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Dichtung und Wahrheit:  
Die elektronische Gesundheitskarte
Fact and Fancy: the Electronic Health Card
Bernd Hontschik1

Zusammenfassung: Mit einem kurzen Exkurs zur Entste-
hungsgeschichte und der Situation im europäischen Ausland 
wird der Sinn der elektronischen Gesundheitskarte in ihrer 
jetzigen Form infrage gestellt. Abgesehen von potenziellen 
Milliardenprofiten für bestimmte „Mitspieler“ wird kein Arzt 
besser arbeiten können und kein Patient gesünder oder län-
ger leben. Grundlegendes Prinzip einer sinnvollen elektro-
nischen Verarbeitung von Patientendaten muss die völlige 
Freiwilligkeit der Teilnahme von Arzt und Patient und die 
Verwendung höchster Sicherheitsstandards sein. 

Schlüsselwörter: Elektronische Gesundheitskarte, Rezept, Patien-
tendaten, Missbrauch

Summary: After a short excursion into its history and the 
situation in other European countries the aim and the 
planned use of the electronic health card is challenged. Be-
sides potential profits in billions of Euros for certain market 
players no doctor will improve his work and no patient will 
be healthier or live longer. Basic principle of a meaningful 
electronic processing of patient data must be the completely 
voluntary participation of doctor and patient and the use of 
highest safety standards.

Keywords: electronic health card, prescription, patient data, 
misuse

Dichtung

„Die elektronische Gesundheitskarte 
wird eingeführt, um die Qualität und 
die Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung zu verbessern. Sie 
dient zunächst – wie die bisherige 
Krankenversichertenkarte auch – als 
Versicherungsnachweis und berechtigt 
zur Inanspruchnahme von vertrags-
ärztlichen Leistungen. Sie enthält je-
doch im Gegensatz zur Krankenver-
sichertenkarte keinen einfachen Spei-
cherchip, sondern ist mit einem Mikro-
prozessorchip ausgestattet. Dieser Mi-
kroprozessorchip ermöglicht es, dass 
die elektronische Gesundheitskarte 
nach und nach neue Funktionen er-
hält, die weit über die Möglichkeiten 
der alten Krankenversichertenkarte hi-
nausgehen.“

So steht es auf der Homepage des 
Bundesgesundheitsministeriums. 

Wesentliche neue Funktionen sind: 
• die Einführung einer 10-stelligen 

Krankenversicherungsnummer des 
Versicherten, 

• die Online-Überprüfung der Mitglied-
schaft bei einer Krankenkasse, 

• der Ersatz des Papierrezepts durch das 
elektronische Rezept, 

• freiwillige Anwendungen (z. B. Not-
falldaten, Arzneimitteldokumentati-
on, elektronische Patientenakte), wo-
bei die medizinischen Daten PIN-ge-
schützt sind.

Die gespeicherten Informationen kön-
nen nur gelesen werden, wenn Patient 
und Arzt dem zustimmen und gleichzei-
tig die Gesundheitskarte und den elek-
tronischen Heilberufsausweis einsetzen 
(Zwei-Schlüssel-Prinzip).

Wenn man dann noch hört, dass 
• die lebensrettenden Notfalldaten auf 

der Karte zu finden sein werden, 
• keine lebensgefährlichen Arzneimit-

telinteraktionen mehr vorkommen 
können, 

• es keine teuren Doppeluntersuchun-
gen mehr geben wird, 

• unmittelbar auf alle nur denkbaren 
medizinischen Daten zugegriffen 
werden kann, und 

• durch das integrierte Foto der Karten-
missbrauch ein Ende haben wird, 

muss man sich auf die Einführung der 
elektronischen „Gesundheits“-Karte 
einfach freuen.

Wahrheit

Leider ist das Gegenteil der Fall. Jüngst 
hat der Deutsche Ärztetag zum dritten 
Mal hintereinander die Einführung der 
elektronischen „Gesundheits“-Karte mit 
großer Mehrheit abgelehnt bzw. an Be-
dingungen geknüpft, die den Vorstel-
lungen der Politik und der Betreiber dia-
metral zuwiderlaufen. Die Funktionäre 
der deutschen Ärzteschaft sind aber in-
zwischen so weit in das Projekt einge-
stiegen und eingebunden, dass sie diese 
Beschlüsse entweder einfach ignorieren 
(wie die Bundesärztekammer in den 
letzten Jahren) oder – vom Widerstand 
entnervt – das Handtuch werfen (wie die 
Spitze der KV Nordrhein im Juni diesen 
Jahres).

Zu den Hauptgründen für die ableh-
nende Haltung der Mehrheit der deut-
schen Ärzteschaft gehören neben der be-
ängstigenden Gigantomanie des Pro-
jekts insbesondere die vorgesehenen 
zentralen Server zur Speicherung der Ge-
sundheitsdaten sowie die fehlende Frei-
willigkeit der Teilnahme von Patient 
und Arzt. Auch die zunehmenden Be-
fürchtungen über den „gläsernen Men-
schen“, die Bespitzelung am Arbeits-
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platz und beim Telefonieren, die Vor-
ratsdatenspeicherung, der Missbrauch 
von Kreditkartendaten, Mautdaten, 
Paybackdaten usw. spielen bei der Ab-
lehnung eine Rolle. Der Überwachungs-
staat steht im Raum.

Scheinargumente

Zudem erkennt man bei genauer Be-
trachtung der vermeintlichen Vorteile 
der elektronischen „Gesundheits“-Kar-
te, dass es sich nur um vorgeschobene 
Argumente handeln kann, die einer 
Überprüfung nicht standhalten. 

„Lebensrettende Notfalldaten“ gibt 
es nicht. Daten retten kein Leben. Hier 
ist aber gemeint, dass sich der Notarzt 
per Kartenlesegerät blitzschnell ein Bild 
über den Patienten machen kann. In 
mehr als 10 Jahren auf dem Notarzt-
wagen kann ich mich an keinen ein-
zigen Fall erinnern, wo mir eine Reani-
mation oder ein Noteingriff besser von 
der Hand gegangen wäre, wenn ich erst 
einmal in Ruhe die Patientendaten auf 
dem Bildschirm hätte studieren können. 

Die leidigen „Doppeluntersuchun-
gen“ verursachen bei Regelleistungs-
volumina in der Praxis und DRGs im 
Krankenhaus nur dem Verordner Kos-
ten, generieren diesem aber weder Um-
satz noch Gewinn. 

Bleibt der „Kartenmissbrauch“: Die 
Kosten durch betrügerischen Gebrauch 
von Versichertenkarten liegen nach ver-
bindlichen Schätzungen weit unter den 
Kosten der Foto-Applikation auf der 
elektronischen „Gesundheits“-Karte. 
Keine Bank, kein Kreditkartenunterneh-
men versieht ihre Karten mit Fotos: dort 
kann man eben rechnen! 

Zum Schluß noch ein Wort zum „pa-
pierlosen Rezept“. Ist es wirklich nach-
vollziehbar, ein Projektvolumen von 
mehreren Milliarden Euro mit dem Risi-
ko des Scheiterns, unter Störung oder 
Zerstörung des Arztgeheimnisses, mit ei-
ner veralteten zentralisierten Server-
technologie in diese Republik zu zwin-
gen, nur um einige Millionen Euro Pa-
pier-, Druck- und Rechnungskosten 
beim Rezept zu sparen?

Entwicklungen im Ausland

Das Ganze ist darüber hinaus kein natio-
nales, kein deutsches Projekt. Es ist eng 

verknüpft mit Vorgaben der Europäi-
schen Union und der Weltgesundheits-
organisation. Im Oktober vergangenen 
Jahres trug der E-Health-Koordinator 
der WHO, Yunkap Kwankam aus Kame-
run, auf einer Informatikertagung in 
Wien allen Ernstes vor, dass sich die Ge-
sundheitsversorgung und der Gesund-
heitszustand der Bevölkerung armer 
Länder in Afrika und Lateinamerika mit 
E-Health-Technik wesentlich einfacher 
verbessern ließe als ohne. Die WHO 
scheint die feste Absicht zu haben, diese 
Entwicklung mit viel Geld voranzutrei-
ben. Die Bestrebungen in Europa zielen 
auf die „Europäische Krankenversiche-
rungskarte“; diese sind derzeit allerdings 
noch mehr als disparat. 

In Dänemark haben sich rund zwei 
Millionen Bürger in ein Gesundheits-
portal eingetragen, in dem auch elektro-
nische Patientenakten angelegt sind. 

In den Niederlanden wird die E-Medi-
kation praktiziert, die für die Heilberuf-
ler dort obligatorisch ist und (auf der Ba-
sis einer Arzneimitteldokumentation im 
Hintergrund) ein elektronisches Rezept 
generiert. Eine elektronische Patienten-
akte ist in Vorbereitung. Eine „Gesund-
heits“-Karte haben die Patienten dort 
nicht, sie identifizieren sich mit einer 
Stammnummer. 

In Österreich wurde schon im Mai 
2005 mit der Ausgabe der elektro-
nischen „Gesundheits“-Karte begon-
nen, die das elektronische Rezept bein-
haltet. Patienten müssen sich beim Arzt-
besuch damit identifizieren; die Kran-
kenkasse weiß lange vor dem Arzt, wer 
in seinem Sprechzimmer sitzt. Ziel des 
österreichischen Projekts ist die ELGA, 
die elektronische Gesundheitsakte. 

In der Schweiz werden kantonal un-
terschiedliche Wege ausprobiert. Die 
Carta Sanitaria ist im Tessin als Netzwerk 
mit Kartenzugang konzipiert; in Genf 
wird das Klinikinformationssystem der 
Universitätsklinik als Keimzelle eines re-
gionalen Gesundheitsnetzwerkes ge-
plant. Natürlich soll auch diese Karte 
schlussendlich mit der „Europäischen 
Krankenversicherungskarte“ kompati-
bel sein. 

In Slowenien wurde bereits 2004 mit 
der Anwendung der „Gesundheits“-Kar-
te begonnen; das Konzept gleicht dem 
deutschen. 

In Frankreich begann die flächen-
deckende Ausgabe der „Carte vitale“ be-
reits 1998. Diese enthielt anfangs nur 

die administrativen Daten, aber das Pro-
jekt Carte vitale 2 mit medizinischen 
Daten, Notfallsätzen und E-Rezept ist in 
vollem Ausbau.

In Italien begann die Lombardei im 
April 2005 mit einer eher multifunktio-
nellen, administrativ orientierten Karte, 
die z. B. auch für Bankgeschäfte nutzbar 
sein soll. 

In Spanien besteht bereits seit 2004 
für alle berechtigten Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens ein Online-Zugriff auf 
die elektronischen Krankenhausakten 
und auf das nationale Impfregister.

In Großbritannien baut der National 
Health Service ein eigenes Breitband-
netzwerk (NHS Spine) auf, um E-Rezept, 
elektronischen Arztbrief, elektronische 
Terminvereinbarung und elektronische 
Patientenakte für 50 Millionen Bürger 
zu realisieren.

Möglicherweise sind einige dieser 
Informationen inzwischen schon wie-
der veraltet. In einigen Ländern läuft die 
Digitalisierung der Humanmedizin eher 
geräuschlos und rasch über die Bühne. 
In anderen Ländern ist der Widerstand 
groß, es kommt zu Verzögerungen. Zu 
diesen Ländern zählt Deutschland. Es 
wäre zu umfangreich, die politischen 
Aktionen und Abläufe in den verschie-
denen europäischen Ländern detailliert 
schildern zu wollen, aber eines wird in 
allen Ländern immer wieder deutlich: Es 
handelt sich um gigantische Projekte, 
um riesige Finanzvolumina – um eine 
rein technische Modernisierung, bei der 
ärztliche Grundsätze und Lebenswelten 
von Patienten keinerlei Rolle spielen.

E-Health und Gesundheit

Im Zusammenhang mit der elektro-
nischen „Gesundheits“-Karte fällt im-
mer wieder der Begriff E-Health. Schon 
dieser Begriff macht nachdenklich. 
 Health heißt Gesundheit, und wer sich 
wirklich mit Gesundheit auseinander-
setzen will, kommt vom utopischen Ge-
sundheitsbegriff der WHO (völliges kör-
perliches, seelisches und soziales Wohl-
befinden) unweigerlich zu philosophi-
schen Fragestellungen des Menschenbil-
des, zum Paradigma der Humanmedi-
zin. Er wird sich auch mit dem radikalen 
Konstruktivismus beschäftigen müssen, 
wird die „verborgene Gesundheit“ von 
Gadamer kennenlernen und wird auf je-
den Fall damit konfrontiert, dass zentra-
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le Fragen des menschlichen Lebens und 
Zusammenlebens angesprochen sind.

Was aber ist E-Health? Es ist ein Be-
griff aus der Technik, der elektronischen 
Informations- und Kommunikations-
technik. Technische Systeme sind grund-
sätzlich zweigliedrig, sie arbeiten nach 
dem Prinzip von Ursache und Wirkung. 
Auf eine Ursache folgt eine Wirkung, auf 
die gleiche Ursache folgt immer die glei-
che Wirkung. Das ist das allgemein gülti-
ge Grundprinzip der Technik, der „trivia-
len Maschinen“. Lebewesen lassen sich 
aber so nicht verstehen. Lebende Syste-
me sind nur gemeinsam mit der Welt 
und Umwelt verstehbar, in der sie leben 
und überleben. Lebende Systeme sind in 
ihrem Kern dreigliedrig, sie sind „nicht 
trivial“. Zwischen Ursache und Wirkung 
findet immer der Vorgang der Bedeu-
tungserteilung statt. Zwar folgt auch hier 
auf eine Ursache eine Wirkung – jedoch 
auf immer die gleiche Ursache immer ei-
ne andere Wirkung (je nach Zustand des 
Lebewesens und je nach Zustand der Ein-
heit, die dieses einzigartige, individuelle 
Lebewesen gerade mit seiner Umwelt 
einnimmt, ehe es zu einer einmaligen 
und nicht wiederholbaren Wirkung 
kommt). Das ist das individuelle Grund-
prinzip des Lebens. 

Die Konflikte zwischen Elektronik 
und Humanmedizin resultieren daraus, 
dass ein zweigliedriges, technisches Sys-
tem in ein dreigliedriges, lebendiges Sys-
tem einbricht und sich zur normativen 
Kraft entwickelt, wobei das individuelle 
Prinzip des Heilens, die Arzt-Patient-Be-
ziehung, unter die Räder kommt.

Paradigmenwechsel

Betrachtet man die Entwicklung der elek-
tronischen Technik in den letzten Jahr-
zehnten, so kann man den entscheiden-
den Bruch an der Stelle lokalisieren, wo 
die Elektronik und die Digitalisierung 
nicht mehr zur Hilfe für die heilenden 
Berufe und ihre Patienten angewandt 
werden, sondern sich zu einem eigen-
ständigen und normativen Konzept auf-
schwingen, dem sich die Humanmedizin 
unterzuordnen hat. Dieser entscheiden-
de Bruch findet in dem Moment statt, wo 
segensreiche E-Health-Anwendungen 
(Beispiel: digitales Röntgen) zu erzwun-
genen Online-Anbindungen übergehen. 
Das Ganze findet aber nicht im luftleeren 
Raum, sondern im Kontext statt. 

In der Humanmedizin ist das ein fun-
damentaler Paradigmenwechsel, ein Zer-
störungsprozess: Es entsteht eine Ge-
sundheitsindustrie nach amerikani-
schem Vorbild. Unsere Gesellschaft be-
nutzt nicht länger ihren Reichtum, um 
für die Gesundheit ihrer Mitglieder zu 
sorgen, sondern wandelt das Gesund-
heitswesen in eine neue Quelle von 
Reichtum um. Zu diesem Zweck werden 
technisch-organisatorische Hilfsmittel 
benötigt. Dazu gehört zum Beispiel der 
ICD (International Classification of 
Diseases), der Ärzte seit Jahren schon da-
zu zwingt, ihre Diagnosen so lange um-
zuformulieren, bis sie zu einer 5-stelligen 
ICD-Ziffer passen. Qualitätsmanagement 
rollt über Krankenhäuser und Praxen 
hinweg, ein Verfahren aus der Auto-
mobilindustrie zur Überprüfung und Op-
timierung der Fertigungsprozesse von 
Werkstücken. Dazu kommen Disease-
Management-Programme, bei denen 
nicht mehr der Kranke Gegenstand der 
Heilkunst ist, sondern die Krankheit (Di-
agnose) Gegenstand eines Programms. 
Mit der Einführung der DRGs (Diagnosis 
Related Groups) in den Krankenhäusern 
geschieht das gleiche, dort wird inzwi-
schen gelogen und betrogen, um noch ei-
ne und noch eine zusätzliche Erkrankung 
chiffrieren zu können, damit das Kran-
kenhaus ausreichende Einnahmen hat.

Das aktuellste und gefährlichste 
Teilstück dieses Zerstörungsprozesses ist 
und bleibt die elektronische „Gesund-
heits“-Karte, die mit Gesundheit gar 
nichts zu tun hat.

Ein Fazit

Ein wenige Jahre altes technisches Sys-
tem schwingt sich mit Unterstützung 

von Politik auf allen Ebenen, bis hin zur 
EU und WHO, und im Interesse einer 
großen Industrie dazu auf, die jahrtau-
sende alte Heilkunst in den Griff zu be-
kommen und zu steuern. Kein Arzt wird 
dadurch besser arbeiten können. Kein 
Patient wird dadurch gesünder oder län-
ger leben. Aber es können Milliarden da-
mit verdient werden. E-Health könnte 
ein Segen sein und bleiben: in der Hand 
von Ärzten, deren Informationspool 
vergrößert und deren professionelle 
Kommunikationsmöglichkeiten verbes-
sert werden. E-Health droht aber, sich zu 
einem destruktiven Prinzip zu ent-
wickeln, weil es 
• Daten mit Information verwechselt, 
• Information mit Kommunikation 

verwechselt, 
• die ärztliche Schweigepflicht mit Fü-

ßen tritt,
• die individuelle, ja intime Arzt-Pa-

tient-Beziehung durch Online-Anbin-
dungen ihrer Individualität und Inti-
mität beraubt und 

•  die medizinischen Daten in die Hän-
de von Technokraten übergibt, die in 
Krankenkassen, Versicherungsunter-
nehmen, Behörden und Ministerien 
nicht zu kontrollieren sein werden. 

Die daraus resultierenden Forderun-
gen sind sehr einfach: Der technische 
Fortschritt der elektronischen Daten-
verarbeitung und der Online-Anbin-
dungen muss für die Humanmedizin, 
für das Wohl der Kranken nutzbar ge-
macht werden. Grundlegendes Prinzip 
muss dabei die völlige Freiwilligkeit 
der Teilnahme von Arzt und Patient 
sein. Eine zentrale Speicherung von 
Daten (Server-Konzept) ist nicht vor-
gesehen. Es muss ein Netzwerk ange-
boten werden, in das sich Ärzte (und 
möglicherweise auch andere Heilbe-
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rufler) unter Verwendung höchster Si-
cherheitsstandards einwählen kön-
nen, um medizinische Informationen 
auszutauschen (Point-to-Point-Kon-
zept). 

Weitere Informationen u. a. auf:
http://www.bmg.bund.de
http://www.stoppt-die-e-card.de
http://www.initiative-elga.at

Interessenkonflikte: keine angege-
ben.
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