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Honorareinnahmen intensiviert haben“ (Schiller 2009, 17). 
Der Begriff der individuellen Gesundheitsleistung (IGeL) 
wurde erstmals im Jahr 1998 durch die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung (KBV) und einige ärztliche Berufsverbände 
lanciert. Und obwohl viele IGeL aufgrund ihres zweifelhaf-
ten medizinischen Nutzens auch innerhalb der Ärzteschaft 
umstritten sind (DEGAM 2007), hat ihr Stellenwert in den 
vergangenen Jahren stark zugenommen. Mit dieser Entwick-
lung werden nicht nur Fragen der Qualitätssicherung und 

1	 einleitung

Im Kontext der Budgetierung der vertragsärztlichen Vergü-
tung in den 1990er Jahren wurde der Verkauf privatärztlicher 
Leistungen an GKV-Versicherte von den niedergelassenen 
Ärzten als ergänzende Einnahmequelle entdeckt. Die von gro-
ßen Teilen der Ärzteschaft als unbefriedigend empfundene 
Honorarsituation führte dazu, „dass Vertragsärzte ihre Suche 
nach zusätzlichen oder auch alternativen Möglichkeiten für 
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A b sT R A c T

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) sind ärztliche 
Versorgungsangebote, die nicht Bestandteil des Leistungs-
katalogs der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
sind. Seit einigen Jahren werden Patienten beim Arztbe-
such zunehmend mit solchen Angeboten konfrontiert. Die 
Einnahmen aus IGeL machen einen wachsenden Anteil 
des Umsatzes in den Arztpraxen aus. Als privatärztliche 
Leistungen unterliegen IGeL nicht den Anforderungen, die 
hinsichtlich Wirksamkeit und Qualität an GKV-Leistungen 
gestellt werden. Unter dem Label IGeL können daher auch 
Leistungen angeboten werden, deren Wirksamkeit nicht 
belegt ist und die ein unbestimmtes Risikopotenzial auf-
weisen. Eine funktionierende ärztliche Selbstregulierung, 
die ökono mische Interessen dem Wohle des Patienten un-
terordnet, ist nicht erkennbar. Dies ruft Verunsicherungen 
aufseiten der Versicherten und Störungen im Verhältnis 
von Arzt und Patient hervor. Der wachsende IGeL-Markt 
erzeugt einen gesundheitspolitischen Steuerungsbedarf im 
Interesse des Schutzes der Patienten vor unwirksamen und 
möglicherweise schädigenden ärztlichen Leistungen.

Schlüsselwörter: Individuelle Gesundheitsleistungen 
(IGeL), privatärztliche Leistungen, Qualitätssicherung, 
Arzt-Patient-Verhältnis, Gesundheitswesen 

Individuell Health Services (IGeL) are medical services that 
are not part of the benefits catalogue of statutory health 
insurance (SHI). In recent years, patients have increas ingly 
been confronted with such offers when visiting a doctor. 
The revenue from individual health services constitutes a 
growing proportion of the turnover in doctor’s offices. As 
private medical services, IGeL services are not subject to 
the requirements regarding the effectiveness and quality of 
statutory health insurance services. Therefore it is possible 
to offer IGeL services whose effectiveness is not proven and 
which have an undetermined risk potential. A working me-
dical self-regulation which subordinates economic interests 
to the welfare of the patient is not recognizable, evoking 
uncertainty on the part of the insurees and disturbances in 
the relationship between doctor and patient. The growing 
market of individual health services calls for regulations of 
health policy in order to protect patients from ineffective and 
potentially harmful medical services.

Keywords: Individual Health Services (IGeL), private medi-
cal services, quality assurance, physician-patient relation-
ship, health care system
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für Ärzte (GOÄ) zu erfolgen, dies bedeutet auch, dass dem 
Patienten nach Paragraf 12 GOÄ eine detaillierte Rechnung 
auszustellen ist.

3	 empirische	befunde	zur		
Verbreitung	von	IGel

Da die ärztlichen Abrechnungsdaten von IGeL nicht offen zu-
gänglich sind, lassen sich Aussagen über die Verbreitung der 
Leistungen nur auf der Grundlage von Ärzte- und Patienten-
befragungen treffen. Hierzu liegen aus den vergangenen Jah-
ren verschiedene Studien vor, die allerdings aufgrund unter-
schiedlicher methodischer Designs und voneinander abwei-
chender Fragestellungen nur bedingt vergleichbar sind. Dies 
unterstreicht den Bedarf an einer systematischen Erfassung 
des Angebots und der Inanspruchnahme von IGeL. Dennoch 
lassen sich auch auf der Basis der vorliegenden Daten einige 
allgemeine Entwicklungstrends benennen. 

Nach den repräsentativen Befragungsdaten des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) ist der Anteil der 
Versicherten mit „IGeL-Kontakten“ in den vergangenen zehn 
Jahren deutlich angestiegen. Gaben im Jahr 2001 noch 8,9 
Prozent der befragten GKV-Versicherten an, dass ihnen „im 
Laufe der letzten zwölf Monate in einer Arztpraxis eine ärzt-
liche Leistung als Privatleistung angeboten oder in Rechnung 
gestellt“ (ohne Zahnärzte) wurde, stieg dieser Anteil in den fol-
genden Jahren kontinuierlich an und lag 2010 bei 28,3 Prozent 
(Abbildung 1). Danach haben etwa 17 Millionen Ver sicherte 
beim Arztbesuch Erfahrungen mit IGeL gemacht (Zok 2010). 
Der Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung ermittelte 
einen weitaus höheren Anteil von GKV-Versicherten, die beim 
Arztbesuch mit IGeL-Angeboten konfrontiert wurden. In der 
Befragung von Herbst 2006 gaben 53 Prozent der Befragten 
an, „in letzter Zeit“ ein ärztliches Angebot erhalten zu haben. 
Die Daten des Gesundheitsmonitors deuten auf einen rasanten 
Anstieg von IGeL-Angeboten durch den Arzt hin. Im Frühjahr 
2004 waren es lediglich knapp über 20 Prozent der Befragten, 
die eine privatärztliche Leistung angeboten bekommen hatten 
(Schuldzinski und Vogel 2007, 209). Während die Zahlen des 
WIdO und der Bertelsmann-Stiftung alle GKV-Versicherten 
einschloss, unabhängig davon, ob sie einen Arzt besucht hat-
ten, ermittelte die Studie von Richter und Mitarbeitern den 
Anteil der IGeL-Kontakte bei gesetzlich Versicherten, die in 
den vergangenen zwölf Monaten tatsächlich eine Arztpraxis 
aufgesucht hatten (Richter et al. 2009). Für das Jahr 2007 gaben 
hier 41,7 Prozent der Befragten an, Privatleistungen angebo-
ten oder nachgefragt zu haben (Richter et al. 2009, 435). 

Die voneinander abweichenden Ergebnisse haben vermut-
lich verschiedene Ursachen. Neben der möglichen Verzer-
rung durch die Subjektivität der Versichertenwahrnehmung 

des Patientenschutzes aufgeworfen. Das wachsende Angebot 
von IGeL verändert zudem die Arzt-Patient-Beziehung und 
hat Auswirkungen auf den ordnungspolitischen Rahmen der 
Versorgung von GKV-Versicherten.

2	 Was	sind	individuelle		
Gesundheitsleistungen	(IGel)?

Eine verbindliche Definition von IGeL existiert nicht. Dem-
entsprechend gibt es auch keine abschließende Liste von ärzt-
lichen Leistungen, die als IGeL angeboten werden. Vielmehr 
kursieren verschiedene IGeL-Kataloge, die von Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (KVen), ärztlichen Berufsverbänden, 
einzelnen Leistungsanbietern oder von medizinischen Be-
ratungs- und Marketingunternehmen erstellt werden und 
mehrere Hundert Einzelleistungen umfassen können. Eine 
ärztliche Leistung kann ohne jegliche Prüfung ihrer Qualität 
und Wirksamkeit als IGeL bezeichnet und erbracht werden. 
Das gemeinsame Merkmal dieses disparaten Sammelsuriums 
ärztlicher Dienstleistungen besteht darin, dass es sich um 
Angebote an GKV-Versicherte handelt, die diese aus eigener 
Tasche bezahlen müssen. Daher lassen sich gemäß Medizini-
schem Dienst des Spitzenverbandes IGeL als „ärztliche Leis-
tungen, die nicht Teil des Leistungskatalogs der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) sind“, definieren (MDS 2008, 2). 
Betrachtet man die IGeL im Einzelnen, so lassen sich ver-
schiedene Kategorien unterscheiden: Zum einen Leistungen, 
die keine GKV-Leistungen sein können, weil sie nicht den 
im Sozialgesetzbuch benannten präventiven, kurativen oder 
rehabilitativen Zwecken dienen (zum Beipiel kosmetische 
Eingriffe, reisemedizinische Leistungen). Zum anderen diag-
nostische Verfahren, die von der GKV nur dann übernommen 
werden, wenn im Einzelfall ein konkretes Risiko oder ein be-
gründeter Verdacht vorliegt. Schließlich Leistungen, die keine 
GKV-Leistungen sind, weil sie entweder durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (GBA) ausgeschlossen oder noch nicht 
beraten wurden. Die letzte Gruppe stellt den weitaus größten 
Teil der angebotenen IGeL dar (Windeler 2006, 19).

IGeL sind Privatleistungen, das heißt, sie unterliegen nicht 
den in der GKV üblichen Bewertungs- und Vergütungs-
modalitäten. Dieser Wechsel des Regulierungsbereichs von 
der gesetzlichen zur privaten Leistung ist dem Versicherten 
dadurch transparent zu machen, dass für Behandlungen jen-
seits der vertragsärztlichen Versorgung die schriftliche Zustim-
mung des Versicherten eingeholt und er auf die Pflicht zur Kos-
tenübernahme hingewiesen werden muss (Paragraf 8 Absatz 8 
Ziffer 3 Bundesmantelvertrag Ärzte). Ohne den Abschluss ei-
nes solchen schriftlichen Vertrags kann der behandelnde Arzt 
keinen Honoraranspruch gegenüber dem  Patienten geltend 
machen (Pieritz 2009). Kostenaufstellung und Abrechnung 
haben nach den Regeln der Amtlichen Gebührenordnung 
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3.1	 schwerpunkt	auf	Früherkennungsleistungen

Im Verhältnis zur Größe der Facharztgruppe sind Augen- und 
Frauenärzte die aktivsten Anbieter von IGeL (Tabelle1). Aber 
auch in orthopädischen und allgemeinmedizinischen Praxen 
werden Versicherten häufig privatärztliche Leistungen angebo-
ten (Richter et al. 2009; Zok 2010; KBV 2006). Das Engagement 
der verschiedenen Facharztgruppen steht unter anderem in 
Zusammenhang mit der Art der Leistungen, die für den IGeL-
Markt offenbar besonders geeignet sind. Maßnahmen der Früh-
erkennung – häufig auch als Vorsorgeuntersuchungen bezeich-
net – dominieren das IGeL-Spektrum. Die große Verbreitung 
solcher Leistungen hängt mit der Sorge der Menschen vor dem 
Entstehen schwerwiegender Erkrankungen ebenso zusammen 
wie mit dem scheinbar geringen Schädigungspotenzial der 
Früherkennungsuntersuchungen. Die äußerst geringe Reduzie-
rung des Risikos durch solche Verfahren ist den Patienten dabei 
in der Regel ebenso wenig bekannt wie die Möglichkeit eines 
falsch-positiven Befundes und daraus resultierender gesund-
heitsschädlicher Überversorgungen (Windeler 2006; 20 f.). Die 
häufigsten Einzelleistungen sind die Augeninnendruckmessung 
zur Glaukomfrüherkennung sowie Ultraschalluntersuchungen 
(zum Beispiel zur Früherkennung von Ovarialkarzinomen). 
Ebenfalls weit verbreitet sind Arzneimittelverordnungen auf 
Privatrezept, Laborleistungen, Leistungen im Zusammenhang 
mit Freizeit-, Urlaubs- und Sportaktivitäten sowie alternative 
Heilmethoden (Zok 2010; Schuldzinski und Vogel 2007). 

spielt sicherlich auch die Unbestimmtheit des Gegenstands 
eine Rolle. Die Vielfalt der privat zu zahlenden Leistungen, 
die den GKV-Versicherten angeboten werden, und die be-
griffliche Unschärfe von IGeL erschweren die Erhebung va-
lider Daten. Dennoch weisen die Untersuchungen auf einige 
grundsätzliche Trends hin: IGeL nehmen im Rahmen ambu-
lanter Arztkontakte der GKV-Versicherten eine stark wach-
sende Bedeutung ein. Die verschiedenen Studien stimmen 
zudem darin überein, dass die Initiative zu privatärztlichen 
Leistungen in der überwiegenden Mehrheit der Fälle nicht 
von den Versicherten, sondern von den Ärzten ausgeht (z. B. 
Zok 2010, 5). Bei einer Ärztebefragung aus dem Jahr 2009 gab 
fast jeder vierte Arzt an, IGeL-Angebote bei allen Patienten-
kontakten aktiv anzusprechen (PVS 2009). 

Die Autoren des WIdO schätzten den Umfang des IGeL-
Marktes für das Jahr 2005 auf etwa eine Milliarde Euro (Zok 
und Schuldzinski 2005, 31 f.) und für das Jahr 2010 auf 1,5 
Milliarden Euro (Zok 2010, 4). Damit steigt auch die Bedeu-
tung, die der Umsatz mit IGeL für die einzelnen Praxen er-
langt. Acht Prozent der befragten Ärzte gaben 2009 an, dass 
der Umsatz mit IGeL bereits über 20 Prozent des gesamten 
Praxisumsatzes ausmache, bei 17 Prozent beträgt er zwischen 
10 und 20 Prozent. In knapp der Hälfte der Praxen liegt er 
(noch) unter 5 Prozent. Mehr als zwei Drittel der befragten 
Ärzte erwarten für die Zukunft eine weitere Steigerung der 
IGeL-Umsätze (PVS 2009).
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Entwicklung der IGeL-Angebote im Zeitverlauf
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IGel verlangt zudem den Abschluss eines schriftlichen Be-
handlungsvertrags vor der Leistungserbringung sowie die 
Ausstellung einer schriftlichen Rechnung für den Patienten. 
Beide Anforderungen werden auf dem IGeL-Markt offenbar 
nur unzureichend erfüllt. Während der Nutzen der angebote-
nen Leistung Gegenstand fast aller Aufklärungsgespräche ist, 
wird nur von 45 Prozent der betroffenen Versicherten berich-
tet, dass auch über mögliche Risiken informiert wurde. Ein 
Drittel der Befragten berichtete darüber, dass die Aufklärung 
über die IGeL von einer ärztlichen Kritik am Leistungskata-
log der GKV begleitet wurde. Zwölf Prozent der Befragten 
empfanden die Darstellung der IGeL als übertrieben positiv, 
knapp 14 Prozent fühlten sich durch die Aufklärung verun-
sichert beziehungsweise verängstigt (Richter et al. 2009, 436). 
Die Angaben über den Abschluss einer schriftlichen Verein-
barung variieren zwischen etwa 20 Prozent (Richter et al. 
2009) und 45,6 Prozent (Zok 2010). Danach wird in der über-
wiegenden Zahl der Fälle gegen die Vorschriften des Bundes-
mantelvertrags Ärzte verstoßen. Eine schriftliche Rechnung 
im Anschluss an die Behandlung erhielten dagegen zwischen 
80 und 90 Prozent der IGeL-Empfänger.

Die oftmals unzureichende ärztliche Aufklärung über die 
angebotenen Leistungen fällt umso mehr ins Gewicht, als es 
an unabhängigen, verständlichen und leicht zugänglichen 
Informationen über dieses Leistungsspektrum mangelt. Auf-
seiten der Patienten zeigt sich eine weit verbreitete Unwis-
senheit hinsichtlich des Charakters und der Modalitäten der 
Erbringung von IGeL (Marstedt 2010, 60 f.). In dem Maße, in 
dem sich der IGeL-Markt ausbreitet, wächst auch der Bedarf 
an einem transparenten, wissenschaftlich fundierten Infor-
mationsangebot jenseits kommerzieller Interessen.

3.2	 „bevorzugt“	behandelte	Gruppen

Die Befragungsergebnisse weisen darauf hin, dass nicht alle 
Versichertengruppen in gleichem Maße Ziel von IGeL-Ange-
boten sind (vgl. KBV 2006; Schuldzinski und Vogel 2007; Zok 
2010). So werden Frauen häufiger durch den Arzt auf solche 
Leistungen angesprochen als Männer. Höhere Sozialschich-
ten, gemessen an Einkommen und Bildungsstand, sind eben-
falls eine bevorzugte Kundengruppe. Zudem unterscheiden 
sich Angebot und Inanspruchnahme von IGeL hinsichtlich 
der Lage der Arztpraxen: In Großstädten spielen IGeL eine 
weitaus größere Rolle als in Kleinstädten oder im ländlichen 
Raum. Unterschiedliche Ergebnisse werden hinsichtlich des 
Zusammenhangs von IGeL-Angeboten und Gesundheitszu-
stand der Versicherten berichtet. Die KBV kommt in ihrer 
Studie zu dem Ergebnis, dass subjektiv kränkere Personen 
häufiger IGeL-Angebote durch den Arzt erhalten als gesunde 
Personen (KBV 2006, 20 f.). Diese Befunde werden durch den 
Bertelsmann-Gesundheitsmonitor und die WIdO-Befragung 
nicht bestätigt. Während das WIdO keinen Zusammenhang 
zwischen gesundheitlicher Verfassung und IGeL-Angebot 
feststellen konnte (Zok 2010), gehen die Autoren der Bertels-
mann-Studie davon aus, dass gesunde Personen bevorzugt 
IGeL-Angebote erhalten (Schuldzinski und Vogel 2007).

3.3	 unzureichende	medizinische	Aufklärung	–		
Defizite	in	der	formalen	Abwicklung

Die medizinisch und rechtlich angemessene Erbringung von 
ärztlichen Leistungen erfordert eine umfassende Aufklä-
rung über Nutzen und Risiken der Behandlung sowie über 
bestehende Alternativen. Der privatärztliche Charakter von 

Tabelle 1

IGeL-Angebote nach Facharztgruppen

arztgruppe Durchschnittliche anzahl der  anteil an privatärztlichen leistungen der 
 IGel-angebote (p.	a.)  vergangenen 12 Monate (in	Prozent*)

Augenarzt  578  16,0

Frauenarzt  544  28,9

urologe  431  5,6

Orthopäde  387  6,2

Hautarzt  311  11,1

Praktischer	Arzt	/	Allgemeinmediziner  89  19,2

Internist  48  5,1

sonstige	Fachrichtungen  27  7,3
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me einer Leistung, dass deren Nutzen nicht nachgewiesen ist. 
Freilich ist es wohl kaum diese – zum Teil unvermeidbare – 
Problematik, die Vertragsärzte vermehrt zu IGeL greifen lässt.

Unabhängig von dieser Frage kommt es mit der Einführung 
und Ausbreitung von IGeL zu einem gesundheits politischen 
Paradox. In der jüngeren Vergangenheit hat der Gesetzgeber 
die Anforderungen von Qualitäts- und Wirksamkeitsnach-
weisen medizinischer Leistungen in der GKV erhöht. Evalua-
tionen, die an den Maßstäben der evidenzbasierten Medizin 
(EBM) und des Health Technology Assessment (HTA) orien-
tiert sind, sollen dazu beitragen, Effizienz und Effektivität der 
Versorgung zu steigern und einen besseren Schutz der Ver-
sicherten vor unwirksamen oder gar schädlichen Eingriffen 
zu gewährleisten. Gleichzeitig werden Patienten beim Arzt-
besuch durch das Angebot von IGeL nun verstärkt mit einem 
Leistungsangebot konfrontiert, für das ein wissenschaftlich 
belegter Nutzen (noch) nicht nachgewiesen wurde oder nicht 
nachweisbar ist. 

Während eine Reihe von IGeL angeboten wird, die weithin 
als medizinisch sinnvoll und notwendig betrachtet werden 
(wie reisemedizinische Untersuchungen und Impfungen), 
gibt es für andere keinen ausreichenden Nutzennachweis 
oder gar deutliche Hinweise auf einen fehlenden Nutzen be-
ziehungsweise auf mögliche gesundheitsschädigende Folgen 
(vgl. Stiftung Warentest 2004). Ein aktueller HTA-Bericht, 
der im Auftrag des DIMDI den Forschungsstand zum Glau-
komscreening und zum Vaginalultraschallscreening (VUS) 
ausgewertet hat, kommt zu dem Ergebnis, dass für das Glau-
komscreening keine Studien vorliegen, die den Nutzen der 
Maßnahme belegen könnten: „Auf der derzeitigen Evidenz-
grundlage kann ein Screening auf Glaukom nicht empfohlen 
werden.“ (DIMDI 2011, 9) Hinsichtlich des VUS kommt der 
Bericht zu dem Ergebnis, „dass durch Screening ein hohes 
Maß an Überdiagnose mit invasiven Eingriffen erzeugt wird“. 
Wissenschaftliche Erkenntnisse hinsichtlich einer durch das 
VUS-Screening reduzierten Mortalität oder einer erhöhten 
Lebensqualität liegen nicht vor (DIMDI 2011, 10). Für zwei 
der am häufigsten angebotenen IGeL-Leistungen fehlt dem-
nach der Nutzennachweis beziehungsweise liegen Hinweise 
auf eine Schädigung der Patientinnen durch unnötige Ein-
griffe vor, die infolge des Screenings durchgeführt wurden. 

Im IGeL-Leistungsspektrum finden sich auch solche Leis-
tungen, die durch Beschluss des GBA aufgrund des fehlenden 
Nutzennachweises aus der GKV-Versorgung ausgeschlossen 
wurden. Damit kommt es zu einer widersprüchlichen Pra-
xis: Vertragsärzte bieten Leistungen an, die aufgrund einer 
Entscheidung, an der die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung mitgewirkt hat, als ungeeignet klassifiziert wurden. So 
ist zum Beispiel das Screening des Prostatakarzinoms auf 
Grundlage der Analyse des prostataspezifischen Antigens 
(PSA) vom GBA nicht in den GKV-Leistungskatalog aufge-

4	 Qualität	und	Wirksamkeit	von	IGel

Was bedeutet es, wenn Leistungen nicht in den Katalog der 
GKV aufgenommen werden? Nach Paragraf 12 Absatz 1 SGB 
V müssen die Leistungen, die im Rahmen der GKV erbracht 
werden, „ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein“ 
und „dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten“. 
Diese Vorgabe wird durch die gemeinsame Selbstverwaltung 
von Krankenkassen und Leistungserbringern konkretisiert, 
die im GBA verbindliche Richtlinien für die im Rahmen des 
GKV-Leistungskatalogs zu erbringenden Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden beschließen. Mit diesem Verfah-
ren soll sichergestellt werden, dass in der vertragsärztlichen 
Versorgung nur solche Leistungen zur Anwendung kommen, 
die einen wissenschaftlich nachweisbaren Nutzen aufweisen, 
medizinisch notwendig sind und zugleich eine wirtschaft-
liche Versorgung gewährleisten. Erfüllen Leistungen diese 
Anforderungen nicht, kann ihre Erbringung eingeschränkt 
oder ganz ausgeschlossen werden. 

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass es sich beim GBA 
keinesfalls um eine interessenfreie Arena handelt, sondern dort 
stets auch wirtschaftliche Aspekte im Spiel sind, wenn über die 
Aufnahme beziehungsweise den Ausschluss von Leistungen 
entschieden wird. Der GBA hat zwar auf der Grundlage wissen-
schaftlicher Evidenz zu entscheiden, zugleich soll er dabei aber 
auch einen Interessenausgleich zwischen den Beteiligten her-
beiführen. Genau darin liegt ein wichtiger Grund dafür, dass die 
Entscheidungen über die Bewertung von Leistungen von den 
Akteuren der gemeinsamen Selbstverwaltung – und nicht etwa, 
was auch denkbar wäre, von unabhängigen wissenschaftlichen 
Experten – getroffen werden. Der Inhalt dieser Entscheidungen 
unterliegt also einem Aushandlungsprozess, in dem nicht allein 
die vorliegende Evidenz eine Rolle spielen muss, sondern in 
den auch die Interessen der beteiligten Akteure eingehen (vgl. 
Etgeton 2009, 109). Gleichzeitig sind die wissenschaft lichen Er-
kenntnisse über die Wirksamkeit von Leistungen, auf deren 
Grundlage der GBA Entscheidungen treffen muss, von unter-
schiedlicher Güte, weshalb der GBA in seiner Verfahrensord-
nung ja auch mehrere Evidenzstufen unterscheidet (GBA 2011). 
Gerade die nicht eben seltenen Fälle von schwacher Evidenz 
(Schwalm et al. 2010) bieten Spielräume zur Verfolgung von 
Partial interessen der beiden Bänke. Überdies sind auch Konstel-
lationen denkbar, in denen beide Bänke – Krankenkassen und 
Leistungserbringer – an einer negativen Entscheidung oder 
einer Nichtbefassung interessiert sind: die Krankenkassen, 
weil ihnen dann keine zusätzlichen Ausgaben entstehen; die 
Leistungserbringer, weil ausgeschlossene Leistungen nicht aus 
der Gesamtvergütung finanziert werden müssen und einzelne 
Gruppen der Leistungserbringer es vorziehen mögen, die infra-
ge stehenden Leistungen privat zu erbringen. Man wird also 
nicht umstandslos von einer Entscheidung des GBA – sei sie 
positiv oder negativ – auf eine eindeutig vorliegende Evidenz 
schließen können. Nicht immer bedeutet also die Nichtaufnah-
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Ausdruck, dass der Ärztetag 2006 „Gebote“ für den verant-
wortungsvollen Umgang der Ärzte mit IGeL beschloss, in 
denen eigentlich selbstverständliche Kriterien ärztlicher Tä-
tigkeit, wie die sachliche Information, die seriöse Beratung 
und Aufklärung oder die korrekte und transparente Indika-
tionsstellung betont werden (Ärztetag 2006, 39 f.). Gleichzei-
tig geben Bundesärztekammer (BÄK) und KBV einen IGeL-
Ratgeber für Patientinnen und Patienten heraus, in dem sie 
eine Checkliste mit acht Fragen formulieren, die dem Patien-
ten darüber Auskunft geben soll, ob sie von ihrem Arzt gut 
beraten worden sind (BÄK und KBV 2009). Die Checkliste 
kann für den einzelnen Patienten eine nützliche Hilfestel-
lung sein. Sie drückt andererseits erhebliche Zweifel daran 
aus, dass von einer verantwortungsbewussten, am Patienten-
bedarf orientierten IGeL-Beratung durch den behandelnden 
Arzt auszugehen ist. Die Betonung berufsrechtlicher Pflich-
ten im Umgang mit IGeL durch ärztliche Standesorganisa-
tionen verstärkt den Eindruck, dass die Neueröffnung dieses 
Geschäftsfeldes nicht automatisch auf der Basis einer profes-
sionellen ärztlichen Ethik betrieben wird.

6	 Ordnungspolitische	Dimensionen		
von	IGel

Bei IGeL geht es nicht allein um die Qualität und Notwen-
digkeit der betreffenden Leistungen; ihre Existenz und ihr 
Bedeutungsgewinn haben darüber hinaus eine im Kern ord-
nungspolitische Dimension. Auf der Mikro-Ebene wird der 
Patient mit der Erbringung von IGeL primär zum Objekt 
wirtschaftlicher Überlegungen des Arztes. In der Tendenz un-
tergräbt dies das Vertrauen im Arzt-Patient-Verhältnis, wenn 
Patienten die Erfahrung machen, dass der Verkauf von Leis-
tungen gegenüber der anwaltlichen Vertretung der gesund-
heitlichen Belange seines Agenten im ärztlichen Handeln an 
Bedeutung gewinnt (Kühn 1996). Die Ärzteschaft läuft damit 
zugleich Gefahr, langfristig ihren besonderen gesellschaft-
lichen Status einer Profession zu unterminieren. Denn zu den 
Kernmerkmalen einer Profession zählt, dass ihre Tätigkeit 
der Aufrechterhaltung eines gesellschaftlichen Zentralwerts 
dient (Mieg 2003) – im Fall der Ärzte des Werts Gesundheit. 
In dem Maße, wie Ärzte in der Wahrnehmung der Öffent-
lichkeit die Eigenschaft von Gewerbetreibenden annehmen, 
dürfte auch ihr nach wie vor hohes gesellschaftliches Anse-
hen leiden.

Darüber hinaus ist die Erbringung von IGeL Bestandteil 
und Ausdruck eines Wandlungsprozesses, in dessen Verlauf 
die soziale Aufgabe der Krankenversorgung zugunsten ökono-
mischer Zwecksetzungen an Bedeutung verliert. Mit Blick auf 
die Steuerung des Gesundheitswesens kommt dies darin zum 
Ausdruck, dass mit dem Zuwachs von IGeL auch derjenige Teil 
des gesundheitlichen Leistungsgeschehens ausgebaut wird, 

nommen worden, weil die Messungen ungenau sind und die 
Ergebnisse eine zu geringe Sensitivität und Spezifität aufwei-
sen. Durch Messergebnisse ausgelöste Folgebehandlungen 
(zum Beispiel Biopsien) können zu unnötigen Schädigungen 
und Kom plikationen führen (MDS 2009). Der PSA-Test, der 
relativ häufig angeboten wird, stellt offensichtlich keine Aus-
nahme dar. Windeler geht davon aus, „dass fast alle der in der 
Anlage B der BUB-Richtlinien [Richtlinien über die Bewer-
tung ärzt licher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden] 
gelisteten Methoden [Liste der vom GBA ausgeschlossenen 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden; TG/RS] von 
Ärzten als IGeL angeboten werden“ (Windeler 2006, 21).

5	 selbstregulierung	der	Ärzteschaft?

Diese widersprüchliche Entwicklung hat auch innerhalb der 
Ärzteschaft zu kontroversen Diskussionen über die Legitimi-
tät von IGeL geführt (vgl. DEGAM 2007). Der Ärztetag legte in 
einem Beschluss aus dem Jahr 2006 fest, dass IGeL ausdrück-
lich auf Wunsch der Patienten erbracht werden und „aus 
ärztlicher Sicht erforderlich oder empfehlenswert, zumindest 
aber vertretbar sind“ (Ärztetag 2006, 39). Was als erforderlich, 
empfehlenswert oder vertretbar gilt, wird allerdings nicht 
weiter präzisiert. Ebenso wenig spricht sich der Ärztetag für 
eine systematische wissenschaftliche Evaluation der Leistun-
gen hinsichtlich ihres Nutzens beziehungsweise der mit ih-
nen verbundenen Risiken aus. 

So bleibt als rechtlicher Rahmen für die Erbringung von 
IGeL das Berufsrecht der Ärztinnen und Ärzte. Neben den 
grundsätzlichen Hinweisen in der Berufsordnung, dass es sich 
beim Arztberuf nicht um ein Gewerbe handele (Paragraf 1 
Musterberufsordnung [MBO]) und der Beruf nach „den Gebo-
ten der ärztlichen Ethik und der Menschlichkeit“ auszuüben 
sei (Paragraf 2 MBO), ist für den Umgang mit IGeL der Para-
graf 11 MBO von Bedeutung. Hier wird die Verpflichtung der 
Ärzte auf eine „gewissenhafte[n] Versorgung mit geeigneten 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden“ ebenso formu-
liert wie das Verbot, diagnostische oder therapeutische Ver-
fahren „unter missbräuchlicher Ausnutzung des Vertrauens, 
der Unwissenheit, der Leichtgläubigkeit oder der Hilfl osigkeit 
von Patientinnen und Patienten anzuwenden“. Diese berufs-
rechtlichen Normen sind für die Anwendung von IGeL durch-
aus relevant. Allerdings ist die Ärztliche Berufsordnung in der 
Vergangenheit nicht gerade als Instrument der Durchsetzung 
von Qualitäts- und Wirksamkeitsstandards auffällig gewor-
den. Auch hinsichtlich der IGeL zeichnet sich keine wirksame 
Selbstregulierung des Berufsstandes hinsichtlich einer not-
wendigen Evidenzbasierung dieser Leistungen ab. 

Das beträchtliche Misstrauen der Ärzteschaft gegenüber 
dem Handeln des eigenen Berufsstands kommt darin zum 



AnAlyse

© GGW 2011 · Gerlinger, Schmucker: Individuelle Gesundheitsleistungen · Jg. 11, Heft 4 (Oktober): 23–30 29

heitsversorgung tatsächlich die von den verantwortlichen 
Gesundheitspolitikern erhoffte Steigerung von Effizienz und 
Qualität bewirkt. Das Beispiel der IGeL verweist eher darauf, 
dass es zu Ausweichreaktionen und Fehlanreizen kommt, 
deren negative Auswirkungen letztlich die Versicherten und 
Patienten zu tragen haben.
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