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Datenschutz gegen
Krankenschutz

..

Auf europäischer wie auf ös-
terreichischer Ebene versu-

chen die offiziellen Daten-
schutzeinrichtungen die Wei-
tergabe medizinischer Daten
zu unterbinden. Ohne Zweifel
handelt es sich hierbei um
sensible Informationen, die ei-
nen besonders sorgfältigen
Umgang erfordern.
Allerdings droht derzeit der
Datenschutz ein mindestens
gleichwertiges, wenn nicht hö-
heres Interesse der Einzelnen
zu gefährden: den Kranken-
schutz.
Diese Entwicklung zeigt sich
in vielen Bereichen. Ein Bei-
spiel: Eine Gesundheitskarte,
die im Format und in der
technischen Ausstattung einer
Kreditkarte nachgebiIdet ist,
könnte sämtliche Diagnosen,
Befunde, Behandlungen ent-
halten. Bei Unfällen oder aku-
ten Krankheiten hätte ein Arzt

alle erforderl ichen Informatio-
nen zur Verfügung, wodurch
eine raschere und besser ab-
gesicherte Hilfe möglich wäre.
Der Ausbau der e-card zu ei-
ner derartigen elektronischen
Gesundheitskarte wird aller-
dings aus Angst vor Miss-
brauch der Daten behindert.

Cesundheitspolitik
ohne unterlagen
Die Gesundheitspolitik kann
nur sachgerechte Entschei-
dungen fällen, wenn sie über
die tatsächlichen Gegebenhei-
ten in den Spitälern, Praxen
und Ambulatorien Bescheid
weiß. Österreich hat mit dem
ÖBIG - Österreichisches Bun-
desinstitut für Gesundheitswe-
sen - ein ausgezeichnetes
Konzept verwirklicht: Eine
kompetente Stelle erstellt lau-
fend ein umfassendes Bild der

Lage und leitet aus den Daten
Empfehlungen für die Ge-
sundheitspolitik ab.
Allerdings wird die Arbeit des
ÖBIG durch den Datenschutz
stark behindert. Dabei geht es
beim ÖBIG nur um aggregierte
Daten, da Informationen über
einzelne Fälle für die Gesund-
heitspolitik keine Bedeutung
haben. Dennoch ist auch hier
die Tendenz zu beobachten,
der Bekämpfung des mögli-
chen Missbrauchs den Vorrang
vor der Anerkennung des Nut-
zens zu geben.

versicherungs-
schutz wird
unmöglich
Der Datenschutz stellt auch
die Weitergabe von Informa-
tionen an die private Kranken-
versicherung in Frage. Wieder
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wird die Angst vor Missbrauch
als Begründung angegeben.
Allerdings würde die Unterbin-
dung von Informationen an die
Versicherungsunternehmungen
den Abschluss von Versiche-
rungsverträgen in Fragestellen
und die Erbringung von Leis-
tungen im Krankheitsfall er-
schweren und vielfach unmög-
lich machen. Im Endeffekt be-
deutet der verschiedentl ich
angestrebte totale Daten-
schutz die Verhinderung einer
privaten Krankenversicherung.

meinschaft. Alle zahlen Prä-
mien, damit einige im Scha-
densfall Leistungen erhalten
können.

Leistungen nicht
für alle

Würden alle Leistungen in An-
spruch nehmen, hätte jeder
Einzelne Prämien aufzubrin-
gen, die so hoch wären wie
die Kosten der von ihm in An-
spruch genommenen Leistun-

Der Datenschutz bei Ciesundheitsdaten ist im
versicherungsaufsichtsgesetz geregelt:

§ 11a:Versichererdürfen personenbezogene Gesund-
heitsdaten für die in Abs. 1 genannten Zwecke nur auf
folgende Art ermitteln:
1. durch Befragung der Person, die versichert werden

soll oder bereits versichert ist, beziehungsweise durch
Befragung des Geschädigten oder

2. anhand der vom Versicherungsnehmer oder vom
Geschädigten beigebrachten Unterlagen
oder

3. durch Auskünfte von Dritten bei Vorliegeneiner für
den Einzelfallerteilten ausdrücklichen Zustimmung
des Betroffenen oder

4. zur Beurteilung und Erfüllung von Ansprüchen aus
einem konkreten Versicherungsfalldurch Auskünfte
von untersuchenden oder behandelnden Ärzten, Kran-
kenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Kran-
kenversorgung oder Gesundheitsvorsorge über Diag-
nose sowie Art und Dauerder Behandlung, sofern der
Betroffene dem ausdrücklichschriftlichzugestimmt
und dies im Einzelfallnicht untersagt hat. Oder

5. durch Heranziehung sonstiger, dem Versichererrecht-
mäßigerweise bekanntgewordener Daten; diese sind
dem Betroffenen mitzuteilen; es steht ihm das Wider-
spruchsrecht gemäß § 28 Datenschutzgesetz 2000 zu.

Dies kann wohl nicht im Inte-
resse der Öffentlichkeit liegen.

Das Wesen einer
Versicherung

Versicherung bedeutet Vor-
sorge für künftige, beim Ab-
schluss der Versicherung nicht
gegebene und auch nicht ab-
sehbare Schäden. Es geht um
das Risiko.
Eine Vielzahl von Personen
bildet eine Versichertenge-

2

...

gen. Die Versicherung würde
keinen Sinn ergeben.
Ein Interessent darf nicht ei-
ner Versichertengruppe beitre-
ten und diese mit einem gege-
benen oder absehbaren Scha-
den belasten. Ein derartiger
Vorgang ist nichts anderes als
ein Betrug zu Lasten der an-
deren Mitglieder der Risikoge-
meinschaft. Das Versiche-
rungsunternehmen muss im
Interesse aller Versicherten
derartige Erscheinungen be-
kämpfen.

Alle Konsumenten
haben Anspruch
auf Schutz

Zu beachten ist wohl auch,
dass Datenschutz als Konsu-
mentenschutz verstanden wird.
Nun sind aber alle Mitglieder
einer Versichertengemeinschaft
zu berücksichtigen, also auch
jene, die unter Umständen Op-
fer eines Versicherungsbetrugs
werden. Hier steht Missbrauch
gegen Missbrauch zur Debatte:
Der Missbrauch des Daten-
schutzes durch den Konsu-
menten gegen den Missbrauch
der Daten durch die Versiche-
rungsunternehmung.

Der Krankenschutz

Die Heilungskosten im Zusam-
menhang mit einer bestehen-
den Krankheit können nicht
von der Versicherung gedeckt
werden. Für die Zukunft ist
selbstverständlich auch ein
heute Kranker als neues Mit-
glied einer Versichertengruppe
willkommen.
Für den Abschluss eines Ver-
sicherungsvertrags ist nicht al-
lein die Frage relevant, ob ein
Interessent bereits krank ist.
Auch der allgemeine Gesund-
heitszustand ist entscheidend.
Zu erwähnen sind auch frühe-
re Erkrankungen und chroni-
sche Belastungen.
Diese Faktoren machen den
Abschluss einer Krankenversi-
cherung nicht unmöglich, le-
gen aber höhere Prämien na-
he. In der Praxis erfolgt aller-
dings kaum eine Differenzie-
rung der Prämien.

Die Auskunftder
Versicherten

In den Mittelpunkt rückt somit
die Information, die der Versi-
cherungsnehmer der Versiche-
rung beim Abschluss gibt. In
der Regel verzichten die Un-
ternehmungen auf eine ärztli-
che Untersuchung, so dass
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die Selbstauskunft die Basis
für den Abschluss darstellt.
Wird allerdings zu einem spä-
teren Zeitpunkt offenkundig,
dass die Mitteilungen falsch
oder unvollständig waren, so
ist die Versicherung von der
Leistungsverpflichtung befreit.
Dies gilt allerdings nur in den
ersten drei Jahren nach Ver-
tragsabschluss.
Zur Absicherung müssen die
Versicherungsnehmer zustim-
men, dass gegebenenfalls zu-
sätzliche Informationen, etwa
von behandelnden Ärzten, ein-
geholt werden können. Wird
diese Genehmigung nicht er-
teilt, kommt auch kein Versi-
cherungsvertrag zustande.
Es ist nicht nachvollziehbar,
dass offizielle Datenschutz-In-
stitutionen diese Praxis in Fra-
ge stellen. Die private Kran-
kenversicherung stellt einen
freiwilligen Verbund von Inte-
ressierten dar, deren Mitgl ie-
der darauf achten müssen,
dass alle Teilnehmer sich fair
verhalten. Und dies erfolgt in
der Regel auf der Basis von
Selbstauskünften der neu ein-
tretenden Mitgl ieder.

Die weitergabe
von Daten ist
bereits geregelt
Argumentiert wird, die Versi-
cherungsunternehmen könn-
ten die ihnen zugänglichen In-
formationen unkorrekt weiter
geben, womit dem Missbrauch
Tür und Tor geöffnet würde.
Diese Annahme ist nicht
nachvollziehbar, da eine der-
artige Vorgangsweise nur dem
Vers icheru ngsu nterneh men
schaden würde.
Außerdem unterl iegen die Mit-
arbeiter, die mit Gesundheits-
daten befasst sind, den glei-
chen, strengen Geheimhal-
tungsregeln wie das Personal
in den Spitälern.
Zudem ist im Versicherungs-
aufsichtsgesetz genau gere-
gelt, an wen Daten weiter ge-
geben werden dürfen.
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Sozialversicherung:
Das andere System

Der verschiedentlich ange-
stellte Vergleich mit der Sozi-
alversicherung ist unzulässig.
Die Sozialversicherung ist eine
Pflichtversicherung, deren
Beiträge sich nach dem Ein-
kommen der Versicherten
richten. Es kann somit keine
Ausschlüsse geben und auch
keine Berücksichtigung des
Risikos bei den Prämien. An-
gemerkt sei, dass im Leis-
tungsfall hat die Sozialversi-
cherung einen gesetzlichen
Anspruch auf Gesundheitsda-
ten hat.

Bei der Einlieferung in ein Spital wären umfassende Daten hilfreich

In diesem Zusammenhang darf
allerdings nicht unerwähnt blei-
ben, dass die immerwiederauf-
tretenden Finanzierungs-Pro-
bleme der Sozialversicherung

sehr wesentlich durch den Um-
stand bestimmt sind, dass die
Einkommenund nicht die Leis-
tungen im Krankheitsfall die
Höheder Beiträgebestimmen.

Die Direktverrechnung ist gefährdet
Der Datenschutz steht nicht
nur beim Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zur Debatte.
Auch bei der Bezahlung der
Leistungen durch das Versi-
cherungsunternehmen kommt
es zu Auseinandersetzungen.
Manche Spitäler wehren sich
gegen die detaillierte Angabe
der durchgeführten Behand-
lungen. Man erwartet von den
Versicherungen, dass sie sich
mit einer standardisierten Mi-
nimalinformation begnügen
und letztlich ungeprüft jede
Rechnung bezahlen. Diese in
keinem Bereich mögliche Pra-
xis wird mit dem Hinweis auf
den Datenschutz begründet.
Die Versicherungen könnten
die Daten missbrauchen. Wo-
bei sich wieder die Frage
stellt, welchen Nutzen, Versi-
cherungen von einem Miss-
brauch von Gesundheitsdaten
haben können.

Dienotwendige
Information

Empört zurückgewiesen wird
von Ärzten und Spitalsmana-
gern die Annahme, dass auch
in der Medizin wirtschaftliche
Interessen eine Rolle spielen:
Selbstverständlich würden nur
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"medizinisch notwendige Heil-
behandlungen" vorgenommen.
Dies ist allerdings auch die
Voraussetzung, um Ansprüche
an die private Krankenversi-
cherung stellen zu können. Im
Spitalsbereich muss außer-
dem die "Notwendigkeit eines
stationären Aufenthalts" gege-
ben sein.
Vorsorge-Untersuchungen und
überflüssige oder am falschen
Ort erbrachte Leistungen sind
nicht Gegenstand der Kran-
kenversicherung. Es ist Aufga-
be der Versicherung, die Ge-
meinschaft der Versicherungs-
nehmer zu schützen. Diese
Funktion hat einen doppelten
Effekt: So kommt nicht nur
ein finanzieller Effekt zustan-
de. Die Notwendigkeit,die Be-
handlungen zu beschreiben
und zu begründen, leistet ei-
nen Beitrag zur Qualitätssi-
cherung im Gesundheitswe-
sen. Ohne entsprechende Da-
ten werden diese Faktoren
nicht wirksam.
Weigert sich ein Spital auch
nach entsprechenden Auffor-
derungen und Verhandlungen
konsequent die erforderlichen
Auskünfte zu geben, erfolgt
auch keine Bezahlung der
Rechnungen.

In letzter Konsequenz bleibt
nur eine gerichtliche Ausei-
nandersetzung. Und vor Ge-
richt sind bekanntlich Ansprü-
che zu belegen, so dass am
Ende doch die notwendigen
Unterlagen beigebracht wer-
den müssten.
Die Weigerung, ausreichende
Nachweise für die erbrachten
Leistungen vorzulegen, hat
aber noch weiter reichende
Konsequenzen.

Das System der
Direktverrechnung

Ein großer Vorteil der privaten
Kranken hauskostenvers iche-
rung ist die Direktverrech-
nung: Bei der Annahme im
Spital gibt das Versicherungs-
unternehmeneine Kostenga-
rantie ab und rechnet in der
Folge direkt mit dem Kranken-
haus ab. Der Versicherte ist in
der ohnehin belastenden Si-
tuation eines medizinischen
Eingriffs von Geldsorgen be-
freit. Das Spital hat einen ver-
lässlichen Zahler als Partner.
Voraussetzung ist aber natur-
gemäß, dass die Versicherung
über die geplanten und letzt-
lich vorgenommenen Eingriffe
informiert wird.
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Die Alternative

Ohne die Sicherheit, dass die
erforderl ichen Auskünfte gege-
ben werden, können die Versi-
cherungen keine Kostenüber-
nahme garantieren. In der Fol-
ge wäre auch eine Direktver-
rechnung nicht mehr möglich.
Die Versicherten müssten die
Rechnungen selbst bezahlen
und anschließend den Ersatz
von den Versicherungen ein-
fordern. Diese könnten bei
mangelhaften Unterlagen nur
Pauschalbeträge leisten, wie
dies auch jetzt bei Spitälern
der Fall ist, mit denen keine
Verträge bestehen, die die
Kostengarantie und die Direkt-
verrechnung vorsehen.
Die Nachteile für alle Beteilig-
ten sind offenkundig: Die Ver-
sicherten wären im Krankheits-
fall mit finanziellen Fragen be-
lastet und müssten mit eige-
nen Zusatzzahlungen rechnen,
die Spitäler hätten laufend
Auseinandersetzungenmit den
Patienten und die Versicherun-
gen hätten verärgerteVersiche-
rungsnehmer.

Die Cen-Regelung

Zu betonen ist, dass in Öster-
reich die Verwendung gen-
technischer Daten generell
verboten ist. Diese würden
Risken aufzeigen, die nicht
unbedingt schlagend werden
müssen.
Zur Debatte stehen somit nur
Daten über tatsächlich einge-
tretene Krankheiten und deren
Behandlungen, die von den
Versicherungen zu finanzieren
sind. Mit der strengen Aufla-
ge, diese Daten unter keinen
Umständen an Unbefugte wei-
terzugeben.
Niemand bestreitet, dass Ge-
sundheitsdaten eine heikle
Materie darstellen und ein
sorgsamer Umgang unbedingt
erforderlich ist. Ein Daten-
schutz, der den Kranken-
schutz gefährdet, kann aber
nicht sinnvoll sein.
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