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Elektronische Gesundheitskarte 

  

(1) Die Krankenversichertenkarte nach § 291 Abs. 1 wird bis spätestens zum 1. Januar 2006 zur 
Verbesserung von Wirtschaftlichkeit, Qualität und Transparenz der Behandlung für die in den 
Absätzen 2 und 3 genannten Zwecke zu einer elektronischen Gesundheitskarte erweitert. 

  

(1a) Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung elektronische 
Gesundheitskarten für die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und 
Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicherten ausgegeben, gelten Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 sowie die 
Absätze 3 bis 5, 6 und 8 entsprechend. Für den Einsatz elektronischer Gesundheitskarten nach Satz 
1 können Unternehmen der privaten Krankenversicherung als Versichertennummer den 
unveränderbaren Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Abs. 1 Satz 2nutzen. § 290 Abs. 
1 Satz 4 bis 7 gilt entsprechend. Die Vergabe der Versichertennummer erfolgt durch die 
Vertrauensstelle nach § 290 Abs. 2 Satz 2 und hat den Vorgaben der Richtlinien nach § 290 Abs. 2 
Satz 1 für den unveränderbaren Teil der Krankenversichertennummer zu entsprechen. Die Kosten 
zur Bildung der Versichertennummer und, sofern die Vergabe einer Rentenversicherungsnummer 
erforderlich ist, zur Vergabe der Rentenversicherungsnummer tragen die Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung. Die Regelungen dieses Absatzes gelten auch für die 
Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. 

  

(2) Die elektronische Gesundheitskarte hat die Angaben nach § 291 Abs. 2 zu enthalten und 
muss geeignet sein, Angaben aufzunehmen für 

1. die Übermittlung ärztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell verwertbarer Form 
sowie 

2. den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen im Geltungsbereich der 
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der 
sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und 
abwandern (ABl. EG Nr. L 149/2) und der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. März 
1972 über die Durchführung der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 zur Anwendung der Systeme der 
sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und 
abwandern (ABl. EG Nr. L 74/1) in den jeweils geltenden Fassungen. 

§ 6c des Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung. 

  

(3) Über Absatz 2 hinaus muss die Gesundheitskarte geeignet sein, folgende Anwendungen zu 
unterstützen, insbesondere das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von 

1. medizinischen Daten, soweit sie für die Notfallversorgung erforderlich sind, 

2. Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen sowie Behandlungsberichten in elektronischer 
und maschinell verwertbarer Form für eine einrichtungsübergreifende, fallbezogene Kooperation 
(elektronischer Arztbrief), 

3. Daten zur Prüfung der Arzneimitteltherapiesicherheit, 

4. Daten über Befunde, Diagnosen, Therapiemaßnahmen, Behandlungsberichte sowie 
Impfungen für eine fall- und einrichtungsübergreifende Dokumentation über den Patienten 
(elektronische Patientenakte), 



5. durch von Versicherten selbst oder für sie zur Verfügung gestellte Daten sowie 

6. Daten über in Anspruch genommene Leistungen und deren vorläufige Kosten für die 
Versicherten (§ 305 Abs. 2); die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Nummer 1 muss auch 
auf der Karte ohne Netzzugang möglich sein. 

Spätestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse die Versicherten umfassend und 
in allgemein verständlicher Form über deren Funktionsweise, einschließlich der Art der auf ihr oder 
durch sie zu erhebenden, zu verarbeitenden oder zu nutzenden personenbezogenen Daten zu 
informieren. Mit dem Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten der Versicherten nach diesem 
Absatz darf erst begonnen werden, wenn die Versicherten jeweils gegenüber dem Arzt, Zahnarzt, 
Psychotherapeuten oder Apotheker dazu ihre Einwilligung erklärt haben. Die Einwilligung ist bei 
erster Verwendung der Karte vom Leistungserbringer oder unter dessen Aufsicht von einer Person, 
die bei dem Leistungserbringer oder in einem Krankenhaus als berufsmäßiger Gehilfe oder zur 
Vorbereitung auf den Beruf tätig ist auf der Karte zu dokumentieren; die Einwilligung ist jederzeit 
widerruflich und kann auf einzelne Anwendungen nach diesem Absatz beschränkt werden. § 6c des 
Bundesdatenschutzgesetzes findet Anwendung. 

  

(4) Zum Zwecke des Erhebens, Verarbeitens oder Nutzens mittels der elektronischen 
Gesundheitskarte dürfen, soweit es zur Versorgung der Versicherten erforderlich ist, auf Daten: 

1. nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ausschließlich 

a) Ärzte, 

b) Zahnärzte, 

c) Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenassistenten, 

d) Personen, die 

aa) bei den unter Buchstabe a bis c Genannten oder 

bb) in einem Krankenhaus 

als berufsmäßige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tätig sind, soweit dies im Rahmen 
der von ihnen zulässigerweise zu erledigenden Tätigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter 
Aufsicht der in Buchstabe a bis c Genannten erfolgt, 

e) sonstige Erbringer ärztlich verordneter Leistungen, 

2. nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 bis 5 ausschließlich 

a) Ärzte, 

b) Zahnärzte, 

c) Apotheker, Apothekerassistenten, Pharmazieingenieure, Apothekenassistenten, 

d) Personen, die 

aa) bei den unter Buchstabe a bis c Genannten oder 

bb) in einem Krankenhaus 

als berufsmäßige Gehilfen oder zur Vorbereitung auf den Beruf tätig sind, soweit dies im Rahmen 
der von ihnen zulässigerweise zu erledigenden Tätigkeiten erforderlich ist und der Zugriff unter 
Aufsicht der in Buchstabe a bis c Genannten erfolgt, 

e) nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 in Notfällen auch Angehörige eines anderen Heilberufs, der für die 
Berufsausübung oder die Führung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung 
erfordert, 

f) Psychotherapeuten 

zugreifen. Die Versicherten haben das Recht, auf die Daten nach Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 
Satz 1 zuzugreifen. 

  

(5) Das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten mittels der elektronischen Gesundheitskarte 
in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 ist nur mit dem Einverständnis der Versicherten zulässig. Durch 
technische Vorkehrungen ist zu gewährleisten, dass in den Fällen des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 2 bis 6 
der Zugriff nur durch Autorisierung der Versicherten möglich ist. Der Zugriff auf Daten sowohl nach 
Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 als auch nach Absatz 3 Satz 1 mittels der elektronischen Gesundheitskarte 
darf nur in Verbindung mit einem elektronischen Heilberufsausweis, im Falle des Absatzes 2 Satz 1 
Nr. 1 auch in Verbindung mit einem entsprechenden Berufsausweis, erfolgen, die jeweils über eine 



Möglichkeit zur sicheren Authentifizierung und über eine qualifizierte elektronische Signatur 
verfügen; im Falle des Absatzes 3 Satz 1 Nr. 5 können die Versicherten auch mittels einer eigenen 
Signaturkarte, die über eine qualifizierte elektronische Signatur verfügt, zugreifen. Zugriffsberechtigte 
Personen nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d und e sowie Nummer 2 Buchstabe d und e, die 
über keinen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfügen, 
können auf die entsprechenden Daten zugreifen, wenn sie hierfür von Personen autorisiert sind, die 
über einen elektronischen Heilberufsausweis oder entsprechenden Berufsausweis verfügen, und 
wenn nachprüfbar elektronisch protokolliert wird, wer auf die Daten zugegriffen hat und von welcher 
Person die zugreifende Person autorisiert wurde. Der Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 
mittels der elektronischen Gesundheitskarte kann abweichend von den Sätzen 3 und 4 auch 
erfolgen, wenn die Versicherten den jeweiligen Zugriff durch ein geeignetes technisches Verfahren 
autorisieren. 

  

(5a) Die Länder bestimmen entsprechend dem Stand des Aufbaus der Telematikinfrastruktur 

1. die Stellen, die für die Ausgabe elektronischer Heilberufs- und Berufsausweise zuständig 
sind, und 

2. die Stellen, die bestätigen, dass eine Person 

a) befugt ist, einen der von Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe im Geltungsbereich dieses 
Gesetzes auszuüben oder, sofern für einen der in Absatz 4 Satz 1 erfassten Berufe lediglich die 
Führung der Berufsbezeichnung geschützt ist, die Berufsbezeichnung zu führen oder 

b) zu den sonstigen Zugriffsberechtigten nach Absatz 4 gehört. 

Die Länder können zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 gemeinsame Stellen 
bestimmen. Entfällt die Befugnis zur Ausübung des Berufs, zur Führung der Berufsbezeichnung oder 
sonst das Zugriffsrecht nach Absatz 4, hat die jeweilige Stelle nach Satz 1 Nr. 2 oder Satz 2 die 
herausgebende Stelle in Kenntnis zu setzen; diese hat unverzüglich die Sperrung der 
Authentifizierungsfunktion des elektronischen Heilberufs- oder Berufsausweises zu veranlassen. 

  

(6) Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 müssen auf Verlangen der Versicherten 
gelöscht werden; die Verarbeitung und Nutzung von Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 für Zwecke 
der Abrechnung bleiben davon unberührt. Durch technische Vorkehrungen ist zu gewährleisten, 
dass mindestens die letzten fünfzig Zugriffe auf die Daten nach Absatz 2 oder Absatz 3 für Zwecke 
der Datenschutzkontrolle protokolliert werden. Eine Verwendung der Protokolldaten für andere 
Zwecke ist unzulässig. Die Protokolldaten sind durch geeignete Vorkehrungen gegen zweckfremde 
Verwendung und sonstigen Missbrauch zu schützen. 

  

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung, die 
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung, die Bundesärztekammer, die Bundeszahnärztekammer, 
die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen 
Interessen gebildete maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene schaffen die 
für die Einführung und Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte, insbesondere des 
elektronischen Rezeptes und der elektronischen Patientenakte, erforderliche interoperable und 
kompatible Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur (Telematikinfrastruktur). Sie 
nehmen diese Aufgabe durch eine Gesellschaft für Telematik nach Maßgabe des § 291b wahr, die 
die Regelungen zur Telematikinfrastruktur trifft sowie deren Aufbau und Betrieb übernimmt. 
Vereinbarungen und Richtlinien zur elektronischen Datenübermittlung nach diesem Buch müssen, 
soweit sie die Telematikinfrastruktur berühren, mit deren Regelungen vereinbar sein. Die in Satz 1 
genannten Spitzenorganisationen treffen eine Vereinbarung zur Finanzierung 

1. der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leistungserbringern in der 
Festlegungs-, Erprobungs- und Einführungsphase der Telematikinfrastruktur sowie 

2. der Kosten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur, 
einschließlich der Aufteilung dieser Kosten auf die in den Absätzen 7a und 7b genannten 
Leistungssektoren, entstehen. 

Zur Finanzierung der Gesellschaft für Telematik zahlt der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen für den Zeitraum vom 1. Juli 2008 bis zum 31. Dezember 2008 an die Gesellschaft 
für Telematik einen Betrag in Höhe von 0,50 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung 
und ab dem Jahr 2009 jährlich einen Betrag in Höhe von 1,00 Euro je Mitglied der gesetzlichen 
Krankenversicherung; die Zahlungen sind quartalsweise, spätestens drei Wochen vor Beginn des 



jeweiligen Quartals, zu leisten. Die Höhe des Betrages kann das Bundesministerium für Gesundheit 
entsprechend dem Mittelbedarf der Gesellschaft für Telematik und unter Beachtung des Gebotes der 
Wirtschaftlichkeit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates anpassen. Die 
Kosten der Sätze 4 und 5 zählen nicht zu den Ausgaben nach § 4 Abs. 4 Satz 9. 

  

(7a) Die bei den Krankenhäusern entstehenden Investitions- und Betriebskosten nach Absatz 7 
Satz 4 Nr. 1 und 2 werden durch einen Zuschlag finanziert (Telematikzuschlag). Der Zuschlag nach 
Satz 1 wird in der Rechnung des Krankenhauses jeweils gesondert ausgewiesen; er geht nicht in 
den Gesamtbetrag nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung oder das Erlösbudget nach § 4 des 
Krankenhausentgeltgesetzes sowie nicht in die entsprechenden Erlösausgleiche ein. Das Nähere 
zur Höhe und Erhebung des Zuschlags nach Satz 1 regelt der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft in einer gesonderten 
Vereinbarung. Kommt eine Vereinbarung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für 
Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zustande, 
entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag 
einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten. Für die Finanzierung der Investitions- 
und Betriebskosten nach Absatz 7 Satz 4 Nummer 1 und 2, die bei Leistungserbringern nach § 115b 
Absatz 2 Satz 1, § 116b Absatz 2 Satz 1 und § 120 Absatz 2 Satz 1 sowie bei Notfallambulanzen in 
Krankenhäusern, die Leistungen für die Versorgung im Notfall erbringen, entstehen, finden die Sätze 
1 und 2 erster Halbsatz sowie die Sätze 3 und 4 entsprechend Anwendung. 

  

(7b) Zum Ausgleich der Kosten nach Absatz 7 Satz 4 erhalten die in diesem Absatz genannten 
Leistungserbringer nutzungsbezogene Zuschläge von den Krankenkassen. Das Nähere zu den 
Regelungen der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 für die an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmenden Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten sowie medizinischen Versorgungszentren 
vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen in den Bundesmantelverträgen. Das Nähere zu den Regelungen der 
Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 für die Arzneimittelversorgung vereinbaren der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete 
maßgebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene im Rahmenvertrag nach § 129 
Abs. 2. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 nicht innerhalb einer vom Bundesministerium für 
Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu Stande, 
entscheidet das jeweils zuständige Schiedsamt nach § 89 Abs. 4 auf Antrag einer Vertragspartei 
innerhalb einer Frist von zwei Monaten. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 3 nicht innerhalb einer 
vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis 
zum 30. Juni zu Stande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 auf Antrag einer 
Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten. 

  

(7c) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 für den Zeitraum vom 1. 
Januar 2008 bis zum 30. Juni 2008 nicht bis zum 30. November 2007 zustande oder wird sie 
gekündigt, zahlen die Spitzenverbände der Krankenkassen an die Gesellschaft für Telematik einen 
Betrag in Höhe von 0,50 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung; die Mittel sind im 
Verhältnis der Zahl der Mitglieder der einzelnen Krankenkassen am 1. Oktober 2007 aufzuteilen. Die 
Zahlungen sind quartalsweise, spätestens drei Wochen vor Beginn des jeweiligen Quartals, zu 
leisten. Die Höhe des Betrages kann das Bundesministerium für Gesundheit entsprechend dem 
Mittelbedarf der Gesellschaft für Telematik und unter Beachtung des Gebotes der Wirtschaftlichkeit 
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates anpassen. 

  

(7d) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 nicht innerhalb einer 
vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist als Grundlage der Vereinbarungen nach 
Absatz 7a Satz 3 und 5 sowie Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, trifft der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen Vereinbarungen zur Finanzierung der den jeweiligen Leistungserbringern 
entstehenden Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 1 jeweils mit der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft, den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der für die 
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisation der 
Apotheker auf Bundesebene. Soweit diese Vereinbarungen nicht zu Stande kommen, entscheidet 
bei Nichteinigung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bei Nichteinigung mit den Kassenärztlichen 
Bundesvereinigungen das jeweils zuständige Schiedsamt nach § 89 Abs. 4 und bei Nichteinigung 



mit der für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen 
Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene die Schiedsstelle nach § 129 Abs. 8 jeweils auf 
Antrag einer Vertragspartei innerhalb einer Frist von zwei Monaten. 

  

(7e) Kommt eine Vereinbarung zu den Kosten nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 nicht innerhalb einer 
vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist als Grundlage der Vereinbarungen nach 
Absatz 7a Satz 3 und 5, Absatz 7b Satz 2 und 3 zu Stande, bilden die Spitzenorganisationen nach 
Absatz 7 Satz 1 eine gemeinsame Kommission aus Sachverständigen. Die Kommission ist innerhalb 
einer Woche nach Ablauf der Frist nach Satz 1 zu bilden. Sie besteht aus jeweils zwei Mitgliedern, 
die von den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer und von dem Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen berufen werden sowie einer oder einem unparteiischen Vorsitzenden, über die oder 
den sich die Spitzenorganisationen nach Absatz 7 Satz 1 gemeinsam verständigen. Kommt es 
innerhalb der Frist nach Satz 2 nicht zu einer Einigung über den Vorsitz oder die Berufung der 
weiteren Mitglieder, beruft das Bundesministerium für Gesundheit die Vorsitzende oder den 
Vorsitzenden und die weiteren Sachverständigen. Die Kosten der Kommission sind aus den 
Finanzmitteln der Gesellschaft für Telematik zu begleichen. Die Kommission gibt innerhalb von drei 
Monaten eine Empfehlung zur Aufteilung der Kosten, die den ein einzelnen Leistungssektoren nach 
den Absätzen 7a und 7b im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen. Die Empfehlung 
der Kommission ist innerhalb eines Monats in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 4 Nr. 2 zu 
berücksichtigen. Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung 
ohne Zustimmung des Bundesrates die Aufteilung der Kosten, die den einzelnen Leistungssektoren 
nach den Absätzen 7a und 7b im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen, als 
Grundlage der Vereinbarungen nach den Absätzen 7a und 7b festzulegen, sofern die Empfehlung 
der Kommission nicht berücksichtigt wird. 

  

(8) Vom Inhaber der Karte darf nicht verlangt werden, den Zugriff auf Daten nach Absatz 2 Satz 1 
Nr. 1 oder Absatz 3 Satz 1 anderen als den in Absatz 4 Satz 1 genannten Personen oder zu anderen 
Zwecken als denen der Versorgung der Versicherten, einschließlich der Abrechnung der zum 
Zwecke der Versorgung erbrachten Leistungen, zu gestatten; mit ihnen darf nicht vereinbart werden, 
Derartiges zu gestatten. Sie dürfen nicht bevorzugt oder benachteiligt werden, weil sie einen Zugriff 
bewirkt oder verweigert haben. 
 


