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Die sechste Auflage dieses Buches erschien An-
fang 2017 und bezog den Stand der Gesetzge-
bung bis Ende 2016 ein. Die Arbeiten an der 
siebten Auflage wurden Ende Februar 2021 ab-
geschlossen und beziehen den Stand der Rechts-
vorschriften vom 31. Dezember 2020 ein. In den 
vier Jahren seit Erscheinen der sechsten Aufla-
ge hat sich in der Gesundheitspolitik und im Ge-
sundheitswesen viel ereignet, allerdings gab es 
keine grundlegenden Änderungen und insofern 
blieb auch die Struktur des Buches unverändert.

Die letzten vier Jahre weisen jedoch einige re-
levante Besonderheiten auf, die hier kurz ange-
sprochen werden sollen. Die erste Besonderheit 
ist ein deutlich verzögerter Beginn der Arbeit der 
neuen Bundesregierung. Aufgrund erheblicher 
Schwierigkeiten bei der Findung einer neuen Re-
gierungskoalition konnte die neue Bundesregie-
rung ihre Arbeit erst Mitte März 2018 und somit 
erst ein halbes Jahr nach der Bundestagswahl 
vom September 2017 beginnen.

Seitdem war die Regierungskoalition aller-
dings ausgesprochen produktiv bei der Ver
abschiedung gesundheitspolitisch relevanter 
Gesetze. Gleiches gilt für die vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) erlassenen 
Verordnungen. Auf seiner Internetseite listete 
das BMG Anfang 2021 insgesamt fast 30 Ge-
setze und mehr als 60 Verordnungen auf, die 
Neuregelungen für das Gesundheitswesen ent-
halten und in der Zeit vom März 2018 bis Ende 
Dezember 2020 beschlossen oder erlassen 
wurden.

Insofern erschien es dringend geboten, das 
vorliegende Lehrbuch dem Stand der Rechts-
vorschriften anzupassen. Zudem war es nach 
vier Jahren auch angebracht, die Datentabellen 
zu aktualisieren, um neuere Strukturentwick-
lungen berücksichtigen zu können.

Die hohe Zahl neuer Rechtsvorschriften 
steht zu einem erheblichen Teil auch im Zu-
sammenhang mit der Corona-Pandemie, die 
im Frühjahr 2020 Deutschland erreichte. Die 
vorliegende Neuauflage lässt diese Neurege-
lungen jedoch unberücksichtigt. Dafür waren 
vor allem die folgenden Gründe ausschlagge-
bend. Bei einem Großteil der Rechtsvorschrif-
ten, mit denen auf die Pandemie reagiert wur-
de, handelte es sich um Regelungen, die zeitlich 
befristet wurden und zum Zeitpunkt des Er-
scheinens dieses Buches bereits wieder außer 
Kraft getreten sind. Soweit es sich um Regelun-
gen handelt, die – beispielsweise mit Blick auf 
zukünftige Pandemien – dauerhaft gelten, sind 
diese Neuregelungen in der Regel zu spezifisch, 
um sie in eine allgemein gehaltene Einführung 
in das Thema Gesundheitssystem aufzuneh-
men. Insgesamt betrachtet, haben die als Reak-
tion auf die Corona-Pandemie beschlossenen 
Gesetze und Verordnungen die Grundstruktu-
ren des deutschen Gesundheitssystems nicht 
verändert.

Die sowohl in der Öffentlichkeit als auch der 
Gesundheitspolitik diskutierte Frage, ob und in 
welchem Maße das deutsche Gesundheitssys-
tem ausreichend auf die Herausforderungen ei-

Vorwort zur 7. Auflage
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10 Vorwort zur 7. Auflage

ner Pandemie vorbereitet und den damit ver-
bundenen Herausforderungen gewachsen war 
oder ist, soll und kann in diesem Lehrbuch nicht 
erörtert werden, so wichtig sie auch ist. Diese 
Frage angemessen beantworten zu können, 
würde den Rahmen sprengen, der hierfür in 
diesem Buch verfügbar wäre. Eine nur ober-
flächliche und sich mit Allgemeinplätzen be-
gnügende Antwort würde der Relevanz der Fra-
ge nicht gerecht werden.

Da wohl damit zu rechnen ist, dass die Coro-
na-Pandemie nicht die letzte ihrer Art gewesen 
sein wird, erscheint es dringend geboten, nach 
dem – hoffentlich bald – eintretenden Ende die-
ser Pandemie, eine gründliche und umfassen-
de Aufarbeitung der Erfahrungen vorzuneh-
men, um im Gesundheitswesen zukünftig 
besser als bisher auf Pandemien und Epidemi-
en vorbereitet zu sein.

Eine solche Aufarbeitung und notwendige 
Diskussion sollte auch vor Fragen der grundsätz-
lichen Ausgestaltung des deutschen Gesund-
heitswesens nicht Halt machen. Zwar handelte es 
sich bei der Corona-Pandemie um eine Ausnah-
mesituation, die Bewältigung von Ausnahmesi-
tuationen und besonders hohen Belastungen in 
Krisenzeiten kann jedoch umso besser gelingen, 
je besser das Gesundheitswesen im „Normalzu-
stand“ funktioniert und die „normalen“ Belas-
tungen bewältigen kann. Viele der in der Corona-
Pandemie zutage getretenen Probleme im 
Gesundheitswesen standen – und das wurde auch 
bereits vielfach in der medialen und politischen 

Diskussion thematisiert – in einem engen Zusam-
menhang zu strukturellen und funktionalen 
Mängeln, die bereits im Normalzustand Proble-
me bereitet haben. Exemplarisch sei hier auf die 
seit Langem bekannte unzureichende personel-
le und sachliche Ausstattung des öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes (Gesundheitsämter) und die 
in vielen Kliniken ebenfalls seit Langem unzurei-
chende Personalbesetzung im Pflegedienst von 
Intensivstationen verwiesen.

Insofern sollte die Corona-Pandemie auch 
als Anlass genommen werden, die Strukturen 
und Funktionsweisen des bestehenden Ge-
sundheitssystems auf den Prüfstand zu stellen, 
nicht nur im Hinblick auf zukünftige Pandemi-
en, sondern vor allem auch im Hinblick auf die 
Frage, ob das gegenwärtige Gesundheitssystem 
den „Normalzustand“ in einer Art und Weise 
bewältigt, die den berechtigten Erwartungen 
der Bevölkerung entspricht.

Zur sechsten Auflage erreichten mich einige 
Hinweise für die Überarbeitung des Buches, für 
die ich mich an dieser Stelle bedanken möchte 
bei Lars Frohn, Christian Koster, Tilmann Sick, 
Evelyn Siegert und Achim Sohns.

Auch für diese Neuauflage gilt, dass ich für 
Rückmeldungen jeglicher Art, insbesondere für 
Hinweise auf Mängel in der Darstellung oder 
sachliche Fehler, dankbar bin (E-Mail: michael.
simon@hs-hannover.de).

Hannover, im März 2021
Michael Simon

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Michael Simon: Das Gesundheitssystem in Deutschland (9783456861470) © 2021 Hogrefe Verlag, Bern.

mailto:michael.simon@hs-hannover.de
mailto:michael.simon@hs-hannover.de


11

Gesundheit ist in der subjektiven und öffentli-
chen Wahrnehmung ein hohes, wenn nicht so-
gar das höchste menschliche Gut. Dem gesell-
schaftlichen Teilsystem, das sich mit der 
Erhaltung und Wiederherstellung von Gesund-
heit, dem Erkennen, Heilen oder Lindern von 
Krankheit und Leiden beschäftigt, gilt von da-
her auch eine hohe gesellschaftliche Aufmerk-
samkeit. Dennoch aber ist und bleibt es für vie-
le ein „Buch mit sieben Siegeln“, das sich – wenn 
überhaupt – nur wenigen Experten erschließt. 
Um als Patient das Gesundheitssystem zu nut-
zen, reichen in der Regel gewisse Grundkennt-
nisse aus, die man als Mitglied einer Gesell-
schaft im Verlauf des Hineinwachsens in diese 
Gesellschaft quasi „nebenbei“ erwirbt. Wer je-
doch im Gesundheitssystem Verantwortung für 
Patienten übernimmt oder an leitender Stelle 
im Gesundheitswesen tätig sein will, von dem 
wird zu Recht erwartet, dass er über mehr als 
nur Alltagswissen zur Struktur und Funktions-
weise des Gesundheitswesens verfügt. Es reicht 
auch zunehmend nicht mehr aus, sich nur in 
dem Bereich des Gesundheitssystems auszu-
kennen, in dem man tätig ist. An die Einrichtun-
gen und Beschäftigten des Gesundheitssystems 
wird zunehmend die Anforderung gestellt, die 
gegenwärtige Fragmentierung und das häufig 
isolierte Nebeneinander der verschiedenen 
Versorgungsinstitutionen zu überwinden, um 
mit dem Ziel einer stärkeren Patientenorientie-
rung Versorgungsabläufe sektor-, institutions- 
und einrichtungsübergreifend zu organisieren. 

Verbesserte Kooperation und Koordination im 
Gesundheitswesen erfordert aber vor allem 
auch verbessertes Wissen über die Strukturen 
und Funktionsweise nicht nur des eigenen, son-
dern auch der anderen Bereiche. Wer die Struk-
tur- und Funktionslogik des anderen Teilsys-
tems kennt, kann die Handlungslogik seiner 
Interaktionspartner des anderen Teilsystems 
auch besser verstehen.

Steigende Anforderungen an das Wissen 
über die Struktur und Funktionsweise des deut-
schen Gesundheitssystems sind aber nicht nur 
in Bezug auf die Beschäftigten des Gesund-
heitssystems zu verzeichnen. Auch Politik und 
Medien sind damit konfrontiert bzw. müssen 
sich dieser Anforderung stellen. Wer in der Ge-
sundheitspolitik aktiv ist, sei es innerhalb einer 
Partei in gesundheitspolitischen Arbeitskreisen 
oder als gesundheitspolitisch engagierter Abge-
ordneter eines Kommunal- oder Landesparla-
ments oder des Bundestages, wird ohne Kennt-
nisse der Struktur und Funktionsweise des 
Gesundheitssystems nicht kompetent mitdis-
kutieren und sachadäquate Entscheidungen 
treffen können. Wer das Gesundheitssystem 
politisch umgestalten will, muss zunächst ein-
mal wissen, wie es gegenwärtig funktioniert.

Und für die Medien gilt Ähnliches. Wer über 
Ereignisse und Entwicklungen im Gesundheits-
wesen kompetent berichten will, braucht Wis-
sen über Hintergründe und Zusammenhänge 
des jeweiligen Teilsystems, aber auch des Ge-
sundheitssystems insgesamt. Auch eine kompe-
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tente Berichterstattung über aktuelle gesund-
heitspolitische Debatten und Entscheidungen 
kommt ohne Hintergrundwissen über das Ge-
sundheitssystem nicht aus. Sowohl Politiker als 
auch Journalisten stehen aber häufig vor dem 
Problem, dass es schwierig ist, interessenunab-
hängige Informationen zu erhalten. Nicht nur 
der Rückgriff auf Verbandsinformationen ist 
problematisch, in der Berichterstattung über 
gesundheitspolitische Debatten können auch 
Informationen von Ministerien und Politikern 
interessengeleitet sein. Zudem steht der inter-
essierte Nichtexperte häufig vor dem Problem, 
dass – wenn Informationen gefunden wurden – 
diese häufig Vorwissen voraussetzen und Fach-
begriffe enthalten und dadurch für Laien letzt-
lich nur begrenzt verständlich sind.

Auch verschiedene Wissenschaftsdiszipli-
nen, die sich mit dem Gegenstand „Gesund-
heitssystem“ beschäftigen, sind auf eine syste-
matische und fundierte Darstellung des 
Gegenstandes und seiner Teilaspekte angewie-
sen, nicht nur, um sie für die Lehre zu nutzen, 
sondern auch um darauf aufbauend empirische 
Forschungsprojekte richtig konzipieren und 
Theorien gegenstandsangemessen entwickeln 
zu können. Dies betrifft insbesondere die Ge-
sundheitswissenschaften, Gesundheitsökono-
mie, Politikwissenschaft und Soziologie.

Es bedarf also für zahlreiche Akteure in die-
sem Feld einer unabhängigen und zuverlässi-
gen Quelle, die zudem möglichst schnell und 
ohne größeren Suchaufwand in allgemeinver-
ständlicher Sprache und ohne Vorwissen vor-
auszusetzen Grundkenntnisse über die Struk-
tur und Funktionsweise des deutschen 
Gesundheitssystems und seiner Teilsysteme 
bietet. Das vorliegende Buch versucht diesen 
Bedarf zu decken, indem es sowohl systemati-
sche Einführung ist, aber auch als Nachschlage-
werk genutzt werden kann. In erster Linie ist es 
jedoch als systematische Einführung in das 
deutsche Gesundheitssystem konzipiert.

Es beginnt darum mit einem historischen 
Rückblick auf die Entstehungsgeschichte des 
deutschen Gesundheitswesens, dessen Wur-

zeln bis zu den mittelalterlichen Handwerker-
zünften und Hospitälern zurückverfolgt wer-
den. Für die Zeit zwischen 1945 und 1989 
erfolgt eine getrennte Darstellung des Gesund-
heitssystems der alten BRD und der DDR. Dar-
in unterscheidet sich diese Einführung von den 
übrigen gängigen Einführungen und Lehrbü-
chern zum Gesundheitswesen, die sich leider in 
der Regel auf eine Darstellung der alten BRD 
beschränken.

An die Darstellung der historischen Entwick-
lung schließen sich je ein Kapitel zu den Grund-
prinzipien der sozialen Sicherung im Krank-
heitsfall und den Grundstrukturen des 
deutschen Gesundheitssystems an. Das deut-
sche Gesundheitssystem wird getragen von 
grundlegenden Überzeugungen, die über Jahr-
hunderte entstanden sind und auch die zahlrei-
chen Gesundheitsreformen bislang weitgehend 
unbeschadet überstanden haben. Diese Grund-
prinzipien bilden das normative Fundament so-
wohl des deutschen Gesundheitswesens als 
auch weiter Teile der deutschen Gesundheits-
politik. Ähnlich wie die Grundprinzipien das 
normative Fundament bilden, geben die Grund-
strukturen eine Art Grundgerüst oder Bauplan 
für die verschiedenen Teilsysteme vor. Natür-
lich ist nicht jedes Teilsystem identisch struktu-
riert, allein schon aufgrund der unterschiedli-
chen Aufgabenstellungen und Ressourcen, 
wohl aber lassen sich allgemeine Konstrukti-
onselemente zum Teil in allen, zumindest aber 
in den meisten Teilsystemen wiederfinden.

Die Darstellung der Teilsysteme des deut-
schen Gesundheitssystems beschränkt sich auf 
die wichtigsten Bereiche: die Kranken- und 
Pflegeversicherung, die ambulante ärztliche 
Versorgung, die Arzneimittelversorgung, die 
Krankenhausversorgung sowie die ambulante 
und die stationäre Pflege. Der Aufbau der ein-
zelnen Kapitel folgt einer gleichen Systematik, 
vor allem um Komplexität zu reduzieren und 
gemeinsame Grundstrukturen der Teilsysteme 
deutlicher werden zu lassen. Am Schluss der je-
weiligen Kapitel erfolgt jeweils eine kurze Zu-
sammenfassung. Die Zusammenfassungen sol-
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len das Vorhergehende in geraffter Form 
wiederholen, sie sollen aber auch Lesern, die 
das Buch nur selektiv nutzen wollen und nur an 
einem kurzen Einblick interessiert sind, die 
Möglichkeit bieten, sich in kurzer Form und re-
lativ schnell einen Einblick in das jeweilige Teil-
system zu verschaffen. Wer also nur ein Teilsys-
tem vertiefend studieren will und von den 
anderen nur ungefähres Wissen braucht, kann 
hierzu die jeweiligen Zusammenfassungen nut-
zen.

Zwar ist das vorliegende Buch primär als sys-
tematische Einführung konzipiert, es kann aber 
auch als Nachschlagewerk zur schnellen und se-
lektiven Recherche einzelner Themen oder Be-
griffe genutzt werden. Hierzu befindet sich am 
Ende des Buches ein umfangreiches Schlag-
wortverzeichnis, in das alle zentralen Begriffe 
aufgenommen wurden. Zum schnellen Auffin-
den der Begriffe und besseren Orientierung 
beim selektiven Nachlesen sind die Schlagwor-
te sowie alle zentralen Begriffe im laufenden 
Text durch Fettdruck hervorgehoben. Gegen-
über einem typischen Schlagwörterbuch bietet 
dieser Aufbau den Vorteil, dass der System- und 
Sinnzusammenhang der recherchierten Schlag-
wörter durch die Einbettung in den laufenden 
Text erkennbar wird.

Ein zentrales Anliegen des vorliegenden Bu-
ches ist es, eine allgemeinverständliche Einfüh-
rung in das deutsche Gesundheitssystem zu bie-
ten, die keine Vorkenntnisse erfordert. Zugleich 
soll die Einführung aber natürlich sachlich rich-
tig sein und nicht durch zu starke Vereinfa-
chung in die Irre führen. Das setzt einer verein-
fachenden Darstellung gelegentlich Grenzen, 
da die Nichterwähnung von Ausnahmen, Be-
sonderheiten oder Einschränkungen einer 
Rechtsvorschrift leicht zu einem falschen Bild 
führen kann. Da der Gegenstand „Gesundheits-
system“ mittlerweile außerordentlich komplex 
ist, kann und darf die Sprache das eine oder an-
dere Mal nicht in dem Maße vereinfachen, wie 
dies für eine Einführung wünschenswert wäre, 
die sich vor allem an Nichteingeweihte und 
Nichtexperten richtet. Es bleibt in diesen Fällen 

nur die Bitte um Verständnis, dass im Zweifels-
fall der sachlichen Richtigkeit Vorrang einge-
räumt werden muss.

Als Basisjahr für die verwendeten Daten 
wurde überwiegend das Jahr 2000 gewählt. 
Dies hat zunächst einmal den Grund, dass amt-
liche und verlässliche Daten über das deutsche 
Gesundheitssystem immer erst mit einer gewis-
sen Verzögerung vorliegen. Zudem werden die 
relevanten Daten nicht für alle Teilsysteme mit 
der gleichen zeitlichen Verzögerung veröffent-
licht. Für einige Bereiche geht es schneller, für 
andere dauert es länger. Das Jahr 2000 bot ge-
genüber einem neueren Basisjahr den Vorteil, 
dass für alle Bereiche amtliche Daten vorlagen 
und somit eine Art Querschnittsdarstellung 
möglich war. Wer an neueren Daten interessiert 
ist, wird in den Literaturhinweisen am Schluss 
der jeweiligen Kapitel Hinweise auf Datenquel-
len finden, die solche neueren Daten bieten.

Die Beschreibung des Gesundheitssystems 
erfolgt auf dem Gesetzesstand von Anfang 
2004 und bezieht folglich die Neuregelungen 
des GKV-Modernisierungsgesetzes mit ein. Es 
ist aber damit zu rechnen, dass die Darstellung 
in Teilbereichen bereits nach relativ kurzer Zeit 
durch erneute Gesundheitsreformen überholt 
sein wird. Dabei handelt es sich um ein grund-
sätzliches Problem der Beschreibung des deut-
schen Gesundheitswesens, vor dem jede Dar-
stellung steht. Grundsätzliche Veränderungen 
durch eine weitere große Gesundheitsreform 
dürften in den nächsten Jahren allerdings nicht 
zu erwarten sein, da die Zeit bis zur nächsten 
Bundestagswahl im Oktober 2006 hierfür zu 
kurz ist. Große Gesundheitsreformen wurden in 
der Vergangenheit vor allem wegen des damit 
verbundenen Risikos des Ansehensverlustes der 
Regierungsparteien in der Regel in der ersten 
Hälfte der Legislaturperiode verabschiedet. 
Nach der Bundestagswahl 2006 ist allerdings 
mit einer erneuten großen Gesundheitsreform 
zu rechnen, sowohl die Regierungskoalition als 
auch die großen Oppositionsparteien haben ein 
solches Vorhaben bereits angekündigt. Erfah-
rungsgemäß dürfte diese Reform im Laufe des 
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Jahres 2007 verhandelt und beschlossen werden 
und zum 1.1.2008 in Kraft treten. Wer in der 
Zwischenzeit den jeweils aktuellen Stand der 
Rechtsvorschriften für einen Teilbereich erfah-
ren will, dem sei eine entsprechenden Internet-
seite des Bundesministeriums für Gesundheit 
und Soziale Sicherung empfohlen, auf der das 
gesamte Sozialrecht auf dem jeweils aktuellsten 
Stand online nachgeschlagen werden kann1. 
Zum Schluss sei noch darauf hingewiesen, dass 
das Buch lediglich eine Einführung in Struktu-
ren und Funktionsweisen geben soll und keine 
fundierten Analysen zu Problembereichen oder 
eine Bewertung des deutschen Gesundheitssys-
tems beziehungsweise einzelner Teilsysteme. 
Das soll aber keineswegs bedeuten, dass es nicht 
zahlreiche und auch grundlegende Probleme, 
Mängel und Defizite des deutschen Gesund-
heitssystems gibt. Zu den Problemen und Defi-
ziten des deut-schen Gesundheitssystems gibt 
es mittlerweile eine Fülle an Literatur und Dis-
kussionsbeiträgen. Die qualifiziertesten Be-
standsaufnahmen und Analysen bieten die in 
zweijährigem Abstand erscheinenden Gutach-
ten des Sachverständigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
(früher: Sachverständigenrat der Konzertierten 
Aktion im Gesundheitswesen). Unter ihnen 
ist  insbesondere das mehrbändige Gutach-
ten 2000/2001 zu empfehlen und darunter wie-
derum der vierteilige Band III zum Thema 
„Über-, Unter- und Fehlversorgung“.

Es mangelt darum m. E. nicht an Problem-
analysen und gesundheitspolitischen Diskussi-
onsbeiträgen, wohl aber an fundierten und zu-
gleich allgemeinverständlichen Darstellungen 
der Struktur und Funktionsweise des Gesund-
heitssystems insgesamt und seiner wichtigsten 
Teilbereiche. Das vorliegende Buch kann hof-
fentlich hierzu einen hilfreichen Beitrag leisten.

Für die sehr hilfreichen Informationen und 
Hinweise zur ambulanten und stationären Pfle-

1	 http://www.bmgs.bund.de/download/gesetze_web/
gesetze.htm (Stand: Sept. 2004)

ge möchte ich an dieser Stelle Ursula Ebel, Elke 
Meyer und Ulrich Czeczelski danken.

Hannover, im September 2004
Michael Simon
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Das deutsche Gesundheitssystem ist in seinen 
Grundzügen das Ergebnis einer über viele Jahr-
hunderte andauernden Entwicklung. Die Ge-
schichte zentraler Institutionen wie beispiels-
weise der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) oder der Kassenärztlichen Vereinigung 
(KV) reicht nicht nur bis zu deren formaler 
Gründung als Körperschaften des öffentlichen 
Rechts im Jahr 1883 (GKV) beziehungsweise 
1931 (KV), sondern weit darüber hinaus.

Erst die Beschäftigung mit der historischen 
Entwicklung macht nachvollziehbar, „daß die 
Grundzüge und Eigenarten des deutschen Sys-
tems – wie immer man diese auswählt und ge-
wichtet – in starkem Maße eine historische Be-
dingtheit aufweisen. Fast immer wird man auf 
die Frage „Warum?“ historisch rekurrieren 
müssen“ (Zöllner, 1981 , S.  56; ähnlich auch 
Stolleis, 2003, S. 1). Die Betrachtung der Ent-
wicklung nicht nur der letzten Jahrzehnte, son-
dern über mehrere Jahrhunderte, zeigt die suk-
zessive Entwicklung und Entstehung eines 
Systems der sozialen Sicherung im Krankheits-
fall, die getragen wurde und wird von tief in der 
Geschichte und Kultur verwurzelten sozialpoli-
tischen Grundüberzeugungen.

Die Beschäftigung mit der historischen Ent-
wicklung des deutschen Gesundheitssystems 
kann auch das Verständnis dafür fördern, dass 
grundlegende Strukturveränderungen offen-
sichtlich nur sehr schwer durchzusetzen sind. 
Auch heute noch gilt für die alte Bundesrepub-
lik und das vereinte Deutschland: „Herausra-

gendes Charakteristikum des deutschen Ge-
sundheitswesens in historischer Perspektive ist 
die hohe Strukturkontinuität über politische 
Regimewechsel hinweg“ (Alber, 1992; S.  19). 
Die vielfache Klage über eine Reformresistenz 
des bundesdeutschen Gesundheitswesens ba-
siert jedoch in der Regel auf einer Betrachtung 
lediglich der letzten zwei bis drei Jahrzehnte. 
Was sind aber 20 bis 30 Jahre angesichts einer 
Strukturentwicklung, die mindestens 500 bis 
1000 Jahre zurückreicht?

Der Befund einer hohen Strukturkontinuität 
kann allerdings nur Geltung für die alte Bundes-
republik Deutschland beanspruchen, nicht je-
doch für das ostdeutsche Gesundheitswesen. Es 
wurde innerhalb von vier Jahrzehnten zwei ra-
dikalen Systemumwandlungen unterworfen. 
Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges wur-
de auf dem Gebiet der ehemaligen DDR das Ge-
sundheitswesen auf ein rein staatliches System 
nach sowjetischem Vorbild umgestellt, und 
nach der deutschen Einheit im Jahr 1990 wur-
de dieses staatliche Gesundheitssystem erneut 
radikal umgestaltet, um es dem westdeutschen 
System anzupassen.

Die folgenden Ausführungen zur histori-
schen Entwicklung können und sollen nur einen 
kursorischen Überblick bieten. Sie konzentrie-
ren sich vor allem auf die Entwicklung grundle-
gender Systemelemente und sozialpolitischer 
Grundüberzeugungen. Für eine vertiefende Be-
schäftigung mit der historischen Entwicklung 
sei auf Standardwerke zur deutschen Sozialge-

1	
Die historische Entwicklung 
des deutschen Gesundheitssystems
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schichte verwiesen (u. a. Frerich & Frey, 1996a, 
1996b, 1996c; Sachße & Tennstedt, 1988, 1992, 
1998).

1.1	 Mittelalterliche und 
frühkapitalistische Wurzeln

Die Hauptstränge der Wurzeln des deutschen 
Gesundheitssystems lassen sich mindestens bis 
zum Mittelalter zurückverfolgen. Mehrere der 
für das deutsche System auch heute noch typi-
schen Merkmale waren bereits in der mittelal-
terlichen Gesellschaft angelegt. In erster Linie 
war dies die Verwurzelung grundlegender 
Überzeugungen in der christlichen Religion, 
die den Gläubigen soziale Solidarität mit Kran-
ken und Bedürftigen als Gebot auferlegt. Aller-
dings spielte bei der Mildtätigkeit und Pflege 
der Armen der Gedanke an das eigene Seelen-
heil als Investition auf das „Jenseits“ eine be-
deutende Rolle.

Tragende Institutionen der Krankenversor-
gung waren im Mittelalter zunächst kirchliche 
Hospitäler, deren Entstehung bis in die Früh-
phase des Christentums zurückgeht. Sie zeich-
neten sich unter anderem dadurch aus, dass 
fremden und nicht ortsansässigen Armen und 
Kranken Unterkunft und Pflege gewährt wurde. 
Im Jahr 398 n. Chr. hatte das Konzil zu Kartha-
go die Bischöfe zur Errichtung entsprechender 
Herbergen in ihren Diözesen verpflichtet (Roh-
de, 1974). Bis ins hohe Mittelalter hinein wur-
den daraufhin vielfach Häuser für Hilfebedürf-
tige im Schatten der Kathedralen am Sitz des 
Bischofs eingerichtet (Jetter, 1973).

Christliche Hospitäler waren in ihren Anfän-
gen keineswegs Krankenhäuser in unserem 
heutigen Sinn, sondern in erster Linie Armen-
pflegehäuser, die primär der Unterkunft, Ver-
pflegung und vor allem seelsorgerischen Be-
treuung Kranker dienten (Jetter, 1973). Da 
Gesundheit und Krankheit als im Wesentlichen 
außerhalb des menschlichen Verfügungsberei-
ches liegend angesehen wurden, stand die Ge-
währung geistlichen Beistands bis zum Ausgang 

des Mittelalters im Vordergrund. Welche Be-
deutung diesem beigemessen wurde, kann un-
ter anderem daran abgelesen werden, dass Hos-
pitäler noch bis weit ins späte Mittelalter hinein 
in der Regel große Hallen waren, die so gebaut 
wurden, dass möglichst alle Kranken von ihrem 
Lager aus einen zentral gelegenen Altar sehen 
und den mehrmals täglich durchgeführten Mes-
sen folgen konnten.

Eine wesentliche Rolle für die Krankenver-
sorgung spielten im Mittelalter die Klöster. Sie 
unterhielten häufig Abteilungen für die Pflege 
Kranker, in der Regel getrennt nach ihrem sozi-
alen Status. So sah der Plan des Klosters Sankt 
Gallen, das als Idealplan eines Klosters dieser 
Epoche gelten kann, beispielsweise eine Abtei-
lung zur Pflege kranker Mönche vor („Infirma-
rium“), ein „Hospitale Pauperum“ für Arme 
und durchreisende Pilger und ein „Hospitium“ 
für wohlhabende Reisende (Jetter, 1986). Wa-
ren sie nicht auf Reisen, so ließen sich Wohlha-
bende von Ärzten zu Hause versorgen, denn 
Hospitäler waren überwiegend „trostlose Stät-
ten, zu deren Inanspruchnahme wirklich nur 
die äußerste Not und Hilflosigkeit oder (im Fal-
le der Aussätzigen) der Isolierzwang veranlas-
sen konnte“ (Rohde, 1974, S. 73).

Neben der Kirche nahmen sich auch weltli-
che Orden der Krankenversorgung an, so bei-
spielsweise der Johanniterorden. Anlässlich der 
Kreuzzüge gegründet, um erkrankte Pilger und 
Kreuzritter im „Heiligen Land“ zu pflegen, ver-
lagerten die Johanniter ihre Aktivitäten nach 
der Vertreibung aus Palästina nach Europa und 
unterhielten zeitweilig bis zu insgesamt 4000 
Ordensniederlassungen.

Mitte des 15. Jahrhunderts nahmen die kirch-
lichen Fürsorgeaktivitäten – bedingt durch den 
gesellschaftlichen Wandel, die Reformation 
und die damit vielfach verbundene Schließung 
katholischer Einrichtungen – allerdings deutlich 
ab. Die Krankenversorgung verlagerte sich in 
den folgenden Jahrhunderten zunehmend auf 
städtische Versorgungsinstitutionen (Fre-
rich & Frey, 1996a; Jetter, 1973, 1986). Bereits 
ab dem 13. und 14. Jahrhundert hatten sich die 
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Städte zunehmend zu eigenständigen politi-
schen Akteuren entwickelt, die sich der Macht 
der Könige und Fürsten entzogen und in ihren 
Mauern eine neue, bürgerliche Gesellschaft 
aufbauten, zu der nach ihrem Selbstverständnis 
auch eine öffentliche Verantwortung für die 
Versorgung Kranker gehörte. Im Zentrum des 
öffentlichen Gesundheitswesens standen städ-
tische Spitäler, häufig von einzelnen Bürgern 
gestiftet. Einige Städte stellten auch eigene 
Stadtärzte zur Versorgung ihrer Bürger ein (Jet-
ter, 1973).

Damit hatten sich bereits im ausgehenden 
Mittelalter in Bezug auf die Trägerschaft von 
Einrichtungen Grundstrukturen herausgebil-
det, die heute noch das deutsche Gesundheits-
system prägen. Vor allem Kirchen und Wohl-
fahrtsverbände  – zusammengefasst als 
„freigemeinnützige Träger“ – sowie öffentliche 
Träger betreiben den überwiegenden Teil der 
Krankenhäuser.

Zwei weitere wesentliche Strukturmerkma-
le des deutschen Gesundheitswesens haben 
ihre Wurzeln ebenfalls in der mittelalterlichen 
Gesellschaft: zum einen die heute noch in 
wichtigen Bereichen anzutreffende berufs-
ständische Organisation und zum anderen die 
Institution der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Die in vielen Bereichen des heutigen Ge-
sundheitssystems noch anzutreffende berufs-
ständische Prägung und Organisation hat ihre 
Wurzeln in den mittelalterlichen Zünften und 
Gesellenbruderschaften und der aus ihnen 
entstandenen genossenschaftlichen Selbsthilfe 
(Frerich & Frey, 1996a; Schewe, 2000; Peters, 
1974). In Gilden und Zünften schlossen sich die 
Kaufleute und selbstständigen Handwerker 
mittelalterlicher Städte zusammen, zum einen 
um ihre politischen Interessen wirkungsvoller 
vertreten zu können, zum anderen aber auch, 
um die Konkurrenz untereinander einzudäm-
men und den Zunftmitgliedern eine ausrei-
chende wirtschaftliche Existenz zu sichern. Die 
Zünfte erhielten häufig einen rechtlichen Sta-
tus, der dem heutiger Körperschaften des öf-

fentlichen Rechts vergleichbar ist. Sie nahmen 
hoheitliche Funktionen der Regulierung ihres 
Berufsstandes und der Qualitätskontrolle wahr. 
Zu den Merkmalen des Zunftwesens gehörte 
auch die Zwangsmitgliedschaft, da ohne Mit-
gliedschaft in der Zunft eine Ausübung des ent-
sprechenden Handwerks in der jeweiligen Stadt 
nicht erlaubt war.

Neben diesen Funktionen waren sie auch In-
stitutionen der sozialen Sicherung, die sich zu-
meist jedoch auf die gegenseitige Unterstüt-
zung der in ihnen zusammengeschlossenen 
Kaufleute oder Handwerksmeister beschränk-
te (Schewe, 2000). Neben diese Art von Zünf-
ten traten in einigen Berufszweigen auch sol-
che, die für Lohnabhängige geöffnet waren oder 
einen zweistufigen Mitgliedsstatus vorsahen, 
bei dem von den Mitgliedern eines minderen 
Status ein geringerer Beitrag verlangt, ihnen 
aber auch nicht die vollen Rechte eingeräumt 
wurden (Sachße & Tennstedt, 1998).

All diese Merkmale des Zunftwesens prägen 
heute noch das deutsche Gesundheitswesen, da 
zentrale Institutionen nach dem Modell der 
Handwerkerzunft organisiert sind. Das bedeu-
tendste Beispiel hierfür sind die Kassenärztli-
chen Vereinigungen, die sowohl berufständi-
scher Interessenverband als auch Körperschaft 
des öffentlichen Rechts und mittelbare Staats-
verwaltung sind.

Auch die Wurzeln der gesetzlichen Kran-
kenversicherung reichen bis zu den mittelal-
terlichen Zünften. Mit Ausnahme der allge-
meinen Ortskrankenkassen waren die übrigen 
Krankenkassen bis 1996 in dem Sinne zunft-
mäßig organisiert, dass sie lediglich Arbeit-
nehmern bestimmter Wirtschaftszweige (z. B. 
Knappschaft, Seekrankenkasse, Innungskran-
kenkassen), Berufsgruppen (Angestelltenkran-
kenkassen) oder eines bestimmten Unterneh-
mens (Betriebskrankenkassen) offenstanden.

Die gesetzlich vorgegebene Öffnung der Er-
satzkassen zum 1.  Januar 1996 machte diese 
Grenzen zwar durchlässiger, am Grundsatz ei-
ner zunftmäßig-berufsständischen Gliederung 
wurde jedoch festgehalten. Dies war vielfach 
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bereits an den Namen erkennbar (z. B. IKK für 
Innungskrankenkasse, DAK für Deutsche An-
gestelltenkrankenkasse, KKH für Kaufmänni-
sche Krankenkasse Halle, TK für Techniker 
Krankenkasse). Nach der gesetzlichen Öffnung 
der Ersatzkassen haben sich in den letzten 
25 Jahren zunehmend mehr Betriebs- und In-
nungskrankenkassen durch Satzungsbeschluss 
geöffnet, und durch Gesetz wurden mittler
weile auch noch verbliebene geschlossene 
RVO-Kassen geöffnet (Knappschaft, See-Kran-
kenkasse etc.). Kassenartenübergreifende Zu-
sammenschlüsse von Einzelkassen trugen 
ebenfalls ihren Teil dazu bei, dass die überlie-
ferte zunftmäßig-berufsständische Gliederung 
in der GKV mittlerweile fast vollständig über-
wunden ist.

Die gesetzliche Krankenversicherung 
in Deutschland hat ihre Wurzeln in erster Linie 
aber aus einem anderen Grund im mittelalter-
lichen Zunftwesen. Bis ins 12./13. Jahrhundert 
hinein war die Tätigkeit als Handwerksgeselle 
nur eine Durchgangsphase auf dem Weg 
zum Meister und einer eigenen Werkstatt. Mit 
dem Ausbau der Städte und der Entwick-
lung  des Handwerks wurde die Tätigkeit als 
Geselle jedoch zunehmend zu einem lebens-
langen sozialen Status (Schewe, 2000; Peters, 
1974).

Zunächst war es noch üblich und vielfach 
durch die Zunftordnungen vorgegeben, dass 
Lehrlinge und Gesellen im Haushalt des Meis-
ters wohnten und vom Meister versorgt werden 
mussten, auch im Falle von Krankheit. Durch 
die quantitative Entwicklung des Handwerks 
ergab sich jedoch die Notwendigkeit einer ei-
genständigen, von einzelnen Meistern unab-
hängigen sozialen Sicherung. Diese Funktion 
nahmen Gesellenbruderschaften wahr. Sie kön-
nen als Ursprünge der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in Deutschland gelten (Frerich  & 
Frey, 1996a; Schewe, 2000).

Die Gesellen eines Handwerkszweiges 
zahlten einen Teil ihres Lohnes („Büchsen-
pfennig“ o. Ä.) in eine gemeinsame Kasse 
(„Büchse“ oder „Gesellenlade“ o. Ä.) ein, und 

aus dieser Kasse erhielten die Mitglieder der 
Gesellenbruderschaft im Falle von Krankheit 
oder Pflegebedürftigkeit finanzielle Unterstüt-
zung. Dazu gehörte vor allem eine Lohnfort-
zahlung, die je nach Satzung über mehrere Wo-
chen gewährt wurde.

Die gegenseitige, genossenschaftliche Un-
terstützung bei Krankheit schloss teilweise 
auch unmittelbare Hilfestellung ein, beispiels-
weise eine in der Satzung allen Mitgliedern als 
Pflicht auferlegte Betreuung kranker Mitglieder 
bei Nacht (Schewe, 2000).

Mit dem Ausbau des städtischen Spitalwe-
sens ging zudem einher, dass Zünfte und Ge-
sellenverbände Belegrechte für eine bestimm-
te Zahl Betten in Hospitälern kauften, damit 
ihre Mitglieder dort versorgt werden konnten. 
Diese Praxis hielt sich noch bis ins 19. Jahrhun-
dert und lief erst nach Einführung der gesetz-
lichen Krankenversicherung aus (Labisch  & 
Spree, 2001).

Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass im Mittelalter bereits die Grundlage 
gleich mehrerer institutioneller Merkmale 
der gesetzlichen Krankenversicherung in 
Deutschland gelegt wurde:
•• Anbindung an ein Arbeitsverhältnis: Die 

soziale Sicherung für den Krankheitsfall 
erfolgte auf Basis eines Arbeitsverhältnis-
ses.

•• Versicherungspflicht: Da es einen Zunft-
zwang für die betreffenden Handwerker gab, 
existierte im Grunde bereits eine Art Versi-
cherungspflicht. Die Zusammenschlüsse der 
Gesellen erfolgten allerdings freiwillig, 
wenngleich wohl davon ausgegangen wer-
den kann, dass aufgrund des Fehlens einer 
anderen sozialen Sicherung im Krankheits-
fall der überwiegende Teil der Gesellen die-
sen Organisationen beitrat.

•• Beitragsfinanzierung: Die Finanzierung der 
sozialen Leistungen erfolgte über Beiträge 
der Mitglieder einer Zunft oder Gesellen-
bruderschaft. Die Beiträge waren einkom-
mensbezogen oder für alle Mitglieder gleich 
hoch.
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•• Familienversicherung: Zum Leistungskata-
log der Zünfte gehörten häufig auch Leis-
tungen für Ehefrauen und Kinder. Im Falle 
der Zünfte waren allerdings in der Regel nur 
die Familienangehörigen der Meister einbe-
zogen.

•• Selbstverwaltung: Die Zünfte und Gesellen-
bruderschaften regelten ihre Angelegenhei-
ten selbst, insbesondere die Ausgestaltung 
ihrer Leistungen und die Höhe der Beiträge.

Gegen Ende des Mittelalters setzte ein Zerfall 
der Zünfte ein und Gesellenbruderschaften ent-
wickelten sich zunehmend zu gewerkschaftli-
chen Kampfverbänden, deren Hauptzweck sich 
auf die Durchsetzung von Lohnforderungen 
und tarifvertraglichen Kollektivvereinbarungen 
verlagerte (Frerich & Frey, 1996a). Die Entwick-
lung fabrikmäßiger Produktionsweisen führte 
zur Entstehung einer neuen Schicht von Lohn-
abhängigen, den Manufakturarbeitern, die au-
ßerhalb jeglicher Zunftordnung standen und in-
sofern auch nicht durch deren Sozialleistungen 
abgesichert wurden. Zwar entstanden in größe-
ren Manufakturen zum Teil betriebliche Ster-
be-, Witwen- und Waisenkassen, der weitaus 
größte Teil der Arbeiter war jedoch nicht oder 
nur vollkommen unzureichend sozial abgesi-
chert.

Die Regulierung der sozialen Sicherung im 
Krankheitsfall wurde ab dem 17. und 18. Jahr-
hundert zunehmend von den Landesfürsten 
wahrgenommen, die die Autonomie der Zünf-
te einschränkten und von Zunft- und Hand-
werksordnungen auch Vorschriften für Leis-
tungen im Krankheitsfall verlangten. Diese 
Regelungen schlossen zumeist auch die Manu-
fakturen mit ein. Leitmodell war aber weiter-
hin die mittelalterliche Zunft und Gesellenlade 
mit ihren Leistungen der sozialen Sicherung für 
Meister und Gesellen.

Die bekannteste und umfassendste Rege-
lung des Handwerkswesens und der Manufak-
turarbeit erfolgte durch das Preußische Allge-
meine Landrecht von 1794 („Allgemeines 
Landrecht für die preußischen Staaten“). Von 

besonderer Bedeutung ist das Preußische Land-
recht nicht nur wegen seiner für die damalige 
Zeit relativ weitgehenden Vorschriften über die 
Gewährung sozialer Leistungen, sondern vor 
allem auch wegen der darin enthaltenen grund-
sätzlichen Anerkennung einer staatlichen Ver-
antwortung für die Versorgung Bedürftiger 
(Frerich & Frey, 1996a; Zöllner, 1981; Stolleis, 
2003). Allerdings war diese Anerkennung einer 
Verantwortung absolutistischer Herrscher eng 
verbunden mit dem Interesse der Herrschafts-
sicherung und basierte auf einem paternalis-
tisch-obrigkeitsstaatlichen Wertefundament.

In Bezug auf die soziale Sicherung im Krank-
heitsfall verpflichtete das Preußische Landrecht 
die Meister und Zünfte sowie Fabrikherren 
grundsätzlich zur Fürsorge für ihre Gesellen 
und Arbeiter, was im Krankheitsfall für Hand-
werksgesellen unter anderem die Gewährung 
von Kur (Heilbehandlung) und Verpflegung ein-
schloss. Die Kosten hierfür hatte die Gesellen-
lade oder Gewerkekasse zu tragen. War sie dazu 
nicht in der Lage, hatte die Kommune für die Fi-
nanzierung aufzukommen. Natürlich waren die 
Leistungen insgesamt weit entfernt von dem, 
was heute Standard der sozialen Sicherung in 
Deutschland ist. In Teilbereichen wie dem 
Bergbau wurden allerdings bereits Leistungen 
gewährt, die über den damaligen Standard hin-
ausreichten und deutliche Parallelen zum heu-
tigen Leistungsrecht erkennen lassen.

Bereits im Mittelalter war im Bergbau eine 
freie Arbeiterschaft entstanden, die sich in so-
genannten Knappschaften zusammenschloss. 
Deren Kassen für die soziale Sicherung wurden 
häufig aus Beiträgen sowohl der Knappen als 
auch der Bergwerkseigentümer finanziert und 
teilweise auch gemeinsam verwaltet (Schewe, 
2000; Peters, 1974). Im 17. Jahrhundert wurde 
der Bergbau insbesondere in Sachsen und Preu-
ßen zunehmend der direkten Regulierung und 
Kontrolle des Staates unterworfen, was auch 
Auswirkungen auf die soziale Sicherung im 
Krankheitsfall hatte.

So wurde im sächsischen Erzbergbau teil-
weise bereits Mitte des 17. Jahrhunderts Bergar-
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beitern, die unter Tage verunglückt oder dauer-
haft arbeitsunfähig geworden waren, ein 
Gnadenlohn und ihren Witwen und Waisen 
eine Art Rente (Almosen) gezahlt (Frerich  & 
Frey, 1996a). Es gab eine Lohnfortzahlung bei 
Arbeitsunfällen für die Dauer von vier und teil-
weise auch acht Wochen, die auch die Zahlung 
der ärztlichen Behandlung einschloss. Finan-
ziert wurden die Leistungen durch die Kranken-
kassen der Bergleute („Revierkassen“), in die 
sowohl Bergleute (Knappen) als auch Gruben-
besitzer Beiträge zu entrichten hatten. Zu den 
Leistungen der knappschaftlichen Krankenver-
sicherung zählte unter anderem auch die Finan-
zierung von Begräbniskosten, einem Vorläufer 
des Sterbegeldes der gesetzlichen Krankenver-
sicherung.

Insgesamt galt die soziale Sicherung der 
Bergleute Sozialpolitikern des 19. Jahrhunderts 
als vorbildlich, und so gingen ihre wichtigsten 
Regelungen auch in die Grundzüge der späteren 
gesetzlichen Krankenversicherung ein. Bei-
spielsweise gab das preußische Knappschaftsge-
setz von 1854 für den Bergbau die obligatorische 
Errichtung von Knappschaften mit weitgehen-
der Selbstverwaltung, eine Versicherungspflicht 
für alle Bergleute, Beitragspflicht für Bergleute 
und Arbeitgeber, freie Krankenbehandlung und 
Zahlung eines Krankenlohnes im Krankheitsfall 
vor (Stolleis, 2003).

Die Sonderstellung der sozialen Sicherung 
im Bergbau hat auch Eingang in das System 
der gesetzlichen Krankenversicherung gefun-
den und wird in Teilbereichen bis heute be-
wahrt. So gab es bis vor wenigen Jahren eine ei-
gene gesetzliche Krankenkasse nur für die 
Beschäftigten in Bergbauunternehmen, die 
knappschaftliche Krankenversicherung. Sie 
war von der ab 1996 geltenden Öffnung von 
Krankenkassen für alle abhängig Beschäftig-
ten zunächst ausgenommen und wurde erst 
vor wenigen Jahren allgemein geöffnet. Auch 
bei der Leistungserbringung nahm die Knapp-
schaft eine Sonderstellung ein, da sie beispiels-
weise eigene Versorgungseinrichtungen be-
treiben konnte und ihren Mitgliedern auch 

Leistungen gewährte, die über das in der ge-
setzlichen Krankenversicherung übliche Maß 
hinausgingen.

Vor dem Hintergrund tief greifender gesell-
schaftlicher und wirtschaftlicher Veränderun-
gen richtete sich das Augenmerk staatlicher So-
zialpolitik im ausgehenden 18. und beginnenden 
19.  Jahrhundert verstärkt auf die Ausweitung 
des Krankenversicherungsschutzes insbeson-
dere der Arbeiter, Dienstboten und wandern-
den Handwerksgesellen (Frerich & Frey, 1996a; 
Sachße  &Tennstedt, 1998). In verschiedenen 
deutschen Ländern wurde in Handwerks- und 
Gewerbeordnungen die Gründung freiwilliger 
Unterstützungs- und Hilfskassen gestattet und 
teilweise auch den Gemeinden die Möglichkeit 
eingeräumt, durch Ortsstatut solche Kassen 
einzurichten und Gewerbetreibende und Lohn-
abhängige zum Beitritt und zur Zahlung von 
Beiträgen zu verpflichten (Lampert & Altham-
mer, 2004).

Die durch Verordnung der Gemeinden ent-
standenen Zwangshilfskassen waren häufig 
nicht nur für eine Berufsgruppe zuständig, son-
dern offen sowohl für Gesellen und Arbeiter als 
auch für selbstständige kleinere Gewerbetrei-
bende. Bei ihnen handelte es sich im Grunde 
um die Vorläufer der heute noch existierenden 
Kassenart, der Allgemeinen Ortskranken-
kasse (AOK). Bis zur gesetzlichen Öffnung der 
Ersatzkassen im Jahr 1996 waren die Ortskran-
kenkassen die einzige für alle Berufsgruppen 
zugängliche Kassenart. Noch bis vor einigen 
Jahren waren sie zudem auch die Primärkasse, 
bei der die Kommunen unversicherte Sozialhil-
feempfänger versicherten.

Einzelne Länder oder Städte, wie beispiels-
weise Hamburg, gingen im 19.  Jahrhundert 
sogar so weit, dass sie für alle ortsansässigen 
Arbeiter eine Beitrittspflicht zu einer Kran
kenkasse verfügten und den Arbeitgebern die 
Verantwortung für die Einhaltung dieser 
Versicherungs- und Beitragspflicht übertru-
gen. Letzteres ist heute noch konstitutionelles 
Merkmal des Systems der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Deutschland.
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Neben den berufsgruppenbezogenen und 
kommunalen Hilfs- und Unterstützungskassen 
entstanden in der ersten Hälfte des 19. Jahrhun-
derts die ersten Betriebskrankenkassen. Teil-
weise waren Gemeinden von den Landesherren 
ermächtigt, größere Fabriken zur Errichtung ei-
ner betrieblichen Unterstützungskasse zu ver-
pflichten, teilweise entstanden sie aber auch auf 
Eigeninitiative einzelner Unternehmer. Be-
kanntestes Beispiel hierfür dürfte die 1836 ge-
gründete Betriebskrankenkasse der Firma 
Krupp sein. Erfolgte die Versicherung der Ar-
beiter zunächst noch auf freiwilliger Basis, so 
verpflichtete Krupp seine Arbeiter 1855 zum 
Beitritt und übernahm 50 Prozent der Beitrags-
zahlung (Frerich & Frey, 1996a).

Der Arbeitgeberbeitrag zur Krankenversi-
cherung war aber keineswegs eine Errungen-
schaft des 19. Jahrhunderts. Hinter dieser Be-
teiligung, die bereits in früheren Zeiten von 
den Landesherren in Handwerks- und Gewer-
beordnungen vorgegeben wurde, steht eine tief 
verwurzelte Grundüberzeugung, nach der es zu 
den Pflichten eines Handwerksmeisters, 
Dienstherren, Manufaktur- oder Bergwerksei-
gentümers gehört, für seine kranken und in Not 
befindlichen Untergebenen und Anvertrauten 
zu sorgen (Zöllner, 1981). Schloss es in frühe-
ren Jahrhunderten auch die direkte Gewährung 
von Unterkunft und Verpflegung und Zahlung 
von Arztkosten ein, so wurde diese Verpflich-
tung mit Einführung der gesetzlichen Kranken-
versicherung in den gesetzlich vorgeschriebe-
nen Arbeitgeberbeitrag umgewandelt.

Auch die Hilfskassen des 19. Jahrhunderts 
wurden – ähnlich wie ihre Vorläufer im mittel-
alterlichen Zunftwesen  – überwiegend in 
Selbstverwaltung geleitet. Handelte es sich um 
freiwillige, insbesondere berufsständisch orga-
nisierte Unterstützungskassen, lag die Selbst-
verwaltung allein in den Händen der Mitglie-
der, da sie auch allein für die Beiträge 
aufkamen. Handelte es sich um betriebliche 
Kassen, in die der Fabrikherr ebenfalls Bei-
tragszahlungen entrichtete, war der Arbeit
geber an der Verwaltung beteiligt. Dieser 

Grundsatz prägt noch heute die gesetzliche 
Krankenversicherung.

1.2	 Das deutsche Kaiserreich

Die sozialpolitischen Interventionen in der 
ersten Hälfte des 19.  Jahrhunderts brachten 
nur Teilen der abhängig Beschäftigten eine ge-
wisse soziale Absicherung im Krankheitsfall, 
ohne das Verarmungsrisiko als Folge von 
schwerer oder andauernder Krankheit wirklich 
zu beseitigen. So war 1874 von den ca. 8 Mio. 
Arbeitern lediglich ein Viertel in einer der rund 
10 000 Unterstützungskassen versichert, wo-
bei es sich zumeist um Ortskrankenkassen 
oder Betriebskrankenkassen handelte (Zöll-
ner, 1981).

Mitte des Jahrhunderts verschärften sich die 
sozialen Gegensätze und Spannungen, was in 
Deutschland zum Erstarken der politischen Ar-
beiterbewegung und schließlich zur Gründung 
des Allgemeinen Deutschen Arbeitervereins im 
Jahr 1863 und sechs Jahre später der Sozialde-
mokratischen Arbeiterpartei führte. In ihrer po-
litischen Arbeit konnte sich die Sozialdemokra-
tie insbesondere in Zeiten der Repression auch 
auf die Organisationen der Hilfskassen stützen, 
die – durchaus in der Tradition ihrer Vorläufer, 
der Gesellenladen – nicht selten zugleich politi-
sche Zusammenschlüsse waren bzw. sozialpo-
litische Zielsetzungen verfolgten (Deppe, 1987; 
Zöllner, 1981).

Die Sozialpolitik des 1871 gegründeten Deut-
schen Kaiserreiches verfolgte darum zwei Zie-
le: Zum einen sollte die erstarkte politische Ar-
beiterbewegung unterdrückt werden, um der 
Umsturzgefahr zu begegnen, und zum anderen 
sollte die Arbeiterschaft durch Sozialreformen 
an das Kaiserreich gebunden werden (Frerich & 
Frey, 1996a; Zöllner, 1981).

In einem ersten Schritt wurden 1878 aus An-
lass zweier missglückter Attentate auf den Kai-
ser durch das Sozialistengesetz („Gesetz ge-
gen die gemeingefährlichen Bestrebungen der 
Sozialdemokratie“) alle sozialdemokratischen 
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und kommunistischen Vereine sowie Versamm-
lungen und Zeitungen verboten.

In einem zweiten Schritt kündigte Kaiser 
Wilhelm I 1881 in einer kaiserlichen Botschaft 
drei Gesetzesinitiativen zur Verbesserung der 
sozialen Lage der Arbeiterschaft an: ein Gesetz 
zur Absicherung bei Betriebsunfällen, eines 
zum Krankenkassenwesen und eines zur Siche-
rung im Alter und bei Invalidität. Begründet 
wurden die Initiativen in der kaiserlichen Bot-
schaft mit der Überzeugung, „dass die Heilung 
der sozialen Schäden nicht ausschließlich im 
Wege der Repression sozialdemokratischer 
Ausschreitungen, sondern gleichmäßig auf 
dem Weg der positiven Förderung des Wohles 
der Arbeiter zu suchen sein werde“.

Vorrangiges Ziel der Bismarck’schen Sozial-
politik war, das bringt die kaiserliche Botschaft 
sehr deutlich zum Ausdruck, die Sicherung des 
inneren Friedens und Erhaltung der Monarchie. 
Dennoch aber kann dies die überragende Be-
deutung der Gesetzesinitiativen nicht schmä-
lern. Mit der Bismarck’schen Sozialgesetzge-
bung wurde nicht nur der Grundstock des noch 
heute bestehenden Systems der sozialen Siche-
rung in Deutschland gelegt, sondern auch ein 
Modell geschaffen, an dem sich in den folgen-
den Jahrzehnten mehrere andere und nicht nur 
europäische Staaten orientierten. Nach teilwei-
se heftigen Kontroversen innerhalb und außer-
halb des Reichstages wurde 1883 die gesetzliche 
Krankenversicherung2, 1884 die gesetzliche Un-
fallversicherung3 und 1889 die gesetzliche Ren-
tenversicherung4 geschaffen.

Hintergrund

Auszug aus der Kaiserlichen Botschaft
Verlesen zur Eröffnung der 5. Legislaturperi-
ode des Reichstags am 17.11.1881: „Schon 

2	 Gesetz, betreffend die Krankenversicherung der 
Arbeiter, vom 15. Juni 1883 (RGBl Nr. 9, S. 73)

3	 Unfallversicherungsgesetz vom 6. Juli 1884 (RGBl 
Nr. 19, S. 69)

4	 Gesetz, betreffend die Invaliditäts- und Alterssi-
cherung, vom 22. Juni 1889 (RGBl. Nr. 13, S. 97)

der sozialen im Februar d. J. haben wir Unse-
re Überzeugung aussprechen lassen, dass 
die Heilung Schäden nicht ausschließlich im 
Wege der Repression sozialdemokratischer 
Ausschreitungen, sondern gleichmäßig auf 
dem Wege der positiven Förderung des Woh-
les der Arbeiter zu suchen sein werde. Wir 
halten es für Unsere Kaiserliche Pflicht, dem 
Reichstag diese Aufgabe von Neuem ans 
Herz zu legen, und würden Wir mit umso grö-
ßerer Befriedigung auf alle Erfolge, mit denen 
Gott unsere Regierung sichtlich gesegnet hat, 
zurückblicken, wenn es Uns gelänge, dereinst 
das Bewußtsein mitzunehmen, dem Vater-
lande neue und dauernde Bürgschaften sei-
nes inneren Friedens und den Hilfebedürfti-
gen größere Sicherheit und Ergiebigkeit des 
Beistandes, auf den sie Anspruch haben, zu 
hinterlassen. In Unseren darauf gerichteten 
Bestrebungen sind Wir der Zustimmung aller 
verbündeten Regierungen gewiß und vertrau-
en auf die Unterstützung des Reichstages 
ohne Unterschiede der Parteistellungen.
In diesem Sinne wird zunächst der von den 
verbündeten Regierungen in der vorigen Ses-
sion vorgeleg1te Entwurf eines Gesetzes über 
die Versicherung der Arbeiter gegen Betriebs-
unfälle mit Rücksicht auf die im Reichstage 
stattgehabten Verhandlungen über densel-
ben einer Umarbeitung unterzogen, um die 
erneute Berathung desselben vorzubereiten. 
Ergänzend wird ihm eine Vorlage zur Seite 
treten, welche sich eine gleichmäßige Organi-
sation des gewerblichen Krankenkassenwe-
sens zur Aufgabe stellt. Aber auch diejenigen, 
welche durch Alter oder Invalidität erwerbs-
unfähig werden, haben der Gesamtheit ge-
genüber begründeten Anspruch auf ein höhe-
res Maß staatlicher Fürsorge, als ihnen bisher 
hat zu Theil werden können.
Für diese Fürsorge die rechten Mittel und 
Wege zu finden, ist eine schwierige, aber auch 
eine der höchsten Aufgaben jedes Gemein-
wesens, welches auf den sittlichen Funda-
menten des christlichen Volkslebens steht. 
Der engere Anschluß an die realen Kräfte 
dieses Volkslebens und das Zusammenfas-
sen der letzten in der Form kooperativer 
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Genossenschaftenunter staatlichem Schutz 
und staatlicher Förderung werden, wie Wir 
hoffen, die Lösung auch Aufgaben möglich 
machen, denen die Staatsgewalt allein in 
gleichem Umfange nicht gewachsen sein 
würde. Immerhin aber wird auch auf diesem 
Wege das Ziel nicht ohne die Aufwendung er-
heblicher Mittel zu erreichen sein“ (zit. n. Fre-
rich & Frey, 1996a, S. 91–93).

Das Krankenversicherungsgesetz von 1883 
(KVG), Gründungsakt der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Deutschland, verfügte eine 
allgemeine Versicherungspflicht vor allem für 
gewerbliche Arbeiter (zu den wichtigsten Inhal-
ten des Gesetzes vgl. Frerich & Frey, 1996a; Pe-
ters, 1974). Dem lag die Auffassung zugrunde, 
dass andere, besser gestellte und verdienende 
Berufe für ihre soziale Sicherung selbst sorgen 
können. Dementsprechend gab es auch keine 
Versicherungspflichtgrenze, bis zu der sich ab-
hängig Beschäftigte versichern mussten, son-
dern eine Grenze für die „Versicherungsberech-
tigung“.

In den Primärkassen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichern konnte sich nur, 
wer diese Einkommensgrenze nicht über-
schritt. Zu den Primärkassen  – später auch 
RVO-Kassen5 genannt – zählten die Orts-, In-
nungs- und Betriebskrankenkassen sowie die 
knappschaftliche Krankenversicherung und 
die Seekrankenkasse. Für die Arbeiter wurde 
eine Kassenzugehörigkeit aufgrund des Ar-
beitsplatzes bestimmt. Sofern für ihren Ar-
beitsplatz eine Betriebs- oder Innungskranken-
kasse oder eine Knappschaftskasse bestand, 
wurden sie dieser zugewiesen. Existierte keine 
arbeitsplatzbezogene Kasse, so fungierten eine 
Ortskrankenkasse oder eine von der Gemein-
de gegründete Gemeinde-Krankenkasse als 
„Auffangkassen“.

Die Beiträge für die gesetzliche Krankenver-
sicherung wurden zu zwei Dritteln von den ver-

5	 RVO: Reichsversicherungsordnung

sicherten Mitgliedern und zu einem Drittel von 
den Arbeitgebern getragen. Entsprechend ih-
rem Beitragssatzanteil waren beide Gruppen 
auch in der Selbstverwaltung der Ortskassen 
vertreten: die Versicherten mit zwei Dritteln 
der Stimmen und die Arbeitgeber mit einem 
Drittel.

Angestelltenberufe waren zunächst von der 
Versicherungspflicht befreit und konnten sich 
in einer der weiter bestehenden, vom Staat zu-
gelassenen freien Hilfskassen versichern, 
mussten dort allerdings für den Beitragssatz 
allein aufkommen. Entsprechend der Beitrags-
tragung wurden die Hilfskassen und späteren 
Ersatzkassen allein von Vertretern der Mitglie-
der verwaltet, ohne Beteiligung der Arbeitge-
ber.

Schrittweise wurde die gesetzliche Versiche-
rungspflicht auch auf Angestelltenberufe aus-
geweitet, und im Rahmen der Kodifizierung des 
Sozialrechts in der Reichsversicherungsord-
nung (RVO) von 1911 erhielten zugelassene 
Hilfskassen schließlich den offiziellen Status 
von Ersatzkassen und durften diesen Zusatz 
auch im Namen tragen, sofern sie bestimmte im 
Gesetz definierte Voraussetzungen erfüllten 
(Bach & Moser, 2002).

Ersatzkassen waren weiterhin zumeist in 
der privaten Rechtsform eines Versicherungs-
vereins auf Gegenseitigkeit (VVaG) organisiert 
und insofern auch noch nicht Teil der gesetzli-
chen Krankenversicherung, sondern boten 
substitutiven Krankenversicherungsschutz. 
Erst im Jahr 1937 wurden die Ersatzkassen zu 
Körperschaften des öffentlichen Rechts und 
zugleich erfolgte eine strikte Trennung in Er-
satzkassen für Arbeiter und für Angestellte 
(Peters, 1974).

Die nicht zu Ersatzkassen umgewandelten 
freien Hilfskassen waren Ausgangspunkt eines 
Großteils der heutigen privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen, vor allem derjenigen, 
die als „Versicherungsvereine auf Gegenseitig-
keit“ (VVaG) verfasst sind (Bach & Moser, 2002).

Zu den wichtigsten Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung gehörte die freie 
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ärztliche Behandlung, Arzneimittelversorgung, 
Heil- und Hilfsmittelversorgung sowie Kran-
kenhausbehandlung, die Zahlung eines Kran-
kengeldes ab dem 4. Tag der Arbeitsunfähigkeit 
in Höhe von 50 Prozent des ortsüblichen Tage-
lohnes, eine Wöchnerinnenunterstützung so-
wie ein gesetzlich festgelegtes Sterbegeld. Über 
die allen Kassen gesetzlich vorgegebenen Leis-
tungen hinaus konnten Krankenkassen durch 
Satzungsbeschluss zusätzliche, sogenannte Sat-
zungsleistungen gewähren, beispielsweise ein 
höheres Krankengeld oder Sterbegeld.

Für die Gewährung der medizinischen Leis-
tungen galt das Sachleistungsprinzip, die Kas-
sen übernahmen die gesamten Kosten und er-
statteten sie den Leistungserbringern auf 
direktem Weg. Die Leistungsdauer war im Ge-
setz allerdings auf 13 Wochen begrenzt, konnte 
jedoch im Rahmen der Satzungsleistungen von 
der einzelnen Kasse verlängert werden.

Eine Familienversicherung, also die Einbe-
ziehung der Familienangehörigen in den Versi-
cherungsschutz, war noch nicht Teil des gesetz-
lichen Leistungskataloges, sondern musste als 
Satzungsleistung von der Selbstverwaltung der 
jeweiligen Kasse beschlossen werden. Von die-
ser Möglichkeit machten bis Ende des 19. Jahr-
hunderts zahlreiche Kassen Gebrauch, sodass 
zur Jahrhundertwende für rund die Hälfte aller 
versicherten Arbeitnehmer eine Familienversi-
cherung bestand, weit überwiegend ohne Erhe-
bung eines zusätzlichen Beitrages (Frerich  & 
Frey, 1996a).

Die zunächst nur auf die gewerblichen Ar-
beiter beschränkte Versicherungspflicht wur-
de schrittweise auch auf andere Wirtschafts-
zweige und Berufe ausgedehnt. So wurden 
1885 das Transportgewerbe und die Staatsbe-
triebe einbezogen und 1892 die Handlungsge-
hilfen (die heutigen Angestellten). Zwar 
verdoppelte sich dadurch der Anteil der kran-
kenversicherten Arbeitnehmer gegenüber den 
Anfängen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, dennoch aber waren 1911 lediglich ca. 
18 Prozent der Bevölkerung in ca. 2000 Kran-
kenkassen versichert.

Hintergrund

Kein Zusammenhang zwischen Beitragshö-
he und Leistungen
In der gesetzlichen Krankenversicherung be-
stand von Anfang an kein Zusammenhang 
zwischen Beitragshöhe und Art oder Umfang 
der Leistungen. Das für private Versicherun-
gen typische „Äquivalenzprinzip“, nach dem 
sich der Beitrag nach der Art und dem Umfang 
der Versicherungsleistungen richtet, fand so-
mit keine Anwendung. Die Beiträge der Kran-
kenkassen wurden in Abhängigkeit vom Lohn 
und somit nach dem für das Steuerrecht 
maßgeblichen Leistungsfähigkeitsprinzip be-
messen.
Dies galt auch für die Höhe des Krankengel-
des. Es entspricht insofern nicht den histori-
schen Tatsachen, wenn in Teilen vor allem der 
gesundheitsökonomischen Literatur behaup-
tet wird, in den Anfängen der GKV habe auch 
dort das Äquivalenzprinzip gegolten, da sich 
die Höhe des Krankengeldes nach der Höhe 
des Beitrags gerichtet habe. § 6 des Kranken-
versicherungsgesetzes von 1883 schrieb 
ausdrücklich vor, Krankengeld sei „in Höhe 
der Hälfte des ortsüblichen Tagelohnes ge-
wöhnlicher Tagearbeiter“ zu zahlen. Die Höhe 
des Krankengeldes war somit für alle GKV-
Mitglieder eines Ortes einheitlich.
Dieser Punkt ist für die gegenwärtige und zu-
künftige gesundheitspolitische Diskussion in-
sofern von Bedeutung, als die zitierte Behaup-
tung einigen Akteuren der wissenschaftlichen 
Politikberatung zur Legitimierung der Forde-
rung nach Einführung des Äquivalenzprinzips 
in die GKV dient. Da es sich um das zentrale 
Prinzip der privaten Versicherungswirtschaft 
handelt, zielt diese Forderung letztlich auf die 
Umwandlung der Krankenkassen in private 
Versicherungsunternehmen und somit auf die 
Abschaffung der GKV. Insofern erscheint der 
Hinweis auf die tatsächlichen Regelungen an 
dieser Stelle angebracht.

Ein weiterer Schritt zur Ausweitung der Versi-
cherungspflicht erfolgte im Rahmen der Zu-
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sammenfassung der Rechtsvorschriften von 
Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung in 
der Reichsversicherungsordnung (RVO) von 
1911. Nach der Ausweitung der Versicherungs-
pflicht auf land- und forstwirtschaftliche Arbei-
ter, Dienstboten und unständige Arbeiter (Ta-
gelöhner) sowie das Wander- und Hausgewerbe 
war im Jahr 1913 ein Viertel der Bevölkerung in 
einer Krankenkasse versichert.

Die Gründung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verbesserte nicht nur den Versiche-
rungsschutz der Arbeitnehmer, sondern wirkte 
sich auch auf die Entwicklung des Gesundheits-
wesens positiv aus, vor allem weil sie die Ein-
nahmen der Ärzte und Krankenhäuser auf eine 
breitere und verlässlichere Grundlage stellte.

Im Bereich der Krankenhausversorgung 
führte die Gründung der gesetzlichen Kranken-
versicherung und Ausweitung der Versiche-
rungspflicht zu einem Ausbau der Versorgungs-
kapazitäten (Jetter, 1973; Labisch  & Spree, 
2001). Da die Wurzeln der Krankenhäuser im 
mittelalterlichen Hospitalwesen und in der Ar-
menfürsorge lagen und Hospitäler, die vor al-
lem Arme und Bedürftige versorgten, keine 
Chance hatten, ihre Kosten von diesen vergü-
tet zu erhalten, mussten sie sich zumeist aus 
Spenden oder öffentlichen Zuwendungen fi-
nanzieren. Um dem Risiko der Kostenunterde-
ckung zu begegnen, waren in der ersten Hälfte 
des 19. Jahrhunderts bereits in einigen Regio-
nen Krankenhäuser dazu übergegangen, soge-
nannte Abonnementverträge oder Krankenh-
ausversicherungen für Gesellen, Dienstboten 
und Arbeitsgehilfen anzubieten. Gegen die 
Entrichtung eines Beitrages erhielt die Gesel-
lenvereinigung ein Belegrecht für eine be-
stimmte Zahl Betten oder der Dienstherr das 
Recht, seine Dienstboten im Krankheitsfall 
vom Krankenhaus versorgen und behandeln zu 
lassen. Für das Krankenhaus bot diese Konst-
ruktion den Vorteil kontinuierlicher und halb-
wegs kalkulierbarer Einnahmen.

Insgesamt blieb die wirtschaftliche Situation 
der Krankenhäuser im 19.  Jahrhundert jedoch 
ausgesprochen prekär, und sie waren weiterhin 

auf die Wohltätigkeit Einzelner und öffentliche 
Zuwendungen angewiesen. Erst die Einführung 
der gesetzlichen Krankenversicherung brachte 
die Wende, da nun ein vertraglich abgesicher-
ter Kostenträger auch für die Behandlungskos-
ten der unteren sozialen Schichten aufkam. In 
der Folge der Bismarck’schen Sozialgesetzge-
bung stieg dementsprechend die Zahl der Kran-
kenhausbetten von 24,5 pro 10 000 Einwohner 
im Jahr 1877 auf 69,0 im Jahr 1913 (Frerich  & 
Frey, 1996a).

Im Bereich der ambulanten ärztlichen Ver-
sorgung entwickelte sich Ende des 19.  Jahr
hunderts jedoch ein tief greifender Konflikt 
zwischen Krankenkassen und organisierter Ärz-
teschaft (Deppe, 1987; Zöllner, 1981). Die Kran-
kenkassen hatten 1892 das Recht erhalten, in ih-
rer Satzung die Zahl der erforderlichen Ärzte für 
definierte Versorgungsbezirke festzulegen und 
mit Ärzten Einzeldienstverträge abzuschließen. 
Dem jeweiligen Arzt sicherte die einzelne Kas-
se im Gegenzug für die Behandlung der Versi-
cherten die Vergütung der erbrachten Leis
tungen zu. Dieses System verbesserte die 
Einnahmesituation der niedergelassenen Ärzte 
und führte zu einem deutlichen Anstieg der Nie-
derlassungen. Innerhalb weniger Jahre verdop-
pelte sich die Zahl der Ärzte von knapp 16 000 
im Jahr 1885 auf ca. 32 000 im Jahr 1909.

Da mit der Zeit aber die Nachfrage der Kas-
sen geringer war als die Zahl der niedergelasse-
nen Ärzte, blieben zunehmend mehr Ärzte von 
der Versorgung der GKV-Versicherten ausge-
schlossen. Daraus resultierten Auseinanderset-
zungen, die schließlich zur Gründung des ersten 
gewerkschaftlichen Kampfverbandes von Ärz-
ten im Jahr 1900 führten („Verband der Ärzte 
Deutschlands“, Vorläufer des heutigen Hart-
mannbundes). Vor dem Hintergrund der zuneh-
mend schärfer werdenden Auseinandersetzun-
gen mit den Krankenkassen stieg seine 
Mitgliederzahl innerhalb weniger Jahre steil an, 
von knapp 700 im Jahr 1901 bis auf über 25 000 
im Jahr 1913.

Zentrale Forderungen der Ärzteschaft waren 
die Zulassung aller Ärzte für die Behandlung 
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von GKV-Versicherten und die Ersetzung des 
Systems der Einzeldienstverträge durch ein Sys-
tem von Kollektivverträgen zwischen der orga-
nisierten Ärzteschaft und den Krankenkassen. 
Wurden die Auseinandersetzungen zunächst 
regional geführt, beispielsweise mit einem 
Leipziger Ärztestreik im Jahr 1905, so verlager-
ten sie sich schließlich auf die nationale Ebene 
und erreichten mit der Ankündigung und Vor-
bereitung eines ärztlichen Generalstreiks für 
das gesamte Reich ihren Höhepunkt.

Unter Vermittlung hoher Regierungsbeam-
ter wurde schließlich Ende 1913 zwischen Kran-
kenkassen und Ärzten das „Berliner Abkom-
men“ geschlossen (Käsbauer, 2015). Darin 
erreichte die Ärzteschaft, dass die Kassen nicht 
mehr allein über die Zulassung von Ärzten für 
die Behandlung von GKV-Versicherten ent-
scheiden konnten und die Auswahl unter 
gleichberechtigter Mitwirkung der Kassenärzte 
zu erfolgen hatte. Es wurde gemeinsam eine 
Verhältniszahl für die Zulassung von Ärzten 
festgelegt (1 Arzt je 1350 Versicherte) und der 
Abschluss von Einzelverträgen bedurfte zu-
künftig der Zustimmung eines zu gleichen Tei-
len von Krankenkassen und Ärztevertretern be-
setzten Vertragsausschusses.

Mit dem Berliner Abkommen wurden wich-
tige Grundlagen des Systems der vertragsärzt-
lichen Versorgung in Deutschland gelegt, die 
auch heute noch Gültigkeit haben (Verhältnis-
zahlen für die Bedarfsplanung, gemeinsame 
Selbstverwaltung von Ärzten und Krankenkas-
sen).

1.3	 Die Weimarer Republik

Nach dem Zusammenbruch der Monarchie und 
dem Ende des Ersten Weltkrieges folgte die 
Weimarer Republik bei der Ausgestaltung und 
Weiterentwicklung der sozialen Sicherung im 
Krankheitsfall dem durch die Bismarck’sche So-
zialgesetzgebung vorgegebenen Weg. In Artikel 
161 der Weimarer Verfassung war die Gestal-
tung der Sozialversicherung ausdrücklich zur 

Aufgabe des neuen demokratisch verfassten 
Staates erklärt worden.

Durch Wirtschaftskrise, Arbeitslosigkeit und 
Inflation verschlechterte sich in den ersten Jah-
ren nach dem Krieg die wirtschaftliche Situati-
on weiter Teile der Bevölkerung und insbeson-
dere auch der vormals „Bessergestellten“. Um 
dem gestiegenen Bedarf an sozialer Absiche-
rung im Krankheitsfall zu entsprechen, wurde 
der Kreis der Pflichtversicherten unter anderem 
auf Beschäftigte in öffentlichen Körperschaften, 
Hausgewerbetreibende sowie verschiedene An-
gestelltengruppen im sozialen Bereich ausge-
weitet (Frerich & Frey, 1996a; Stolleis, 2003).

Im Rahmen der Schaffung einer Arbeitslo-
senversicherung als viertem Zweig des Sozial-
versicherungssystems wurden 1927 auch die 
Arbeitslosen in den Schutz der gesetzlichen 
Krankenversicherung einbezogen. Gegen Ende 
der Weimarer Republik war die gesetzliche 
Krankenversicherung schließlich soweit ausge-
baut, dass sie fast die Funktion einer Volksver-
sicherung erfüllte (Stolleis, 2003).

Im Jahr 1923 lief das auf zehn Jahre befriste-
te Berliner Abkommen aus. Eine erneute Eini-
gung zwischen Ärzteschaft und Krankenkassen 
auf dem Verhandlungsweg war nicht möglich. 
Es kam zu einem Ärztestreik, auf den Kranken-
kassen mit der Errichtung kasseneigener Am-
bulatorien zur Versorgung ihrer Versicherten re-
agierten (Deppe, 1987; Zöllner, 1981).

Um die Situation zu befrieden, griff die Re-
gierung ein und übernahm die Regulierung auf 
dem Verordnungsweg. Durch eine Verordnung 
vom 30.  Oktober 19236 wurden die wesentli-
chen Inhalte des Berliner Abkommens in staat-
liches Recht übernommen und das System der 
kassenärztlichen Versorgung durch einen Aus-
bau der gemeinsamen Selbstverwaltung weiter-
entwickelt (Peters, 1974; Stolleis, 2003).

Es wurde ein gemeinsam von Ärzten und 
Krankenkassen zu besetzender Reichsaus-
schuss für Ärzte und Krankenkassen gebil-

6	 Verordnung über Ärzte und Krankenkassen vom 
30.10.1923 (RGBl. I, S. 1051)
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det, der mit rechtsetzender Befugnis ausgestat-
tet war und vor allem die Aufgabe hatte, 
Richtlinien für die Arztverträge und die Zulas-
sung von Ärzten zu erarbeiten. Für die Schlich-
tung von Streitigkeiten wurden paritätisch be-
setzte Schiedsämter geschaffen. Damit waren 
zwei weitere charakteristische Merkmale des 
deutschen Gesundheitssystems entstanden.

Aus dem Reichsausschuss wurde in den 
1950er-Jahren der „Bundesausschuss für Ärzte 
und Krankenkassen“, der 2004 in den „Gemein-
samen Bundesausschuss“ umgewandelt wurde. 
Der Gemeinsame Bundesausschuss nimmt eine 
zentrale Position im GKV-System ein, nicht zu-
letzt weil er über die Konkretisierung und Wei-
terentwicklung des Leistungsrechts unterhalb 
der Ebene der Gesetzgebung entscheidet. Die 
Institution des Schiedsamtes lebt in den an zahl-
reichen Stellen des deutschen Gesundheitswe-
sens arbeitenden Schiedsstellen weiter, die als 
zentrales Instrument der Konfliktregulierung 
und des Interessenausgleichs dienen.

Nach erneuten Auseinandersetzungen zwi-
schen Ärzteschaft und Krankenkassen wurde in 
den Jahren 1930–1932 das System der kassen-
ärztlichen Versorgung in mehreren Verordnun-
gen weiter reguliert und erreichte nach einer 
Notverordnung im Jahr 19327 schließlich die Or-
ganisationsform, die auch heute noch weitge-
hend gilt (Peters, 1974; Stolleis, 2003).

Das bis dahin geltende System von Einzel-
dienstverträgen zwischen Krankenkassen und 
Ärzten wurde durch ein Kollektivvertragssys-
tem ersetzt und es wurde die Institution der auf 
Landesebene zu bildenden Kassenärztlichen 
Vereinigung geschaffen. Verhandlungspartner 
der Krankenkassen war nicht mehr der als zivil-
rechtlicher Verein organisierte Hartmannbund, 
sondern die als Körperschaft des öffentlichen 
Rechts verfasste Kassenärztliche Vereinigung 
(KV). Sie hatte nicht nur die Aufgabe, die Inter-
essen der Ärzte gegenüber den Krankenkassen 

7	 Verordnung zur Sicherung von Wirtschaft und 
Finanzen und zum Schutze des inneren Friedens 
vom 8.12.1931 (RGBl. I, S. 699)

zu vertreten, sondern auch nach innen in die 
Ärzteschaft hinein zu agieren und staatliche 
Aufsichtsfunktionen wahrzunehmen. Ärzte, die 
an der Kassenärztlichen Versorgung teilneh-
men wollten, mussten Mitglied der KV werden 
und erhielten dafür den Anspruch auf Mitwir-
kung an der ambulanten Behandlung von Ver-
sicherten und Vergütung ihrer Leistungen.

Die Kassenärztlichen Vereinigungen wur-
den alleiniger Vertragspartner der Krankenkas-
sen und schlossen mit ihnen Gesamtverträge 
für die Vergütung aller ärztlichen Leistungen 
ihres Bezirks ab. Die einzelne Kasse zahlte ih-
ren Anteil an der Gesamtvergütung in Form 
einer Kopfpauschale für jeden Versicherten an 
die Kassenärztliche Vereinigung, und war da-
mit von allen Vergütungsforderungen des ein-
zelnen Arztes freigestellt. Es war Aufgabe der 
Kassenärztlichen Vereinigung, die Gesamtver-
gütung an die einzelnen Kassenärzte zu vertei-
len. Der Vergütungsanspruch des einzelnen 
Arztes richtete sich somit nicht an die Kassen, 
sondern an die KV.

Im Gegenzug für dieses Monopol wurde 
den Kassenärztlichen Vereinigungen der Si-
cherstellungsauftrag für die ambulante ärzt-
liche Versorgung der Kassenpatienten übertra-
gen. Sie sind seitdem für eine ausreichende 
ambulante ärztliche Versorgung verantwort-
lich und tragen den Kassen gegenüber die Ge-
währ für eine wirtschaftliche Verwendung der 
Mittel. Die Regelung der Zulassung von Kas-
senärzten ging auf die Kassenärztlichen Verei-
nigungen über und die Versicherten erhielten 
die freie Arztwahl unter allen zugelassenen 
Kassenärzten.

1.4	 Die nationalsozialistische 
Diktatur

Ab Anfang 1933 wurde innerhalb weniger Mona-
te die nationalsozialistische Diktatur errichtet. 
Was vielfach als „Machtergreifung“ bezeichnet 
wurde und wird, war jedoch eine weitgehend le-
gale „Machtübergabe“, organisiert und unter-
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stützt von konservativen oder rechtsgerichteten 
Teilen der politischen Klasse. Die Ernennung 
Hitlers zum Reichskanzler erfolgte mit Unter-
stützung der rechtsgerichteten Deutschnationa-
len Volkspartei (DNVP) und der konservativen 
Zentrumspartei und die wichtigsten Rechts-
grundlagen für die Diktatur wurden durch Not-
verordnung des Reichspräsidenten Hindenburg 
geschaffen oder mit Zustimmung der konserva-
tiven Parteien im Reichstag beschlossen8. Zent-
rale Meilensteine bei der Errichtung der NS-Dik-
tatur waren die Einschränkung der Presse- und 
Versammlungsfreiheit durch eine Notverord-
nung vom 4. Februar 1933 und vor allem das Er-
mächtigungsgesetz vom 24.  März 1933. Durch 
das Ermächtigungsgesetz wurde die Regierung 
ermächtigt, Gesetze ohne Zustimmung des 
Reichstages zu erlassen, auch solche, die im Wi-
derspruch zur Verfassung standen. Damit waren 
die maßgeblichen Rechtsgrundlagen für den 
Ausnahmezustand geschaffen. Noch im selben 
Jahr wurden die Gewerkschaften zerschlagen 
und wurde die SPD verboten. Die verbliebenen 
bürgerlich-konservativen Parteien wurden zur 
Selbstauflösung gezwungen und Mitte 1933 wur-
de der Einparteienstaat proklamiert.

Die ersten gesundheitspolitischen Maßnah-
men der NS-Regierung dienten der Ausschal-
tung politischer Gegner bei den Trägern der So-
zialversicherung. Auf Grundlage zweier, im 
April und Mai 1933 erlassener Gesetze9 wurden 
zunächst Tausende jüdischer, sozialdemokrati-
scher und gewerkschaftlich engagierter Ange-
stellter der Krankenkassen entlassen und die 

8	 Zum Zeitpunkt der entscheidenden Abstimmung 
des Reichstages war die KPD bereits verboten und 
ihre Abgeordneten waren entweder inhaftiert oder 
in den Untergrund gegangen. Bei den Reichstags-
wahlen von 1932 hatte die KPD immerhin mit ca. 
100 Abgeordneten die drittstärkste Fraktion 
gestellt. Zudem fand die entscheidende Reichs-
tagssitzung in Anwesenheit bewaffneter SA- und 
SS-Einheiten statt.

9	 Gesetz zur Wiederherstellung des Berufsbeamten-
tums vom 7.  April 1933 (RGBl. I, S.  175); Gesetz 
über Ehrenämter in der sozialen Versicherung und 
der Reichsversorgung vom 18.  Mai 1933 (RGBl. I, 
S. 277)

freiwerdenden Stellen mit Mitgliedern der NS-
DAP besetzt (Stolleis, 2003). Nach der „Säube-
rung“ der Krankenkassen wurde 1934 deren 
Selbstverwaltung beseitigt. Durch ein soge-
nanntes Aufbaugesetz10 wurden die bisherigen 
Selbstverwaltungsgremien abgeschafft. Die 
Leitung der Krankenkassen wurde entspre-
chend dem „Führerprinzip“ einzelnen, von der 
zuständigen Aufsichtsbehörde eingesetzten 
Personen übertragen, bei denen es sich in der 
Regel um „verdiente Parteigenossen“ handelte.

Die Spitzenverbände der organisierten Ärz-
teschaft vollzogen bereits kurz nach der Macht-
übernahme eine freiwillige „Gleichschaltung“ 
mit dem NS-Regime (Deppe, 1987). Mitte 1933 
wurden „nicht arische“ und kommunistische 
Ärzte von der kassenärztlichen Versorgung aus-
geschlossen und 1938 wurde jüdischen Ärzten 
schließlich auch die Approbation entzogen.

Die Parteiprogrammatik der NSDAP hatte 
eigentlich die Abschaffung der gegliederten So-
zialversicherung und Schaffung einer Einheits-
versicherung vorgesehen. Dies hätte allerdings 
für zahlreiche Parteimitglieder den Verlust ih-
rer soeben neu übernommenen Stellen in der 
Sozialversicherung bedeutet. Zudem war die 
NS-Regierung mangels eigener Fachkompe-
tenz auf den Sachverstand der Beamten des 
Reichsarbeitsministeriums angewiesen, bei de-
nen es sich weit überwiegend um Befürworter 
des gegliederten Systems Bismarck’scher Tra-
dition handelte. Vor diesem Hintergrund wur-
de das Ziel einer Einheitsversicherung nicht 
weiter verfolgt (Stolleis, 2003), sondern das 
übernommene System weiterentwickelt und in 
Teilbereichen ausgebaut.

1937 wurden die Ersatzkassen, die immer 
noch in der Tradition der Hilfskassen standen 
und Krankenversicherungsschutz nur subsidiär 
zur gesetzlichen Krankenversicherung gewähr-
ten, in Körperschaften des öffentlichen Rechts 
umgewandelt und zu Trägern der gesetzlichen 
Krankenversicherung (Peters, 1974). Damit ver-

10	 Gesetz über den Aufbau der Sozialversicherung  – 
Aufbaugesetz – vom 5. Juli 1934 (RGBl. I, S. 577)

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Michael Simon: Das Gesundheitssystem in Deutschland (9783456861470) © 2021 Hogrefe Verlag, Bern.


