
Wichtige gesetzliche Grundlagen für eine 
Krankenhausbehandlung 
Kostenträger: Gesetzliche Krankenkasse 
 

Sozialgesetzbuch (SGB) 
Fünftes Buch (V) 

Gesetzliche Krankenversicherung 

SGB V § 2a Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen 
Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist Rechnung zu tragen. 
 

SGB V § 11 Leistungsarten 
(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen 
1.(weggefallen) 
2.zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfängnisverhütung, 
bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b), 
3.zur Früherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26), 
4.zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52), 
5.des Persönlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches. 
(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf 
unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung 
oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre 
Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach 
Eintritt von Pflegebedürftigkeit werden von den Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 
werden unter Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes 
bestimmt ist. 
(3) Bei stationärer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen Gründen 
notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten. 
(4) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im 
Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind. 
 

SGB V § 12 Wirtschaftlichkeitsgebot 
(1) Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß 
des Notwendigen nicht überschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, 
können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die 
Krankenkassen nicht bewilligen. 
(2) Ist für eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfüllt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit dem 
Festbetrag. 
(3) ... 
 

SGB V § 13 Kostenerstattung 
(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur erstatten, 
soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht. 
(2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wählen. Sie sind von ihrer 
Krankenkasse vor ihrer Wahl zu beraten. Eine Beschränkung der Wahl auf den Bereich der ambulanten 
Behandlung ist möglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger 
Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn 
medizinische oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine 
zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b 
Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in 
Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte. Die Satzung hat das 
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für 
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in 
Abzug zu bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebunden. 
(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat 
sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten für die selbstbeschaffte 
Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe zu 
erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten für selbstbeschaffte Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 15 des Neunten Buches 
erstattet. 



(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten im Geltungsbereich des Vertrages 
zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, 
Behandlungen für diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu 
erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dürfen nur 
solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der 
Ausübung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen 
nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt 
sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei 
Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu 
regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und fehlende 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in 
einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung 
auch ganz übernehmen. 
(5) Abweichend von Absatz 4 können in anderen Staaten im Geltungsbereich des Vertrages zur 
Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die 
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn 
die gleiche oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand 
der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem 
Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann. 
(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fällen der Absätze 4 und 5 entsprechend. 
 
(Anmerkung: Die HGK hat nach § 39 SGB V i.V.m §§ 108,109 SGB V Vertragsbindung/ 
Versorgungsauftrag und gilt demnach nicht als Klinik nach § 18 SGB V) 
 
SGB V § 18 Kostenübernahme bei Behandlung außerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages 
zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen 

Wirtschaftsraum 
(1) Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende 
Behandlung einer Krankheit nur außerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Gründung 
der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung ganz oder teilweise 
übernehmen. Der Anspruch auf Krankengeld ruht in diesem Fall nicht.  
(Schweiz hat zudem Abkommen im Rahmen des Europäischen Wirtschaftsraums 
http://europa.eu.int/scadplus/leg/de/cha/c10123.htm ) 
(2) In den Fällen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse auch weitere Kosten für den Versicherten und für eine 
erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise übernehmen. 
(3) Ist während eines vorübergehenden Aufenthalts außerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Gründung 
der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum eine Behandlung 
unverzüglich erforderlich, die auch im Inland möglich wäre, hat die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen 
Behandlung insoweit zu übernehmen, als Versicherte sich hierfür wegen einer Vorerkrankung oder ihres 
Lebensalters nachweislich nicht versichern können und die Krankenkasse dies vor Beginn des 
Auslandsaufenthalts festgestellt hat. Die Kosten dürfen nur bis zu der Höhe, in der sie im Inland entstanden 
wären, und nur für längstens sechs Wochen im Kalenderjahr übernommen werden. Eine Kostenübernahme ist 
nicht zulässig, wenn Versicherte sich zur Behandlung ins Ausland begeben. Die Sätze 1 und 3 gelten 
entsprechend für Auslandsaufenthalte, die aus schulischen oder Studiengründen erforderlich sind; die Kosten 
dürfen nur bis zu der Höhe übernommen werden, in der sie im Inland entstanden wären. 
 

 

SGB V § 27 Krankenbehandlung 
(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine 
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder 
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfaßt 
1.Ärztliche Behandlung einschließlich Psychotherapie als ärztliche und psychotherapeutische 
Behandlung, 
2.zahnärztliche Behandlung, 
2a.Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, 
3.Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, 
4.häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe, 



5.Krankenhausbehandlung, 
6.Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergänzende Leistungen. 
Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedürfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, 
insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. Zur 
Krankenbehandlung gehören auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder 
Empfängnisfähigkeit, wenn diese Fähigkeit nicht vorhanden war oder durch Krankheit oder wegen 
einer durch Krankheit erforderlichen Sterilisation verlorengegangen war. 
 
(2) ... 
 

SGB V § 39 Krankenhausbehandlung 
(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationär, teilstationär, vor- und nachstationär (§ 115a) 
sowie ambulant (§ 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollstationäre Behandlung in 
einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die Aufnahme nach Prüfung durch das 
Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und 
nachstationäre oder ambulante Behandlung einschließlich häuslicher Krankenpflege erreicht werden 
kann. Die Krankenhausbehandlung umfaßt im Rahmen des Versorgungsauftrags des 
Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die 
medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere ärztliche 
Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft 
und Verpflegung; die akutstationäre Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und 
zum frühestmöglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frührehabilitation. 
(2) Wählen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der ärztlichen Einweisung 
genanntes Krankenhaus, können ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden. 
(3) Die Landesverbände der Krankenkassen, die Verbände der Ersatzkassen, die Deutsche 
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und die See-Krankenkasse gemeinsam erstellen unter 
Mitwirkung der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenärztlichen Vereinigung ein Verzeichnis 
der Leistungen und Entgelte für die Krankenhausbehandlung in den zugelassenen Krankenhäusern 
im Land oder in einer Region und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationärer Leistungen 
und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, daß sie miteinander verglichen werden 
können. Die Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, daß Vertragsärzte und Versicherte das 
Verzeichnis bei der Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten. 
(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der 
vollstationären Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 
Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus, das 
diesen Betrag an die Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen 
Träger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des 
Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach 
Satz 1 anzurechnen. 
(5) Die See-Krankenkasse kann für kranke Seeleute, die ledig sind und keinen Haushalt haben, über den 
Anspruch nach Absatz 1 hinaus Unterkunft und Verpflegung in einem Seemannsheim erbringen. Absatz 4 gilt. 



 
SGB V § 108 Zugelassene Krankenhäuser 

Die Krankenkassen dürfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende Krankenhäuser (zugelassene 
Krankenhäuser) erbringen lassen: 
1.Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauförderungsgesetzes, 
2.Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind 
(Plankrankenhäuser), oder 
3.Krankenhäuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Krankenkassen 
und den Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen haben. 
 

SGB V § 109 Abschluß von Versorgungsverträgen mit Krankenhäusern 
(1) Der Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 kommt durch Einigung zwischen den 
Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen gemeinsam und 
dem Krankenhausträger zustande; er bedarf der Schriftform. Bei den Hochschulkliniken gilt die 
Aufnahme der Hochschule in das Hochschulverzeichnis nach § 4 des 
Hochschulbauförderungsgesetzes, bei den Plankrankenhäusern die Aufnahme in den 
Krankenhausplan nach § 8 Abs. 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als Abschluß des 
Versorgungsvertrags. Dieser ist für alle Krankenkassen im Inland unmittelbar verbindlich. Die 
Vertragsparteien nach Satz 1 können im Einvernehmen mit der für die Krankenhausplanung 
zuständigen Landesbehörde eine gegenüber dem Krankenhausplan geringere Bettenzahl 
vereinbaren, soweit die Leistungsstruktur des Krankenhauses nicht verändert wird; die Vereinbarung 
kann befristet werden. Enthält der Krankenhausplan keine oder keine abschließende Festlegung der 
Bettenzahl oder der Leistungsstruktur des Krankenhauses, werden diese durch die Vertragsparteien 
nach Satz 1 im Benehmen mit der für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörde 
ergänzend vereinbart. 
(2) Ein Anspruch auf Abschluß eines Versorgungsvertrags nach § 108 Nr. 3 besteht nicht. Bei notwendiger 
Auswahl zwischen mehreren geeigneten Krankenhäusern, die sich um den Abschluß eines Versorgungsvertrags 
bewerben, entscheiden die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen gemeinsam 
unter Berücksichtigung der öffentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhausträger nach pflichtgemäßem 
Ermessen, welches Krankenhaus den Erfordernissen einer bedarfsgerechten, leistungsfähigen und 
wirtschaftlichen Krankenhausbehandlung am besten gerecht wird. 
 
(3) Ein Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 3 darf nicht abgeschlossen werden, wenn das 
Krankenhaus 
1.nicht die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche Krankenhausbehandlung bietet oder 
2.für eine bedarfsgerechte Krankenhausbehandlung der Versicherten nicht erforderlich ist. 
Abschluß und Ablehnung des Versorgungsvertrags werden mit der Genehmigung durch die 
zuständigen Landesbehörden wirksam. Verträge, die vor dem 1. Januar 1989 nach § 371 Abs. 2 
der Reichsversicherungsordnung abgeschlossen worden sind, gelten bis zu ihrer Kündigung 
nach § 110 weiter. 
(4) Mit einem Versorgungsvertrag nach Absatz 1 wird das Krankenhaus für die Dauer des Vertrages 
zur Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das zugelassene Krankenhaus ist im 
Rahmen seines Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung (§ 39) der Versicherten 
verpflichtet. Die Krankenkassen sind verpflichtet, unter Beachtung der Vorschriften dieses 
Gesetzbuchs mit dem Krankenhausträger Pflegesatzverhandlungen nach Maßgabe des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes und der 
Bundespflegesatzverordnung zu führen. 
 

SGB V § 275 Begutachtung und Beratung 
(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fällen oder wenn es nach Art, Schwere, 
Dauer oder Häufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, 
1.bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prüfung von Voraussetzungen, Art und Umfang 
der Leistung, sowie bei Auffälligkeiten zur Prüfung der ordnungsgemäßen Abrechnung, 
2.zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung der Leistungen und 
Zusammenarbeit der Rehabilitationsträger nach den §§ 10 bis 12 des Neunten Buches, im 
Benehmen mit dem behandelnden Arzt, 
3.bei Arbeitsunfähigkeit 
a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von Maßnahmen der 
Leistungsträger für die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, oder 
b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfähigkeit 
eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer 
Dienst) einzuholen. 
 



(1a) Zweifel an der Arbeitsunfähigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind insbesondere in Fällen anzunehmen, 
in denen 
a)Versicherte auffällig häufig oder auffällig häufig nur für kurze Dauer arbeitsunfähig sind oder der Beginn der 
Arbeitsunfähigkeit häufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende einer Woche fällt oder 
b)die Arbeitsunfähigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der durch die Häufigkeit der von ihm ausgestellten 
Bescheinigungen über Arbeitsunfähigkeit auffällig geworden ist. 
Die Prüfung hat unverzüglich nach Vorlage der ärztlichen Feststellung über die Arbeitsunfähigkeit zu erfolgen. 
Der Arbeitgeber kann verlangen, daß die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen 
Dienstes zur Überprüfung der Arbeitsunfähigkeit einholt. Die Krankenkasse kann von einer Beauftragung des 
Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfähigkeit eindeutig 
aus den der Krankenkasse vorliegenden ärztlichen Unterlagen ergeben. 
(1b) Der Medizinische Dienst überprüft bei Vertragsärzten, die nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 geprüft werden, 
stichprobenartig und zeitnah Feststellungen der Arbeitsunfähigkeit. Die in § 106 Abs. 2 Satz 4 genannten 
Vertragspartner vereinbaren das Nähere. 
 
(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst prüfen zu lassen 
1.die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung eines 
ärztlichen Behandlungsplans vor Bewilligung und bei beantragter Verlängerung; die Spitzenverbände 
der Krankenkassen können gemeinsam und einheitlich Ausnahmen zulassen, wenn Prüfungen nach 
Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbesondere für Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation im Anschluß an eine Krankenhausbehandlung 
(Anschlußheilbehandlung),  
(Anmerkung: §§ 23, 24, 40 und 41 SGB V sind keine Leistung zur Krankenhausbehandlung) 
2.(entfällt), 
3.bei Kostenübernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krankheit nur im 
Ausland möglich ist (§ 18), (Anmerkung: s.o. Vertragsbindung) 
4.ob und für welchen Zeitraum häusliche Krankenpflege länger als vier Wochen erforderlich ist (§ 37 
Abs. 1), 
5.ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Gründen ausnahmsweise unaufschiebbar ist (§ 
27 Abs. 2). 
(3) Die Krankenkassen können in geeigneten Fällen durch den Medizinischen Dienst prüfen lassen 
1.vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der Medizinische Dienst hat hierbei 
den Versicherten zu beraten; er hat mit den Orthopädischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten, 
2.bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Berücksichtigung des Einzelfalls 
notwendig und wirtschaftlich ist. 
(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen über die Zuordnung von Patienten zu den 
Behandlungsbereichen nach § 4 der Psychiatrie-Personalverordnung in vergleichbaren Gruppen Abweichungen, 
so können die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen die Zuordnungen durch 
den Medizinischen Dienst überprüfen lassen; das zu übermittelnde Ergebnis der Überprüfung darf keine 
Sozialdaten enthalten. 
(4) Die Krankenkassen und ihre Verbände sollen bei der Erfüllung anderer als der in Absatz 1 bis 3 
genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst zu Rate ziehen, 
insbesondere für allgemeine medizinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der 
Versicherten, für Fragen der Qualitätssicherung, für Vertragsverhandlungen mit den 
Leistungserbringern und für Beratungen der gemeinsamen Ausschüsse von Ärzten und 
Krankenkassen, insbesondere der Prüfungsausschüsse. 
(5) Die Ärzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben 
nur ihrem ärztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die ärztliche 
Behandlung einzugreifen. 
 

SGB V § 276 Zusammenarbeit 
(1) Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst die für die Beratung und 
Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. Unterlagen, die 
der Versicherte über seine Mitwirkungspflicht nach den §§ 60 und 65 des Ersten Buches hinaus 
seiner Krankenkasse freiwillig selbst überlassen hat, dürfen an den Medizinischen Dienst nur 
weitergegeben werden, soweit der Versicherte eingewilligt hat. Für die Einwilligung gilt § 67b 
Abs. 2 des Zehnten Buches. 
(2) Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten nur erheben und speichern, soweit dies für die 
Prüfungen, Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275 und für die 
Modellvorhaben nach § 275a erforderlich ist; haben die Krankenkassen nach § 275 Abs. 1 bis 3 
eine gutachtliche Stellungnahme oder Prüfung durch den Medizinischen Dienst veranlaßt, sind 
die Leistungserbringer verpflichtet, Sozialdaten auf Anforderung des Medizinischen Dienstes 
unmittelbar an diesen zu übermitteln, soweit dies für die gutachtliche Stellungnahme und 
Prüfung erforderlich ist. Ziehen die Krankenkassen den Medizinischen Dienst nach § 275 Abs. 4 zu 
Rate, können sie ihn mit Erlaubnis der Aufsichtsbehörden beauftragen, Datenbestände 



leistungserbringer- oder fallbezogen für zeitlich befristete und im Umfang begrenzte Aufträge nach § 
275 Abs. 4 auszuwerten; Sozialdaten sind vor der Übermittlung an den Medizinischen Dienst zu 
anonymisieren. Die rechtmäßig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten dürfen nur für die in § 275 
genannten Zwecke verarbeitet oder genutzt werden, für andere Zwecke, soweit dies durch 
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Sozialdaten sind nach fünf 
Jahren zu löschen. Die §§ 286, 287 und 304 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten für den 
Medizinischen Dienst entsprechend. Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifikation des 
Versicherten getrennt von den medizinischen Sozialdaten des Versicherten zu speichern. Durch 
technische und organisatorische Maßnahmen ist sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den 
Personen zugänglich sind, die sie zur Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen. Der Schlüssel für die 
Zusammenführung der Daten ist vom Beauftragten für den Datenschutz des Medizinischen Dienstes 
aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zugänglich gemacht werden. Jede 
Zusammenführung ist zu protokollieren. 
(2a) Beauftragt der Medizinische Dienst einen Gutachter (§ 279 Abs. 5), ist die Übermittlung von erforderlichen 
Daten zwischen Medizinischem Dienst und dem Gutachter zulässig, soweit dies zur Erfüllung des Auftrages 
erforderlich ist. 
(3) Für das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechend. 
(4) Wenn es im Einzelfall zu einer gutachtlichen Stellungnahme über die Notwendigkeit und Dauer der stationären 
Behandlung des Versicherten erforderlich ist, sind die Ärzte des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen 8.00 
und 18.00 Uhr die Räume der Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen zu betreten, um 
dort die Krankenunterlagen einzusehen und, soweit erforderlich, den Versicherten untersuchen zu können. In den 
Fällen des § 275 Abs. 3a sind die Ärzte des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen 8.00 und 18.00 Uhr die 
Räume der Krankenhäuser zu betreten, um dort die zur Prüfung erforderlichen Unterlagen einzusehen. 
(5) Wenn sich im Rahmen der Überprüfung der Feststellungen von Arbeitsunfähigkeit (§ 275 Abs. 1 Nr. 3b, Abs. 
1a und Abs. 1b) aus den ärztlichen Unterlagen ergibt, daß der Versicherte auf Grund seines 
Gesundheitszustandes nicht in der Lage ist, einer Vorladung des Medizinischen Dienstes Folge zu leisten oder 
wenn der Versicherte einen Vorladungstermin unter Berufung auf seinen Gesundheitszustand absagt und der 
Untersuchung fernbleibt, soll die Untersuchung in der Wohnung des Versicherten stattfinden. Verweigert er hierzu 
seine Zustimmung, kann ihm die Leistung versagt werden. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberührt. 
(6) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung ergeben sich 
zusätzlich zu den Bestimmungen dieses Buches aus den Vorschriften des Elften Buches. 
 

SGB V § 277 Mitteilungspflichten 
(1) Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt, 
sonstigen Leistungserbringern, über deren Leistungen er eine gutachtliche Stellungnahme 
abgegeben hat, und der Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung und der Krankenkasse 
die erforderlichen Angaben über den Befund mitzuteilen. Er ist befugt, den an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten und den sonstigen Leistungserbringern, über 
deren Leistungen er eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, die erforderlichen Angaben 
über den Befund mitzuteilen. Der Versicherte kann der Mitteilung über den Befund an die 
Leistungserbringer widersprechen. 
(2) Die Krankenkasse hat, solange ein Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts besteht, dem 
Arbeitgeber und dem Versicherten das Ergebnis des Gutachtens des Medizinischen Dienstes über die 
Arbeitsunfähigkeit mitzuteilen, wenn das Gutachten mit der Bescheinigung des Kassenarztes im 
Ergebnis nicht übereinstimmt. Die Mitteilung darf keine Angaben über die Krankheit des Versicherten 
enthalten. 
 
 
 

SGB X § 25 Akteneinsicht durch Beteiligte 
(1) Die Behörde hat den Beteiligten Einsicht in die das Verfahren betreffenden Akten zu 
gestatten, soweit deren Kenntnis zur Geltendmachung oder Verteidigung ihrer rechtlichen 
Interessen erforderlich ist. Satz 1 gilt bis zum Abschluss des Verwaltungsverfahrens nicht für 
Entwürfe zu Entscheidungen sowie die Arbeiten zu ihrer unmittelbaren Vorbereitung. 
(2) Soweit die Akten Angaben über gesundheitliche Verhältnisse eines Beteiligten enthalten, 
kann die Behörde statt dessen den Inhalt der Akten dem Beteiligten durch einen Arzt vermitteln 
lassen. Sie soll den Inhalt der Akten durch einen Arzt vermitteln lassen, soweit zu befürchten ist, dass 
die Akteneinsicht dem Beteiligten einen unverhältnismäßigen Nachteil, insbesondere an der 
Gesundheit, zufügen würde. Soweit die Akten Angaben enthalten, die die Entwicklung und Entfaltung 
der Persönlichkeit des Beteiligten beeinträchtigen können, gelten die Sätze 1 und 2 mit der Maßgabe 
entsprechend, dass der Inhalt der Akten auch durch einen Bediensteten der Behörde vermittelt 
werden kann, der durch Vorbildung sowie Lebens- und Berufserfahrung dazu geeignet und befähigt 
ist. Das Recht nach Absatz 1 wird nicht beschränkt. 



(3) Die Behörde ist zur Gestattung der Akteneinsicht nicht verpflichtet, soweit die Vorgänge wegen der 
berechtigten Interessen der Beteiligten oder dritter Personen geheimgehalten werden müssen. 
(4) Die Akteneinsicht erfolgt bei der Behörde, die die Akten führt. Im Einzelfall kann die Einsicht auch bei einer 
anderen Behörde oder bei einer diplomatischen oder berufskonsularischen Vertretung der Bundesrepublik 
Deutschland im Ausland erfolgen; weitere Ausnahmen kann die Behörde, die die Akten führt, gestatten. 
(5) Soweit die Akteneinsicht zu gestatten ist, können die Beteiligten Auszüge oder Abschriften 
selbst fertigen oder sich Ablichtungen durch die Behörde erteilen lassen. Die Behörde kann 
Ersatz ihrer Aufwendungen in angemessenem Umfang verlangen. 
 
 


