
Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) – 
Rechtsgrundlagen
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Welche Angaben und Elemente muss
die Versichertenkarte haben?

§ 291 Abs. 2 Satz 1 SGB V: „Die 
Krankenversichertenkarte enthält neben der 
Unterschrift und einem Lichtbild des 
Versicherten in einer für eine maschinelle 
Übertragung auf die für die vertragsärztliche 
Versorgung vorgesehenen 
Abrechnungsunterlagen und Vordrucke 
(§ 295 Abs. 3 Nr. 1 und 2) geeigneten Form 
vorbehaltlich § 291a ausschließlich folgende 
Angaben:
1. Bezeichnung der ausstellenden 

Krankenkasse, einschließlich eines 
Kennzeichens für die Kassenärztliche 
Vereinigung, in deren Bezirk das 
Mitglied seinen Wohnsitz hat,

2. Familienname und Vorname des 
Versicherten,

3. Geburtsdatum,
4. Geschlecht,
5. Anschrift,
6. Krankenversichertennummer,
7. Versichertenstatus, für 

Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 
Satz 4 in einer verschlüsselten Form,

8. Zuzahlungsstatus,
9. Tag des Beginns des 

Versicherungsschutzes,
10. bei befristeter Gültigkeit der Karte das 

Datum des Fristablaufs;
die Erweiterung der 
Krankenversichertenkarte um das Lichtbild 
sowie die Angaben zum Geschlecht und zum 
Zuzahlungsstatus haben spätestens bis zum 
1. Januar 2006 zu erfolgen; Versicherte bis 
zur Vollendung des 15. Lebensjahres sowie 
Versicherte, deren Mitwirkung bei der 
Erstellung des Lichtbildes nicht möglich ist, 
erhalten eine Krankenversichertenkarte ohne 
Lichtbild.“

Wo steht, dass die eGK als 
Versicherungsausweis Pflicht ist?

§ 15 Abs. 2 SGB V: „Versicherte, die 
ärztliche oder zahnärztliche Behandlung in 
Anspruch nehmen, haben dem Arzt 
(Zahnarzt) vor Beginn der Behandlung ihre 
Krankenversichertenkarte zum Nachweis der 
Berechtigung zur Inanspruchnahme von 
Leistungen (§ 291 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 10) 
oder, soweit sie noch nicht eingeführt ist, 
einen Krankenschein auszuhändigen.“

§ 291 Abs. 1 SGB V: „Die Krankenkasse 
stellt spätestens bis zum 1. Januar 1995 für 
jeden Versicherten eine 
Krankenversichertenkarte aus, die den 
Krankenschein nach § 15 ersetzt. Die Karte 
ist von dem Versicherten zu unterschreiben. 
Sie darf vorbehaltlich § 291a nur für den 
Nachweis der Berechtigung zur 
Inanspruchnahme von Leistungen im 
Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung 
sowie für die Abrechnung mit den 
Leistungserbringern verwendet werden. Die 
Karte gilt nur für die Dauer der 
Mitgliedschaft bei der ausstellenden 
Krankenkasse und ist nicht übertragbar. Bei 
Inanspruchnahme ärztlicher Behandlung 
bestätigt der Versicherte auf dem 
Abrechnungsschein des Arztes das Bestehen 
der Mitgliedschaft durch seine Unterschrift. 
Die Krankenkasse kann die Gültigkeit der 
Karte befristen.“

§ 291a SGB V: „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.“
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Inwieweit ist der Versicherte
verpflichtet mitzuwirken?

§ 60 Abs. 1 SGB I: „Wer Sozialleistungen 
beantragt oder erhält, hat
1. alle Tatsachen anzugeben, die für die 

Leistung erheblich sind, und auf 
Verlangen des zuständigen 
Leistungsträgers der Erteilung der 
erforderlichen Auskünfte durch Dritte 
zuzustimmen,

2. Änderungen in den Verhältnissen, die für 
die Leistung erheblich sind oder über die 
im Zusammenhang mit der Leistung 
Erklärungen abgegeben worden sind, 
unverzüglich mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf 
Verlangen des zuständigen 
Leistungsträgers Beweisurkunden 
vorzulegen oder ihrer Vorlage 
zuzustimmen. Satz 1 gilt entsprechend 
für denjenigen, der Leistungen zu 
erstatten hat.“

§ 66 Abs. 3 SGB I: „Sozialleistungen dürfen 
wegen fehlender Mitwirkung nur versagt 
oder entzogen werden, nachdem der 
Leistungsberechtigte auf diese Folge 
schriftlich hingewiesen worden ist und seiner 
Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm 
gesetzten angemessenen Frist 
nachgekommen ist.“

Wann darf der Arzt eine 
Privatrechnung stellen?

Bundesmantelvertrag Ärzte, Anlage 4a: 
„Kann bei einer Arzt-/Patientenbegegnung 
im Behandlungsfall die Identität des 
Versicherten nicht bestätigt werden, oder 
kann bei einer Arzt-/Patientenbegegnung 
eine gültige elektronische Gesundheitskarte 
nicht vorgelegt werden, kann der Arzt nach 
Ablauf von zehn Tagen eine Privatvergütung 
für die Behandlung verlangen, die jedoch 
zurückzuzahlen ist, wenn dem Arzt eine zum 
Zeitpunkt der Behandlung gültige 
elektronische Gesundheitskarte bis zum Ende 
des Quartals vorgelegt wird oder wenn dem 
Arzt bis zum Ende des Quartals ein zum 
Zeitpunkt der Behandlung bestehender 
Leistungsanspruch des Versicherten von der 
zuständigen Krankenkasse nachgewiesen 
wird. Arznei-, Verband-, Heil- und 
Hilfsmittel kann der Vertragsarzt in 
derartigen Fällen ohne Angabe der 
Kassenzugehörigkeit mit dem Vermerk „ohne 
Versicherungsnachweis“ privat verordnen.“
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