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Danemark - hast du es gut!?

Das danische Gesundheitssystem und insbesondere
dessen Fortschrittlichkeit im Bereich von E-Health ist in
der Schweiz immer wieder ein Thema [1]. Bluecare
organisierte im September eine Studienreise, an der
ich als Leiter von SGAM.Informatics teilnahm, um mir
vor Ort ein Bild zu machen.’

Eindriickliche Fakten

Nahezu 100% der dénischen Kolleglnnen dokumentieren elektro-
nisch, d.h. sie fihren eine elektronische Krankengeschichte. Alle
Praxen sind am Internet angeschlossen und nehmen am Daten-
austausch via Internet teil. Samtliche Dokumente wie Uber-
weisungsschreiben, Austrittsberichte, Rezepte,
Anfragen usw. werden elektronisch ausgetauscht. Die Arbeits-
zufriedenheit der dénischen Kollegen ist sehr hoch, die Arbeits-
zeiten sind massiv niedriger als in der Schweiz und der Notfall-
dienst ist offenbar attraktiv. Der Generikaanteil ist mit 20% deut-
lich héher als hier. Trotz der hohen Qualitat bendtigt Danemark
nur 9,6% seines Bruttoinlandproduktes fir das Gesundheitswesen.

administrative

Die Hintergriinde

Dénemark hat ein staatliches Gesundheitssystem und damit ver-
bunden nur eine (staatliche) Krankenkasse. Wichtig in diesem
Zusammenhang: 65% des Einkommens kassiert der Staat als
Steuern. Vor kurzem hat sich Danemark neu organisiert: Aus 14
Counties wurden funf Regionen. Dadurch wurde die Effizienz nicht
nur des Gesundheitswesens verbessert [2].

Die danischen Blrger haben keine freie Arztwahl. Alle wissen, an
welche Arztin oder an welchen Arzt sie sich bei gesundheitlichen
Problemen wenden kénnen. Umgekehrt hat jeder niedergelassene
Arzt 1200 bis 1600 eingeschriebene Patienten, fur die er eine Pau-
schalentschadigung erhélt. Die Abgeltung der arztlichen Leistung
erfolgt zu 25% als Capitationzahlung und zu 75% als «fee for ser-
vicen. Konkret bekommt der Hausarzt einen Viertel seines Einkom-
mens als Fixum. Der Rest wird bei Inanspruchnahme von Dienstlei-
stungen verrechnet. Sowohl Telefonkontakte als auch Mailkonsul-
tationen werden entschadigt, wobei firr eine Mailkonsultation dop-
pelt soviel verrechnet wird wie flr ein Telefonat. Das Jahresein-
kommen eines Hausarztes wird auf 140000 bis 200000 Euro ge-
schéatzt.

Universitare Ausbildung
Die medizinischen Fakultdten von Danemark bilden offenbar

«nur» Hauséarztinnen aus. Wer Spezialistin werden will, muss sich
' Dieser Artikel wurde in dhnlicher Form unter dem Titel «La belle vie» in
«Le Généraliste» (2007,851:8) publiziert.

Die Infrastruktur wird vom Staat bzw. der Region zur Verfligung gestellt,
betrieben wird dieses Zentrum durch Hausarztinnen der Region.

selber um eine zusatzliche Ausbildung kiimmern. Bisher hat das
Land mit diesem System offenbar genligend Hausarztinnen
ausgebildet. Die Studentlnnen geniessen etliche Privilegien wie
Stipendien, verglinstigte Wohnungen usw.

Konsequentes Gatekeeping

Die in Danemark gelebte Selbstverstandlichkeit, dass man zuerst
zum Hausarzt geht, macht das ganze System erst moglich. Die ein-
zige Ausnahme und ein Kuriosum ist der Zugang zum HNO-Arzt.
Den Hals-Nasen-Ohrenarzt kann der Patient selber kontaktieren.
Dies weiss aber offenbar niemand, so dass es in der Praxis keine
Rolle spielt. Der Hausarzt berét den Patienten, koordiniert die Be-
handlung, verschreibt Medikamente und Uberweist den Patienten
bei Bedarf. Dadurch laufen die Féden wieder beim Hausarzt
zusammen. Er ist informiert Uber Réntgenbilder, Laborresultate,
Rezeptanforderungen, Austritte, Kontakte im Notfalldienst usw.
Dieser hohe Informationsfluss ist nur elektronisch und online zu be-
waéltigen.

Erstmals am frihen Morgen und dann wiederholt am Tag checkt der
Hausarzt die Mailbox beziehungsweise das interne medizinische
Meldesystem. So ist er bezlglich «seiner» Patienten laufend infor-
miert. Die Prozesse sind auf elektronische Kommunikation opti-
miert, zeitliche Verzdgerungen sind minimal. So kann zum Beispiel
der Patient selber oder die Spitex eine Rezepterneuerung elektro-
nisch anfordern. Der Arzt erhélt eine entsprechende Meldung und
kann dieses Rezept durch Setzen eines Hakchens validieren, womit
die Verordnung automatisch an die Apotheke weitergeleitet wird.
Da der Arzt praktisch dauernd online ist, betragt die Latenz von An-
forderung bis Eintreffen des Rezeptes in der Apotheke nur wenige
Stunden.

Notfalldienst

Sémtliche Praxen schliessen um 16.00 Uhr. In einer Gruppen-
praxis muss dabei jeweils nur ein Praxiskollege bis 16.00 Uhr
«hiten». Bei Bedarf oder Mdoglichkeit kénnen die restlichen
Kollegen schon vorher ihre Arbeit beenden. Ab 16.00 Uhr
werden alle Anrufe auf die regionale Notfallzentrale umge-
leitet. Dort schieben wiederum Hausérzte Dienst bis morgens um
8.00 Uhr.

Die Notfallambulanz? von Odense versorgt mit zehn Kolleglnnen
etwa 500000 Einwohner. Sechs sind bis Mitternacht praktisch
dauernd am Telefon, zwei Kolleginnen oder Kollegen untersuchen
Patienten, zwei weitere sind auf Besuchstour. Die danischen Pa-
tienten sind so «geschult», dass sie grundsatzlich die Notfallambu-
lanz aufsuchen. Hausbesuche sind nur in zwingenden Fallen (Im-
mobilitat, altere Leute) akzeptiert. Einen direkten Zugang zum Spital
gibt es nur in Ausnahmesituationen.

Die meisten Anfragen kdnnen telefonisch erledigt werden. Die
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Patienten werden von Hausérztinnen am Telefon direkt beraten.
Der Notfallarzt schreibt eine kurze Notiz in die Online-Notfall-
Krankengeschichte. Dieser Eintrag wird dann dem zusténdigen
Hausarzt per E-Mail zugestellt. Wenn das Problem am Telefon
direkt geldst werden kann, ist die Entschadigung doppelt so hoch,
wie wenn dem Telefonat eine Konsultation auf der Notfallambu-
lanz folgt. Durch den Eintrag in diese Notfall-Krankengeschichte
ist der beratende Arzt ebenfalls identifiziert. Die entsprechende
Entschadigung flr das Telefongesprach wird ihm auf seinem
Konto automatisch gutgeschrieben. Geméss Auskunft der dani-
schen Kollegen ist der Notfalldienst fir sie sehr attraktiv: Er ist ein
willkommener finanzieller «Zustupf» und bietet zudem die Még-
lichkeit des Austausches mit Kolleginnen.

www.sundhed.dk?

Seit dem Jahr 2003 bietet der dénische Staat zusammen mit
weiteren Betreibern ein Onlineportal an. Patienten kdnnen hier
ihre persoénlichen Gesundheitsakten einsehen und zugénglich ma-
chen. Der zustdndige Hausarzt hat Lese- und Schreibrechte, der
Patient lediglich Leserechte. Samtliche Eintrédge werden geloggt.
Alle Arztinnen haben grundsatzlich Zugang zu allen Patientendos-
siers. Wenn ein Arzt Informationen von einem Patienten einsieht,
fir den er nicht zustandig ist, erhalt der Patient einen Brief mit der
Information, wer wann welche Daten eingesehen hat. Dies reicht
offenbar véllig aus, um Missbrauche zu verhindern. Die Basis die-
ses Portals bildet das dénische Health-Data-Network (Medcom,
www.medcom.dk). Es ist verantwortlich fur die Vernetzung der ein-
zelnen Player des Gesundheitswesens. Durch dieses Network wird
die elektronische, gesicherte Kommunikation zwischen Arzten,
Spitélern und weiteren Institutionen erméglicht.

Medizinisches Google

Eine Teilaufgabe von Medcom ist das sogenannte SUP-Projekt?,
eine Art «geschlossenes medizinisches Google». Hier werden
Laborresultate, Rontgenbilder und erstellte Berichte auf den ent-
sprechenden Spitalservern zur Verfigung gestellt. Medcom bietet
eine browserbasierte Software an, in der die Links zu den Doku-
menten verwaltet werden. Die Dokumente bleiben in der Institu-
tion, die sie erstellt hat, gespeichert. Bei Bedarf kann via aufge-
listetem Link der Bericht oder das Réntgenbild direkt «geholt»
werden.

Auch Probleme gibt es — Generika und Privatkliniken

Die Apotheken sind verpflichtet, immer das giinstigste Generikum
abzugeben. Die Arztin oder der Arzt verschreibt ein Medikament,
weiss aber nie genau, was der Patient wirklich erhalt. Bei Dauer-
medikationen kann es durchaus sein, dass der Patient trotz identi-
scher Medikation alle drei Monate ein neues Produkt erhélt. Auch

3 Sundhet: dt. Gesundheit.

4 SUP: Standard Extracts of Patient Data.

Die Identifikation und Autorisierung von Arztinnen und Patienten erfolgt per
digitales Zertifikat, das auf einem lokalen Rechner oder einem USB-Stick
installiert werden kann.
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die elektronische Kommunikation hilft hier nicht weiter, da eine
Rickmeldung von der Apotheke an den Arzt nicht erfolgt.

Der Staat garantiert neu per Gesetz eine maximale Wartefrist von
30 Tagen fir elektive Eingriffe. Falls kein staatliches Spital die
Dienstleistung in dieser Zeit anbieten kann, darf der Patient in ein
Privatspital zu Lasten des Staates eintreten. Offenbar schiessen
derzeit Privatkliniken wie Pilze aus dem Boden. Teilweise arbeiten
die Klinikérzte vormittags im Regionalspital, nachmittags in priva-
ten Institutionen. Nach Einschatzung ortsanséssiger Kolleglnnen
droht diese 30-Tage-Behandlungsgarantie zu einem echten finan-
ziellen Problem zu werden.

Fazit

Das staatliche Gesundheitssystem Danemarks ist effizient und

kosteneffektiv. Die Prozesse sind auf elektronischen Datenaus-

tausch optimiert. Das Ganze funktioniert nur dank zwei unabding-
baren Pramissen:

1. Konsequentes Gatekeeping — Zugang zu Leistungen des Ge-
sundheitssystems ausschliesslich Gber den Hausarzt.

2. Alle Arztinnen dokumentieren elektronisch. Dadurch werden
Dokumente jederzeit abrufbar und der elektronische Austausch
wird geférdert. Der Computer als Arbeitsgerét ist in den Praxis-
alltag und in die individuelle Beratung integriert.

Die attraktiven Arbeitszeiten, die hohe Akzeptanz der HausarztIn-

nen bei Bevdlkerung und Behdrden und die Fokussierung der

universitaren Ausbildung auf die Hausarztmedizin garantieren den

Nachwuchs an Hausérztinnen.

Fur die Schweiz kénnen wir das dénische System nicht einfach so

Ubernehmen. Das schweizerische Gesundheitswesen ist zu ver-

schieden und dank der kantonalen Hoheiten zu heterogen. Den-

noch kann postuliert werden, dass mit
dem Ausbau von Gatekeeping in Managed-Care-Modellen
durch sinnvolle Anreizsysteme,
Forderung der elektronischen Krankengeschichte in den Haus-
arztpraxen durch entsprechende Incentives a la Australien [3],
massivem Ausbau der Hausarztmedizin an den Fakultaten und
mutigem Zusammenschluss von kantonalen zu regionalen Ge-
sundheitsdepartementen

langfristig deutlich effizienter, qualitativ besser und kosteneffekti-

ver gearbeitet werden kénnte. Interessanterweise ist im danischen

System weder eine Versichertenkarte noch eine Health-Professio-

nal-Karte nétig.®
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