Gedanken zur Einfiihrung
der E-Card fiir Patienten
und Arzte in Deutschland

Gesundheitspolitik

Ohne allein auf die Mainstreamargu-
mente, wie zum Beispiel immer weiter
ausufernde Kosten, die Datenschutzpro-
blematik usw., vordergriindig eingehen zu
wollen, mochte ich detailliert mogliche
Schwachstellen aufzeigen, deren Beseiti-
gung fiir eine Akzeptanz der Kartenein-
fiihrung durch die Arzteschaft unabding-
bar sind. Die Chancen mit dieser Karte
sind fiir die Arzteschaft wie auch fiir die
Patienten riesig. Vorausgesetzt, man geht
auf die Bedenken ein und 16st die Pro-
bleme. Erinnern mochte ich an den
Widerstand gegen die Chipkarte, die sehr
schnell und erfolgreich Einzug gehalten
hat, deren Systemmingel wie der unge-
hinderte und Kkostentreibende Zugang
zum System und der unkontrollierbare
Missbrauch bei Verlust, Diebstahl und
Todesfall aber immer noch nicht abge-
stellt sind. Bei einem erfolgreichen Start
kann die E-Card auch international ein
erfolgreicher Exportartikel werden. Da
die deutsche Arzte- und Patientenschaft
quasi die Mitentwickler und Triager der
meisten Aufwendungen sind, sollte der
Grossteil der spiter eingenommenen Ge-
winne aus dem Verkauf auch dem deut-
schen Gesundheitssystem riickgefiihrt
werden. Damit konnen Anfangsverluste
ausgeglichen werden und erwartete Ein-
sparungen kommen denen zugute, die
dem System zum Erfolg verhalfen. In
Osterreich ist die E-Card eingefiihrt wor-
den und hat dort fiir erheblichen Arger
und zunehmende Inakzeptanz bei der
Arzteschaft gefiihrt. Gleichwohl ist die
E-Card osterreichischen Verschnitts mit-
nichten mit dem deutschen Ansatz zu
vergleichen und entspricht nur einer
Minimalvariante des in Deutschland Ge-
planten.

An erster Stelle aller Bedenken stehen die
primdren und die Folgekosten, genau
genommen die Refinanzierungsformen.
Absolut sicher ist die Tatsache, dass alle
Kosten bis zur Dose die Kassen finanzie-
ren miissen, alles diesseits der Arzt. Wenn
diese Frage nicht zur Zufriedenheit der
Arzteschaft geklart wird, werden die
Verbinde alle Kollegen aufrufen, dieses

System zu boykottieren. Und dann droht
ein finanzielles Fiasko erster Giite. Es
wird geniigend Umgehungskreisldaufe
geben, um staatlichem Druck auszuwei-
chen. Das angedachte System der Riick-
vergiitung {iber einen Aufschlag auf
Rezepte scheint mir wenig durchdacht.
Was, wenn der Hausarzt mit seinen Mog-
lichkeiten Unmengen Rezeptzahlen unno-
tig generiert, was macht der Pathologe
oder Humangenetiker, der gar nicht weil3,
wie ein Rezept aussieht, aber gleiche
Investitionskosten hat? Hier scheint ein
erhebliches Konfliktpotenzial zu liegen.
Des Weiteren habe ich insofern Bedenken,
dass dieses System zukiinftig unabwend-
bar kostengenerierend wirkt, da zentral
festgelegt Innovationsschiibe ausgelost
werden. Analog der Situation am Heim-
rechner, wo durch stindig neue Marotten
die Anforderungen an die Rechner immer
weiter aufgebldht werden und man stin-
dig updaten und neu investieren muss.
Letztlich nur, um den Rechner am Lau-
fen zu halten.

Ein Weiteres ist die freiwillige Beteili-
gung von Patienten bzw. deren zwingende
Einwilligung, was auf der Karte gespei-
chert wird. Wenn es dem Patienten iiber-
lassen bleibt und keine obligate Regelung
gefunden wird, ist die Einfiihrung inhalts-
los, denn dann kann ich als Arzt dem
Inhalt nicht trauen, da ich die Vollstindig-
keit anzweifeln muss. Es werden sensible,

dem Patienten nicht genehme Fakten feh-
len. Daraus resultieren ungeahnte und
unabsehbare juristische, medizinische
und berufsrechtliche Folgen, deren Kli-
rung vorab erfolgen muss.

Der erforderliche Zeitaufwand fiir die
Bedienung der Karte mit den verschie-
denen Zugriffen muss betriebswirtschaft-
lich berechnet und Kosten ergédnzend in
den EBM 2000+ nachberechnet werden,
da gerade hier Haus- auch Hautirzte und
einige andere bei weitem mehr als andere
mit zusitzlichem Zeitaufwand belastet
werden. Wie ist der Datenzugriff zu
regeln? Es gibt wirre unterschiedliche
Vorstellungen bisher. Soll der Arzt nur
Zugriff auf Daten seiner Fachgruppe
haben, sollen alle Arzte alles iiber die
Inhalte der Karte erfahren diirfen, wie ist
der Notfall zu hindeln? Ein Nebenpro-
blem ist die durch die Informationsdichte
sicher erforderliche Interaktionspriifung
bei mehreren Medikamenten, die uns
Arzten heute leider oft entgeht. Wer ist fiir
die Priifung auf Interaktionen zustiandig?
Der, der es entdeckt? Der verschreibt?
Bis das System im Ganzen lduft, werden
mindestens zehn Jahre und mehr verge-
hen. Vielen Bevolkerungsgruppen sind
die Umstellungen nicht zuzumuten. Ana-
log dem Handling mit der Computerisie-
rung unserer Umwelt. Da beteiligen sich
viele nicht, weil die Mittel und Fihig-
keiten fehlen. Aber es gibt verlustfreie
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Umgehungschancen, bei der E-Card nicht.
Dort gilt es fiir alle. Also miissen Uber-
gangsfristen geschaffen werden. Auch fiir
dltere Kollegen, die sonst reihenweise
vorzeitig den Ruhestand suchen. Denn ein
neues System muss sich auch wirtschaft-
lich und mental amortisieren. Bisher ein
unbestelltes Feld.

Die Zuverlassigkeit des E-Card-Systems
muss ausreichend gesichert sein. Wir
sahen an tollcollect und jetzt am Beispiel
Osterreichs, welch fatale Folgen Unzu-
verldssigkeit im technischen Bereich
haben kann. Die Folgen auf dem sen-
siblen Gebiet der Medizin sind unaus-
denkbar und damit auch die juristischen
und berufsrechtlichen. Wer haftet, wenn
aus technischen Griinden hochrelevante
Daten keinen Zugang finden und der Pati-
ent Schaden nimmt? Hier werden viele
Rechtskreise aus berufs-, zivil- und straf-
rechtlicher Form geschnitten, die iiber
Jahre und Jahrzehnte erst langsam erkannt
und dann durchgefochten werden miissen.
Ich sehe hier endlosen Kldarungsbedarf.
Insgesamt ldsst sich konstatieren, dass es
zu einer umfangreichen Organisationsre-
form der Praxis- aber auch Krankenhaus-
ablaufe kommen wird.

Eine solche Datensammlung weckt Be-
gehrlichkeiten mit dem Entwicklungs-
potenzial zum Uberwachungsstaat oder
zum Missbrauch. Dann nidmlich, wenn
alles zum Beispiel auf einem von den
Arzten nicht favorisierten zentralen Ser-
ver gespeichert wird, wenn durch allge-
meine Gesetzesinderungen nach Mafiga-
ben von heute unvorstellbaren, dann aber
legitimierten Gremien diese Daten alle
nach bestimmten Kriterien scannbar sind.
Was ist, wenn die Regierung zur Legiti-
mation von neu zu beschlieBenden Geset-
zen Daten braucht und dann auf diese
zuriickgreift? Was, wenn Rentenversiche-
rung oder Berufsgenossenschaften einen
Abgleich erforderlich machen? All das ist
sicher im Moment undenkbar, kann trotz-
dem gegebenenfalls sinnvoll sein. Wenn
wir hier keine klaren festen Malstibe
haben, wird die Zukunft in dieser Frage
wirr werden konnen. Aus der Erfahrung

ahne ich jedenfalls eines: Es wird zu einer
technisch perfektionierten Ausweitung
des Priifwesens kommen. Das Arzneimit-
telregresswesen bekommt dann eine vol-
lig andere Dimension. Nun sage bitte
niemand, dass so etwas ausgeschlossen
ist. Wenn etwas technisch moglich ist,
wird es mittel- und langfristig auch ge-
nutzt. Auf der anderen Seite fiirchte ich
im Sinne unserer Patienten die Mdglich-
keiten selektiver Kontrahierung. Kann
jemand garantieren, dass im Zuge offent-
licher Meinungsidnderung und weiterer
Rationierung bestimmte Gruppen aus der
medizinischen Versorgung ausgeklam-
mert werden sollen, so wie es jetzt schon
in vielen Lindern Europas iiblich ist und
die iiber die Datensammlung erfolgreich
klassifiziert werden konnen? Ich will die
Sache nicht weiter auf andere ethische
Felder ausdehnen, die aufler in Deutsch-
land in fast allen Lindern Europas heute
schon Realitiit sind: Thema aktive Sterbe-
hilfe und anderes mehr.

Ein neues Problem ist das Haftungspro-
blem bei dem eintretenden Informations-
iiberfluss. Wenn alle relevanten Informa-
tionen gespeichert sind, wer will die Fiille
juristisch sauber verarbeiten? Gerade
unter dem Aspekt eigentlich unzutreffen-
der Diagnosen, die teilweise und begriin-
dungsabhingig als ,,Begriindungsdiagno-
sen‘ eingestellt sind und noch nicht ge-
16scht oder vergessen wurden zu 18schen,
aber andere Doctores in ihrem Handeln
beeinflussen konnen. Ich schlieBe nicht
aus, dass eine solche E-Card neue Berufs-
felder wie Lotsen im Gesundheitswesen
generiert, die in Bereiche der schon ob
der Patientenmenge und des Aufwandes
restlos tiberforderten Hausérzte einbre-
chen.

Es darf also keine Akzeptanz und Umset-
zung der Karte geben, wenn die Praktika-
bilitdt (ohne nicht honorierten Mehrauf-
wand) des Einsatzes der eGK/HPC in
Klinik und Praxis nicht vorher en detail
geklirt ist. Es ist fiir Deutschland noch
offen, wie der Regelfall bei Hausbesuch,
Pflegeheim, Notdienst geregelt ist. Es
grenzt die bisherige Uberlegung doch an

Faschingsscherz, immer in die Praxis
zuriickzufahren und von dort aus die
Sachen nachzuarbeiten. Wir brauchen fiir
diese Fille standardisierte Formen/Ab-
laufe, zum Beispiel Patientenakten und
zwingend eine iibersichtliche und schnell
iiberschaubare Datenstruktur auf der
E-Card. Des Weiteren fiirchte ich, dass
das finanzielle Akzeptanzproblem der
E-Card auf den Arzt iibertragen werden
wird, er haftet also fiir die Folgen, wenn
Patienten das System boykottieren oder
nicht nutzen konnen. Auch wird die
Selbstverwaltung eigene Kollegen sankti-
onieren miissen. Wehret den Anfingen,
dies muss ausgeschlossen werden!

In Kurzform méchte ich zusammenfassen.
Das Thema der Refinanzierung der Inves-
titionen, der Betriebskosten und des orga-
nisatorischen Mehraufwandes muss sau-
ber und transparent im EBM geregelt
werden. Eventuelle Pauschalen und nut-
zungsbezogene Zuschlidge miissen realis-
tisch, dem tatsichlichem Aufwand ent-
sprechend, gestaltet werden. Die Investi-
tionsfolgen diirfen nicht zu Lasten der
Leistungserbringer gehen. Allerdings ist
keinesfalls zu leugnen, dass auch Arzte
an FEinsparungen partizipieren. Wenn
Patientendaten auf deren Freiwilligkeit
erfasst werden, diirfen rechtliche Folgen
nicht zu Lasten der Arzte gehen. Nach
heutigem Konsens ist die Datenhoheit bei
den Patienten zu belassen. Das bedingt
die oben beschriebenen ausreichenden
Ubergangsfristen fiir alle Teilnehmer mit
einer Gesamtzeit von letztlich 15 Jahren
und mehr bis zur vollstindigen Umset-
zung.

Sind die von mir angerissenen Problem-
felder im Sinn der Arzte und Patienten
gelost, sollte die Arzteschaft frohen
Mutes diese Innovation tragen und ihr
zum Erfolg verhelfen.

Dr. med. Thomas Lipp

Vorsitzender des
Hartmannbund-Landesverbandes Sachsen
im Auftrag des Vorstandes
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