fille entfielen auf den akutpsychiatrischen Bereich in einem der Akutkranken-
hiuser und 565 Fille auf die psychiatrische Rehabilitation im Centre Hospitalier Neuro-Psych-
iatrique (CHNP). Diese rehabilitativen Fille wiesen eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer

von 145 Tagen auf und wurden von Patienten mit einem Durchschnittsalter

von 41,6 Jahren beansprucht. Die meisten Psychiatriebehandlungen erhal-
ten Erwachsene im Alter von 18 bis 59 Jahre, gefolgt von den iiber 60ojihri-

gen, deren Anteil 21 Prozent ausmacht.

Akutspltaler ergénzen. Aufgrund sozialer Entwicklungen steigt

die Uberweisungszahl aus den Abteilungen der Akutkrankenhiuser ins
CHNP von Jahr zu Jahr. Damit leistet das CHNP einen unverzichtbaren

Beitrag, um die psychiatrischen Einrichtungen in den Akutspitilern zu ent-

Jugendpsychiatrie hat auch
zukiinftig einen besonderen
Stellenwert.

lasten, damit sie auf Notfille flexibel reagieren knnen.

Reduzierbar. Hospitalisationsraten und Aufenthaltsdauern sind in jedem Diagnosebereich
der Psychiatrie reduzierbar, so das Fazit der Expertenanalyse. Besonders Patienten kénnten von
kiirzeren Aufenthaltsdauern profitieren. Ambulante, teilstationire und an individuelle Bediirf-
nisse angepasste Angebote sowie flexiblere Uberginge zwischen ambulantem, teilstationirem
und stationirem Sektor konnen die Aufenthaltsdauern senken. Hier liegt Potenzial fiir die Ab-

l6sung von starren wochenlangen Programmen durch attraktivere nicht-stationire Angebote.

Psychiatrisch betreute Wohnstrukturen. Wer sationiire psychiatrische Betten
abbauen méchte, muss parallel an anderer Stelle Betten oder Versorgungsstrukturen aufbauen,
die Langzeitpatienten oder chronisch Kranke aufnehmen. Die Finanzierung solcher Einrich-
tungen sollte entsprechend der Einschitzung der Experten in Zukunft sachgerechter erfolgen
als bisher. Insbesondere bei Drogen- und Alkoholpatienten im spiten Stadium, wie etwa bei
Patienten mit Korsakow-Syndrom, einer Form der Gedichtnisstérung, sei eine rein ambulante
Betreuung unrealistisch. Hier seien eher psychiatrisch betreute Wohnstrukturen und/oder pfle-

geheimihnliche psychiatrische Institutionen vorzusehen.

Das Hoch- und Herunterfahren de: jeweiligen Strukturen muss parallel geschehen.
In diesem Zusammenhang empfiehlt der Expertenbericht den Ausbau einer dezentralen und/
oder ambulanten Versorgung in den Bereichen:

m Dominant ambulante Versorgung von Alkoholkranken

m Dominant ambulante Versorgung von Drogenkranken

m Ambulante Nachbetreuung der zwangseingewiesenen jugendpsychiatrischen Fille

m Dominant ambulante Versorgung somatoformer Stérungen

m Dominant ambulante Betreuung psychotischer Patienten



o
LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG n lg t

INFORMATIONS DU MINISTERE DE LA SANTE Santés écu

ET DU MINISTERE DE LA SECURITE SOCIALE

Gesondheet fir jiddereen W
Fir méi Qualitéit an Effizienz SONDERAUSGABE Dezember 2012

16

SPEZIALGEBIETE:
KOMPETENZEN KONZENTRIEREN

Auf einen Blick: Worauf zielen die Losungsvorschlage?

Notfalldienst: Steuerung der ,Notfallstrome* erfolgt zukiinftig streng diagnosespezifisch (Beispiel:
Stroke)

Intensivmedizin: Da die Anzahl der Intensivbetten nicht nur ausreichend, sondern auch weit tiber dem
mitteleuropaischen Mittelwert liegt, ist der Fokus darauf gerichtet, die Prozesse (zum Beispiel Einwei-
sung auf und Verlegung von der Intensivstation) zu optimieren.

Padiatrie: Typisch padiatrisch erkrankte Kinder, die langer als drei Tage stationar behandelt werden
missen, werden in einer padiatrischen Abteilung oder Klinik (CHL) versorgt.

Kinderchirurgie: Padiatrische Eingriffe bei Kindern unter sechs Jahren erfolgen nur im Beisein eines
Kinderanasthesisten.

Padiatrische und neonatologische Intensivmedizin: Sie erfolgt im CHL.

Geriatrie: Details zur Versorgung akutgeriatrischer Patienten und ihrer Rehabilitation werden in einem
zukiinftigen Geriatriekonzept erarbeitet.

Notfalldienst

Fehlfahrten vermeiden. pic Notfallversorgung in der Stadt Luxemburg erfolgt zur-
zeit alternierend zwischen den drei Krankenhiusern in Luxemburg-Stadt. Es gibt keine Klinik,
die im Zentrum fiir 365 Tage und 24 Stunden Notfalldienst leistet. Dies fithrt im schlimmsten
Fall zu Fehlfahrten bei Patienten, welche privat ins Krankenhaus transportiert werden. Dies ist
vor allem ein Problem bei zeitkritischen Vorfillen wie einem Stroke und sollte behoben werden.
Liegt der Verdacht auf eine schwerwiegende Erkrankung wie Schlaganfall oder Herzinfarke vor,
miissen die Patienten ohne zeitliche Verzégerung an den richtigen Behandlungsort gelangen,
zum Beispiel bei Herzinfarke direkt ins INCCI! Eine entsprechende Sensibilisierung und Auf-
klirung der Bevélkerung ist hier vonnéten. Auch sollte die direkte und korrekte Zuweisung von

Patienten iiber die dem Service de Garde vorgelagerten Dienste erfolgen.
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SPEZIALGEBIETE

Intensivmedizin

DemograﬁSCher WandEI. Die Fallzahl intensivmedizinischer Behandlung wird sich

aufgrund der demografischen Entwicklung der Bevélkerung kontinuierlich nach oben entwi-
ckeln. Eine Vermehrung der Intensivbetten ist mittelfristig nicht angezeigt, da die vorhandenen

Kapazititen einen Anstieg in der Intensivpflege bewiltigen konnen.

WIE VIELE INTENSIVBETTEN STEHEN FUR 100.000 EINWOHNER BEREIT?

Land Zahl Intensivbetten pro 100.000 Einwohner
USA 20,0 (Jahr 2004/2005)
Kanada 13,5 (2005)

Frankreich ,3 (2004)
GroRbritannien ,5 (Jahr 2003—-2005)
Belgien 21,9 (2005)
Deutschland 24,6 (2005)
Niederlande 8,4 (2006)

Spanien 8,2 (2005)

Luxemburg 32,0 (2009)
mitteleuropaischer Durchschnitt 13,3

(Zahlen zitiert nach Bericht ,Plan hospitalier 2013*, Seite 117ff)

Bettenanzahl auch zukiinftig ausreichend. 200 verfiigren die Luxemburger
Krankenhiuser iiber 159 Intensivbetten. Damit liegt das Grofherzogtum mit knapp 32 Intensiv-
betten pro 100.000 Einwohner iiber dem Durchschnitt der mitteleuropdischen Lander und der
Staaten Nordamerikas, die keine Unterversorgung an Intensivbetten aufweisen. Eine Vermeh-
rung der Intensivbetten ist somit mittelfristig nicht angezeigt, da die vorhandenen Kapazititen
auch einen demografisch bedingten Anstieg der Intensivpflege bewiltigen kénnen. Vielmehr ist
auf die Verbesserung der Auslastung und nicht auf die Schaffung neuer Kapazititen zu fokus-

sieren.

IntermEd|ate Ca re. Analysen aus Grofbritannien und den USA zeigen, dass eine struk-
turelle Abspaltung der intermediate Care, also der kurzfristigen Intensiviiberwachung etwa nach
Operationen, keine Effizienz- oder Qualititsvorteile erbringen. Diese stellen sich vielmehr ein,
wenn klinische Abliufe besser organisier sind und dadurch Ressourcen optimaler zum Einsatz

kommen.
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SPEZIALGEBIETE

Padiatrie

Besonderheit KinderChirurgie. Stationidre pidiatrische, insbesondere kinderchir-
urgische Patienten sind grundsitzlich in einer Kinderklinik oder kinderklinischen Abteilung
eines Krankenhauses zu behandeln. Insbesondere bei chirurgischen Eingrif-
fen ist zu bedenken, dass wenn immer es méglich ist, ein Kinderchirurg die
Operation und Versorgung durchfiihren sollte oder diese von einem in pidi-
atrischer Chirurgie erfahrenen Chirurgen erfolgt. Bei Eingriffen an Kindern
unter sechs Jahren muss grundsitzlich eine Kinderanisthesie gewihrleistet
sein, das heif3t, es muss ein Team von in Kinderanisthesie erfahrenen Anis-
thesisten zur Verfiigung stehen, inklusive der entsprechenden iibrigen Infra-

‘ struktur. Die Kinderanisthesie muss bei Komplikationen iiber 24 Stunden

postoperativ innerhalb 30 Minuten verfiigbar sein.

Wenn immer méglich sollten
Kinder von Kinderchirurgen
operiert werden.

Akutgeriatrie

Multimorbiditat. Grundsitlich gehoren die Diagnostik und Behandlung alter Patienten
zum Grundauftrag aller Luxemburger Akutspitiler. Weil hochbetagte Menschen nicht selten
auch an einer demenziellen Entwicklung leiden, benétigen sie eine angemessene interdiszip-
lindre geriatrisch geleitete Behandlung. Viele dieser Patienten werden meist in der Abteilung

»lnnere Medizin® ohne ausgewiesene Geriatrie behandelt.

Bedarf StEigend. Die Versorgung und Behandlung geriatrischer Patienten wird auf-
grund der demografischen Alterung zunehmend wichtiger. Bei den Patienten ab 8o Jahren ist
eine Zunahme von 36 Prozent bis ins Jahr 2020 zu erwarten. Angenommen die Zahl akutgeriat-
rischer Patienten steigt in demselben Umfang, so ergeben sich im Jahr 2020 zwischen 1.400 und
3.000 akutgeriatrische Patienten. Hierbei sind vor allem die groflen Diagnosegruppen ,,Nerven-
system“ und ,,Bewegungsapparat betroffen. Nicht alle von Krankheiten aus diesem Gebiet be-
troffenen Patienten benétigen eine akutgeriatrische Behandlung, aber ihr Bedarf an Leistungen

wird mit einem sorgfiltigen geriatrischen Assessment abgeklirt werden miissen.

Ein detailliertes Ko Nzept zur Planung der akut und auch der rehabilitatorischen Ver-
sorgung von geriatrischen Patienten in Luxemburg wird im zukiinftigen Geriatriekonzept erar-

beitet werden.
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Was wird evaluiert?

Eine Krankenhausplanung versteht sich als kontinuierlicher Prozess, der einer standigen Uberpriifung
und Kontrolle bedarf. Nur so kénnen notwendige Korrekturen erfolgen. Welche Auswirkungen hat die
Planung auf die Versorgungssicherheit? Wie lauft die Umsetzung des Plan hospitalier und welche Effekte
ergeben sich im Hinblick auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung? Diese und andere
Fragen begleiten den Entwicklungsprozess. MessgroRen und Qualitatsindikatoren helfen, die zur weiteren
Steuerung des stationaren Sektors nétigen Antworten zu finden und zielen auf folgende Bereiche:

Verbesserung der Datenqualitat und Transparenz

Konzeption, Erstellung und Auswertung eines Registers zur Quantifizierung der Behandlungsfalle in
den Kompetenzfeldern

Hoéhe der Patientenzufriedenheit

Steigerung der (spital)ambulanten Tatigkeit

Straffung der Leistungsspektren

Optimierung der Notfallversorgung

Steigerung der Effizienz

Erhéhen der Effektivitat

Die Messergebnisse dienen als Grundlage fiir zukiinftige Leistungsvergaben.

Straffe Umsetzung

Phase 1. pic Umsetzung der Evaluation gliedert sich in drei Phasen. In einem ersten Schrite

wird das Evaluations- und Interventionskonzept detailliert ausgearbeitet sowie Konzeptionen

fiir die Kompetenzfelder-Register erstellt. Dabei sind die erforderlichen Minimaldaten gemein-

sam mit den Experten vor Ort zu definieren und deren Erhebung in den Krankenhiusern

gemeinsam mit den Betroffenen zu initialisieren. Gleichzeitig sind die verschiedenen Auswer-

tungskonzepte auszuarbeiten.
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QUALITATSMESSUNG

Phase 2 und 3: Ab dem Januar 2014 sind die Register in Kraft zu setzen und sidmdliche
Daten durch die Krankenhiuser zu erheben. Die erhobenen Daten aus dem Jahr 2014 kénnen
im Friihjahr 2015 in der dritten Umsetzungsphase erstmals validiert und ausgewertet werden.
Die Analysen dienen zum Monitoring der angestrebten Ziele und sollen in Form einer aufberei-

teten Dokumentation vorgelegt werden.

UMSETZUNG DES EVALUATIONS- UND INTERVENTIONSKONZEPTES

2013 Konzept fiir Register
Analysekonzept und Interventionskonzept
Definition Minimaldatensatz

Spezifikation fiir Datenerhebung

2014

Inkraftsetzung der Register
Erhebung von Daten

2015 ® Datenanalyse und Dokumentation
® Benchmarking
m Re-Evaluation Konzept Register
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Dr. Max Lenz:
,Luxemburgs Gesund-
heitssystem ist vom
Angebot her gesteuert.”

Prof. Dieter Conen:

,Die Interessenlagen von
Kliniken und Arzten sind
nicht immer identisch.”

21

VOM AUSLAND AUS GESEHEN:
LUXEMBURGS BESONDERHEITEN

Ein Jahr lang hat die Schweizer Beratungsfirma LENZ Luxemburgs stationdren Sektor analysiert und
Vorschlage fiir den Plan hospitalier 2013 erarbeitet. Geschaftsfiihrer Dr. Max J. Lenz und Berater Prof.
Dieter Conen sind sich einig: ,,Luxemburg muss sich bewegen!“

Sie haben den stationdren Sektor in mehreren Schweizer Kantonen untersucht. Gibt es Gemeinsam-
keiten mit Luxemburg. Wo sehen Sie Unterschiede?

Conen:

Mehrere Gemeinsamkeiten lassen sich feststellen: Das Leistungsangebot in der Basisversorgung
ist absolut vergleichbar. Die luxemburgischen Steigerungsraten in der orthopidischen Chirur-
gie entsprechen beim Gelenkersatzes denen der Schweiz. Die Konzentration beispielsweise der
interventionellen Kardiologie, der Herzchirurgie, der Radioonkologie und auch der komplexen
Neonatologie auf jeweils ein Zentrum ist auch in den untersuchten Kantonen umgesetzt.

Im Unterschied zu Luxemburg haben in der onkologischen Chirurgie, insbesondere bei den
bauchchirurgischen Eingriffen wegen Speisershren- und Bauchspeicheldriisenkrebs, Lebertu-
moren und Enddarmkrebs die Konzentrationen in den Kantonen bereits stattgefunden. Dies
erfolgte nicht zuletzt wegen der geringen Fallzahl der einzelnen Erkrankungen, der hiufig kom-
plikationsanfilligen Eingriffe und der hohen personellen und infrastrukeurellen Vorhalteleis-
tungen. Gleiches gilt fiir die Eingriffe an der Brust wegen eines bésartigen Tumors. Konzent-
rationen haben in der Schweiz auch schon im Bereich der thorakalen Chirurgie, der neurochi-
rurgischen Hirneingriffe und der gefifichirurgischen Eingriffe an der Halsschlagader und an
der krankhaft erweiterten Bauchaorta stattgefunden. Die Behandlung des Schlaganfalls wird
ebenfalls nur mehr in wenigen Zentren durchgefiihrt, damit die nétige Fallzahl pro Zentrum
erreicht werden kann und die komplexe Infrastrukeur in personeller und apparativer Hinsicht
24 Stunden am Tag an 365 Tagen im Jahr auch angeboten werden kann.

Im Rehabilitationsbereich unterscheiden sich die langen Aufenthaltsdauern der luxemburgi-
schen Patientinnen und Patienten in den Rehabilitationsabteilungen, die zusitzlich noch zur
Hilfte im Ausland erfolgen. Ebenso fehlt in Luxemburg noch die Spezifizierung der Rehabili-
tation (z.B. orthopidisch, neurologisch, kardiovaskulir) und die Dokumentation der Ergebnis-

qualitit.
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VOM AUSLAND AUS GESEHEN: LUXEMBURGS BESONDERHEITEN

Wie schatzen Sie die luxemburgische Datenlage als externe Beobachter ein?

Lenz:

Die heutige Datenlage in Luxemburg entspricht derjenigen vor 1998 in der Schweiz und denje-
nigen vor dem Jahr 1990/1991 in Frankreich und Deutschland. Hier besteht dringender Hand-
lungsbedarf! Ahnlich verhilt es sich bei Qualititsdaten. Es ist begriiflenswert, dass mit der Ge-

sundheitsreform die Weichen gestellc wurden.

Anbieter- oder Resultatssteuerung: was trifft eher auf Luxemburg zu?

Lenz:
Luxemburg hat bislang ein angebotsgesteuertes System. Mit dem Spitalplan erhilt das System

jedoch erste Lenkungsinstrumente in Richtung Resultatssteuerung.

Das Vergiitungssystem der Arzte lauft in Luxemburg parallel zu dem der Kliniken? Wie schétzen Sie die
Effekte ein?

Conen:

Aus verstindlichen Griinden ist damit die Interessenlage von Arzten und Kliniken nicht immer
die gleiche. Den Kliniken fehlt die Transparenz iiber die Leistungserbringung. Damit fehlt ih-
nen auch die Planungssicherheit, wie sie Infrastruktur zur Verfiigung stellen sollen und welche
Auslastung sie erwarten konnen. Die Planung zukiinftiger Leistungen wie etwa der Aus- oder
Abbau von Infrastruktur wird erschwert, weil wirtschaftliche Konsequenzen fiir die Klinik nicht
deckungsgleich sein miissen mit denen der Arzte. Leistungen, die eine aufwindigere Infrastruk-
tur in apparativer und personeller Hinsicht erfordern, werden cher in den Klinken durchge-
fiihrt, obschon sie auch ambulant im privatirztlichen Setting in der eigenen Praxis erbracht
werden kénnten. Die Klinik miisste unter diesen Aspekten eine adiquate Abdeckung fiir die

Benutzung ihrer Infrascrukur durch die akkreditierten Arzte verlangen konnen.

Wie einschneidend sind die von Ihnen vorgeschlagenen MaRnahmen?

Lenz:

Die vorgeschlagenen Mafinahmen sind mafivoll und schrittweise realisierbar. Sie haben auf
verschiedenen Ebenen durchaus Schirfe und sind ein klarer Schritt in eine neue, gewiinschte
Richtung, von welcher die gesamte Bevélkerung profitieren wird (Patienten und Steuerzahler).

Es ist jedoch allen Beteiligten bewusst, dass weitere Schritte folgen miissen.
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VOM AUSLAND AUS GESEHEN: LUXEMBURGS BESONDERHEITEN

Gehen die Manahmen in lhren Augen weit genug?

Conen:

Die vorgeschlagenen Mafinahmen sind aus meiner Sicht ein wichtiger Schritt in die richtige
Richtung. In Zukunft sollte nimlich nicht mehr jeder alles machen, sondern nur noch das, was
er am besten kann.

Die vorgeschlagenen Verinderungen im akutsomatischen Bereich richten sich auf relativ seltene
Eingriffe und Behandlungen und sie verlangen einen hohen apparativen und personellen Auf-
wand. Sie bezichen sich auf Verfahren, die komplexe Abliufe und interdisziplinire Teams er-
fordern. Auflerdem sind die verursachten Kosten dieser Leistungsgruppe so hoch, dass sie nach
einer Konzentration zur Erthshung der Fallzahlen pro Zentrum verlangen. Insofern erfiillen die
vorgeschlagenen Verinderungen, die iibrigens mengenmiflig nur etwa sechs bis acht Prozent
des gesamtem Leistungsspekerums abdecken, die Voraussetzungen fiir eine schrictweise Verbes-
serung der Transparenz des Systems. Sie ermdglichen, dass Qualititssteigerungen messbar und
die Leistungserbringung effizienter werden.

Im Rehabilitationsbereich miisste eine notwendige Spezialisierung ebenso erreicht und Schnitt-
stellenprobleme abgebaut werden. Auch sollte die Zahl der im Ausland Rehabilitierten reduziert
und alles in allem ebenfalls eine groflere Transparenz iiber den Nutzen der Rehabilitation erzielt

werden.

Wo kénnten sich Umsetzungsschwierigkeiten ergeben?

Conen:
Bis jetzt gibt es im luxemburgischen System kaum ,normative® Vorgaben fiir die Leistungs-
erbringung. An dieser Stelle kann Widerstand entstehen, wenn die Verinderungen nicht im

Dialog herbeigefiihrt werden kénnen.

Lenz:
Die Mafinahmen erfordern neue Instrumente und deren konsequente Handhabung seitens der
Gesundheitskasse (CNS) und des Ministeriums. Freiwillig bewegt sich kaum jemand. Die Fiih-

rung wird gefordert sein.
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KONKRET UND KLAR:
WAS WIRD SICH ANDERN?

Werden Zustandigkeiten verandert?

Ja — es werden Zustindigkeiten verindert. Bei den Krankenhiusern gibt es eine Anpassung der
Angebotsstruktur. Diese soll in erster Linie im Bereich von wenigen komplexen Leistungsbe-
reichen erfolgen — den sogenannten Konzentrationsfeldern. Sie umfassen in der Regel seltene,
volumen- und qualititskritische Leistungen, die mit hohen Vorhalteleistungen verbunden sind
und deshalb wirtschaftlich aufwindig sind. Gewisse Behandlungen werden kiinftig in bestimm-
ten Krankenhiusern, die die entsprechenden Anforderungen heute bereits weitgehend erfiillen,
durchgefiihrt und auch nur noch dort finanziert.

An den bestehenden spezialisierten «services spécialisés » (Pédiatrie, Gynéco-
logie-obstétrique) und nationalen «services nationaux » (Cardiologie inter-
ventionelle et chirurgie cardiaque, Radiothérapie, Néonatologie (intensive),
Soins intensifs pédiatriques, Chirurgie infantile, Procréation médicalement
assistée, Neurochirurgie, Maladies infectieuses et tropicales, Oncohématolo-
gie, Immuno-Allergologie) wird festgehalten.

Weitere Zustindigkeitsinderungen finden bei der Gesundheitskasse (CNS)
und im Sozial- und Gesundheitsministerium statc. Wihrend die beiden

Ministerien die Konzentrationsfelder auf Ebene der Nomenklaturen und

Nicht jeder muss alles anbie-
ten. Sechs bis acht Prozent
der stationdren Leistungen
werden an geeigneten Stand-
orten konzentriert.

Finanzierung definieren und konsequent umsetzen miissen, liegt es an der
CNS, diese Vorgaben in ihre Abliufe einzubinden. Das Gesundheitsministerium wird ferner die
Erhebung von spezifischen Qualititsdaten einfithren und darauf aufbauend iiber zweckmiflige
Mafinahmen transparent entscheiden.

Den Notdiensten kommt aufgrund der Leistungskonzentration bei bestimmten Notfillen,
wie etwa bei Schlaganfillen und Herzinfarkten in Zukunft eine besondere Steuerungsrolle zu.

Wichtig ist, dass auf keiner Stufe der Notversorgung kostbare Zeit verloren geht.

Gefahrdet der Spitalplan die Arbeitsplatze
von Krankenhausmitarbeitern?

Nein. Die vorhandenen Kapazititen sollen genutzt werden, um ecine erwartete Fallzahlsteige-
rung im stationiren akutsomatischen Sektor auffangen zu kénnen. Dies fithrt zu einer Arbeits-

verdichtung und zur Verinderung der Arbeitsprozesse durch gezielte Prozessoptimierungen.
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KONKRET UND KLAR — WAS WIRD SICH ANDERN?

Was andert sich fiir Arzte?

Im Bereich der Konzentrationsfelder werden Leistungen reguliert. Dabei handelt es sich um we-
niger als zehn Prozent der stationiren Behandlungen. Einzelne Arzte werden jedoch bestimmte
Behandlungen nicht mehr oder zumindest nicht mehr im angestammten Krankenhaus durch-

filhren kénnen. Diejenigen, welche die Behandlungen in den Konzentrati-

onsfeldern weiterhin anbieten, werden spezifische Qualititsnachweise er-
bringen miissen, die zukiinftig monitorisiert und verglichen werden.

So wie es bereits im benachbarten Ausland Routine ist, wird der Dokumen-
tationsaufwand zunehmen. Hier gilt es, mit administrativen und elektroni-
schen Hilfen, den Aufwand zu minimieren. Entscheidender Vorteil ist, dass
differenziertere Dokumentation den Nutzen und Mehrwert spezifischer
Leistungen nachvollziehbar macht und den Vergleich zu medizinischen

Leistungen im benachbarten Ausland erméglicht.

Nur wer die Leistungs-
qualitat nachgewiesen hat,
kann in einem Kompetenz-
zentrum arbeiten.

Haben Arzte durch die Schaffung von Konzentrationsfeldern
EinkommenseinbuBen zu erwarten?

Nein. Es gibt keinen Automatismus zwischen der Konzentration von medizinischen Leistungen

an definierten Orten und Finkommensreduktionen bei Arzeen.

Welche Auswirkungen hat der Spitalplan auf die Arbeit der
Krankenhausverwaltungen?

Der neue Spitalplan muss innerhalb der Krankenhiuser umgesetzt werden. Wenn zum Beispiel
kiinftig alle Schlaganfille an definierten Standorten versorgt werden, verlangt dies eine stirkere
Kooperation zwischen den Krankenhiusern und den nachbehandelnden Rehabilitationskli-
niken. Die Leistungskonzentration erfordert zudem entsprechende Strukturanpassungen, die

auch die Verwaltungsebene umzusetzen hat.

Andert sich etwas fiir die Patienten?

Selbstverstindlich. Die Behandlungsqualitit wird besser und transparenter.
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KONKRET UND KLAR — WAS WIRD SICH ANDERN?

Gibt es Effekte auf die Arbeit der Gesundheitskasse (CNS)?

Die Regeln zwischen CNS und Krankenhiusern in Bezug auf die Konzentrationsfelder, die
Leistungsbereiche in der Rehabilitation und bestimmte Segmente in der Psychiatrie miissen

definiert, kommuniziert, angepasst und konsequent umgesetzt werden.

Sind Auswirkungen des Spitalplans auf den
Gesamt-Gesundheits-Etat zu erwarten?

Ja— eine Quantifizierung ist jedoch auf Grund der noch mangelhaften Datenlage in Luxemburg

zur Zeit sehr schwierig.

Welche Vorarbeiten leistet der Spitalplan zur
Vorbereitung auf die europdische Patientendirektive?

In spezifischen Registern zu den Konzentrationsfeldern werden zukiinftig Sicherheits- und
Qualititsstandards definiert, gemessen und publiziert. Europiische Standards kénnen dabei
iibernommen — oder wo sie fehlen — geschaffen werden. Durch die Register konnen auch die
EU-Biirgerinnen und -Biirger grenziiberschreitend medizinische Leistungen vergleichen. Au-
Berdem wird durch die konsequent eingeforderte Codierung und Dokumentation der interna-

tionale Leistungsvergleich moglich.
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