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1. Zusammenfassung

Dieses Dokument beschreibt die unterschiedlichen Gesundheitssysteme in Deutschland und
Danemark im Hinblick auf die folgenden Aspekte:

- Rolle des Staates

- Medizinische Grundversorgung

- Sekundarversorgung

- Notfallbehandlung

- Langzeitbehandlungen, Pflege und soziale Leistungen
- Krankenhauser

- Qualitatskontrolle

- Einkauf, Preise und Verschreibungen

Die Ubersicht soll ein grundlegendes Verstandnis beider Systeme und ihrer finanziellen Basis
ermdglichen. Wir méchten gerne alle Aktiven und Firmen im Gesundheitswesen auf beiden
Seiten der Grenze unterstitzen, neben Firmen sprechen wir auch Wissenschaftler, Innovati-
onscluster und Arzte, in der Programmregion und dariiber hinaus, an.
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Abb. 1 Gesundheitssysteme, die Skizzen wurden vom Interreg B Projekt BFCC zur Verfiigung gestellt
und mit den neuesten Daten aktualisiert.
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3. Danemark

Rolle des Staates [1]

Das Gesundheitswesen in Danemark wird in erster Linie durch die Verwaltungen in den funf
Regionen bestimmt, in die das Land aufgeteilt ist. Daneben koordiniert und reguliert die Lan-
desregierung. Pflegeheime, hausliche Pflege und schulische Gesundheitsvorsorge fallen in
den Zustandigkeitsbereich von 98 Gemeinden. Einige spezielle Behandlungen in Krankenhau-
sern werden zentral organisiert.

Die finf danischen Regionen besitzen, verwalten und finanzieren Krankenhauser und die
Mehrzahl der Dienstleistungen, welche von praktizierenden Arzten, Fachéarzten in eigenen
Praxen, Physiotherapeuten, Zahnarzten und Pharmazeuten angeboten werden. Die Gemein-
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den sind zustandig fur Pflegeheime, hausliche Besuche des lokalen Gesundheitsdienstes, ei-
nige zahnarztliche Leistungen, schulische Gesundheitsvorsorge, hausliche Hilfe sowie Hilfe
und Behandlung bei Drogen- und Alkoholmissbrauch. Die Gemeinden sind auch verantwort-
lich fir die Vorsorge und Rehabilitation. Regionen tGbernehmen die Verantwortung fiir spezia-
lisierte Rehabilitationsmapnahmen. [1]

Es gibt zwei Versicherungsgruppen, wobei mehr als 99 % der Patienten durch die Gruppe eins
abgedeckt sind. Sie erhalten einen Arzt in ihrem Distrikt zur Konsultation zugewiesen. Dieje-
nigen, die der Gruppe zwei angehdren haben freie Arztwahl, auch der Facharzte. Allerdings
kann es sein, dass sie zuzahlen miussen bei einem Arztbesuch. Nur etwa 1% der Blrger hat
eine Versicherung der Gruppe zwei.

Das Gesundheitswesen finanziert sich durch eine nationale Gesundheitssteuer auf das zu ver-
steuernde Einkommen.

eHealth — elektronische Gesundheitsakten [2]

Informations-Technologie Anwendungen (IT) auf allen Ebenen des Gesundheitswesens geho-
ren zur nationalen Strategie und werden von der Agentur fur IT Anwendungen im Gesund-
heitsbereich unterstutzt. Jede Region verwendet ihre eigenen elektronischen Patientenakten
fur Krankenhauser, welche alle die nationalen Standards zur gegenseitigen Kompatibilitat er-
fullen missen. Allgemein praktizierende Arzte in Danemark belegten den ersten Platz in einer
Bewertung der Implementierung von elektronischen Patientenakten im Jahr 2014.

Alle danischen Biirger haben einen eindeutigen elektronischen Identifizierungscode, der in al-
len offentlichen Registern und so auch den Gesundheitsdatenbanken verwendet wird. Die Re-
gierung hat eine elektronische Krankenkarte eingeflihrt, welche verschlusselte Informationen
zu den Verschreibungen des Patienten und der verwendeten Medikamente enthalten; Diese
Informationen kénnen vom Patienten und von Arzten eingesehen werden. Allgemein praktizie-
rende Arzte haben auferdem auch Zugang zu einem online Handbuch mit aktuellen Informa-
tionen zu Diagnose- und Behandlungsempfehlungen.

Arzte verwenden das MedCom" Netzwerk, um elektronische Patientenakten (Electronic Medi-
cal Records, EMR) und elektronische Mitteilungen klinischer Daten auszutauschen.

Medizinische Erstversorgung [1]

Die Regionen bestimmen die Anzahl und die Niederlassung von lokalen Arzten. Die Gebiih-
renordnung und die Arbeitsbedingungen werden zentral verhandelt zwischen der Gewerk-
schaft der Arzte und dem Staat. Die staatlichen Gesundheitsstellen entsenden Gesundheits-
visiten hausliche Pflege und Schulgesundheitsbesuche. Jeder Arzt in Danemark hat im Durch-
schnitt 1600 Patienten [1]. Jeder Blrger erhalt einen Arzt zugewiesen und kann kostenfreie
Hilfe erhalten sowie durch Uberweisung seines allgemeinen Arztes einen Facharzt besuchen.
Jeder Burger ist im Durchschnitt sieben Mal pro Jahr in Kontakt mit diesem Erstversorgungs-
system, wobei etwa 10 % der Bevdlkerung die Erstversorgung nicht in einem durchschnittli-
chen Jahr nutzen. Der allgemein praktizierende Arzt behandelt die Mehrzahl der Falle, ohne
an einen Facharzt zu Gberweisen oder spezielle Behandlung anzuweisen. [3]

Versorgung durch Facharzte [2]

Allgemein praktizierende Arzte haben die Maglichkeit an Fachéarzte und Krankenhauser zu

" MedCom gehért und wird finanziert vom dénischen Gesundheitsministerium sowie den danischen Re-
gionen und lokalen Verwaltungen. Zu MedCom’s Aufgaben gehort es Entwicklung, Test, Verteilung und
Qualitatssicherung der elektronischen Kommunikation und Information im Gesundheitswesen zu unter-
stlitzen und fir eine Kontinuitat in diesem Bereich zu sorgen. MedCom entwickelt Standards und Profile
fir den Austausch von gesundheitsrelevanten Daten fiir den ganzen danischen Gesundheitsbereich.
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Uberweisen. Krankenhduser gehéren den Regionen und werden auch von ihnen betrieben.
Das ist analog zu den Versorgungsmodellen in anderen skandinavischen Landern.

Medizinische Notfallbehandlung

Rettungssanitater und Rettungsassistenten helfen oft in einem Mape, wie es im Krankenhaus
erfolgen wirde. Datenanalyse, Telemedizin und Point-of-Care Technologien sind integriert in
die Behandlung von Notfallen. Im Falle einer lebendbedrohlichen Situation wird eine mit Arzten
ausgestattete ‘'mobile kritische Hilfseinheit’ (Mobile Critical Care Unit MCCU) entsandt.

Pflege und soziale Leistungen [4]

Alle Gemeinden bieten ihren alteren Mitblrgern vorbeugende hausliche Besuche an. Die Ge-
meinde entscheidet darlber, ob sie ihre vorbeugenden Besuche auf bestimmte Themen fo-
kussieren, wie z.B. Einsamkeit, Vorbeugung von Sturzen, Erndhrung, Bewegung usw.

Die Landesregierung setzt die finanziellen Grenzen fir jeden Distrikt und jede Gemeinde fest,
wahrend die lokalen Leiter entsprechend der Bedirfnisse in der jeweiligen Region die Politik
bestimmen und den angebotenen Service.

Pflegeheime werden von Gemeinden betrieben, es gibt auch private Institutionen, die von lo-
kalen Behérden Uberwacht und bezuschusst werden. Die Preise der privaten Anbieter sind
angepasst an das allgemeine Preisniveau.

Wenn eine altere Person einen Zustand erreicht, in dem sie nicht langer zu Hause bleiben
kann, wird der Person eine von mehreren Mdéglichkeiten der Unterbringung in einem Pflege-
heim angeboten.

Hausliche Pflege [9]

Hausliche Pflege richtet sich an diejenigen, die noch zu Hause wohnen, aber nicht mehr alle
Aufgaben des taglichen Lebens selbststandig bewaltigen kénnen. Es gibt zwei Kategorien
der hauslichen Pflege: praktische Hilfe im Haushalt (z.B. Sdubern und Waschen) und per-
sonliche Pflege (z.B. Duschen und Rasieren). Die Gemeinde bietet diesen Service gratis an.
Altere Menschen kénnen auch einen Essensservice in Anspruch nehmen, je nachdem, wie
die Beurteilung lhrer Situation ausfallt. Im Jahr 2015 erhielten etwa 12 % der Burger uber 65
hausliche Pflege.

Um den Einfluss der alteren Birger zu starken miissen alle Gemeinden in Danemark Altes-
tenausschisse haben. Diese Ausschisse werden fir vier Jahre gewahlt und Buirger tber 60
Jahre haben das Recht zu wahlen oder auch gewahlt zu werden. Die Gemeinde muss den
Altestenausschuss in allen Belangen, die die alteren Menschen der Gemeinde betreffen kon-
sultieren.

Danische Krankenhauser [4]

Die Krankenhauser stehen vor der Aufgabe ihre Effizienz zu steigern, also missen sie Wege
finden mehr Patienten ohne héhere Kosten zu behandeln. In Danemark hat das dazu gefiihrt
die Aufenthaltsdauer der Patienten in Krankenhdusern zu verringern.

Es werden sehr grofe Investitionen in Automatisierung von Prozessen und digitale Hilfen ge-
tatigt. Ein wichtiger Eckpunkt in der danischen Krankenhausstruktur sind Programme fiir 16
‘Super Hospitaler’, wobei eine Reihe kleinerer Krankenhauser zu groeren, sehr spezialisier-
ten Kliniken, zusammengeschlossen werden. Insgesamt ist das Ziel, eine Produktivitatsstei-
gerung von jahrlich 2% zu erreichen. Diese Super Hospitéler sollen Effizienzsteigerungen von
bis zu 8% erbringen.

Die Erwartung ist, dass im Jahr 2020 der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt unter drei
Tagen liegt und die Anzahl der ambulant behandelten Patienten um 50% gegenuber 2007
steigt.
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Verfugbare Daten

Eine nationale Webseite (esundhed.dk) stellt Daten zum Service, der Qualitat und Anzahl von
getatigten Behandlungen von Krankenhausern bereit. Die Webseite enthalt auch Daten von
danischen Gesundheitsregistern (siehe unten) sowie Information Uber die Entwicklung von
pharmazeutischen Preisen und Erstattungsbetragen. Patienten haben Zugang zu verschiede-
nen personlichen Bereichen, wie etwa die Information zur Qualitat und der Organisation einer
Klinik sowie zu Studien Uber Patientenzufriedenheit. [6]

Auf der Webseite kdnnen Blrger auch eine Reihe von persénlichen Daten, wie etwa ihre Pa-
tientenakten von Krankenhausern und generelle Informationen zu Gesundheit, Krankheiten
und Patientenrechten erhalten.

Qualitatskontrolle: die danische ,Patient Safety Authority*

Die danische “Patient Safety Authority” wurde 2015 gegriindet. Damals wurde die danische
Gesundheits- und Medizin- Behoérde in zwei separate Behérden aufgeteilt. Gesundheitsexper-
ten aller Niveaus sind dazu verpflichtet, der regionalen Patient Safety Authority anonymisierte
Berichte von Unfallen und Beinahe-Unféllen zu Ubermitteln. Diese werden von der Behdrde
evaluiert und jahrlich in einer Datenbank veréffentlicht. Der Grundgedanke dahinter ist das
Lernen aus Fehlern.

Kontrolle der Kosten [2]

Per Gesetz wird ein Rahmen fur die Kontrolle der Ausgaben im Gesundheitssektor festgelegt
(budgetlov). Darin werden die Budgets fir Regionen und Gemeinden festgelegt sowie Sankti-
onen, die in Kraft treten, sofern das Budget Uberschritten wird. Dieser Budgetrahmen wird
erganzt durch jahrliche Ubereinkiinfte zwischen Regionen, Gemeinden und der Regierung mit
dem Ziel, Ausgaben zu verringern und die Versorgung zu kontrollieren.

Bewilligungen an die Regionen sind an eine jahrliche Produktivitatssteigerung von 2 % gebun-
den. Eine Beurteilung erfolgt auf der Basis von Diagnosegruppen. Obwohl der aktivitatsbezo-
gene Anteil gering ist, so ergibt er dennoch ein kleines Einkommen flr die Regionen nach dem
gestrebt wird. Dartiber hinaus stehen die Regionen unter Druck gute Arbeit zu leisten, weil
sonst Zahlungen gekuirzt werden kénnen.

Auf regionalem Niveau erfolgt die Kostenkontrolle der Krankenh&user im Hinblick auf das Uber-
geordnete Budget von Regierungsseite und Anreize, die aktivitatsbezogen sind.

Einkauf und Preisgestaltung von Medizin [4]

Pharmaunternehmen haben in Danemark das Recht offizielle Preise fur Medizin festzusetzen.
Mitglieder des Danischen Pharmazeutischen Verbands und der Pharmazeutischen Industrie
sind jedoch an einen Hochstpreis gebunden, der zwischen dem Verband, dem Gesundheits-
ministerium und den Regionen festgelegt wird. Die Beschaffung und die Preisfestlegungen
variieren zwischen dem Krankenhaussektor und dem Bereich der Erstversorgung von Patien-
ten.

Der Krankenhaussektor in Dédnemark

Der pharmazeutische Einkaufsservice Amgros, der den fliinf Regionen gehért, tatigt etwa 99
% aller Einkaufe von Medikamenten, die in &ffentlichen Krankenhausern bendtigt werden. Zu
diesem Zweck macht Amgros Ausschreibungen fur benétigte Medizin. Die Kosten fur die Me-
dikamente tragen die Regionen, die Patienten erhalten ihre Behandlung in éffentlichen Kran-
kenhausern gratis.

Der erste Gesundheitssektor

Im ersten Gesundheitssektor variiert die Bepreisung von Medizinprodukten abhangig davon,
ob es konkurrierende Praparate gibt. In 14-tagigen Auktionen werden die Preise fir direkt kon-
kurrierende Arzneimittel aus der Branche festgelegt. Nach jeder Ausschreibung melden die
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Pharmaunternehmen ihre Preise fur die folgenden zwei Wochen der danischen Arzneimittel-
behdrde. Alle Apotheken werden Uber die Kosten informiert, und damit sind sie einheitlich in
ganz Danemark. Das System sorgt fiir Preistransparenz und gewahrleistet Marktwettbewerb.
In einer Vereinbarung zur Preisobergrenze zwischen dem danischen Verband der pharmazeu-
tischen Industrie, den danischen Regionen und dem Gesundheitsministerium sind alle Pro-
dukte ohne direkte Wettbewerber enthalten, die von der danischen Arzneimittelbehdérde erstat-
tet werden.

4. Deutschland
Rolle des Staates [7]

Deutschland verfiigt Uber ein gesetzliches Krankenversicherungssystem (GKV) mit 109 [8]
konkurrierenden, aber nicht (ber die Steuer finanzierten Versicherungsagenturen. Personen
mit hohem Einkommen (Gber 60.750 € / Jahr, 2019) und Freiberufler kdnnen sich fir eine
private Krankenversicherung entscheiden, die auch Beamte abdeckt. Etwa 10% der Menschen
sind privat versichert (PKV). Rund 50 Unternehmen konkurrieren auf dem Markt. [9]

Der Staat besitzt die meisten Universitatskliniken, wahrend die Kommunen eine Rolle bei Ak-
tivitaten im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit spielen und etwa die Halfte aller Krankenhaus-
betten besitzen. Die verschiedenen Regierungsebenen haben jedoch praktisch keinen Anteil
an der direkten Finanzierung oder Bereitstellung von Gesundheitsleistungen. Fir die Regulie-
rung sind Selbstverwaltungsverbande innerhalb von Krankenkassen und Leistungserbringern
zustandig. Sie werden vom wichtigsten Gremium, dem Gemeinsamen Bundesausschuss? ver-
treten.

Die Krankenversicherung des Patienten deckt die Kosten ab, die direkt mit der Behandlung im
Krankenhaus verbunden sind. Das Bundesland, in dem sich das Krankenhaus befindet, finan-
ziert sogenannte ,Investitionskosten® wie Diagnoseapparate, Krankenwagen und Instandhal-
tung von Gebauden.

Was wird bezahlt

In Deutschland kénnen Patienten frei ihren Arzt oder das Krankenhaus wahlen — die Kranken-
kasse Ubernimmt die Kosten. Im Gegensatz zur GKV muss eine Person die PKV beantragen.
In der PKV kann die versicherte Person die Deckung und deren Hohe wahlen. Die von einer
PKV gezahlte Provision an den Arzt ist héher als die der GKV. [9]

Im Jahr 2011 zahlten Patienten mit gesetzlicher Krankenversicherung privat etwa 1,5 Milliar-
den Euro firr zusatzliche Dienstleistungen, wahrend 82% der Arzte ihren Patienten individuelle
Dienstleistungen in ihren Arztpraxen anboten, die nicht durch die Versicherungen des Patien-
ten abgedeckt waren. Die Vorteile dieser Dienste werden kontrovers diskutiert.[8]

Verwaltungsmechanismen fur direkte Patientenzahlungen an Anbieter [9]

Arzte der GKV unterliegen in der ambulanten Versorgung einer einheitlichen Geblihrenord-
nung und stellen Rechnungen an ihre regionalen Verbande; die Verbande erhalten das Geld

’Der Gemeinsamer Bundesausschuss bezieht sich auf eine Gruppe deutscher Gesundheits-
behdrden, die 2004 unter einem unabhangigen Vorsitzenden zusammengelegt wurden. Er ist
befugt, verbindliche Vorschriften zu erlassen, die sich aus den vom Gesetzgeber verabschie-
deten Gesundheitsreformgesetzen sowie Routineentscheidungen zur Gesundheitsversor-
gung in Deutschland ergeben.

Obwohl der Ausschuss keine untergeordnete Behorde ist und vom Gesundheitsministerium
unabhangig ist, sind Regierungsbeamte dafur verantwortlich, die Entscheidungen und Richt-
linien des Ausschusses rechtlich zu Uberwachen. Als oberstes Entscheidungsgremium bt
der Ausschuss einen direkten Einfluss auf die Gesundheitsversorgung von Millionen von
Menschen aus. [8]
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von den Krankenkassen in Form von jahrlichen Vergutungen. Zuzahlungen oder Zahlungen
fur Dienstleistungen, die nicht im Leistungskatalog enthalten sind, werden direkt an den
Dienstleister gezahlt. Bei privaten Krankenversicherungen zahlen die Patienten im Voraus und
reichen bei der Versicherungsgesellschaft Anspriiche auf Erstattung ein.

Notfalldienst [9]

Die Betreuung nach Feierabend wird von den akkreditierten Arzten der regionalen Verbande
organisiert, um so rund um die Uhr eine ambulante Versorgung sicherzustellen. Arzte sind
verpflichtet, in ihren Praxen nach den geltenden értlichen Vorschriften, einen Notfalldienst zu
gewabhrleisten. In einigen Gebieten (z. B. Berlin) iUbernehmen Krankenhauser diesen Notfall-
dienst. Der Patient erhalt nach dem Besuch einen Bericht, den er seinem Hausarzt ibergeben
kann. Die Betreuung aulerhalb der Praxiszeiten erfolgt auch Uber die landesweite Telefon-
Hotline des Arztlichen Bereitschaftsdienstes (116 117). Die Zahlung fiir den Notfalldienst ba-
siert auf den oben genannten Gebuhrenordnungen, wiederum mit Unterschieden in der Hohe
der Erstattung je nach GKV oder PKV.

Kontrolle des Gesundheitswesens [9]

Die 16 Landesregierungen legen die Krankenhauskapazitaten fest, wahrend die Kapazitaten
in der ambulanten Versorgung durch Regeln des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
stimmt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auRerdem eine Mindestquote einge-
fuhrt, die eine minimale Anzahl an Krankenschwestern und Pflegepersonal festlegt, die zu
einem Zeitpunkt arbeiten missen.

Fir die stationare Versorgung gibt es ein System von Diagnosegruppen (DRGs), die jahrlich
neu festgelegt werden und die Vergltung bestimmen. Zurzeit verflgt das System uber rund
1.200 DRG-Kategorien. DRGs decken auch alle Arztkosten ab. Andere Zahlungssysteme, wie
eine leistungsgerechte Bezahlung oder gebundelte Zahlungen, mussen in Krankenhausern
noch implementiert werden.

Medizinische Erstversorgung [9]

Hausarzte haben traditionell keine ,Erstentscheider‘-Funktion. Patienten kdnnen sowohl ihren
Erstversorgenden Arzt als auch ihren Facharzt frei wahlen und direkt darauf zugreifen. In
Deutschland gibt es durchschnittlich 211 Patienten pro Arzt. [10]

Facharztversorgung und Krankenhauser [9]

Facharztliche Versorgung erfolgt sowohl ambulant, als auch durch Facharzte in Krankenhau-
sern. Die 16 Landesregierungen bestimmen die Krankenhauskapazitat. Es gibt 650 6ffentliche,
700 gemeinnutzige Hauser und ungefahr 600 privat geflihrte Krankenhauser. Der durch-
schnittliche Krankenhausaufenthalt betragt 7,8 Tage.

Pflege und soziale Leistungen [5]

Die Pflegeversicherung (PV) ist obligatorisch und wird in der Regel vom selben Versicherer
angeboten, der auch fur die Krankenversicherung aufkommt. Daher gibt es auch hier einen
Mix aus 6ffentlichen und privaten Anbietern. Jeder mit einer kérperlichen oder geistigen Krank-
heit oder Behinderung, der seit mindestens zwei Jahren Beitrage gezahlt hat, kann Leistungen
beantragen. Die Leistungen hangen ab von: 1) einer Bewertung des individuellen Pflegebe-
darfs durch einen Gutachter es Medizinischen Dienstes der Krankenkasse (MDK), der entwe-
der zu einer Verweigerung oder zu einer Gruppierung in eine der derzeit finf Pflegestufen
fuhrt; und 2) der Pflegestufe, die auf bestimmte Hochstbetrdge begrenzt. Die Beglnstigten
kénnen zwischen Sachleistungen und Barzahlungen wahlen (rund ein Viertel der Pflegeaus-
gaben flieRt in diese Barzahlungen). Sowohl die hausliche als auch die institutionelle Pflege
werden fast ausschliel3lich von privaten gemeinnitzigen und gemeinnitzigen Anbietern er-
bracht. Da die Leistungen in der Regel nur etwa 50% der Kosten fur die institutionelle Pflege
abdecken, wird empfohlen, eine zusatzliche private Pflegeversicherung abzuschliefen. In der
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hauslichen Pflege erhalten Familienbetreuer finanzielle Unterstitzung durch die Zahlung von
bis zu 50% der Pflegekosten.

Die Pflegeversicherung deckt zum Teil auch die Hospizversorgung ab, wenn der MDK eine
Pflegestufe festgelegt hat. Die Zahl der stationaren Einrichtungen in der Hospizversorgung ist
in den letzten 15 Jahren auf 235 Hospize und 304 Palliativstationen im Frihjahr 2016 gestie-
gen. [11] Das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung wurde 2015 ver-
abschiedet, um die Versorgung in landlichen Gebieten zu gewahrleisten und eine starkere
Verknupfung von Langzeitpflegeeinrichtungen mit der ambulanten Palliativ- und Hospizversor-
gung zu garantieren.

Qualitatskontrolle

Krankenhauser haben oft eine eigene Beschwerdestelle. Experten- und Schiedsgerichte der
Arztekammern helfen bei Beschwerden. In einem sogenannten Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit gibt es Arbeitsgruppen, die Bedurfnisse ermitteln, Patienten informieren und Gesund-
heitsmitarbeiter beraten.

Zusatzlicher Link zum deutschen System
https://www.welfaretech.dk/projekter/digital-health-care-40

Der Link bietet in Form eines Videos Einblicke in den deutschen Gesundheitsmarkt basierend
auf einer Aufnahme des Netzwerkes WelfareTech im Marz 2019, die im Rahmen einer Infor-
mationsveranstaltung entstanden ist.

5. Vergleich der beiden Systeme [12] [7]

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein Krankenhaus in Deutschland mit einem Profit-
center verglichen wird, wahrend es in Danemark eher eine soziale Einrichtung ist. Deutschland
hat Gber 200 Krankenversicherungen im Vergleich zu nur einer in Danemark. Das deutsche
Gesundheitssystem zeichnet sich durch zwei wesentliche Merkmale aus: 1) die Aufteilung der
Entscheidungsbefugnisse zwischen Landern, Bund und selbstregulierten Organisationen von
Versicherten und Leistungserbringern, 2) die Trennung von Gesetzlicher Krankenversicherung
(einschlieRlich Pflegeversicherung) und der privaten Krankenversicherung (einschlief3lich der
privaten Pflegeversicherung). Krankenhauser und Arzte behandeln in Deutschland sowohl ge-
setzlich als auch privat versicherte Patienten. Private Versicherungen haben einen gewissen
Einfluss auf dem deutschen Markt, wahrend sie auf dem danischen Markt eine untergeordnete
Rolle spielen.

Der Anteil der Digitalisierung in Danemark ist viel hoher als in Deutschland, was eine bessere
Kontrolle der Prozesse und eine einfachere Uberwachung der Patienten gewahrleistet.


https://www.welfaretech.dk/projekter/digital-health-care-40
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