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RVO	 Reichsversicherungsordnung
S.	 Satz
S.	 Seite
SchKG	 Schwangerschaftskonfliktgesetz
SG	 Sozialgericht
SGB	 Sozialgesetzbuch
SGb	 Die Sozialgerichtsbarkeit
sog.	 sogenannt
SozR	 (Entscheidungssammlung) Sozialrecht
SozSich	 Soziale Sicherheit
TSVG	 Terminservice- und Versorgungsgesetz vom 6. 5. 2019
u. a.	 unter anderem
Urt.	 Urteil
v.	 vom
Vgl.	 Vergleiche
VO	 Verordnung
Vorb.	 Vorbemerkung
VSSR	 Vierteljahresschrift für Sozialrecht
WHO	 Weltgesundheitsorganisation
WIdO	 Wissenschaftliches Institut der AOK
WONCA	 World Organization of National Colleges, Academics and Academic Asso

ciations of General Practitioners
WzS	 Wege zur Sozialversicherung
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ZEFQ	 Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen
ZFA	 Zeitschrift für Allgemeinmedizin
ZfS	 Zeitschrift für Sozialreform



Einleitung

A. Gegenstand der Arbeit

Die gesetzliche Krankenversicherung sichert 88 % der deutschen Bevölkerung 
gegen die Kosten ab, die mit dem Risiko zu erkranken einhergehen.1 Die erfor-
derlichen finanziellen Ressourcen werden überwiegend durch die paritätisch von 
Arbeitnehmern2 und Arbeitgebern zu tragenden Beiträge generiert.3 Da die Bei-
tragshöhe sich nach dem Erwerbseinkommen der Versicherten bemisst,4 unter-
liegen die Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechend der 
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung Schwankungen. Die Höhe der Ausgaben 
entwickelt sich stetig fort.5 Kostensteigerungen resultieren unter anderem aus me-
dizinischen Innovationen sowie aus der demografischen Entwicklung,6 die die 
Sozialversicherung insgesamt, wie auch die gesetzliche Krankenversicherung im 
Besonderen, vor Herausforderungen stellt.7 Der morbiditätsbedingt erhöhte Leis-

	 1	Beruhend auf einer Einwohnerzahl von 84. 746. 132 im dritten Quartal des Jahres 2024 
(„Bevölkerung nach Nationalität und Geschlecht 2024“, Statistisches Bundesamt, abrufbar 
unter www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelkerungsstand/
Tabellen/liste-zensus-geschlecht-staatsangehoerigkeit.html#651186 [letztmaliger Abruf am 
21. 1. 2025]) und 74. 738. 496 gesetzlich Versicherten im Dezember 2024 (GKV-Statistik des 
BMG, abrufbar unter www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/
zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html [letztmaliger Ab-
ruf am 21. 1. 2025]).
	 2	Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Text das generische Maskulinum verwendet. 
Gemeint sind jedoch stets alle Geschlechter.
	 3	Vgl. § 220 Abs. 1 S. 1, § 249 Abs. 1 S. 1 SGB V. Bedeutsam ist daneben vor allem der in 
§ 221 SGB V geregelte Bundeszuschuss.
	 4	Vgl. § 223 Abs. 2 S. 1 SGB V.
	 5	Vgl. die Kennzahlen der gesetzlichen Krankenversicherung 2011 bis 2024, Bundesministe-
rium für Gesundheit, Stand August 2024. Abrufbar unter www.bundesgesundheitsministerium.de/
themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/kennzahlen-daten-
bekanntmachungen.html [letztmaliger Abruf am 21. 1. 2025].
	 6	Unklar ist das Ausmaß der durch die Alterung der Bevölkerung eintretenden Kostenstei-
gerung. Vertreter der Medikalisierungsthese gehen von einer automatischen Steigerung der 
Behandlungsausgaben mit dem steigenden Alter der Bevölkerung aus. Demgegenüber nehmen 
Vertreter der Kompressionsthese an, dass sich mit dem zunehmenden Alter der Menschen die 
Jahre in guter Gesundheit verlängern, sodass sich die Entstehung von Multimorbidität in ein 
höheres Lebensalter verschiebt. Empirische Nachweise lassen sich für beide Thesen erbringen. 
Die Einschlägigkeit der jeweiligen These hängt auch von der Schichtzugehörigkeit der Versi-
cherten ab. Vgl. Reiners, in: Thielscher (Hrsg.), HdB Medizinökonomie I, S. 227, 235–236.
	 7	Arnade, Kostendruck und Standard, S. 9–14; Ochmann / Albrecht, Zukünftige Entwicklung 
der GKV-Finanzierung; Gerlach / Greiner / Haubitz et al., Bedarfsgerechte Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung, S. 53 ff.

http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/kennzahlen-daten-bekanntmachungen.html
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/kennzahlen-daten-bekanntmachungen.html
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/kennzahlen-daten-bekanntmachungen.html
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tungsbedarf einer alternden Gesellschaft erfordert hinreichend zur Verfügung 
stehende Behandlungskapazitäten.

Insbesondere im hausärztlichen Versorgungsbereich wird sich die bereits be-
stehende prekäre Situation noch weiter verschärfen. So erweist sich die hausärzt-
liche Versorgung schon heute – besonders im ländlichen Raum – als lückenhaft.8 
Ein Blick in die nahe Zukunft lässt keine Trendwende, sondern in Anbetracht der 
Altersstruktur der Hausärzte eine sich zunehmend verschlechternde Versorgungs-
situation erwarten.9

Vor dem Hintergrund sich stetig verändernder Rahmenbedingungen wird die 
Dynamik in der Gesetzgebung auf dem Gebiet der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nachvollziehbar.10 Häufiges Ziel von Reformbestrebungen war und ist auch 
heute noch die Wahrung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung.11 Das in § 12 SGB V 
niedergelegte Wirtschaftlichkeitsgebot dient in seiner anspruchsbegründenden und 
anspruchsbegrenzenden Funktion als Korrektiv zwischen der breiten Nachfrage 
und der Begrenztheit der zur Verfügung stehenden Mittel und sichert dadurch die 
Zukunftsfähigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung. Zugleich soll es für die 
Erbringung stets ausreichender Leistungen sorgen. Entsprechend dieser großen 
Bedeutung innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung ist das Wirtschaftlich-
keitsgebot im Rahmen jeder Leistungsgewährung zu beachten.12

Der Dynamik des Rechtsgebietes zum Trotz blieb das in § 76 SGB V normierte 
Recht gesetzlich Versicherter auf die freie Auswahl eines Leistungserbringers in 
der vertragsärztlichen Versorgung bislang weitgehend unverändert. Entgegen der 
dem Vertragsarztrecht im Übrigen immanenten Trennung zwischen haus- und fach-
ärztlicher Versorgung steht Versicherten der Direktzugang zur fachärztlichen Ver-
sorgung offen.13 Einschränkungen des Wahlrechts, die etwa in § 76 Abs. 2 und 3 

	 8	Siehe hierzu die durch die KBV zusammengetragenen Daten über die hausärztlichen Ver-
sorgungsgrade, Stand 31. 12. 2023, abrufbar unter gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17016.
php [letztmaliger Abruf am 21. 1. 2025].
	 9	Im Jahr 2023 betrug das Durchschnittsalter der Hausärzte 55,2 Jahre; 68,7 % der Hausärzte 
waren 50 Jahre oder älter, darunter 15,9 %, die bereits das 65. Lebensjahr vollendet hatten, vgl. 
Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, aufbereitet durch die KBV, abrufbar 
unter gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16397.php [letztmaliger Abruf am 21. 1. 2025]. Vgl. 
hinsichtlich der prognostischen Entwicklung Nolting / Ochmann / Zich, Gesundheitszentren für 
Deutschland, S. 34–43. Mit starken regionalen Schwankungen bleiben entsprechend der Prog-
nose im Jahr 2035 19 % der maximal zu besetzenden Hausarztsitze unbesetzt.
	 10	So weist das Änderungsverzeichnis zum SGB V bei Beck-online mit Stand vom 20. 1. 2025 
298 Reformgesetze aus, abrufbar unter beck-online.beck.de/Dokument?vpath=bibdata%2F​
ges%2Fsgb_v%2Fcont%2Fsgb_v.aendverz.htm&anchor=Y-100-G-SGB_V-NAME-AENDV​
ERZ [letztmaliger Abruf am 21. 1. 2025].
	 11	Vgl. etwa die Gesetzesbegründungen zum GKV-Finanzstabilisierungsgesetz v. 7. 11. 2022, 
BT-Drs. 20/4086, S. 52 ff. sowie für eine Zusammenstellung von Kostendämpfungsgesetzen bis 
2009 Arnade, Kostendruck und Standard, S. 15–36.
	 12	Ausführlicher zum Wirtschaftlichkeitsgebot siehe Kapitel 3 A., S. 96 ff.
	 13	Vgl. Kapitel 3 B. III. 1. a), S. 112 ff.

https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17016.php
https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17016.php
https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16397.php
https://beck-online.beck.de/Dokument?vpath=bibdata%2Fges%2Fsgb_v%2Fcont%2Fsgb_v.aendverz.htm&anchor=Y-100-G-SGB_V-NAME-AENDVERZ
https://beck-online.beck.de/Dokument?vpath=bibdata%2Fges%2Fsgb_v%2Fcont%2Fsgb_v.aendverz.htm&anchor=Y-100-G-SGB_V-NAME-AENDVERZ
https://beck-online.beck.de/Dokument?vpath=bibdata%2Fges%2Fsgb_v%2Fcont%2Fsgb_v.aendverz.htm&anchor=Y-100-G-SGB_V-NAME-AENDVERZ
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SGB V angelegt sind, bleiben ohne rechtliche Durchschlagskraft.14 Der Zugang 
gesetzlich Versicherter zur vertragsärztlichen Versorgung erfolgt mithin weitgehend 
ohne Regulierung. Da zudem kein verbindlicher Informationsaustausch innerhalb 
der vertragsärztlichen Versorgung stattfindet, werden gesetzlich Versicherten Spiel-
räume eröffnet, die die Inanspruchnahme von Leistungen entgegen den Vorgaben 
des Wirtschaftlichkeitsgebotes ermöglichen könnten.15

Die Reformresistenz kann auf die große Bedeutung der Wahlfreiheit für die 
Entstehung des erforderlichen Vertrauensverhältnisses zwischen Arzt und Patient 
zurückgeführt werden, das den Erfolg der Heilbehandlung beeinflusst.16 Da Patien-
ten ihr Leben und ihre Gesundheit, also existenzielle Rechtsgüter, in das Behand-
lungsverhältnis einbringen und zugleich eine Informations- und Machtasymmetrie 
besteht, schätzen sie die Wahlfreiheit und eine etwaige Wechselmöglichkeit wert. 
Dennoch hat eine Befragung der Versicherten ergeben, dass ein Großteil der ge-
nerellen Vorschaltung der hausärztlichen vor der fachärztlichen Versorgung unter 
Beibehaltung der Arztwahlfreiheit innerhalb der einzelnen Versorgungsbereiche 
grundsätzlich aufgeschlossen gegenübersteht.17

Ausgehend von den positiven Effekten, die mit einer Koordinierung der ver-
tragsärztlichen Versorgung assoziiert werden  – insbesondere einer gesteigerten 
Effizienz und Qualität der Versorgung – soll diese Arbeit die Ausgestaltung der 
freien Arztwahl rechtlich untersuchen und hinterfragen. Neben der derzeitigen Aus-
gestaltung werden auch mögliche Entwicklungsperspektiven beleuchtet. Als Maß-
stab der Überprüfung dient das Wirtschaftlichkeitsgebot. Ermöglicht die derzeitige 
Rechtslage Verstöße gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot, so ist der Gesetzgeber 
zum Handeln aufgefordert. Dabei steht explizit nicht eine Abschaffung der freien 
Arztwahl und damit verbunden die Zuteilung Versicherter zu Leistungserbringern 
zur Debatte. Vielmehr ist zu erörtern, ob der Zugang zur vertragsärztlichen Versor-
gung einer Regulierung bedarf und welche rechtlichen Spielräume hierfür bestehen. 
Letztlich gilt es zu beantworten, inwiefern der Gesetzgeber tätig werden sollte und 
kann, um den Grundsatz der freien Arztwahl aufrechtzuerhalten und gleichzeitig 
Verstöße gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot zu verhindern.

B. Gang der Untersuchung

Um die aktuelle Zuordnung des Rechts auf freie Arztwahl zum Leistungser-
bringungsrecht zu erläutern, sind im ersten Kapitel zunächst die historischen Ur-
sprünge der Arztwahlfreiheit als Kernforderung der Ärzteschaft im Kampf um die 

	 14	Siehe hierzu Kapitel 2 A. II., S. 70 ff.
	 15	Siehe hierzu Kapitel 3 B. III. 1. b), S. 114 ff.
	 16	Zum Einfluss der Arztwahlfreiheit auf das Behandlungsverhältnis siehe Kapitel 1 B. II. 1., 
S. 40 ff.
	 17	Langner, Versichertenbefragung KBV 2015, S. 28–29. 


