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Gesundheitsreformen: Mehr Transparenz, mehr Effizienz und mehr

Digitalisierung sind notwendig

Die demografische Entwicklung, der Klimawandel und
eine unzureichende Digitalisierung stellen (auch) fiir das
deutsche Gesundheitssystem groBe Herausforderungen
dar. Die SARS-CoV-2-Pandemie forderte das Gesund-
heitssystem zusétzlich heraus und hat die Starken und
Schwéchen des Systems schlagartig deutlich gemacht
sowie zumindest bei der Digitalisierung unmittelbar klei-
nere Reformen initiiert. So sind beispielsweise Video-
sprechstunden oder elektronische Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen heute eine Selbstverstandlichkeit.

Um eine bedarfsgerechte, qualitativ hochwertige Ge-
sundheitsversorgung — auch in l&ndlichen Regionen
- sicherzustellen, den Kostensteigerungen wirksam ent-
gegenzutreten sowie den Anschluss an internationale
Gesundheitsstandards nicht zu verlieren, sind jedoch
einschneidende Reformen notwendig. Vor diesem Hinter-
grund ist es generell zu begriiBen, dass die Bundesregie-
rung in diesem Jahr zahlreiche, teils mutige Reformpro-
jekte verabschiedet oder angestoBen hat.

Ein Reformschwerpunkt liegt dabei im stationdren Sek-
tor, dessen letzte grundlegende Umgestaltung vor Uber
20 Jahren mit der Einflihrung von Fallpauschalen (Diag-
nosis Related Groups — DRGs) erfolgte. Mit dem am 28.
Mérz 2024 in Kraft getretenen Krankenhaustransparenz-
gesetz und dem im parlamentarischen Beratungsprozess
befindlichen Krankenhausversorgungsverbesserungsge-
setz (KHVVG) wird die Krankenhauslandschaft deutlich
verandert werden. Zusatzlich befindet sich das Gesetz
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zur Reform der Notfallversorgung im parlamentarischen
Beratungsprozess, das unter anderem zu einer starkeren
Verzahnung des stationdren mit dem ambulanten Sektor
fihren soll.

Ein zweiter Schwerpunkt der aktuellen Reformen liegt bei
der Digitalisierung des Gesundheitswesens. Anders als
beim stationdren Sektor, der seit Einfiihrung der DRGs
keinen wesentlichen Anderungen unterlag, werden seit
Uber zwei Jahrzehnten in Deutschland immer wieder ge-
setzliche MaBnahmen ergriffen, um die Digitalisierung
voranzutreiben. Ein prominentes Beispiel ist das Gesetz
zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) aus dem Jahr 2003. Im Jahr 2020 wurden in
Deutschland als erstem Land weltweit Digitale Gesund-
heitsanwendungen (DiGAs) als verschreibungsfahige
Therapien eingefiihrt. Zudem steht den gesetzlich Versi-
cherten seit 2021 die elektronische Patientenakte (ePA)
zur Verfligung, um den Zugang zu und die Verwaltung von
Gesundheitsdaten zu erleichtern. Trotz dieser Fortschrit-
te gibt es im internationalen Vergleich einen erheblichen
Nachholbedarf, insbesondere im Vergleich zu Vorreitern
wie Danemark, Estland oder Israel. Im Jahr 2024 sind bis-
her drei Bundesgesetze zur Digitalisierung im Gesund-
heitswesen vom Kabinett verabschiedet worden: das Di-
gital-Gesetz (DiGiG), das Gesundheitsdatennutzungsge-
setz (GDNG) und das Gesundheits-Digitalagentur-Gesetz
(GDAG). Die ersten beiden sind in diesem Marz in Kraft
getreten, das dritte befindet sich im parlamentarischen
Beratungsprozess.

Erster Reformschwerpunkt: stationdrer Sektor

Die Reformnotwendigkeit im stationdren Sektor wird
mit Blick auf den Status quo der Krankenhausstruktur
deutlich. Seit 1991 hat sich die Zahl der Krankenh&user
in Deutschland von gut 2.400 auf unter 1.900 verringert
(minus 21 %). Im gleichen Zeitraum sank die Zahl der auf-
gestellten Betten sogar um knapp 30% (Statistisches
Bundesamt, 2023a). Dennoch verfligt Deutschland im
internationalen Vergleich immer noch Uber eine Uberaus
hohe Krankenhausbettendichte. Im Jahr 2021 kamen
knapp acht Krankenhausbetten auf 1.000 Einwohner. Im
OECD-Vergleich ist die Bettendichte nur in Japan und Ko-
rea héher, der OECD-Durchschnitt betrug gut 4,5 Betten
(OECD, 2024). Werden jedoch nur die Betten berticksich-
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tigt, die mit Personal ausgestattet sind und den Patienten
zur Verfligung stehen, sinkt die Quote auf 5,7 (Statisti-
sches Bundesamt, 2023b). Und hier zeigt sich bereits ein
Problem der deutschen Krankenhauslandschaft: Der ei-
nerseits vorhandenen Uberausstattung mit Betten stehen
fehlende Moglichkeiten zu deren effektiver Nutzung ge-
geniber. Krankenhausbetten ohne medizinisches Perso-
nal sind nicht effizient. Es besteht also dringender Hand-
lungsbedarf und damit stellt sich die Frage, ob wir mehr
medizinisches Personal oder weniger Betten bendtigen.

Strukturelle Defizite in Ambulantisierung, Arbeitsbelastung
und Mengenorientierung der Fallpauschalen

Im internationalen Vergleich hinkt Deutschland bei der
Ambulantisierung medizinischer Leistungen hinterher.
Grinde daflr liegen in angebotsinduzierter Nachfra-
ge (das Krankenhaus ist ,um die Ecke” und immer ge-
6ffnet), aber auch in einer zu geringen Verzahnung des
ambulanten und stationdren Sektors, insbesondere bei
der Vergiitung. Hinzu kommt eine angespannte Arbeits-
marktlage beim medizinischen Personal. Von einem ge-
nerellen Fachkraftemangel zu sprechen, wére allerdings
unzutreffend. Im deutschen Gesundheitssystem stehen
relativ viele medizinische Fachkrafte pro Einwohner zur
Verfliigung. Deren vergleichsweise hohe Arbeitsbelastung
resultiert aus einer relativ hohen Zahl von Féllen bzw. Pa-
tienten pro Einwohner — nicht nur im stationdren Sektor.
Dies deutet auf strukturelle Schwéachen des deutschen
Gesundheitssystems hin, die allein durch mehr Perso-
nal nicht gel6st, sondern eher zementiert werden. Davon
abgesehen ist vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung und der angespannten Lage der 6ffentlichen
Haushalte (inklusive der Parafiski) eine weitere Erhéhung
der Zahl der medizinischen Fachkréfte unrealistisch (SVR
Gesundheit und Pflege, 2024, S. XXII).

Ferner hat sich in den vergangenen 20 Jahren gezeigt,
dass das auf Fallpauschalen basierende System der
Krankenhausvergtitung stark mengenorientiert ist. Es be-
steht deshalb ein Anreiz, Behandlungen nicht aufgrund
medizinischer Erfordernisse, sondern auch (im schlimms-
ten Fall allein) zur Gewinnerzielung durchzufiihren. Zu-
séatzlich besteht ein Anreiz, bestimmte Leistungen weiter
anzubieten, obwohl sie nur selten durchgefihrt werden
und deshalb wenig Erfahrung besteht. Qualitédtsdefizite
kdénnen die Folge sein.

Ein Abbau der Uberkapazitaten im stationdren Sektor,
eine Konzentrierung von Krankenhausstandorten (und
damit auch der Ressourcen), eine Reform der Vergltung
sowie eine Vermeidung von Doppelstrukturen im ambu-
lanten und stationdren Sektor sind deshalb dringend er-
forderlich.
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Vor diesem Hintergrund sind das Krankenhaustranspa-
renzgesetz und das Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz generell zu begriBen. Mit dem digitalen
Bundes-Klinik-Atlas, dem Kern des Krankenhaustranspa-
renzgesetzes, soll deutschlandweit Transparenz Uber die
stationdre Behandlungsqualitdt geschaffen werden. Die-
se Transparenz ist eine Voraussetzung, damit Patienten
rationale Entscheidungen treffen kénnen, und damit ein
wichtiger Bestandteil des Wettbewerbs. Eine resultieren-
de potenzielle Steigerung der Behandlungsqualitat ist im
Sinne des Patientenwohls ein anzustrebendes Ziel. Der-
zeit finden sich im Klinik-Atlas lediglich Informationen zur
Zahl der Behandlungsfélle und des Pflegepersonals. Dies
sollte um weitergehende Informationen z.B. zur Zahl der
Komplikationen ergénzt werden, was auch geplant ist.

Der Kern des KHVVG ist eine Reform der Krankenhaus-
vergltung. Beim sogenannten 2-S&ulen-Modell wird mit
Vorhaltepauschalen in Héhe von 60% der bisherigen
Fallpauschalen (DRGs) das Vorhalten bestimmter Struk-
turen in Krankenhdusern weitgehend unabhangig von
den erbrachten Leistungsmengen vergutet (1. Sdule). Die
verbleibenden 40 % werden weiterhin Gber Behandlungs-
félle erwirtschaftet und mit im Vergleich zu vorher abge-
senkten DRGs vergutet (2. S&ule). Damit soll der Anreiz
gesenkt werden, die Zahl der Falle aus rein 6konomi-
schen Grinden zu erhdhen. Vorhaltepauschalen erhal-
ten Krankenh&user jedoch nur fir die Leistungsgruppen,
bei denen sie die jeweils maBgeblichen Qualitatskriterien
und Mindestmengen einhalten sowie flr Leistungsgrup-
pen, die ihnen von den Landern zugewiesen werden. In
der Folge wird es zu Konzentration von Leistungen in den
Krankenhdusern kommen, die fir eben diese Leistungen
Vorhaltepauschalen erhalten. Die anderen Krankenh&user
werden diese Leistungen friher oder spéater nicht mehr
anbieten, da die neuen Fallpauschalen allein nicht kos-
tendeckend sein werden. Es wird dann Krankenh&user
auf verschiedenen Versorgungsstufen geben, bei denen
jeweils eine qualitativ hochwertige Versorgung in ,ihren”
Leistungsgruppen erfolgt. Krankenhauser, die in keiner
oder zu wenig Leistungsgruppe(n) die notwendigen An-
forderungen erflllen, werden unwirtschaftlich und aus
dem Markt austreten. Um die Versorgung im léndlichen
Raum zu sichern, sind Ausnahmen sowie der Ausbau
sektorlbergreifender, integrierter Gesundheitszentren
vorgesehen. Die L&nder und die gesetzlichen Kranken-
kassen sollen diesen Umbau der Krankenhauslandschaft
finanzieren.

Das KHVVG greift wichtige, drdngende Probleme der
stationdren Versorgung in Deutschland auf und liefert im
Kern Uberzeugende Ldsungsansatze. Die Konzentration
von Leistungen in spezialisierten Kliniken und die Reduk-
tion von Gelegenheitsversorgung wird die Behandlungs-
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qualitat steigern und in der Folge die Morbiditat und Mor-
talitat der Bevolkerung sowie die Kosten im Gesundheits-
system senken. Ferner werden personelle Ressourcen
effizienter allokiert.

Kritisch zu bemerken ist allerdings, dass der ganz groBe
Sprung zu einer sektorgleichen Vergitung von Leistun-
gen nicht vollzogen wurde. Im Sinne der notwendigen
Ambulantisierung von Leistungen wére dies wiinschens-
wert gewesen. Ferner ist im 2-S&ulen-Modell kein Qua-
litdtskriterium enthalten. Ein Ausbau zu einem 3-S&ulen-
Modell mit einem Qualitatszuschlag als dritter Sédule, ware
deshalb zu begriBen (SVR Gesundheit, 2023, Ziff. 429).
Zu bezweifeln ist zudem, inwiefern das neue Nebeneinan-
der von Finanzierungssystemen, also Vorhaltepauschalen
und DRGs, zur EntbUrokratisierung beitragen soll. Erstmal
stellt es einen burokratischen Mehraufwand dar, der bei
einer dritten S&ule natiirlich noch gréBer wéare. Herausfor-
dernd gestaltet sich zudem die Umsetzung in vielen De-
tails wie der Berechnung der H6he der Vorhaltevergttung
oder die Festlegung (der Zahl) der Leistungsgruppen.

SchlieBlich kommt Kritik von den L&ndern, die fir die
Krankenhausplanung zustandig sind. Beflrchtet wird,
dass sie zwar die Leistungsgruppen den Krankenhaus-
standorten zuweisen sollen, aber der Bund diese Ge-
staltungsoption durch seine strukturellen Vorgaben fir
Leistungsgruppen (unter anderem Mindestfallzahlen) ein-
schréanken wird. Aus politischer Sicht ist diese Kritik ver-
sténdlich, aus dkonomischer Perspektive ist sie nicht zu
teilen. Gerade im Hinblick auf hoch spezialisierte Kliniken
(Maximalversorger), die infolge der dortigen Konzentra-
tion von Leistungen Uberregional fur die Bevdlkerung an
Bedeutung gewinnen, scheint eine bundeslandibergrei-
fende Struktur féderalismustheoretisch sinnvoll.

Zweiter Reformschwerpunkt: Digitalisierung

Der zweite Reformschwerpunkt liegt im Bereich der Di-
gitalisierung im Gesundheitswesen. Sie bietet vielfaltige
Chancen, die sowohl fir Einzelpersonen als auch fir die
Gesellschaft insgesamt von groBer Bedeutung sind (SVR
Gesundheit, 2021, S. 1). Die systematische Auswertung
und Nutzung medizinischer Daten, die in der elektroni-
schen Patientenakte (ePA) gespeichert werden, kann
einen unmittelbaren Nutzen fir den einzelnen Patienten
haben. Beispielsweise konnen seltene Erkrankungen
schneller diagnostiziert, unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen (Pharmakovigilanz) rascher erkannt oder durch
datenbasierte Entscheidungsunterstitzungssysteme
passgenauere Therapien identifiziert werden. Fir Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen erleichtert die ePA
nicht nur die Diagnosestellung, sondern optimiert zudem
Prozesse und Dokumentation und vereinfacht die Kom-

munikation sowohl mit Patienten als auch untereinander.
Ferner bietet die Nutzung von ePA-Daten fur Forschungs-
zwecke eine wertvolle Grundlage flr eine breitere und
aktuellere Versorgungsforschung sowie fiir eine evidenz-
basierte Bewertung politischer MaBnahmen. Dies kann
letztlich zu einer Effizienzsteigerung im Gesundheitswe-
sen fUhren, was angesichts angespannter 6ffentlicher Fi-
nanzen von erheblicher Bedeutung ist (SVR Gesundheit,
2021, S. 70-78).

Dennoch ist das Potenzial der ePA derzeit weitgehend un-
genutzt: Bis Ende 2023 haben sie lediglich etwa 1,2 % der
gesetzlich Versicherten genutzt (Janson, 2023), wahrend
sie fur privat Versicherte praktisch nicht verfugbar war.

Mit dem Inkrafttreten des Digital-Gesetzes (DiGiG) am
26. Marz 2024 hat die Bundesregierung einen wichtigen
Schritt zur Hebung der Potenziale der Digitalisierung im
Gesundheitswesen unternommen. Ab Anfang 2025 wird
die elektronische Patientenakte (ePA) fir alle gesetzlich
Versicherten verpflichtend eingefiihrt, wobei das bisheri-
ge Opt-in-Modell durch eine Opt-out-Option ersetzt wird.
Eine weite Verbreitung und aktive Nutzung der ePA ist
entscheidend fur ihren Erfolg, da nur so Netzwerkeffekte
entstehen (beispielsweise zwischen Leistungserbringern)
und die Daten sinnvoll fir Forschungszwecke genutzt
werden kénnen. Laut dem Telematikinfrastruktur-Atlas
planen derzeit Uber die Halfte der Versicherten, die ePA
aktiv zu nutzen, wahrend lediglich 4 % beabsichtigen, ihr
zu widersprechen (gematik, 2024). Um die Vorteile der
ePA in noch gréBerem MaBe zu realisieren, wére jedoch
ein noch hdéherer Anteil aktiv Nutzender erforderlich. Mit
dem DiGiG bleibt es dabei, dass die Patienten die Kon-
trolle tUber die Speicherung und L&schung ihrer Daten in
der ePA behalten. Doch diese Regelung kénnte den po-
tenziellen Nutzen der ePA erheblich einschréanken. Un-
vollstdndige Datensatze sind sowohl fir die individuelle
Diagnostik als auch fir die Versorgungsforschung von
begrenztem Wert.

Balance zwischen Datenschutz und Datennutzung

Der verstarkte Einsatz von Telemedizin, Telecare, digi-
talen Gesundheitsanwendungen (DiGAs), technischen
Assistenzsystemen sowie Kommunikations- und Wei-
terbildungsplattformen kann dazu beitragen, den gesell-
schaftlichen Herausforderungen des demografischen
Wandels effektiver zu begegnen, insbesondere ange-
sichts der zunehmenden Zahl alterer Patienten und der
sinkenden Zahl von Fachkréaften. In diesem Kontext ist
der durch das DiGiG ermdglichte Ausbau von Video-
sprechstunden sowie die Ausweitung der DiGAs auf Me-
dizinprodukte héherer Risikoklassen positiv zu bewerten.
Diese MaBnahmen tragen dazu bei, die Gesundheitsin-
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frastruktur an die veranderten Bedurfnisse der Bevolke-
rung anzupassen.

Den vielféltigen Chancen der Digitalisierung im Gesund-
heitswesen stehen zentrale Herausforderungen gegen-
Uber. Erstens ist eine ausgewogene Balance zwischen
Datenschutz und der sinnvollen Nutzung von Daten er-
forderlich. In der gesellschaftlichen Diskussion, vor allem
auBerhalb der Gesundheitspolitik, dominiert weiterhin
die Vorstellung, dass informationelle Selbstbestimmung
gleich Datenschutz ist und dieser in erster Linie durch Da-
tensparsamkeit gewahrt werden sollte. Dabei wird h&ufig
Ubersehen, dass informationelle Selbstbestimmung auch
das Recht beinhalten kann — und vielleicht sogar muss —,
personliche Daten zum eigenen oder zum gesellschaftli-
chen Wohl einzusetzen (SVR Gesundheit, 2021, S. 11-18).

In diesem Zusammenhang sollte der Datensicherheit ei-
ne groBere Bedeutung beigemessen werden. Die im Di-
GiG vorgesehene Starkung der Cybersicherheit steht im
Einklang mit diesem fortschrittlicheren Verstédndnis von
Datenschutz und ist daher zu begriiBen. Darliber hinaus
geht die Bundesregierung mit dem Gesundheits-Digita-
lagentur-Gesetz (GDAG) einen weiteren Schritt in die rich-
tige Richtung. Dieses Gesetz Uibertragt der Digitalagentur
Gesundheit hoheitliche Aufgaben zur Gefahrenabwehr,
einschlieBlich der Mdglichkeit, BuBgelder zu verhangen,
was die Sicherheitsstruktur im digitalen Gesundheitswe-
sen weiter stérken konnte.

Zweitens besteht nach wie vor dringender Handlungsbe-
darf bei der Verbesserung der technischen Rahmenbe-
dingungen im Gesundheitswesen. Dazu gehdéren unter
anderem ein flachendeckender, stabiler Breitbandzu-
gang in ganz Deutschland und die Interoperabilitat der
Gesundheitsdaten, um die Fragmentierung der digitalen
Strukturen im Gesundheitswesen zu Uberwinden. Be-
sonders wiinschenswert wére auch die Mdglichkeit, Ge-
sundheitsdaten mit soziobkonomischen Datenquellen zu
verknipfen, um umfassendere Analysen zu erméglichen.
Die im Digital-Gesetz und im Gesundheits-Digitalagentur-
Gesetz angestrebte Verbesserung der Interoperabilitat ist
grundsétzlich positiv zu bewerten. Jedoch bleibt die mitt-
lerweile Uber zwei Jahrzehnte alte Telematikinfrastruktur
unangetastet, was kritisch hinterfragt werden sollte. Mo-
derne Softwarelésungen kénnten den bestehenden Kon-
nektoren in Bezug auf Sicherheit, Kosten und Benutzer-
freundlichkeit méglicherweise Uberlegen sein.

Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz
Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) setzt

wichtige Impulse, indem es eine nationale Datenzugangs-
und Koordinierungsstelle flir Gesundheitsdaten — etwa
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aus der ePA oder von den Krankenkassen - etabliert und
die Abstimmungsprozesse mit Datenschutzbeauftragten
unterstitzt. Diese MaBnahmen kénnten eine sinnvolle
Nutzung von Gesundheitsdaten flr die Forschung erheb-
lich erleichtern. In Kombination mit dem entstehenden
Européischen Gesundheitsdatennutzungsraum kdénnten
so auch in Deutschland in den kommenden Jahren Ge-
sundheitsdaten in groBem Umfang fir die Forschung ver-
fugbar werden. Dies setzt jedoch voraus, dass das GDNG
zlgig verabschiedet und umgesetzt wird. Unversténd-
lich bleibt, warum der Schutz von Gesundheitsdaten in
Deutschland weiterhin fragmentiert geregelt bleiben soll.
Die neue Koordinierungsstelle soll lediglich die Abstim-
mung zwischen den 17 Datenschutzbeauftragten von
Bund und Léndern erleichtern, bundeseinheitliche Daten-
schutzregelungen im Gesundheitsbereich zu schaffen, ist
nicht vorgesehen.

SchlieBlich ist es notwendig, die digitale Gesundheits-
kompetenz und ihre ungleiche Verteilung in der Bevdlke-
rung zu adressieren. Eine erfolgreiche Digitalisierung des
Gesundheitswesens erfordert einen umfassenden Auf-
bau von Kompetenzen in allen gesellschaftlichen Schich-
ten (SVR Gesundheit, 2021, S. 277; Deutscher Ethikrat,
2018). Die verpflichtende Einflihrung der elektronischen
Patientenakte (ePA) ab 2025 kdnnte hierzu einen wich-
tigen Beitrag leisten. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass
sowohl die Nutzung digitaler Gesundheitstools als auch
die Bereitschaft, persdnliche Daten zu Forschungszwe-
cken zur Verfligung zu stellen, derzeit signifikant von so-
ziobkonomischen Faktoren beeinflusst werden. Méanner
und Personen mit héherem Bildungsstand sind signifikant
haufiger bereit, eine ePA zu nutzen, als Frauen und Perso-
nen mit mittlerem oder niedrigem Bildungsstand. Zudem
sind Frauen, altere Menschen und Personen mit niedri-
gem Bildungsstand seltener bereit, ihre Gesundheitsda-
ten fUr Forschungszwecke freizugeben (SVR Gesundheit,
2021, elektronischer Anhang V). Diese Ungleichheiten
kénnten, insbesondere in einer Zukunft mit vermehrter
Datennutzung fiir die Forschung, die Ergebnisse verzer-
ren und bestehende soziale Ungleichheiten verstarken.
In den aktuellen Gesundheitsgesetzen der Bundesregie-
rung ist bislang keine Strategie erkennbar, wie diese Her-
ausforderung bewaltigt werden soll.

Fazit

Deutschland hat im internationalen Vergleich zu viele
Krankenhausbetten an zu vielen Standorten und ein zu
wenig digitalisiertes Gesundheitssystem. Beides fihrt
dazu, dass das Potenzial fir eine flachendeckende, be-
darfsgerechte, qualitativ hochwertige Versorgung der
Bevdlkerung nicht ausgeschépft wird und finanzielle und
personelle Ressourcen suboptimal eingesetzt werden.
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Alle erwdhnten Reformen behandeln diese Problematik
und gehen — trotz Kritik an einzelnen Aspekten — in die
richtige Richtung. Wichtig ist nun eine ziigige Umsetzung
der Gesetze sowie eine mutige Adressierung kritischer
und offener Punkte.
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Title: Healthcare Reforms: More Transparency, More Efficiency and More Digitalisation Is Needed

Abstract: The German healthcare system faces a diverse set of challenges including demographics, climate change and insufficient
digitisation. The current healthcare reform involves a series of new legislation. The first focus is to overcome the overcapacity of hospi-
tals and beds as well as economic disincentives in the inpatient sector. A second focus is to advance the integrated digitisation across
health services. The current inpatient sector is overly quantity-driven, which among other things leads to increasing case numbers due
to economic rather than purely medical imperatives. Digitsation legislation seeks to allow full use of electronic medical records. The

important thing, however, is the swift implementation of reform.
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