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Zum Stand der Einfihrung einer elektronischen Gesundheitskarte

Die rechtlichen VVoraussetzungen zur Einfuhrung einer elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) wurden 2004 mit dem ,,Gesundheitsmodernisierungsgesetz* geschaffen. Zum 1. Januar
2006 sollte die neue Karte eingefiihrt werden. Das Neue an der eGK im Vergleich zur alten
Krankenkassenkarte liegt nicht nur im orwellschen Schénsprech, das aus einer Karte flr
Kranke eine fiir Gesunde macht. Die Karte soll einen Chip enthalten, der den Zugang zu ei-
nem Datennetzwerk er6ffnet. In diesem Netzwerk sollen zukiinftig sensible Daten der Patien-
tinnen gelagert werden. Der jahrhundertealte Schutz der Daten durch das Arztgeheimnis wir-
de sukzessive ausgehebelt werden. Patientenakte, Arztbrief und Rezeptdaten sollen nach dem

bisherigen Gesetz nur freiwillig mittels der eGK in diesem Netzwerk gespeichert werden.

Die eGK soll sich nicht durch eine eingebaute hohe Speicherkapazitat auszeichnen, die es
ermoglichen wiirde, Gesundheitsdaten auf der Karte selbst zu speichern. Die Idee ist viel-
mehr, dass die Karte mittels eines Prozessors den Zugang zu Gesundheitsdaten 6ffnet — ge-
meinsam mit dem Heilberufsausweis, also der Ausweiskarte derjenigen, die in den Heilberu-
fen tatig sind. Dies wiirde es ermdglichen, dass jede Arztin potentiell jederzeit — gemeinsam
mit der Patientin — auf alle Daten zugreifen kann, also alles bisher Festgestellte — einschlief3-
lich nicht erkannter fehlerhafter Erkenntnisse — ,,wissen* konnte. Die Daten sollen also ,,ort-

los* werden.

Eine solche zentrale Speicherung sensibler Daten muss auf Skepsis und Fragen nach dem Da-
tenschutz stoRen. In das Gesetz eingebaute Hirden sollten beruhigend wirken. Die eGK soll
einen Pflichtteil und einen freiwilligen Teil enthalten. Verpflichtend sollte die Speicherung
der administrativen Daten auf der Karte sein (Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift,

Krankenkasse und Krankenversichertennummer, VVersicherungsstatus und Zuzahlungsstatus).

! In diesem Aufsatz wird weitgehend die weibliche Form genutzt, mit der auch die Méanner gemeint sind. Dies
geschieht zur sprachlichen Vereinfachung und soll daran erinnern, dass wir gewdhnlich umgekehrt den Frauen
zumuten, sich in der méannlichen Form wiederzufinden. (Die Allgemeinen Geschéftsbedingungen der Volks-
hochschulen gehen beispielgebend voran.)



Dies bleibt also weitgehend wie bisher. Hinzu kommt ein Lichtbild, das der eGK eine Kon-
trolle ermdglichende Ausweisfunktion verleiht. Die Versicherungsnummer soll jedem Versi-
cherten lebenslang gultig zugewiesen werden, sodass sie auch bei einem Kassenwechsel er-
halten bleibt. Zur Pflicht sollte auch die elektronische Ubermittlung der Rezeptdaten an die
Apotheke werden. Die Speicherung der Arzneimitteldokumentation gehorte jedoch in den
freiwilligen Teil, wie auch die Speicherungen aller anderen Gesundheitsdaten unter den wei-

teren Kategorien: Notfalldaten, Arztbrief und Patientenakte.

Zwar war immer vorgesehen, dass diese Daten von den Blrger-Patientinnen eingesehen wer-

den kénnen, gepflegt werden sollten die Daten aber ausschlie3lich unter &rztlicher Hoheit.

Tatsachlich sind in den bisherigen Probel&ufen erhebliche Probleme aufgetreten. Die als Test
bezeichneten Erprobungen der Karte waren nur als Schritte in ihrer technischen Entwicklung,
nicht als Prifungen ihrer Ziele und Mittel geplant. Aber auch in diesen technischen Erpro-
bungen versagten die Karten in mehrfacher Hinsicht. Sowohl Patientinnen als auch Arztinnen
vergalien ihre den Zugang sichernden 6-stelligen PIN-Nummern. Einlesen der Karten und
Speicherung von Rezeptdaten benétigten erheblichen Zeitaufwand und behinderten den Ab-
lauf in den Arztpraxen. Ganze Testregionen schieden aus Protest aus — Bremen schon vor

Beginn der ,, Tests", wahrend Heilbronn Ende 2009 entnervt das Handtuch warf.

Im Frithjahr 2010 beschlossen die an der Einfiihrung beteiligten Organisationen?, die elektro-
nischen Gesundheitskarten zunéchst mit reduzierten Anwendungsmaoglichkeiten einzufiihren
— beginnend in der Region Nordrhein. Zugleich wurde eine neue Anwendung heimlich und
ohne o6ffentliche Aufmerksamkeit, in einem anderen Gesetz verborgen, durch den Bundestag
beschlossen. Am Freitag, 18. Juni 2010, stimmte der Bundestag Uber ein ,,Gesetz zur Ande-
rung krankenversicherungsrechtlicher und anderer Vorschriften* ab. Zwei Tage vorher war
ein Anderungsantrag eingefiigt worden, der den bisher nicht geregelten online-Abgleich der
»Stammdaten* der Patientinnen mit den bei den Kassen gespeicherten Daten beim Arztbesuch
regelt. Mit dem Stammdatenabgleich soll der Aufbau eines zentralen Informationsnetzes mit
Gesundheitsdaten aller Kassen-Patientinnen beférdert werden. Die Mdglichkeit der Patientin-
nen, selbst zu bestimmen, welche Daten zentral zugénglich gespeichert werden, wird schon in

diesem Datenabgleich missachtet. Denn zu den Stammdaten gehoren auch medizinische In-

2 Zur Unterstiitzung des Bundesministeriums fur Gesundheit wurde die gematik — die Gesellschaft fiir Telema-

tikanwendungen der Gesundheitskarte mbH — im Januar 2005 von den 15 Spitzenorganisationen des deutschen

Gesundheitswesens gegriindet. Die wissenschaftliche und technische Begleitung ibernahm ein Industriekonsor-
tium (bIT4health) unter Leitung der IBM Deutschland.



formationen, so etwa die Teilnahme an ,,Chronikerprogrammen* mit der Information, auf-
grund welcher Krankheit diese Zuordnung gegeben ist. Auf diese Weise entstehen zentral

zugangliche Datenspuren iber Arztbesuche.

Am 12. November 2010 erfolgte eine weitere Anderung — diesmal im Finanzierungsgesetz
der Gesetzlichen Krankenversicherung versteckt. Wiederum wurden die Anderungsvorschla-
ge kurzfristig und ohne 6ffentliche Debatte eingefligt. Nun wurden die Krankenkassen ver-
pflichtet, bis Ende des Jahres 2011 mindestens zehn Prozent ihrer Versicherten eine elektroni-
sche Gesundheitskarte auszuhandigen. Das betrifft rund sieben Millionen Versicherte. Ande-
renfalls drohen den Kassen Strafen in Hohe von 170 bis 200 Millionen Euro.

Trotz aller Komplikationen, aller Proteste und Widersténde soll die eGK im Jahr 2011 also
einen entscheidenden Schritt vorankommen. Sie wird zunéchst nicht viel mehr ,,kénnen* als
die bisherige Versichertenkarte. Mit dem Foto ubernimmt sie eine ungesicherte Ausweisfunk-
tion. Ungesichert, weil die Fotos nicht auf Ubereinstimmung mit dem Namen des Versicher-
ten Uberpriift werden. Aber die Arztpraxen mussen die Verwaltungsaufgabe fiir die Kassen
ubernehmen, die Stammdaten mit den bei den Kassen gespeicherten abzugleichen. Hierfur
mussen sie ihre Arztpraxen mit Geréten ausstatten, die einen online-Abgleich ermdglichen.
Sie missen entscheiden, ob sie hierfiir — auf eigene Kosten — Geréte anschaffen, die nur fir
diesen Abgleich verwendet werden kénnen. Anderenfalls missen sie die Computer, auf denen
sie die Patientendaten in ihrer Arztpraxis speichern und bearbeiten, fir den online-Abgleich
offnen. Das ist die gewollte und pekunidr unterstiitzte Variante. Zugleich ist es aber die Vari-
ante, die die Patientendaten prinzipiell zuganglich macht und den Arztpraxen die Aufgabe des
Datenschutzes gegen illegalen Zugriff auf Daten aufblrdet. Zugleich gewoéhnt diese Praxis
des Datenabgleichs Patientinnen und Arztinnen schleichend an die Datenverbindung mit ex-

ternen Stellen.

Sukzessive sollen dann die vielen weiteren Funktionen der eGK, wie sie ursprunglich geplant
waren und fur die sie noch eingesetzt werden koénnte, eingefuhrt werden. Mit Software-
Updates kann die Karte leicht ausgebaut werden. ,,Die Abbuchung der Praxisgebihr vom
Konto der Versicherten, das elektronische Rezept oder eine automatische Budgetkalkulation
fur Arztpraxen kénnen technisch problemlos hinzugefiigt werden, und auch die elektronische

Patientenakte ist noch nicht vom Tisch.“®

% Lux, Vanessa: ,,Man muss ja kein Foto an die Kasse schicken®, In: Gen-ethischer Informationsdienst, Nr. 203,
Dezember 2010



Angesichts der langen Verzdgerungen stellt sich die Frage, warum die Karte nicht schneller
und konsequenter entwickelt werden konnte. Ein Interesse an der Entwicklung haben vor al-
lem das Bundesgesundheitsministerium und die beteiligte 1T-Industrie. Vier Arztetage haben
dagegen seit 2007 Resolutionen gegen die Einfihrung der eGK in der geplanten Form verab-
schiedet. Lange schien es so, dass die Krankenkassen ein grof3es Interesse daran haben kdnn-
ten, nicht zuletzt leichter und ohne medialen Bruch Zugang zu den Krankendaten zu erhalten.
In letzter Zeit mehren sich allerdings die Zeichen, dass auch ihr Interesse an der eGK schwin-
det.* Der Verband der privaten Krankenversicherungen hat 2010 seinen Ausstieg aus dem
Rollout der eGK erklért. ,,Solange keine Investitionssicherheit gegeben ist, werden wir uns
weder an den Kosten zum Aufbau der Infrastruktur fiir den geplanten Basis-Rollout der Karte
beteiligen, noch weitere Gesundheitskarten im Zuge von Testmalinahmen herausgeben. Auch
alle noch laufenden Tests werden vorlaufig unterbrochen* erklarte der Direktor des Verbands,
Volker Leienbach.” Im Bereich der Pharmaindustrie mussten die Interessen der Versandapo-
theken — und der Krankenkassen am Zugang zu billigeren Medikamenten — berticksichtigt
werden. Die Interessengegensatze sind — wie meist im Gesundheitssystem — grof3 und ein

,Durchregieren“ angesichts machtiger Lobbygruppen kaum mdglich.

Die elektronische Gesundheitskarte als Heilmittel?

Wenn es um Kritik am gegenwaértigen Gesundheitssystem geht, dann spielen die Interessen
der Burger-Patientinnen kaum eine Rolle. Eher noch werden die Patientinnen als Ursache der
Probleme diagnostiziert. Fragen der Finanzierbarkeit stehen im Mittelpunkt der Warnungen
vor zukinftigen Entwicklungen und der Begriindungen fur Umstrukturierungen. ,,Unser* Ge-
sundheitssystem liele sich schon jetzt kaum noch, in Zukunft gar nicht mehr bezahlen, wenn
nicht grundlegende Veranderungen eingeleitet wiirden. Die sich umkehrende Alterspyramide
fuhre zu andauernden Kosten*“explosionen®. Die Patientinnen in der Bundesrepublik Deutsch-
land besuchten zu oft die Arztinnen, sie wollten zu oft und zu teure Medikamente verschrie-
ben bekommen. Im Kontext der Argumentationen zur elektronischen Gesundheitskarte
kommt das Argument hinzu, die Krankenkassen machten immense Verluste, weil sich Patien-

tinnen mit falschen Versichertenkarten Behandlungen erschleichen wiirden. Um dies zu ver-

*\gl. FIfF (Forum Informatikerlnnen fiir Frieden und gesellschaftliche Verantwortung e.V.: Die neue elektroni-
sche Gesundheitskarte — The same procedure as every year?; Auflage 2010, S. 16

5 Vgl.: http://www.e-health-com.eu/details-news/ehealth-metropolregion-rhein-neckar-ist-gewinner-des-bmbf-
wettbewerbs-2010/



hindern, seien identifizierende Passfotos notwendig. Die Kommunikation unter den Arztinnen
und zwischen Arztinnen und Krankenhaus wird als zu langsam bezeichnet. Die angewendeten
Kommunikationstechnologien entsprachen nicht mehr den technischen Standards. Kommuni-
kation mit den Patientinnen wie unter den ,,Heilberuflerinnen* misse effektiver gestaltet und

qualitatsgesichert rationalisiert werden.

Viele dieser Argumente werden zur Starkung der jeweiligen Interessen instrumentalisiert. Sie
werden auch dann angefuihrt, wenn sie bereits vielfaltig widerlegt wurden. In den letzten Jahr-
zehnten hat es beispielsweise keine ,,Kostenexplosionen“ gegeben. Die Kosten des Gesund-
heitswesens haben sich seit Jahrzehnten entlang der Steigerung des Bruttosozialprodukts be-
wegt, sind also nicht ,,explodiert”, sie bewegen sich im Bereich von 10,1 und 10,6 % des
Bruttoinlandsprodukts. Hinzu kommt, dass Fragen nach sozialem Ausgleich und nach Beteili-

gung aller an den Gesundheitskosten nicht ausreichend gestellt und diskutiert werden.

Kritik an dem bestehenden Gesundheitssystem ist jedoch dringend geboten. Weder wird das
alte patriarchalische Arzte-Patienten-Verhiltnis, in dem Arzte als Gotter in WeiR galten und
sich entsprechend inszenierten, demokratisch menschenrechtlichen Erfordernissen gerecht,
noch ein zunehmend an privatwirtschaftlichen Interessen orientiertes System, das auf Ge-

winnmaximierung statt auf die Interessen der Patientinnen ausgerichtet ist.

Bestrebungen bestehen seit Jahren, das Gesundheitssystem und das Arztinnen-
Patientinnenverhaltnis besser kontrollieren und steuern zu kdnnen. Wahrend zunéchst die
arztlichen Abrechnungen kontrollierbar werden mussten, sollen zunehmend die medizini-

schen Inhalte der Behandlung tberprif- und steuerbar werden.

Ein bedeutender Schritt auf diesem Weg ist die elektronische Gesundheitskarte. Sie macht
den Aufbau einer kompletten Telematik-Infrastruktur notwendig und kommt den Forderungen
nach mehr Wirtschaftlichkeit und Effizienz im Gesundheitswesen entgegen. Versprochen
wurde unter anderem eine Reduktion von Todesféllen aufgrund von Medikamentenunvertrag-
lichkeiten, da der Computer bekannte Unvertraglichkeiten anzeigen kdnne — vorausgesetzt
Patientinnen lassen alle Medikamente speichern, die sie einnehmen. Das Akzeptanzmanage-
ment zur eGK, das die Entwicklung begleitete, versprach, die ,,kleine schlaue Karte* ebne den
Weg ,.flr mehr Qualitat, mehr Sicherheit und mehr Effizienz im Gesundheitswesen“.® Die

Barmer Ersatzkasse teilte ihren Lesern und Leserinnen mit: ,,Modernste Kommunikations-

¢ als Beispiel der werbenden und zugleich verschleiernden Information sei genannt: Bundesministerium fiir Ge-
sundheit: Die elektronische Gesundheitskarte, Mérz 2006



technik und somit ein besserer Daten- und Informationsaustausch unter allen an der Behand-
lung des Patientinnen beteiligten Akteuren ermdglichen kiirzere Behandlungs- und Ausfall-
zeiten. Kranke Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden schneller wieder gesund und trotz-

dem optimal versorgt.“’

Die Vorteile, von Leistungstransparenz bis zur Eigenverantwortung
der Patientinnen, werden immer wieder behauptet. Nicht debattiert wird jedoch dartber, wer
wen kontrollieren kann und wie die Patientinnen angesichts der Unibersichtlichkeit des me-

dizinischen Systems ,,Herren® ihrer Daten bleiben sollen.

Das Bundesministerium fir Gesundheit versprach zur Einfuhrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte:

- Verbesserung der Qualitdt medizinischer Versorgung, u.a. der Arzneimittelsicherheit
- Verbesserung patientenorientierter Dienstleistungen

- Stdrkung der Eigenverantwortung, Mitwirkungsbereitschaft und -initiative der Patien-

ten
- Steigerung der Wirtschaftlichkeit und Leistungstransparenz im Gesundheitswesen

- Optimierung von Arbeitsprozessen und Bereitstellung von aktuellen gesundheitsstatis-

tischen Informationen.

Datensicherheit?®

Gesundheitsdaten verraten eine Menge tber einen Menschen. Ererbte Anlagen, Risiken und
Empfindlichkeiten, die Lebensfiihrung kénnen daraus abgelesen werden. Es sind hochst sen-
sible Daten, die Mdglichkeiten der Diskriminierung und Segregation erdffnen. Kenntnis und
Nutzung solcher Daten ¢ffnen einer Verletzung personaler Integritat Tr und Tor. Diagnosen,
die lebenslang gespeichert werden, ermdglichen Stigmatisierung und lassen lebenslange

Nachteile beflrchten.

Bisher lagern solche Daten dezentral in den Praxen der Arzte. Das Arztgeheimnis ist eines der

zentralen Grundlagen des Vertrauensverhaltnisses zwischen Arztin und Patientin und eines

" Barmer Brief des Jahres 2006 der Barmer Ersatzkasse

8 Vgl. zu Fragen des Datenschutzes den Aufsatz von Wolfgang Linder in dieser Broschiire: Die elektronische
Gesundheitskarte — Baustein der zentralen Telematikinfrastruktur in der Gesundheitsékonomie - Oder - Vier
Lehrstiicke, wie Biirokratie und Lobby ihre Interessen durchsetzen — oder wie leichtfertig und willfahrig der
Deutsche Bundestag Gesetze beschlie3t und dndert



der altesten Datenschutzvorschriften. Wie soll aber das Arztgeheimnis gewahrleistet werden,
wenn Daten auf vernetzten Servern aul3erhalb von Arztpraxen gespeichert werden? Interesse
an diesen Daten, die verschlusselt und pseudonomysiert gespeichert werden, kénnen viele
Institutionen haben, von Versicherungen bis zu Arbeitgebern und Strafverfolgungsbehorden.
So ist danach zu fragen, wie diese Daten vor illegalem Zugriff, wie auch danach, wie sie vor
legal werdendem Zugriff geschitzt werden konnen. Der Chaos Computer Club bezweifelt
zumindest, Daten eien technisch zu schiitzen. Er bewies dies erneut, als eine ,,Kosten-Nutzen-
Analyse der Einrichtung einer Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen®, die
die immensen Kosten der eGK belegt, nicht veréffentlicht werden sollte. Diese konnte bald

von seiner Internetseite heruntergeladen werden.

Schon bei der Ubermittlung der Rezeptdaten heben Bedenken an. Fiir eine elektronische
Ubermittlung sprechen eine Menge Rationalisierungsiiberlegungen, vor allem wiirde sie eine
erneute Erfassung der Daten bei den Krankenkassen tberfliissig werden. Neben Fragen der
praktischen Umsetzung stellen sich vor allem Fragen nach den Interessen, diese Daten eben-
falls zentral zu speichern und auszuwerten. Auch die Medikamente beinhalten Informationen

Uber den Gesundheitszustand von Patientinnen.

Bisher werden die Rezeptdaten bei einer Zentralstelle der Apotheken und Krankenkassen auf
Mikrofilmen gespeichert und sind damit nicht per Mausklick einer Person zuzuordnen. Die
eGK wird diesen Bruch in der Datenlbermittlung Gberwinden, Apotheken und Krankenkas-
sen werden die Daten sofort haben und unmittelbar auswerten konnen. Die eGK machte es
mdoglich, die Rezeptdaten uber einen langen Zeitraum zu sammeln, zu speichern und perso-
nenbezogen abzurufen. Die Daten kénnen zur Profilbildung der einzelnen Versicherten und
zur Einteilung in Risikoklassen benutzt werden. Der auch von Datenschutzseite vielfach kriti-
sierte Morbi-RSA (Morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich) wird durch die eGK er-
leichtert. Patientinnen werden lebenslanglich in Risikogruppen eingeteilt werden. Ihrer
»Selbstbestimmung® ist es dann anheim gegeben, mit dieser Einteilung bessere Versiche-
rungsabschlisse hier, Arbeitsvertrage dort zu erwirken — oder dies eben nicht tun zu kénnen.
Loschfristen sind nicht vorgeschrieben, weil die Daten zum Zwecke der Abrechnung aufbe-
wahrt werden dirfen, selbst wenn die Patientin ihre Léschung beantragt. Aus dem Medika-
mentenverbrauch einer Patientin tiber einen Zeitraum von etwa einem Jahr wird man alle we-

sentlichen Schlisse auf ihren Gesundheitszustand ziehen kénnen.

Die eGK wird eine erweiterte Profilbildung tiber Versicherte und Arztinnen erleichtern. Seit

dem 2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz erhalten die Krankenkassen die



Abrechnungsdaten nicht nur arztbezogen, sondern inklusive der Versichertennummern. Dar-
aus ergeben sich eine Menge Auswertungsmoglichkeiten. Die Patientinnen in Disease-
Management-Programmen, vor allem solche, die sich diesem Programm nicht unterordnen
wollten, haben hdufig genug erfahren, dass die Daten fir Werbung genutzt werden dirfen.
Patientinnen sind von ihren Krankenkassen unter Druck gesetzt worden, sich daran zu beteili-
gen. Auf Arztinnen, die die Programme kritisch beurteilen, wurde direkter und Gber die Pati-
entinnen indirekter Druck ausgetibt. Die Auswertung der Daten wird auch hier leichter und

schneller moglich sein.

Im Gesetz sind datenschutzrechtliche Hurden aufgebaut. Die Hiirden erwecken den Eindruck,
als ob Datenschutz in diesem Bereich auf Dauer moglich ware. Zentral soll sein, dass die Pa-
tientinnen einer Speicherung ihrer Gesundheitsdaten ,,freiwillig” zustimmen mussen. Als
,Herren“ ihrer Daten entscheiden sie jeweils neu, ob und was gespeichert wird. Eine Menge
Fragen stellen sich angesichts dieses grof3en Versprechens. Woher sollen die selbstbestim-
menden Blirgerinnen, die als leidende und Rat suchende Patientinnen zur Arztin kommen,
Kenntnis tiber Aussagefahigkeit und Nutzen der Daten haben? Welche Arztin kann und wird
sich die Zeit nehmen, daruber intensiv zu beraten? Was sollten die Kriterien solcher Aufkla-
rung sein? Zentral wird die Erkenntnis sein, dass die Daten, wenn sie nicht vollstdndig, son-
dern nach persénlichen Kriterien ausgewahlt sind, fiir die Arztin insgesamt unzuverlassig,
somit unbrauchbar sind. GemaR der Logik des Projektes bewéhrt sich also das Konzept der
Freiwilligkeit der Datenspeicherung dahingehend, dass alle alles ,,freiwillig“ speichern lassen,
oder die Freiwilligkeit muss abgeschafft werden.

Dass sich gesetzliche Vorgaben schnell &ndern lassen, wenn dies im behaupteten allgemeinen
Interesse ist, hat sich hdufig gezeigt. Das LKW-Mautgesetz schliel3t explizit eine Verwertung
der erhobenen Daten zu anderen als den zweckgebundenen aus. Als die Mdglichkeit, mit Hil-
fe dieser Daten unter Umstanden Verbrechen aufklaren zu kénnen, propagiert wurde, stand
das Gesetz schnell zur Disposition. Wie so oft wurde angeblich aus dem Datenschutz ein Té-
terschutz. Im Sommer 2010 wurde das Sozialgesetzbuch V ohne 6ffentliche Diskussion gean-

dert, so dass der Stammdatenabgleich von den Arztpraxen mit den Kassen erfolgen kann.

Der behauptete Nutzen der besseren Kommunikation der Heilberufler untereinander und der
gemeinsamen Nutzung von technischen Diagnoseuntersuchungen ist zum gegenwartigen
Zeitpunkt sowieso hinfallig geworden. Die Karte, die nun ausgegeben werden soll, kann auf-
grund des gewahlten Nachrichtenformats keine ,,grof3en Dateien, wie Rontgenbilder, Compu-
tertomografien- oder Videodaten“ (vgl. FIfF 2010, S. 12) Gibermitteln.



Koénnen die Daten von Patientinnen mithilfe der eGK ,,sicher* gespeichert werden? Skepsis,
ob eine solche Sicherheit angesichts sich rasant entwickelnder Technologien zu gewahrleisten
ist, muss bei allen Datenschutzmalinahmen bleiben. Fir Patientinnen ist jedoch die Frage
wichtig, ob neue Technologien das Vertrauen erhthen kénnen, gut und aufmerksam, entspre-
chend den medizinischen Maglichkeiten und den individuellen Bedirfnissen behandelt zu
werden oder ob im Gegenteil zu beflirchten ist, dass Patientinnen wie Teile am FlieBband der

Kontrolle und Bearbeitung unterzogen werden.

Schon die damalige Gesundheitsministerin Ulla Schmidt pries die eGK, da Deutschland und
die Europaische Union einen ausbaubaren Wachstumsvorsprung im Wettrennen weltweiter

Konkurrenz gewinnen kdnnten, wenn sie als erste die luK-Technologien zu informationellen
Nerven des Gesundheitssystems ausbauten. Maximierung des Gewinns von IT-Industrie wie

Gesundheitsokonomie sind die die Entwicklung gestaltenden Elemente.

Patientinnen werden zu Kundinnen, die kontrolliert werden muissen

Im ,,Akzeptanzmanagement* zur eGK? ist viel die Rede von der Starkung der Rechte von
Patientinnen. Die neu erwachsenden Selbstbestimmungsmdglichkeiten werden in den Mittel-
punkt gestellt. BegruRenswert ware es, wenn die Mundigkeit der Birger-Patientin in das Zent-
rum aller Umstrukturierungen des Gesundheitssystems gestellt wiirde. Das alte patriarchale
System, in dem die Patientin darauf vertrauen sollte, dass der Arzt am besten weil3, was fir
sie gut ist, misste endlich tberwunden werden. Die medizinkritischen Bewegungen und der
feministische Kampf um das Recht am eigenen Korper haben in den 70er Jahren die Befrei-
ung aus der Bevormundung gefordert. Ivan Illich hat kritisiert, dass die Medikalisierung des
Lebens zur Unmindigkeit fuhrt, die etablierte Medizin sich zu einer ernsten Gefahr flr die
Gesundheit entwickelt, statt Hilfen zum Selbstheilen bereitzustellen®. ,,Selbstbestimmung*
und ,,Autonomie* sind jedoch langst zu Kampfbegriffen geworden, die instrumentalisiert
werden im Sinne der jeweiligen Interessen. Die Diskussionen um Patientenverfligung und
Sterbehilfe verdeutlichen dies. ,,Wem also gehort die ,Selbstbestimmung’? Den unheilbar
Kranken, die sterben, oder den Arzten, die ihren hippokratischen Eid nicht verletzen wollen?

Den Muittern, die die Identitat des Vaters nicht preisgeben wollen, oder den Vatern, die mog-

% vgl. Hempel, V.; Jackel, A.; Reum, L. (Hrsg.): Telemedizinfihrer Deutschland, 2005: 1. Sonderausgabe:
,Elektronische Gesundheitskarte“; 2006: 2. Sonderausgabe: ,,Modellregionen, Projekte und Initiativen zur elekt-
ronischen Gesundheitskarte in Deutschland und Europa“

19v/gl. Ivan lllich: Die Nemesis der Medizin. Die Kritik der Medikalisierung des Lebens



licherweise zu Unrecht Alimente bezahlen? Den hirntoten Patienten, die unversehrt ins Grab
gesenkt werden wollen, oder den lebensgefahrlich Kranken, die fiirchten, auf der Warteliste
zu sterben?™* Dem behinderten Menschen, der sich nicht gegen fremdniitzige Eingriffe weh-
ren kann, oder dem kranken Kind, dem mit dessen Knochenmark geholfen werden konnte?
Den schwangeren Frauen, die ihr Kind nicht austragen wollen, oder dem Ungeborenen, das
ein Recht auf Leben hat? Der genetisch ,Belasteten’, die von ihrer Disposition nichts wissen
will, oder ihren Kindern, die befiirchten, die gleiche Krankheit mit sich herumzutragen?“*?
Der weitgehend liberalisierte, am Wachstum orientierte Gesundheitsmarkt macht aus der Pa-
tientin eine Konsumentin, die ,,souveran® auf dem Markt der Angebote, ihrem Budget ent-

sprechend, auswahlen soll. Gesundheit ist aber keine Ware.™

Die gegenwartigen Entwicklungen gehen im Gegenteil dahin, sowohl Arztinnen als auch Pa-
tientinnen Moglichkeiten autonomer Entscheidungen zu nehmen und sie stérker in ein Kon-
trollregime einzubinden. Die Entindividualisierung und Standardisierung arztlicher Behand-
lung wird mit Hilfe der eGK schnell voranschreiten. Tatigkeiten in Heilberufen zeichnen sich
vor allem durch das besondere und individuelle Verhaltnis zwischen Arztin/Therapeutin und
Patientin aus. Dieses kann misslingen. Arztinnen kénnen falsch handeln und mehr an anderen
Interessen denn am Wohl der Patientin orientiert sein. Eine gute Behandlung wird jedoch we-
sentlich von einem guten Arztinnen-Patientinnen-Verhaltnis getragen, in welchem Besonder-
heiten und Kontexte beriicksichtigt werden. Die Patientin hat ein Recht darauf, vorurteilsfrei
von der Arztin wahrgenommen zu werden. Die schon vorliegenden, elektronisch tibermittel-
ten, Daten werden jedoch im Gegenteil die Produktion von Vorurteilen férdern. Die Arztin
wird sich — nicht zuletzt aufgrund des Zeitdrucks — vermehrt mit Hilfe der vorliegenden ,,0b-

jektiven* Daten informieren und lauft dabei Gefahr, die Patientin zu verfehlen.

Arztinnen mégen aus vielféltigen Griinden in einer Weise mit den Krankenkassen abrechnen,
die nicht den Vorgaben entsprechen. Solange Arztinnen jede zusitzliche Leistung abrechnen
konnten, der Einsatz von Geraten sich fir Arztinnen in barem Geld auszahlte, hatten die Pati-

entinnen misstrauisch werden kdnnen, weil ihnen zu viele Untersuchungen zugemutet wur-

1 'vgl. Nationaler Ethikrat: Die Zahl der Organspenden erhéhen - Zu einem dréngenden Problem der Transplan-
tationsmedizin in Deutschland, Stellungnahme vom 27.April 2007

12v/gl. Ulrike Baureithel: Eine Frage der Selbstbestimmung? In GID (Gen-ethischer Informationsdienst 182,
Juni 2007, S. 5-8)

3 vgl. auch Ulrike Baureithel: Réslers Rosskur, In: Blatter fiir deutsche und internationale Politik, 1/11
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den. Allerdings wird es den meisten eher besser denn schlechter erscheinen, wenn zuséatzliche
Untersuchungen Aufklarung bieten kénnten. Solange die medizinisch-technischen Méglich-
keiten noch nicht so umfassend Prognosemadglichkeiten geschaffen hatten, weckten solche
Untersuchungen selten Angste. Seit die Arztabrechnungen gedeckelt sind und die Arztinnen
ihre zusatzlichen Leistungen als ,,Individuelle Gesundheitsleistung“ (1GeL) verkaufen mis-
sen, missen Patientinnen skeptisch werden. Will die Arztin mit ihren Empfehlungen eine
Leistung verkaufen oder hélt sie die angebotene Leistung tatséchlich fir medizinisch geboten
und fur die konkrete Patientin hilfreich? Die Patientin wird nun auch in der Arztpraxis zur
Ké&uferin von Gesundheitswaren, wie sie dies auch im Alltag angesichts diverser Angebote
zur Verbesserung des gesundheitlichen Wohlbefindens ist. Das Vertrauensverhéltnis hat

zwangslaufig eine Sollbruchstelle.

Angesichts solcher Entwicklungen ist es trigerisch, zu behaupten, die ,,Autonomie* von Pati-
entinnen wiirde durch die eGK befordert. Die kranke Patientin, die mit Fragen und Angsten in
die Praxis kommt, soll nun selbst entscheiden, was sie braucht, wem sie ihre Daten zur Verfi-
gung stellt, welche Leistungen sie kauft und welche sie speichern lasst. Sie will jedoch nicht
die Medizinerin kontrollieren, die ihr in ihrem Wissen uberlegen ist, sondern sie sucht eine
Arztin, der sie Vertrauen schenken kann, der sie die Verletzung ihrer kérperlichen Integritat
zugestehen will. Dieses Vertrauensverhaltnis aber gilt es im Sinne der Kostenkontrolle, vor
allem der Verlagerung der Kosten und der Verantwortung an die Patientin, zu zerstoren. Die
Kranke verliert die Arztin, die sie sowohl vor unniitzen Therapien bewahrt als auch niitzliche
verschreibt, selbst wenn sie kostenintensiv sind, die ihre Daten schitzt und ,,ehrlich an ihrer
Gesundheit interessiert ist“.'* Die auf sich gestellte Patientin ist leichter manipulierbar und
eher zahlungsbereit. Die Arztin wiederum soll sich vermehrt auf die mittels der eGK tibermit-
telten Daten verlassen und ihre kostbare Zeit nicht fur das diagnostische Gesprach aufwenden,
das aber zugleich ein Vielfaches an Information gegenuber den reduzierten Kiirzeln enthalt.

Schon die bisherigen Verénderungen in der arztlichen Dokumentation und Abrechnung mit
den Kassen haben Veranderungen im Arztinnen-Patientinnen-Verhéltnis zur Folge. Die zu
erfassenden Gesundheitsdaten sollen dazu genutzt werden, Krankheitsbilder und ihre Behand-
lung EDV-tauglich zu machen. Komplexe, individuell unterschiedliche Krankheiten werden
auf eine Zahlen/Zeichenkombination (ICD-Nummern) reduziert und somit vergleichbar ge-

macht. Notwendig hierfur ist, dass sich die Sicht einer, 6konomisch orientieren, medizini-

¥ vgl. Hartwig, Renate: Der verkaufte Patient, Wie Arzte und Patienten von der Gesundheitspolitik betrogen
werden, 2009, S. 27
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schen Disziplin durchsetzt und andere Sichtweisen dominiert. Die Gliederung folgt nicht me-
dizinischen oder praktischen Gesichtspunkten, sondern statistischen Erfordernissen. Arztliche
Perspektiven, in denen Besonderheiten und Kontexte beriicksichtigt werden, mussen in der
Codierung wegfallen. Zu befurchten ist, dass Standards und Grenzwerte festgelegt werden,
die im Interesse der Pharmaindustrie definiert werden. Individuelle Unterschiede kénnen
kaum noch berticksichtigt werden — oder mussen gegen ,,das System* durchgesetzt werden.
Es sollen jedoch nicht nur die arztliche Behandlung standardisiert, auch die individuellen Le-
bensstile sollen dieser Entwicklung unterworfen werden. So wie die Arztin an die evidenzba-
siert optimierten Behandlungsvorstellungen gebunden wird, wird die Patientin durch fremd
kontrollierte Selbstkontrolle auf ,,gesunde* Lebensweisen verpflichtet. Eigenverantwortung
bedeutet dann auch, mit all den Wahrscheinlichkeiten und Risiken ,,verantwortlich“ umgehen

zu lernen.

Zugleich wird das solidarische Gesundheitssystem marktformig umgestaltet. Krankheit wird
erneut mit Begriffen von Schuld, Verfehlung und Verantwortung in Zusammenhang gebracht.
Sie ist dann privat zu verantworten. Gesundheitliche Risiken werden zunehmend nur noch in

engen Grenzen solidarisch getragen.

Die ,,Freiwilligkeit* der Datenspeicherung, wird als Beleg der Selbstbestimmung der Patien-
tin angefiihrt. Die Patientin wird als (all)wissende, die Arztin und die Struktur des Gesund-
heitssystems verstehende und den eigenen Interessen gemal kontrollierende Burgerin imagi-
niert. Die sozialen Kontexte, in denen leidende Patientinnen Entscheidungen Gber das Ob und
Was der Speicherung von Daten treffen sollen, werden nicht berticksichtigt. Statt die Gesund-
heitsdaten wie bisher durch das von der Arztin zu verteidigende Arztgeheimnis zu schiitzen,
wird der ,,Schutz* den Patientinnen aufgebirdet. Sie werden dem Druck seitens diverser Inte-
ressen ausgesetzt und damit allein gelassen. Sie héatten ja verweigern, I6schen, unterdriicken

... kdnnen, wird es dann heiRen, wenn sie die Nachteile zu tragen haben.

Arzte werden zu kontrollierten Ausfiihrenden?

Die Einfuhrung der eGK steht im Kontext der ,,Modernisierung® des Gesundheitssystems.
Diese ist ausgerichtet auf eine ,,Industrialisierung“ / ,,McDonaldisierung“ der Ablaufe im Ge-
sundheitssektor. Eine zunehmende Kontrolle und Steuerung der Arztinnen-Patientinnen-
Beziehung soll Kosten senken und zugleich den Wettbewerb férdern. Die Einflihrung der

eGK wird ein entscheidender Schritt in der weiteren Enteignung der Arztinnen-Patientinnen-
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Beziehung sein. Die Intimitat des Verhaltnisses wird ersetzt durch formale Rationalitit, Oko-
nomisierung und quantitativ-finanzielle Steuerung. Versorgungsentscheidungen werden mit

Hilfe dieser kleinen Karte leichter birokratisiert werden.

Die jeweiligen Abrechnungssysteme zwischen Arztin und Kassen — vom Ziffernkatalog einer
Gebiihrenordnung zum Regelleistungsvolumen - eréffnen den Arztinnen spezielle Maglich-
keiten, ihre Leistungen abzurechnen. Sie mdgen auch zu Betrug filhren. Es wird Arztinnen
gegeben haben, die Uberflissige Leistungen angeboten und abgerechnet haben, als noch die
einzelnen Leistungen abzurechnen waren. Es mag Arztinnen geben, die auch in dem gede-
ckelten gegenwaértigen Abrechnungssystem Auswege finden, um mehr Geld einzunehmen.
Allerdings gelingt dies hier nur iber die privat zu zahlenden 1GeL-Leistungen. Die Kassen
haben jedenfalls ein groRes Interesse, ihre Ausgaben einzuschranken und die Arztinnen zur
»kostengunstigsten* Behandlung zu verpflichten. So werden die Patientinnen als Kundinnen

zur betriebswirtschaftlichen KostengroRe.

Philipp Grétzel von Gratz macht am 23.6.2007 auf die Wiinsche der Krankenkassen in der
Financial Times Deutschland aufmerksam. Die Krankenkassen griffen gerne noch viel starker
anhand der Versichertendaten in die medizinische Versorgung ein. ,,Data —Mining* soll das
Problem der Auswertung grol3er Datenbestande lI0sen. Ein verantwortlicher Manager einer
Krankenkasse berichtet tiber diese Sehnstichte: ,,Die Daten sind ein Schatz, der mithilfe von
IT-Lésungen gehoben werden kann. Was IT aber nicht leisten kann, ist die medizinische In-
terpretation®, sagt er. Deswegen bauten die Kassen die Fachabteilungen aus. Wenn man z.B.
das Verordnungsverhalten der Arzte auswerten kénnte, dann kénnte man aufgrund dieser In-
formation gezielt Arzte zu kostengiinstigeren Verordnungen bewegen. Die Hoffnungen gehen
dahin, zweistellige Millionenbetrage im Jahr auf diesem Weg einsparen zu kénnen. Nicht dass
die Kassen das Uberweisungsverhalten der Arzte beeinflussen wollen, erscheint dem Vertreter
der Kassen problematisch, sondern nur die kompliziertere Datenauswertung, die sowohl auf

ambulante, als auch stationére sowie auch auf Rezeptdaten zurlickgreifen musste.

Im Umgang mit den Disease Management Programmen — den Behandlungsprogrammen fr
bestimmte chronische Krankheiten - wurde schon deutlich, wie gerne die Kassen die Patien-
tinnen bezuglich der Behandlung selbst beraten wollen und sie an ,,qualifizierte” — fiir sie kos-

tenglnstigere - Einrichtungen verweisen wollen.

Im ,,Jahrbuch und Monitoring eHealth & Gesundheitswirtschaft 2010* schreibt Daniel Strech
von der Medizinischen Hochschule Hannover einen Artikel mit dem Titel ,,Kostendruck vs.
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Versorgungsqualitat — Sparen um jeden Preis?* Fir ihn wirkt sich die vorherrschende Form
der Kontrolle Gber die einzusparenden Mittel in einem Gesundheitswesen, das zunehmend auf
6konomische Effizienz getrimmt wird, nicht nur qualitdtsmindernd aus. Sie steigert vielmehr
auch die Ungerechtigkeit in der Gesellschaft. Der Autor schreibt: ,,Es ist deshalb sehr wahr-
scheinlich, dass vulnerable Patientengruppen — etwa mit geringerem sozio-6konomischem
Status —strukturell benachteiligt werden, da diese durchschnittlich schlechter informiert sind
Uber das, was ihnen vorenthalten wird, und ein geringeres (finanzielles und somit juristisches

) Druckpotenzial besitzen, das einzufordern, was ihnen vorenthalten wird.“ (S. 32)"

Missbrauch von Krankenversichertenkarten?

Inzwischen reden (fast) alle sehr selbstverstandlich davon, dass der Missbrauch von Kranken-
versichertenkarten ein Problem darstelle, welches anzugehen sei. Hohe Kosten wiirden verur-
sacht durch Unversicherte, die sich arztliche Behandlung erschlichen. Das Foto auf der eGK
soll diesen Missbrauch zukinftig verhindern. Die Gegner der eGK rufen dazu auf, die Abgabe
des Fotos aus Protest gegen die Einflihrung dieser Karte zu verweigern. Sie argumentieren,
dass dieses Foto, das keiner ldentitatspriifung unterliegt, dem vorgeblichen Problem gar nicht
abhelfen konne. Versicherte kdnnten Fotos von anderen Personen schicken, um diesen den

Zugang zum Versicherungssystem zu erméglichen.

Sehen wir uns die Geschichte der Berichte zum Missbrauch von Krankenversichertenkarten
an, so wird deutlich, dass auch dieses so harmlos und nachvollziehbar erscheinende Argument

nur ein vorgeschobenes ist.

In Baden-Wirttemberg haben Abgeordnete der CDU 1996 eine Kleine Anfrage zum ,,Miss-
brauch von Krankenversichertenkarten* gestellt*®. Hier wird das Missbrauchspotential ,,als
relativ gering* eingeschatzt. ,,Bei der AOK Baden-Wiurttemberg treten jahrlich zirca 100
Missbrauchsfélle auf, ungefahr 2 bis 3 pro AOK-Bezirksdirektion. Die meisten Missbrauchs-
falle sind geringfiigig. Der Schaden belduft sich auf unter 150 DM. Die Einzelfélle ahneln
sich; oft liegt der Sachverhalt zugrunde, dass sich Nichtversicherte (meistens auslandische
Mitburgerinnen aus 6stlichen Landern) auf einer geborgten Karte (Verwandter, Freund) bzw.
auf einer verlorenen Karte behandeln lassen. Der groRte bekanntgewordene Schaden lag bei

5 vgl. Hartmut Wiehr: Jahrbuch zur 1T im Gesundheitswesen - Ein Dokument der Widerspriiche;
http://www.cio.de/healthcareit/analysen/2243543/index2.html,

18 Drucksache 12 / 796 - 06. 12. 96; http://www.landtag-bw.de/wp12/drucksachen/0000/12_0796_d.pdf
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circa 14.000 DM, wobei eine Krankenhausbehandlung auf der Basis einer verlorenen Versi-

chertenkarte vorlag.”

Damals wurde von einigen Seiten argumentiert, um solchen Missbrauch zu verhindern, konn-
ten sich die Arzte im Zweifelsfall den Ausweis zeigen lassen oder mit der Krankenkasse
Riicksprache halten. Damals sah die Kassenarztliche Vereinigung ein solches VVorgehen aller-
dings als unzumutbar an, da ,,der Arzt ein Vertrauensverhaltnis zum Patienten zu wahren ha-
be*.

In den 2000er Jahren wurden Angste vor diesem Missbrauch, fiir Wut auf die Betriiger und
fiir die Kontrolle durch die Krankenkassen belegt. Ende 2004 warnten zundchst Transparency
International Deutschland und der Verbraucherzentrale Bundesverband, dass ,,bis zu 20 Milli-
arden Euro* ,,jahrlich durch Betrug und Korruption im deutschen Gesundheitswesen verlo-
ren“ gingen.'” Sie gehen in dem Bericht auf vielfaltige Missstande im deutschen Gesund-
heitssystem ein und verorten diese bei ,,den Versicherten, bei den Leistungserbringern (Arzte,
Apotheker sowie &rztliche Hilfsberufe wie Optiker, Orthopadieschuhmacher, Zahntechniker
etc.), bei der &rztlichen Selbstverwaltung, bei den Krankenkassen und bei den Anbietern von
Medikamenten und medizinischen Hilfsmitteln, sowie beim Staat®. Dazu kommt die ,,struktu-
relle Korruption®. Kritisch wurden einige Argumente gegen diesen Bericht angefthrt. Vor
allem beruhten die Berechnungen auf geschatzten Zahlen aus den USA und deren Ubertra-

gung auf die BRD.

Die Medien und die Krankenkassen begannen, sich auf den Karten-Missbrauch zu konzentrie-
ren. Die Techniker-Krankenkasse fiihrte zum 11. Oktober 2004 eine neue Software ein, die
gesperrte Karten fir die Arzte sichtbar machen sollte. Sie meinte, damit kénnten 20 Mio. Eu-

ro eingespart werden.®

2007 schatzte der Vorsitzende des Hessischen Apothekerverbands, dass durch den Miss-
brauch jahrlich ein Schaden von 100 Millionen Euro entstiinde. ,,Riyad Salhi, Pressesprecher
der AOK Hessen, schatzte das Ausmal jedoch auch damals weit weniger dramatisch ein. Er
meinte, es handele sich lediglich um Einzelfalle, denen man allerdings nachgehen miisse.*
(FAZ, 23.2.2007)"

7 http://www.medizinauskunft.de/artikel/service/politik/12_11_Kkorruption.php

'8 http://www.medizinauskunft.de/artikel/service/versicherung/01_10_karte.php;
http://www.medizinauskunft.de/artikel/service/versicherung/02_11 krankenkarte betrug.php

9 http://www.faz.net/s'/Rub8D05117E1AC946F5BB438374CCC294CC/Doc~EADCIFD108D2B48FAA2A24
B9225E98DA1~ATpl~Ecommon~Scontent.html
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Auch dem Vertreter der AOK liegen keine Zahlen tber die Kosten durch Missbrauch vor. Er
vermutete, am haufigsten wirde wohl ,,einem nicht krankenversicherten Verwandten aus ei-
nem Nicht-EU-Land oder einem illegal beschaftigten Bekannten die Karte* ausgeliehen. Er
glaubt, ,,dass den Krankenkassen und damit der Solidargemeinschaft auf diese Weise kein
groRer finanzieller Schaden entstehe*. (nach FAZ, 23.2.2007)

Viel groliere EinbuBen verzeichnet die AOK nach Salhis Angaben durch Leistungen, die ab-
gerechnet, aber gar nicht erbracht wiirden. Solche Betriigereien machten den grofiten Teil der
Falle aus, mit denen sich die Stelle fur Missbrauchsbekdmpfung der AOK im Jahr 2006 be-
schaftigt und deshalb rund eine Million Euro zurtickgefordert habe.

Jedenfalls sollen die Kosten durch betriigerischen Gebrauch von Versichertenkarten ,,nach
verbindlichen Schatzungen weit unter den Kosten der Foto-Applikation auf der eGK* % lie-

gen.

Der ,,Betrug* mit falschen Krankenversichertenkarten scheint fiir die Kassen kein zentrales
Problem zu sein. Es sind ja auch nur 0,1 bis 0,3 % der Bevolkerung, die ganz ohne Kranken-
versicherungsschutz leben. Und Kranken muss geholfen werden, auch wenn keine Versiche-

rung fir die Kosten aufkommen will.

2 Hontschik, Bernd: Gefahrlicher Paradigmenwechsel, In: Dr. med. Mabuse, Nr. 189, Januar/Februar 2011
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