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Abstract

Die vorliegende Studie befasst sich mit Funktion und Bedeutung eines Gremiums des deut-
schen Gesundheitssystems fur die Verteilung von Gesundheitsleistungen. Dabei handelt es
sich um den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen. Der Bundesausschuss hat sich
vor adlem in der zweiten Halfte der 90er Jahre und von der Offentlichkeit weitgehend
unbemerkt, zu einer einflussreichen Instanz entwickelt, die weitreichende Entscheidungen im
Hinblick auf das Leistungsrecht der GKV féllt. Der Staat hat ihm diesbeziiglich schrittweise
entsprechende Kompetenzen Ubertragen — vor allem um sich von den Legitimationsrisiken zu
entlasten, die mit einer restriktiven Gewahrung von Leistungen in der GKV verbunden sind.
Insofern fungiert der Bundesausschuss auch als Agentur jenes gesundheitspolitischen Paradig-
menwechselns, der vielfach als Ubergang von einer expansiven zu einer wettbewerbs- und
beitragssatzorientierten Gesundheitspolitik beschrieben worden ist.

Neben der Rekonstruktion dieses Prozesses der sukzessiven ,wettbewerbskorporatistischen
Beauftragung” des Bundesausschusses durch den Staat analysiert die Studie zugleich, wie die
beteiligten Akteure durch gezielte staatliche Interventionen in die gesundheitspolitischen
Kontextbedingungen ein Eigeninteresse an der restriktiven Interpretation  des
Leistungskatalogs entwickeln und auf diese Weise staatlichen Steuerungszielen Rechnung
tragen — wobei sich der Staat selbst Gber ein System von Genehmigungsvorbehalten und Er-
satzvornahmen ein Letztentscheidungsrecht fir den Fall missliebiger oder nicht fristgerechter
Entscheidungen vorbehélt.

Abschlief3end werden die inneren Widerspriiche der staatlichen Delegation von Steuerungs-
kompetenzen und — in einem kurzen Ausblick — die wachsende Bedeutung der EU-Rechtspre-
chung fur die national staatliche Ausgestaltung des Gesundheitssystems thematisiert.

Zur Analyse der geschilderten Entwicklungen, insbesondere der Qualitét der Beziehung zwi-
schen Bundesausschuss und Staat greift die Studie auf das politikwissenschaftliche Modell
der ,, Selbstverwaltung im Schatten staatlicher Hierarchie® zurtick. Dabei werden die inhaltli-
che Wende in der Gesundheitspolitik sowie die Herausbildung einer neuen institutionellen
Regulierungsstruktur im Gesundheitssystem als politikfeldspezifischer Teilprozess eines all-
gemeinen Ubergangs vom Sozial- zum Wettbewerbskorporatismus interpretiert, der sich in
vielen Wohlfahrtsstaaten Westeuropas seit Mitte der siebziger Jahre vollzieht
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I.  Soziale Selbstverwaltung und , wettbewer bskor por atistische Beauftragung*

Seit nunmehr fast drei Jahrzehnten steht die Gesundheitspolitik vor einem Problem, das weder
in der wissenschaftlichen noch der politischen Arena gerne thematisiert wird, das gleichwohl
seit seinem Bestehen die Strategiebildung der Gesundheitspolitik (mit)pragt. Auf der einen
Seite reiht sich seit Mitte der 70er Jahre eine Gesundheitsreform an die andere, die ihre Spar-
absichten allesamt aus einer konstatierten Kosten- und Beitragsexplosion herleiteten, die die
Solidaritétsbereitschaft der Bevolkerung Uberfordere (Dohler 1990, Dohler/Manow 1997,
H.-U. Deppe 2000). Dies gilt nicht zuletzt fir die ,, Neue Sozialdemokrati€*, die der bevorzug-
ten Zielgruppe der ,Neuen Mitte" das Versprechen einer Reduzierung ihres Beitrags an der
Sozia staatsfinanzierung zu schulden glaubt. Dass dabei gerade die Umverteilungskomponen-
ten im deutschen Gesundheitssystem zur Disposition gestellt werden missen, gehort langst
zum guten Ton moderner gesundheitspolitische Diskurse.

Auf der anderen Seite scheint die Mehrheit der Bevolkerung — trotz angeblicher ,, Kostenex-
plosion®, ,,Anspruchsinflation* und ,, Wettbewerbsprobleme* — fast schon stérrisch gerade an
diesen Solidarelementen festzuhalten. Jedenfalls legen dies reprasentative Befragungen der
Bevdlkerung nahe. Da wird fast durchgangig eine aul3erst hohe Wertschétzung des deutschen
Gesundheitssystems ausgewiesen, ist von ,einer tberwdaltigenden Zustimmung zum Solidar-
prinzip und seinen Umverteilungsprozessen* die Rede und wird konstatiert, dass ,,eine The-
matisierung zusatzlicher Einnahmequellen (...) offenbar durchaus die Unterstiitzung einer Be-
volkerungsmehrheit” fande (Wasem 2000: 42). Der breiten Zustimmung zu den Solidar- und
Umverteilungselementen steht spiegelbildlich die klare Ablehnung der Einschrénkung des
Leistungskatalogs (etwa durch eine Grundversorgung) gegenuber, selbst wenn sich dadurch
Spielraume fir Beitragssatzsenkungen erschlief3en lief3en. Mehr noch: Zwar halten viele die
Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) heute bereits fur hoch, ,jedoch sind
knapp doppelt so viele Blrger eher dafir, die Beitrage zu erhthen, als auf Leistungen zu ver-
zichten (...) — wobel dies quer durch alle Bevolkerungsgruppen geht, auch wenn der Antell
derjenigen, die hdhere Beitrdge bevorzugen, mit dem Alter zunimmt und bei , Gesunden’ ge-
ringer ist als bel chronisch Kranken.” (Wasem 2000: 430).

Eine so hartnéackige Diskrepanz zwischen Bevolkerungspréferenzen und den Zielen der Ge-
sundheitspolitik ist fur die Regierenden in einer parlamentarischen Demokratie riskant.
Schliefdlich missen diese sich ihre Legitimationsressourcen in periodisch stattfindenden
Wahlen von Mehrheiten zuteilen lassen; und fehlende Mehrheit programmieren friher oder
spater den Verlust von Regierungsmacht vor. Als Reaktion auf die so entstehenden Gefahren
haben politische Akteure — Uber Parteigrenzen hinweg — Regierungs- und Herrschaftstechni-
ken entwickelt, die die Regierungen vor dem drohenden Ansehensverlust schitzen und die
Risken mit Blick auf die notwendigen Bevdlkerungsmehrheiten ., handle“-bar machen. Zu
diesen Techniken gehort die Delegation von politischen Projekten mit hohen Konflikt- und
Legitimationsrisiken an intermediére Gesellschaftsakteure (Gremien, Organisationen oder In-
stitutionen), die zu einer , konfliktabsorbierenden* Vermittlung zwischen Regierungspolitik
und den abweichenden Erwartungen der Gesellschaft willens und in der Lage sind. Diese kor-
poratistischen ,, Vermittler” sollten entweder weniger als die Regierungen auf gesellschaftliche
Zustimmung angewiesen sein oder mit ihren Handlungen weniger offentliche Aufmerksam-
keit auf sich ziehen. Jedenfalls sind eine gewisse Resistenz gegeniiber dem Verlust von Anse-



hen in der Bevdlkerung oder die Mdglichkeit, mehr oder weniger unbeobachtet agieren zu
konnen, gute Voraussetzungen, um den politisch angetragenen Funktionen gerecht werden zu
konnen.

Gleichwohl ist das Verhdltnis zwischen diesen Akteuren und dem Staat in der Regel auf3erst
kompliziert und keineswegs durch das einfache Bild einer eindimensionalen , Auftraggeber-
Auftragnehmer-Beziehung* zu erfassen. Gerade der korporatistische Staat ist in weiten Berei-
chen ein kooperativer, ein verhandelnder Staat (Scharpf 1991, Wilke 1992 und Héritier 1993;
kritisch dazu etwa Jessop 1997 und Esser 1999). Neben hierarchischen Anweisungen agiert er
durch die Einbindung der Akteure in Verhandlungssysteme und die gezielte Gestaltung der
Kontextbedingungen, in denen die Betroffenen agieren. Autonomie und Souveranitét der in-
termedidren Akteure bleiben in der Regdl (jedenfalls forma und nicht selten auch in ihrer
Selbstdefinition) erhalten. Mitunter werden ihre Handlungsterrains sogar erweitert und ihre
M achtressourcen erhdht, um die Durchsetzungsféahigkeit einzelner Akteure oder die Fahigkeit
zur Bildung von Politik-Netzwerken zu stérken. Aber die Handlungsziele der Akteure, das
»S0ollen®, ist weitgehend vorgegeben.

In der Politikwissenschaft ist diese Form sozialer Interaktion zwischen gesellschaftlichen und
staatlichen Akteuren als ,, Selbstregulierung im Schatten des Staates* (Scharpf 2000: 319ff.)
oder als ein Modell ,, gesellschaftlicher Selbstorganisation in staatsnahen Sektoren* (Mayntz/
Scharpf 1995a und b) bezeichnet und anaysiert worden. In diesem Modell operieren die be-
auftragten Akteure einerseits mit weiten eigenen Entscheidungsspielrdumen; sie tun dies je-
doch stets ,,unter der mehr oder weniger strikten Aufsicht staatlicher Autoritdten und mit der
immer vorhandenen Méglichkeit vor Augen, dass ihre Funktionen von den staatlichen Behor-
den selbst Ubernommen werden oder dass ihre institutionelle Struktur so verandert wird, dass
sie den politischen Zielen des Staates besser dienlich sind.” (Scharpf 2000: 335) Der Staat ge-
wahrt den Akteuren also eine gewisse Autonomie, ohne jedoch seine Interventions- und Re-
gulierungsfahigkeit preis zu geben. Diese benttigt er vielmehr, um Handlungspréferenzen und
Machtressourcen bel veranderten Rahmenbedingungen durch gezielte Interventionen nachjus-
tieren und den Verénderungen anpassen zu konnen. Die Fahigkeit des Staates zur Konstituie-
rung der Verhandlungssysteme ertffnet ihm nadmlich zugleich die Méglichkelt, , deren institu-
tionellen Parameter zu manipulieren, um die Verteilung der relativen Verhandlungsmacht und
damit die zu erwartenden Ergebnisse zu beeinflussen.” (Scharpf 2000: 328) Doch neben die-
sen direkten Interventionen in die Machtbeziehungen zwischen den Akteuren reguliert der
Staat auch Uber indirektere, vermittelte Wege. Dies geschieht Uber die Ausgestaltung der Rah-
menbedingungen, durch die er zwar auch Einfluss auf die Verteilung von Verhandlungsmacht
(also auf das ,,Konnen*) nimmt, die aber vor alem die Interessenlagen und damit die Strate-
gie- und Handlungspréferenzen der Akteure in eine den staatlichen Politikzielen forderliche
Richtung strukturiert; in dieser Weise reguliert er vor allem das ,Wollen* der Akteure. Die
politische Kunst dieser eher indirekten und dezentralen , Kontextsteuerung“ (Wilke 19809:
55 ff. und 127 ff. und 1992: 335 ff. und Ritter 1990) besteht dabel in der Herstellung von 6ko-
nomischen oder rechtlichen Anreizstrukturen, die den Akteuren die politisch gewtnschten
Verhaltensweisen eher nahe legen as administrativ vorschreiben, sie aber gleichwohl durch
die Vertellung von (durchaus auch materiellen) Vor- und Nachteilen, die mit den
vorhandenen Handlungsoptionen verbunden sind, protegieren.



Das deutsche Gesundheitswesen |&sst sich als ein solches Policy-Modell der Selbstregulierung
im Schatten staatlicher Hierarchie analysieren, und die Einbindung strategischer Akteure in
vorstrukturierte Verhandlungssysteme zum Zwecke der Realisierung staatlicher Gesundheits-
ziele ist keine Seltenheit. ,Korporatisierung® (Dohler/Manow-Borgwardt 1992b) ist vielmehr
nachweislich eine gangige gesundheitspolitische Strategie (vgl auch: Sullow 1982, Mayntz/
Rosewitz 1988, Alber 1992, Manow-Borgwardt 1992, Déhler/Manow 1995 und 1997). In be-
sonderer Weise dazu geeignet ist ein Gremium der sozialen Selbstverwaltung des Gesund-
heitssystems, dessen offentlicher Bekanntheitsgrad sonderbarerweise in einem umgekehrt
proportionalem Verhaltnis zu seinem Einfluss steht. Die Rede ist vom ,, Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen® (Bundesausschuss). Das offentliche Interesse an ihm diirfte in ge-
sundheitspolitischen Normalzeiten gegen Null tendieren. Lediglich bei besonderen Ereignis-
sen, etwa anlasslich der Konflikte um die Aufnahme von ,,Viagra® oder ,, Akupunktur® in den
Leistungskatalog der GKV tritt der Bundesausschuss sporadisch aus dem Schatten in das
Licht der offentlichen Aufmerksamkeit. Ansonsten durfte er lediglich Insidern aus dem ge-
sundheitspolitischen oder dem Wissenschaftlichen Sektoren bekannt sein, die ihm gleichwonhl
nicht selten mit erheblichem Misstrauen begegnen. Gerade dieser eigentimlichen Kom-
bination aus Machtfille und Unbekanntheit wegen wurde er mitunter als eine ,,absolutistisch
anmutende Nebenregierung® im Gesundheitswesen und als ein Gremium, in dem weitrei-
chende Entscheidungen ,,im stillen Kammerlein ausgekungelt werden®, bezeichnet (Lojewski
1989: 52). Selbst wohlwollendere Beobachter des Gesundheitssystems reden nicht ohne Be-
denken oder Skepsis in der Stimme von einem , kleinen Gesetzgeber* (Heberlein 1998) und
weisen ihm entweder das ,, Entscheidungsmonopol” (Wigge 1999) oder zumindest eine ,,hohe
Definitionsmacht” (Behnsen 1999) in gesundheitspolitischen Angelegenheiten zu.

Die Skepsis gegenuber der Funktion des Bundesausschusses und insbesondere gegentber der
offensichtlichen Diskrepanz zwischen Einfluss und Aufmerksamkeit kommt nicht von unge-
fahr. Der Blick auf seine Entwicklung fuhrt geradewegs zu der These, dass der Gesetzgeber
ihm bel der oft beschriebenen liberalen Wende in der Gesundheitspolitik (Berg 1986, Paff-
rath/Reiners 1987, Webber 1988: 193 ff. und 1989, Kiihn 1997) eine zentrale Rolle zugedacht
und zugeteilt hat. Dieser Wandel von einer expansiven Versorgungs- zu einer restriktiven
Kostendampfungs- und Sparpolitik kann als politikfeldspezifischer Teilprozess des allgemei-
nen Ubergangs vom keynesianischen ,, Nachfrage®- zum liberalen ,, Angebotskorporatismus'
(Traxler 1993) oder vom ,sozialen Korporatismus‘ zum ,,Wettbewerbskorporatismus"
(Rhodes 1998) gewertet werden. Dieser vollzieht sich in den meisten Kernstaaten des Euro-
Raumes im Zuge der wettbewerbspolitischen Formierung Westeuropas, die die wohlfahrts-
staatlichen Regimes in den Mitgliedstaaten einer bisher unbekannten Wettbewerbsdynamik
aussetzt. Vorangetrieben wird sie durch die ,, Globalisierung® sowie den 6konomischen Inte-
grationsschubs infolge der Konstituierung der Européischen Wirtschafts- und Wahrungsuni-
on. Dabel geht die wettbewerbskorporatistische Anpassung der européi schen Wohlfahrtsstaa-
ten an die Imperative des Regimewettbewerbs sowohl mit einer Neuformulierung (oder zu-
mindest Neuakzentuierung) staatlicher Politikziele als auch mit einer Restrukturierung der in-
gtitutionellen Arrangements in den jeweiligen Politikfeldern und Arenen des Wohlfahrts-
staates einher. Zwei stehen hier Ziele im Vordergrund: die Forderung der Wettbewerbsfahig-
keit der nationalen Wirtschaftsstandorte durch Produktivitétssteigerungen und (Arbeits- und
Sozial-)K ostensenkungen; und die Bekampfung der Beschéaftigungskrise durch die Deregulie-
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rung der Arbeitsmérkte und die Forderung eines Sektors von Niedriglohnbeschéftigung. Das
Ziel der Reduzierung der Arbeitskosten, insbesondere durch die Verringerung der Soziaabga-
ben, bildet eine Art Scharnierforderung zwischen beiden Strategien. Dadurch avancierte es,
vor alem in Staaten, die ihre Sozial staatsfinanzierung stark an die Arbeitseinkommen gekop-
pelt haben, zum Schllisselthema. So entstand eine neue Hierarchie staatlicher Politikziele, in
der die ,neuen” wettbewerbs- und deregulierungspolitischen Ziele gegentiber den , alten” Si-
cherungs- und Umverteilungszielen des traditionellen Sozia staates Prioritét gewannen.

Dies blieb auch fur das Politikfeld Gesundheit in Deutschland nicht ohne Auswirkungen.EI
Dort lasst sich die Neuakzentuierung der Politikziele an der sukzessiven Aufwertung der Bei-
tragssatzsatzstabilitdt als Zielgrole gesundheitspolitischen Handels festmachen, wahrend die
diversen gesundheitspolitischen ,, Strukturreformen” auf einen wettbewerbskompatiblen Um-
bau der institutionellen Arrangements zielten. Im Rahmen dieser Transformation, die eben
auch das Akteurs- und Institutionensystem des deutschen Gesundheitswesens unter Druck
setzt, erfuhr der Bundesausschuss eine funktionale Aufwertung, die mit einer Neupositionie-
rung im gesundheitspolitischen Regulierungsmodell einherging. Nicht zuletzt im Schatten sei-
nes geringen Bekanntheitsgrades wurden ihm Aufgaben bel der wettbewerbskompatiblen
Neustrukturierung des Gesundheitswesens Ubertragen, die der Gesetzgeber aufgrund von Ent-
scheidungsblockaden im politischen System oder wegen zu starker Widerstande in der Gesell-
schaft nicht erledigen konnte oder wollte. Mehr noch: Die Analyse der ,, Grof3en Gesundheits-
reformen” seit 1989 lasst deutlich werden, dass der Bedeutungszuwachs des Bundesausschus-
ses in hohem Mal3e mit der Verscharfung Spar- und Konsolidierungspolitik korreliert und sich
durchaus von einer , wettbewerbskorporatistischen Beauftragung® dieses Gremiums fur eine
Politik der Begrenzung der Gesundheitskosten und der restriktiveren Definition des GKV-
Leistungskatal ogs sprechen lésst. Dabei sollte der Begriff der korporatistischen Beauftragung
weder verschworungs- noch agententheoretisch missverstanden werden. Vielmehr wird er
hier as Terminus technicus verwendet, der auf eine strategische Intention des Gesetzgebers
verweist. Diese bestand darin, erstens den Bundesausschuss mit wichtigen Funktionen im
Rahmen der Strategie der Kostensenkung zu betrauen (, Indienstnahme”), ihm zweitens die
dazu notwendigen Handlungsinstrumente an die Hand zu geben (,, Erméchtigung”) und drit-
tens die Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass den in ihm handelnden Akteuren die er-
wunschte Verhaltensweise nahegelegt werden sollten (,, Kontextsteuerung®).” Um dies zu er-
reichen beschrénkte sich der Gesetzgebers nicht darauf, das gesetzliche Aufgabenspektrum,
die fachliche Definitions- und die politische Durchsetzungsmacht des Bundesausschusses

! Bisher ist der Ubergang vom , Sozia“- zum , Wettbewerbskorporatismus' meist am Beispiel der Transforma-

tion der européischen Arbeitsbeziehungen belegt worden; dies geschah anhand der Analyse der jeweiligen in-
dustriellen und Kollektivvertragsbeziehungen (Bieling/Deppe 1999, Traxler 2000, Schulten 2000) sowie der
nationalen Tarifpolitiken (Schulten 1998). Neben der almahlichen Durchsetzung einer ,wettbewerbs- und
produktivitdtsorientierten Tarifpolitik” konnte auch eine umfassende Restrukturierung der institutionellen Ar-
rangements in den Kapital-Arbeit-Beziehungen beobachtet werden. Diese bestand in einem Trend der Dezen-
tralisierung und ,,Verbetrieblichung* der Arbeitsbeziehungen und in der Herausbildung sogenannter ,, Sozial-
pakte*, die den institutionellen Rahmen der inhaltlichen Politikwechsel bereitstellen (Hassel 2000, F. Deppe
2000). Der vorliegende Beitrag versucht zu zeigen, dass sich auch die Entwicklungen im deutschen Gesund-
heitswesen mit Erkenntnisgewinn im Rahmen des , theoretischen Ansatzes® der Transformation des Sozial-
zum Wettbewerbskorporatismus analysieren lassen.

Damit ist zunéchst nichts Uber etwaigen Widersténde gegen diese Strategie oder die subjektiven Intentionen,
mit denen die Ausschussakteure ihre Aufgaben wahrnehmen, gesagt.
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sukzessive zu erweitern; zugleich modifizierte er die institutionellen Kontextbedingungen
dergestalt, dass die Interessenlagen und Strategiepraferenzen der in ihm handelnden Akteure
auf das Bemihen der staatlichen Sparpolitik ausgerichtet und somit abgesichert werden
sollten.

Dies gelang freilich nicht umstandslos, was nicht zuletzt auf ein Spezifikum des deutschen
Gesundheitssystems zurtickzufhren ist. Dieses besteht darin, dass auf staatliche Steuerungs-
ambitionen vielféltige institutionelle Blockaden und Vetopositionen warten, die ihrer Reali-
sierung entgegenwirken (Mayntz 1990, Webber 1988: 167 f., Rosewitz/Webber 1990). Daher
setzten sich die staatlich anvisierten Politikziele in den seltensten Féllen in ,,Reinform* durch;
vielmehr werden sie durch das komplexe Geflecht von Interessen- und Machtbeziehungen ge-
brochen und schlagen sich lediglich in modifizierter Form nieder. Somit bringen Gesetze, ein-
zelne Institutionen oder das komplette Regulierungsregime weniger das urspringliche Ziel
des Staates als vielmehr das jewellige Krafteverhdtnis zwischen den am Entscheidungspro-
zess beteiligten Akteuren in Form der daraus hervorgegangenen Kompromisse zum
Ausdruck. Dass dies auch zu Akteurskonstellationen und institutionellen Arrangements
fuhren kann, die durch Inkonsistenzen und interne Handlungsblockaden gepragt sind, steht
aul3er Zweifel.

Begrindung und Diskussion der These von der wettbewerbskorporatistischen Beauftragung
des Bundesausschusses durch den Staat sind Gegenstand des vorliegenden Beitrages. Dabel
sollen nicht nur die Einzelschritte dieses Prozesses, sondern auch die Widerspriiche der staat-
lichen Korporatisierung und die Restriktionen, die der reibungslosen Umsetzung der staatli-
chen Regulierungsziele entgegenstehen, in das Blickfeld mit einbezogen werden. Die Argu-
mentation gliedert sich in drei inhaltliche Abschnitte: erstens wird die zentrale Funktion des
Bundesausschusses im Prozess der Regulierung des Leistungskataloges der GKV aufgezeigt,
die ihn zu einem attraktiven Adressaten staatlicher Regulierungswiinsche machte (Ab-
schnitt 11). Zweitens sollen die Stufen seiner politischen Beauftragung in den drei ,, Grof3en
Gesundheitsreformen® seit dem Gesundheits-Reformgesetz in 1989 nachgezeichnet und die
Einbindung dieser Malnahmen in die strategische Grundausrichtung des jeweiligen Gesetzes-
paketes verdeutlicht werden, um den behaupteten Zusammenhang zwischen der Sparpolitik
und der Aufwertung des Bundesausschusses deutlich werden zu lassen (Abschnitt I11). Drit-
tens schliefdlich werden einige Inkonsistenzen in der mit dem GKV-Reformgesetz 2000 ge-
schaffenen neuen Regulierungsstruktur heraus gearbeitet, die sich offensichtlich zu Blockaden
der staatlichen Steuerungsambitionen auswachsen (konnten)(Abschnitt IV). Ein kurzer Aus-
blick auf die Folgen, die sich aus der Europdischen Integration fir die Funktionsfahigkeit des
deutschen Modells der Leistungsdefinition und des Bundesausschusses in ihm ergeben kénn-
ten, schlief3t die Betrachtungen ab (Abschnitt V).

1. Zur Funktion des Bundesausschusses bel der Regulierung des GKV-L eistungs-
katalogs

1.  Aufgaben und Zusammensetzung des Bundesausschusses
Zweifelsohne besitzt der Bundesausschuss fur die Regulierung von Produktion und Vertei-
lung der Gesundheitsglter eine exklusive Funktion (Behnsen 1999, Heberlein 1998 und 1999,
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Engelmann 2000a und Jung 2000c) .EI Der Gesetzgeber hat ihn as ein bilateral es Funktionsmo-
nopol konstruiert. Die Monopolfunktion beruht auf der umfassenden und fir den ambulanten
Sektor exklusiven Definitionsmacht Uber den gesetzlichen Leistungskatalog der GKV; die bi-
laterale Struktur resultiert aus der Beschrankung der Teilnehmer an diesem Definitionsprozess
auf die Reprasentanten der Krankenkassen und der Vertragsérzteschaft. Die Akteure im
Bundesausschuss sind die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenéarztliche Bun-
desverel nigurlﬁ; (KBV), die in einem gesetzlich fixierten Zahlenverhdtnis in ihm vertreten
sind (Abb. 1)." Insgesamt besteht er aus 21 Mitgliedern, von denen jeweils neun Vertreter der
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und den Spitzenverbénden der Krankenkassen zu ste-
hen. Die restlichen fallen auf den unpartelischen Vorsitzenden sowie zwel weitere neutrale
Mitglieder. Uber diese sowie ihre Stellvertreter haben sich die Verbande zu einigen. Kommt
eine Einigung nicht zustande, werden der Vorsitzende und die zwel weiteren Mitglieder durch
den Bundesminister fir Gesundheit im Benehmen mit den Verbénden bestellt (§ 91 Abs. 2).

Abb. 1: Zusammensetzung des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen — Mitglieder (nach:
§ 91 Abs. 2 SGB V)

Unparteischer Vorsitzender

Zwei unparteiische Mitglieder

Vertreter der Krankenkassen Vertreter der Arzte
Ortskrankenkassen..............cocvveereeveererneenenn. 3 Vertreter der Arzte® ..........coccocovoieeeeie. 9
Ersatzkassen V.........cocooioieoieeeeeeeeeees 2
Betriebskrankenkassen..........c.ccccoovvinniciiniens 1
Innungskrankenkassen..........cccccceveeeiecvviveennnn. 1
Landwirtschaftliche Krankenkassen.............. 1
Knappschaftliche Krankenversicherung......... 1

(1) Soweit sich die Richtlinien auf die psychotherapeutische Versorgung entspr. 8 92 Abs.1 Satz 2 Nr.1)
beziehen, ist ein zusétzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu benennen.

(2) Soweit sich die Richtlinien auf die psychotherapeutische Versorgung entspr. § 92 Abs.1 Satz 2 Nr.1)
beziehen, sind fiinf psychotherapeutisch tatige Arzte und fiinf Psychotherapeuten zu benennen

Quelle: SGB V; eigene Darstellung

3 Nach § 91 SGB V ist zwischen einem Bundesausschuss der Arzte und K rankenkassen sowie einem der Zahn-

arzte und Krankenkassen zu unterscheiden. Wenn in diesem Beitrag vom Bundesausschuss die Rede ist, be-
Zieht sich dies auf den Bundesausschuss der Arzte und K rankenkassen.
Befasst sich der Bundesausschuss mit Fragen der psychotherapeutischen Versorgung, weicht die Zusammen-

setzung insofern ab, als von der KBV fiinf psychotherapeutische Arzte sowie fiinf Psychotherapeuten sowie
auf Kassenseite ein zusétzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu benennen sind (§ 91 Abs. 3 SGB V).
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Die Verbande benennen ihre Vertreter autonom. Dies gilt auch fur die Mitglieder der , Ar-
beitsausschiisse”, in denen die Beschlussvorlagen erstﬁllt werden, auf deren Grundlage der
Bundesausschuss seine Entscheidungen fallt (Abb. 2).> Die Entscheidungen im Bundesaus-
schuss fallen mit einfacher Mehrheit. Die Geschéftsfihrung in den Arbeitsausschiissen wech-
selt aternierend zwischen Kassen und KBV. Die Geschéftsfuhrung des Bundesausschusses
obliegt der KBV und soll — so wurde es mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 geregelt —
nach seiner Konstituierung an den neu gegrindeten Koordinierungsausschuss (nach § 137e
SGB V, s. u.) Ubergehen.

Abb. 2: Arbeitsausschiisse und Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
(Stand: Mérz 2001)

Ausschuss Richtlinien

- ,Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung*
- ,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie"

- Krebsfriherkennungs-Richtlinie*

- ,Kinder-Richtlinie"

,Pravention”

-, Mutterschafts-Richtlinie”

»Familienplanung - ,Richtlinie zur Empféangnisverhitung und zum

Schwangerschaftsabbruch”

- ,Richtlinie zur kiinstlichen Befruchtung*”

- ,Richtlinie Giber die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und

JArztliche Behandlung® Behandlungsmethoden®
- ,Psychotherapie” - ,Psychotherapie-Richtlinie*
- LArzneimittel - LArzneimittel-Richtlinie“
- ,Heil- und Hilfsmittel - ,Heil- und Hilfsmittel-Richtlinie"
- Hausliche Kranken-

pflege - ,Richtlinie zur Verordnung hauslicher Krankenpflege*

- Rehabilitation
- Arbeitsunfahigkeit* - (keine Richtlinie in Kraft)

- Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie"

- ,Krankenhaus* - ,Krankenhauspflege—Richtlinie"

- ,Krankentransport—Richtlinie"

- ,Qualitatsbeurteilung” - ,Richtlinie Gber Kriterien zur Qualitatsbeurteilung in der
radiologischen Diagnostik*

- ,Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fur die Kernspintomo-

graphie”
- ,Bedarfsplanung” - ,Bedarfsplanungs-Richtlinie — Arzte*
- ,Soziotherapie” - (keine Richtlinie in Kraft)

Quelle: KBV; eigene Darstellung

®  Fir die 12. Amtsperiode (vom 1. Januar 2001 bis zum 31. Dezember 2004) wurden je finf Stellvertreter be-
nannt, die in zehn Arbeitsauschiissen titig sind. (Pressemitteilung des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen, Nr. 03/2001).
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Die zentrale Funktion des Bundesausschusses besteht in der inhaltlichen Interpretation der all-
gemeinen Leistungsvorschriftendmd der Konkretisierung des besonderen Leistungsrechts der
GKYV in Form von Richtlinien.” Mit den Richtlinien hat der Bundesausschuss die , ausrei-
chende, zweckmaliige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten® (8 92 Abs. 1 SGB V)
zu sichern. Ihre Verbindlichkeit wird einerseits dadurch gewahrleistet, dass sie Bestandteil der
Bundesmantelvertrage (nach 8 82 SGB V) und damit zugleich der Gesamtvertrage (nach § 83
SGB V) zwischen den Spitzenverbénden der Krankenkassen und der KBV sind, so dass die
Bindewirkung gegentiber den KVen und den Landesverbanden der KK keiner eigenen Umset-
zung in den Satzungen mehr bedarf. Zugleich hat das Bundessozialgericht sie als ,, unterge-
setzliche Rechtsnormen® qualifiziert und ihnen mit Blick auf das Leistungsrecht in der GKV
eine unmittelbare Gestaltungsfunktion zugesprochen. ,Mit dieser Konkretisierung geben die
Richtlinien einerseits eine Auslegungs- und Interpretationshilfe fur Arzte, bedeuten zugleich
aber auch eine gewisse, alerdings zuldssige Einschrankung der Therapiefreiheit und auch ei-
ne Beschrankung des Ermessens der Krankenkassen bei der Leistungsgewahrung.” (Jung
1999: 258). Die Richtlinien binden also die vertragsschlief3enden Verbande der Krankenkas-
sen und der Leistungserbringer genauso wie die einzelnen Vertragsarzte und Versicherten.

Der Richtlinienauftrag des Bundesausschusses erstreckt sich tiber alle wichtigen Bereiche der
gesundheitlichen Versorgung (Abb. 3). Grundsétzlich ist er zum Erlass von Richtlinien in al-
len Bereichen und Féllen berechtigt, die zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung der
Versicherten notwendig und im Bereich des Ausreichenden, Zweckmaliigen und Wirtschaftli-
chen angesiedelt sind (Wigge 1999: 524). Ein besonderer, in 892 Abs. 1 SGB V explizit ge-
regelter Richtlinienauftrag besteht zu folgenden Bereichen: &rztliche Behandlung; Mal3nah-
men zur Friherkennung von Krankheiten; érztliche Betreuung bel Schwangerschaft und Mut-
terschaft; Einfihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden; Verordnungen von
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, héuslicher Kranken-
pflege und Soziotherapie; Beurteilung von Arbeitsunfahigkeit; Verordnungen von im Einzel-
fall gebotenen medizinischen Leistungen und die Beratung Uber Leistungen zur Rehabilita-
tion; Bedarfsplanung; medizinische Mal3nahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft
sowie Mal3nahmen zur Empféngnisverhitung und bei Schwangerschaftsabbruch.

®  Zu Beginn des Jahres 2000 waren 15 Richtlinien in Kraft.
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Abb. 3:Ausstrahlung der Richtlinien — Kompetenzen des Bundessausschusses Arzte-Krankenkassen

(nach SGB V)

Bereich der Gesundheitsver sorgung

Richtlinie

Rechtsgrundlage

Einflihrung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden und Bewertung
erbrachter vertragsarztlicher Leistungen

»BUB-Richtlinie*

§135(1)i. V. m. §92 (1)

Mal3nahmen zur Fritherkennung von Krank-
heiten

»Richtlinie zur Jugendgesundheits-
untersuchung”

» Krebsfriherkennungs-Richtlinie*
» Gesundheitsuntersuchungs-Richt-
linie*

»Kinder-Richtlinie"

§26(2)i.V.m. 8§92 (1) u. (4

§25(4)i.V. m. §92 (1) u(4)
§25(4)i.V.m. §92 (1) u. (4)

§26(2)i.V.m. 8§92 (1) u. (4

Arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und
Mutterschaft

»Mutterschafts-Richtlinie”

§92(1)i.V. m. § 196 RVO. bzw.
23 KVLG 1972

Verordnung von Arznei-, Verbands-, Heil-
und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlungen,
hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie

»Arzneimittel-Richtlinie/ AMR"
»Heil- und Hilfsmittel-Richtlinie"
»Richtlinie zur Verordnung von
,héudicher Krankenpflege'*

§92 (1)
§92(1)i.V.m. §138
§92 (1) u. (7)

» Psychotherapie-Richtlinie® 8§92 (6a)

» Krankenhauspflege-Richtlinie" §92(1)
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit »Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie" §92(1)
Einzelfalle medizinischer Leistungen und (keine Richtlinie in Kraft) §92 (1)

Leistungen zur Rehabilitation

Bedarfsplanung

., Bedarfsplanungs-Richtlinie-Arzte

8892, 99, 101, 103, 104, 73, 311, u.
88 12, 16, Arzte-ZV 16b,

Krankenfahrten und Krankentransportleistun-
gen

» Krankentransport-Richtlinie*

§92 (1)

M edi zinische Mal3nahmen zur Herbeifiihrung
einer Schwangerschaft

»Richtlinie Uber kiinstliche Befruch-
tung*

§27a(4)i.V.m. §92 (1)

Mal3nahmen zur Empféngnisverhiitung, zum
Schwangerschaftsabbruch und zur Sterilisation

»Richtlinie zur Empfangnisregelung
und zum Schwangerschaftsabbruch*

§92 (1) i.V.m. 88 24au. 24b

Beschéftigung von angestellten Praxisérzten in
der Vertragsarztpraxis

~Angestellten-Arzte-Richtlinie!

§95(9) i.V.m. § 101(1)

Mal3nahmen der Qualitétssicherung

»Richtlinie Uber Kriterien zur Quali-
tétsbeurteilung in der radiologischen
Diagnostik"

» Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie fur
die Kernspintomographie"

§136i.V.m. § 92 (1)

Kriterien fir therapeuti sche und diagnostische
, insbesondere fiir aufwendige medizintechni-
sche Leistungen

(keine Richtlinie in Kraft)

§136ai.V.m. §92 (1)

Verordnungen zur Soziotherapie

(keine Richtlinie in Kraft)

8§92 (1)i.V.m.37a(2)

Quelle: eigene Darstellung
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Die Erstellung der Richtlinien hat unter Berlicksichtigung des algemein anerkannten Standes
der medizinischen Erkenntnisse und der medizinischen Notwendigkeit zu geschehen, wobei
der Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes (88 12, 70 Abs. 1, 72 Abs. 2 SGB V) besondere
Bedeutung zuzumessen ist. Vor Beschluss der einzelnen Richtlinien ist den betroffenen Leis-
tungserbringern und Herstellern bzw. ihren (Spitzen-)Verbanden oder wirtschaftlichen Inter-
essenvertretungen (u. a. der pharmazeutischen Industrie, den Apothekern, Dachverbanden von
Arztegesellschaften der besonderen Therapieeinrichtungen) sowie Sachverstandigen der me-
dizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis die Gelegenheit zu Stellungnah-
men zu geben. Diese sind dann in die Entscheldungen einzubeziehen. Gegen die Arzneimittel-
listen und die in ihnen enthaltenen Preisvergleichdlisten sind Anfechtungsklagen moglich, die
jedoch keine aufschiebende Wirkung entfalten. Gesonderte Klagen gegen die Gliederung nach
Indikationsgruppen oder sonstige Bestandteile der Zusammenstellungen sind nicht zugelas-
sen. Die vom Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien werden erst nach Vorlage beim
Bundesministerium fur Gesundheit wirksam, das sie beanstanden bzw. bei Sdumigkeit oder
anderen Méangeln Uber den Verordnungsweg ersatzweise selbst eine entsprechende Richtlinie
in Kraft setzen kann.

2. Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die leistungspolitische Regulierung der einzelnen Versorgungsbereiche durch den Bundes-
ausschuss erfolgt also durch die Umsetzung gesetzlicher Vorschriften mittels autonomer
Normsetzung in Form von Richtlinien. Besondere Bedeutung kommt dabei der Frage zu, wie
der Prozess der Weiterentwicklung des medizinischen Fortschritts seinen Niederschlag im
GKV-Leistungskatalog finden soll. Diesen Problemkomplex reguliert vor alem die Richtlinie
Ubﬁr die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (BUB-Richtli-
nie)’, auf die an dieser Stelle etwas ndher elngegangen werden soll.

In diesem Bereich ist der Gesetzesauftrag des Bundesausschusses besonders weit gefasst: er
erstreckt sich sowohl auf die Prifung der Anerkennung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden al's auch auf die kontinuierliche Uberpriifung aller zu Lasten der Krankenkas-
sen bereits erbrachter vertragsarztlichen Leistungen. Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden durfen in die Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur aufgenommen
werden, wenn zuvor der Bundesausschuss — auf Antrag der KBV, einer Kassenérztlichen Ver-
einigung (KV) oder eines Spitzenverbandes — eine entsprechende Empfehlung abgegeben hat.
Die Empfehlungen haben sich zu erstrecken auf: , (...) 1. die Anerkennung des diagnostischen
und therapeutischen Nutzens der neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit
und Wirtschaftlichkeit — auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrach-
ten Methoden — nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis in der jewelli-
gen Therapierichtung, 2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen Anforderun-
gen sowie Anforderungen an Mal3nahmen der Qualitétssicherung, um eine sachgerechte An-

" Bis Ende 1999 waren die Kriterien zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der

NUB-Richtlinie und die zur Bewertung erbrachter vertragsahnlicher Leistungen in der Verfahrens-Richtlinie
geregelt. In seiner Sitzung am 10. Dezember 1999 beschloss der Bundesausschuss, die beiden Richtlinien in
eine gemeinsame zu Uberfiihren und die aten Richtlinie aufzul 6sen.



17

wendung der Methode zu sichern, und 3. die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die arztliche
Behandlung.” (§ 135 Abs. 1 SGB V).

Die BUB-Richtlinie bestimmt tiber den Gesetzestext hinaus auch die Definition als neu einzu-
stufender Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie die Anforderungen an eine ord-
nungsgemalde Antragstellung. So gelten als neue Methoden solche, die entweder noch nicht
als abrechnungsfahige Leistung im Einheitlichen Bewertungsmalistab enthalten sind oder de-
ren Indikationen wesentliche Anderungen oder Erweiterungen erfahren. Der Antrag auf Pri-
fung einer neuen Methode ist schriftlich zu begriinden und hat Angaben zum Nutzen, zur me-
dizinischen Notwendigkeit und zur Wirtschaftlichkeit auch im Vergleich zu bereits zugel asse-
nen Methoden zu unterbreiten und zu belegen.

Die so formulierten Kriterien sind auch der Mal3stab bei der Priifung der bereits zu Lasten der
Krankenkassen erbrachten vertragsérztlichen Leistungen. Mit diesem Auftrag besitzt der Bun-
desausschuss Uber seine Richtlinienbeschliisse eine faktisch auch retrospektiv wirkenden
Normsetzungsfunktion. Ergibt die Prifung einzelner Leistungen, dass sie den genannten Stan-
dards nicht gerecht werden, dirfen sie nicht mehr als Leistung zu Lasten der Krankenkassen
erbracht werden. Auch hier leistet der Bundesausschuss Uber die BUB-Richtlinie Konkre-
tiserungs- und Definitionsarbeit. Als bereits erbrachte Leistung definiert se Methoden und
zugrunde liegende Indikationen, die im Einheitlichen Bewertungsmalistab enthalten jind, Wo-
bei in Zweifelsfdlen eine Stellungnahme des Bewertungsausschusses einzuholen ist.

Generell erfolgt die Uberpriifung einer Methode nur auf Initiative eines der Mitglieder desim
Bundesausschuss hierzu beauftragten Arbeitsausschusses. Dabei sind durch die veranlassende
Krankenkassen- oder Arzteseite die Hinweise dafiir darzulegen, dass die entsprechende Me-
thode nicht oder nur teilweise den gesetzlichen Kriterien entspricht. Um eine entsprechende
Offentlichkeit und damit die Unterrichtung betroffener Dritter sicherzustellen, verdffentlicht
der beauftragte Arbeitsausschuss im Bundesanzeiger und im Deutschen Arzteblatt digjenigen
Methoden, die zur Uberpriifung anstehen. Der Bundesausschuss bzw. der entsprechende Ar-
beitsausschuss kann sowohl nach einem eigenen Fragebogen strukturierte Stellungnahmen ex-
terner Sachverstandiger as auch Ergebnisse eigener Recherchen (wie umfassende medizini-
sche Verfahrensbewertungen, systematische Ubersichtsarbeiten, evidenzbasierte Leitlinien,
Auswertung medizinischer Datenbanken usw.) in die Uberpriifung mit einbeziehen. Zugleich
kann der Bundesausschuss auf Vorschlag des Arbeitsausschusses in ,,geeigneten Falen” die
Beratung und Beschlussfassung fur langstens drei Jahre aussetzen, wenn keine aussage-
fahigen Unterlagen vorliegen, diese aber im Rahmen einer gezielten wissenschaftlichen Be-
wertung in einem vertretbaren Zeitraum beschafft werden kénnen. Die Ergebnisse der Uber-
prifungen werden als Beschliisse in zwei Anlagen verdffentlicht, die zwischen ,, Anerkannten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden® (Anlage A) und ,,Methoden, die nicht als ver-

8 Be dem Bewertungsausschuss handelt es sich um ein Konfliktregulierungsgremium der beteiligten Parteien,

das aus sieben von der KBV bestellten Vertreten sowie je einem von den Bundesverbénden der Krankenkas-
sen, der Bundesknappschaft und den Verbanden der Ersatzkassen bestellten Vertreter besteht. Im Vorsitz
wechseln sich Kassen und Arzte ab. Kommt der Ausschuss zu keinem einheitlichen Ergebnis kann durch die
Erweiterung durch von beiden Seiten zu benennenden vier unparteiischen Mitgliedern und einem unpartei-
ischen Vorsitzenden ein erneuter Einigungsversuch gemacht werden. Die Einzelvorschriften sind in § 87
Abs.3und4i.V.m. 89 Abs. 3 SGB V geregelt.
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tragsérztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden durfen* (Anlage B)
unterscheidet.

Der Bundesausschuss definiert durch die BUB-Richtlinie nicht nur das ordnungsgemal3e Ver-
fahren, sondern konkretisiert auch die Prifkriterien, nach denen die Bewertungen neuer sowie
erbrachter Leistungen durchgefiihrt werden. Dies geschieht durch die Auflistung der Inhalte
in den Unterlagen, auf deren Basis die Uberpriifung von , Nutzen®, , medizinischer Notwen-
digkeit* und ,, Wirtschaftlichkeit* vorgenommen wird. Das Kriterium ,, Nutzen einer Methode
wird demnach Uberpruft anhand von:

» Studien zum Nachweis der Wirksamkeit bei den beanspruchten Indikationen
- Nachweis der therapeutischen Konsequenz einer diagnostischen Methoden
- Abwégung des Nutzens gegen die Risiken
- Bewertung der erwtinschten und unerwiinschten Folgen (,, Outcome")

- und dem Nutzen im Vergleich zu anderen Methoden gleicher Zielsetzung“ (Abschn. 7.1.
BUB-Richtlinie).

Die Uberprifung des Kriteriums ,, medizinische Notwendigkeit* erfolgt insbesondere auf der

Basis von Unterlagen:

»Zur Relevanz der medizinischen Problematik
- zur Haufigkeit der zu behandelnden Erkrankung
- zum Spontanverlauf der Erkrankung
- zu diagnostischen oder therapeutischen Alternativen” (Abschn. 7.2. BUB-Richtlinie)
Die Uberpriifung des Kriteriums , Wirtschaftlichkeit* basiert auf Unterlagen zur:
» Kostenabschétzung zur Anwendung beim einzelnen Patienten
- Kosten-Nutzenabwagung in Bezug auf den einzelnen Patienten

- Kosten-Nutzenabwéagung in Bezug auf die Gesamtheit der Versicherten, auch Folgekos-
tenabschétzung

- Kosten-Nutzenabwégung im Vergleich zu anderen Methoden.“ (Abschn. 7.3 BUB-Richt-
linie)
Die Unterlagen zu den therapeutischen und den diagnostischen Methoden werden getrennt
nach definierten Evidenzstufen geordnet, anhand derer der Nachweis fiir die Erreichung der
Kriterien beurteilt werden. Dazu wird zu beiden Methoden zwischen funf unterschiedlich de-
finierten Evidenzstufen (1, lla, 1lb, Ilc, I11) differenziert, wobel die Evidenzstufen | in beiden
Bereichen erreicht ist, wenn , Evidenz aufgrund wenigstens einer randomisierten, kontrollier-
ten Studie, durchgefuhrt und verdffentlicht nach international anerkannten Standards (z. B.:
»Gute klinische Praxis* (GCP), Consort)” nachgewiesen werden kann (Abschn. 8.1. und 8.2.)
BUB-Richtlinie). Die Unterlagen werden in ,Anlehnung an internationale Evidenzkriterien®
den einzelnen Evidenzstufen zugeordnet. Besondere Anforderung, so legt es die Richtlinie
fest, werden dabel entsprechend dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse an
das Prufkriterium , Nutzen einer Methoden gestellt. ,, Danach ist der Nutzen einer Methode in
der Regel durch mindestens eine Studie der Evidenzklasse | zu belegen. Liegen bei der Uber-
prifung einer Methode Studien dieser Evidenzklasse nicht vor, so entscheidet der Ausschuss
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aufgrund der Unterlagen der bestvorliegenden Evidenz® (Abschn. 6.4. BUB-Richtlinie).
Dieser Grundsatz ,, bestvorliegender Evidenz® (, best evidence") etabliert zum einen den Evi-
dence-based-Medicine-Ansatz als Bewertungsprinzip, ertffnet dem Bundesausschuss zu-
gleich durch die Abweichung von der ausschliefdlichen Bewertung anhand von Studien héchs-
ter Evidenz gewollte Bewertungs- und Handlungsspielraume.

3.  Der Bundesausschuss als kor por atistisches Regulierungsgremium

Diese Skizze der Aufgaben und Aktivitdten des Bundesausschusses sollten seine exklusive
Stellung als dem zentralen Regulierungszentrum in der ambulanten Versorgung verdeutlicht
haben. Dabel ist kaum zu Ubersehen, dass in den Aufgabenzuwei sungen und Kompetenzzutei-
lungen, aber auch in der Sicherstellung staatlicher Letztentscheidungsrechte die Intention des
Gesetzgebers zum Ausdruck kommt, den Bundesausschuss zu einem effektiven und durchset-
zungsfahigen Akteur zu machen, dem mit di Eigenschaften eine ansehnliche Eignung als
intermedidare Regulierungsinstanz zukommt.” Dies wird durch zwei Tatbestande gewéhrleis-
tet:

1. Der Bundesausschuss besitzt eine hohe Definitionsmacht Uber den GKV-Leistungskata-
log; dies gilt, wie gezeigt, fur die Bewertung erbrachter wie fir die Anerkennung neuer
Leistungen. Diese Definitionsmacht beruht zum einen auf den erheblichen Handlungs-
spielrdumen, die sich vor allem aus der Fassung der Gesetzesvorgaben als unbestimmte
Rechtsbegriffe (,ausreichend”, , zweckmaldig”, ,, notwendig®, , wirtschaftlich® sowie , all-
gemein anerkannter Stand der medizinischen Erkenntnisse*) ergeben, die, um wirksam zu
werden, der Auslegung bedirfen. Er resultiert aber auch aus der breiten Ausstrahlung der
Richtlinien, die die Schllsselakteure (Verbande, Vertragséarzte und Versicherte) des Sys-
tems bindet und sich auf die zentralen V ersorgungsbereiche erstrecken.

2. Dadurch die Entscheidungen des Bundesausschusses nicht nur Qualitét und Volumen der
Versorgung, sondern auch die wirtschaftlichen Interessen der Leistungsanbieter grundle-
gend betroffen sind, hat der Gesetzgeber offensichtlich versucht, zur Stabilisierung der
Regulierungsmacht des Bundesausschusses die auftretenden Widerstande entscheidungs-
vertréglich zu kanalisieren, indem er die Veto-Macht der Leistungserbringer begrenzte.

® Vgl. dazu auch die sehr instruktiven Ausfiihrungen von Déhler/Manow-Borgwardt (1992a), die einerseits die

Parallelen in den historischen Entwicklungsmustern zwischen dem Reichsausschuss der Arzte und Kranken-
kassen in der Weimarer Republik und dem Bundesausschuss al's einem gemeinsamen Prozess ,einer Hierar-
chisierung sowohl innerhalb (Bindungswirkung) als auch auf3erhalb des Verhandlungssystems (Ersatzvornah-
me und V erordnungserméchtigung)” (588) herausarbeiten; und die zum anderen den Bundesausschuss ,,anné-
herungsweise als ein idealtypisches Verhandlungsgremium® bezeichnen: ,, (...) dessen Eigenschaften beste-
hen in einer eng begrenzten Mitgliedschaft; die Mitglieder besitzen als Bundesverbande bereits einen hohen
Zentralisierungsgrad, d. h. sie leisten vorrangig eine hohe Interessenaggregation; sie sind verpflichtungsfahig
und besitzen ein Reprasentationsmonopol; und sie sind nur in abgemilderter Form in andere Interessenkon-
stellationen eingebunden.” (589). Dieser Analyse kann weitgehend zugestimmt werden. Die vorliegende Stu-
die geht jedoch in folgenden Punkten Uber diese hinaus bzw. setzt andere Akzente: Sie verortet den entschei-
denden korporatistischen Entwicklungsschub des Bundesausschusses nicht nach dem GRG, sondern nach
dem 2. GKV-NOG (das die 1992 verdffentlichte Studie von Dohler/Manow-Borgwardt freilich nicht einbe-
ziehen konnte); sie wahlt die neunziger Jahre als Schwerpunkt der Analyse und sie stellt die zunehmende In-
tegration des Bundesausschusses in ein hierarchisch strukturiertes Korporatismusgefiige in den Zusammen-
hang mit der Transformation des Nachfrage- zum Wettbewerbskorporatismus und betont daher die politikin-
haltliche Seite der Entwicklung, die in dem doch stark funktional-strukturalistisch geprégten Ansatz von
Dohler/Manov-Borgwardt unterbelichtet bleibt.



20

Dies geschieht auf vierfache Weise: erstens ist das Recht auf Stellungnahmen und Anho-
rung der Betroffenen auf die Bundesebene begrenzt und den Regularien unterworfen, die
der Bundesausschuss selbst in der zitierten Verfahrensordnung zur Durchfiihrung der An-
horungen spezifizieren konnte. Zweitens verfiigen die betroffenen Interessengruppen zwar
Uber Anhorungsrechte und die Mdéglichkeit von Stellungnahmen, die bei der Entschei-
dungen des Bundesausschusses zu berticksichtigen sind; aber etwaige Anfechtungsklagen
haben weder aufschiebende Wirkung, noch schranken sie in irgendeiner Form das Letzt-
entscheidungsrecht des Ausschusses ein. Drittens besitzen betroffene Leistungserbringer
vor den Sozialgerichten zwar die Moglichkeit von Feststellungs- oder Leistungsklagen,
gleichwohl sind die beklagbaren Regelungsbereiche eingeschrankt (Jung 2000c: 366); so
kann ein Arzneimittelhersteller zwar gegen eine konkrete Preisvergleichdliste, nicht aber
gegen die Gliederung nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen, die Zusammenfassung
der Arzneimittel in solche Gruppen oder gegen die Vormerktexte zu den einzelnen Grup-
pen isoliert Klage erheben (KassKkomm-Hess 1998, § 92 SGB V RdNr 16). Und schlief3-
lich ist viertens auch der Kreis der klageberechtigten Akteure eingeschrankt, da aus der
Rechtsqualitdt der Richtlinien als ,untergesetzlicher Rechtsnormen® die Unzul&ssigkeit
unmittelbarer Anfechtungen einzelner Arzte, Krankenkassen oder Versicherter folgt, de-
nen lediglich indirekte Klagemdglichkeiten in Form so%enannter Indizienprifungen (auch
ohne auf schiebende Wirkungen) zur Verfligung stehen.

3. Trotz (oder vielleicht sogar wegen) der exponierten Regulierungsfunktion des Bundesaus-
schusses bleibt die Letztverantwortung des Staates unbertihrt. Sie wird durch unterschied-
liche staatliche Aufsichts- und Interventionsrechte des Bundesministeriums fir Gesund-
heit gesichert (Katenborn 2000). Mit Blick auf die Richtlinienkompetenz beruht sie tber
die allgemeinen Befugnisse des Gesetzgebers hinaus auf der Aufsicht des Bundesministe-
riums fur Gesundheit Uber die Geschéftsfihrung des Bundesausschusses (nach §91
Abs. 4). Entscheidender und im politischen Prozess einflussreicher sind jedoch der staatli-
che Genehmigungsvorbehalt, das Beanstandungsrecht sowie die Befugnis zur Ersatzvor-
nahme (nach § 94 Abs. 1).

Kein Zweifel: In dieser Kombination aus weitreichender Definitionsmacht, dosierter Veto-
Macht und staatlicher Letztinterventionsfahigkeit stellt der Bundesausschuss ein institutionel-
les Regulierungsgremium dar, dass wie eine Musterinstitution des Policy-Modells der Selbst-
organisation in Schatten staatlicher Hierarchie erscheint. Offensichtlich besitzt es, was es fur
eine erfolgversprechende wettbewerbskorporatistische Beauftragung braucht. Im weiteren
wird nun zu zeigen sein, wie der Bundesausschuss zu dem wurde, was er heute ist und warum
vieles im interessenpolitisch vermachteten Kréftefeld des deutschen Gesundheitssystems doch
anders vonstatten geht, als es sich der Gesetzgeber erhofft.

19 burch diese Einschrdnkung der Einflussmoglichkeiten der Leistungserbringer auf die Entscheidungen des
Bundesausschusses soll die Leistungsféhigkeit des Bundesausschusses erhoht werden, in dem die Veto-
Macht der in ihren Interessen Betroffenen verringert wird. Dieses ingtitutionelle Arrangement kommt jener
»Entkoppelung von Mitentscheidungskompetenz und Betroffenheit* sehr nahe, die — aus der Organisations-
soziologie kommend — in der politikwissenschaftlichen (Ver-)Handlungstheorie als eine Voraussetzung pro-
blemldsungsfreundlicher Verhandlungskonstellationen benannt wurde (Mayntz 1993: 51). Dass dies hier
nicht in dem vom Gesetzgeber erhofften Ausmal3 gelingt, wird noch zu thematisieren sein.
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[11. Indienstnahme, Erméchtigung und Kontextsteuerung: Stufen und Mal3nahmen
der wettbewerbskor por atistischen Beauftragung des Bundesausschusses

1.  Der Bundesausschuss vor dem Gesundheits-Refor mgesetz

Lange Zeit spielte der Bundesausschuss in der gesundheitspolitischen Versorgung keine be-
deutende Rolle (Prange 1956, Andreas 1975). Dies war zum einen darauf zurtickzufuhren,
dass die Richtlinienkompetenz, mit der er ausgestattet war, keine hohe Rechtsverbindlichkeit,
sondern lediglich Empfehlungscharakter enthielt. Zwar waren (schon damals) Rechtscharakter
und Verbindlichkeitsgrad der Richtlinien umstritten; doch ging die herrschende Meinung ge-
meinsam mit dem Bundessozialgericht davon aus, dass den Richtlinien, jedenfalls sofern sie
nicht Bestandtell der Satzungen der Verbande der Krankenkassen und der KV waren, keine
normative Bedeutung zukomme und sie aus sich heraus kein autonomes Recht der Selbstver-
waltung begrindeten. ,Bis 1989 waren sie rein verwaltungsinterne Durchfihrungsbestim-
mungeri;I ohne rechtlich bindende Auswirkungen.” (Jung 1999: 258; dhnlich: Wigge 1999:
524 f.)." Hinzu kam, dass im Bundesausschuss nur die RV O-Kassen vertreten waren. Die Er-
satzkassen konnten in eigenen Arbeitsgemeinschaften Verhandlungen mit der KBV fihren
und Vertrége mit fir sie gunstigeren Inhalten abschlief3en. Dies schrankte den Geltungsbe-
reich der Bundesausschuss-Richtlinien in dem Mal3e ein, in dem die Ersatzkassen an Versi-
cherten gewannen. Durch diese Restriktionen gingen auch die im Zuge der Leistungsexpan-
sion ab Mitte der 1960er Jahre durch den Ausschuss erlassenen Richtlinien (z. B. die Multter-
schafts-Richtlinie und Psychotherapie-Richtlinie von 1967, die Friherkennungs-Richtlinie
von 1971 und die Rehabilitations-Richtlinie von 1974) noch nicht mit einem realen Machtzu-
wachs einher (Dohler/Manow-Borgwardt 1992a: 583). Ahnliches galt fiir die Aufgabenerwei-
terung,nach dem ,, Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz® (KVWG) aus dem Jahre
1976™, durch das dem Bundesausschuss auch die Aufgabe zugewiesen wurde, Richtlinien zur
Ermittlung und Feststellung von Ungleichheiten in der kassenérztlichen Versorgung zu erlas-
sen (8 368p Abs. 7 RVO, zit. n. Déhler/Manow-Borgwardt 1992a: 583).

Erste Anzeichen einer Aufwertung des Bundesausschusses wurden im Kontext der liberalen
Wende von einer expansiven Leistungs- zu einer Kostendampfungspolitik im Gesundheitswe-
sen und ﬁ Zuge der Verabschiedung des ,, Krankenversicherungs-K ostendampfungsgesetzes*
(KVKG)™ in 1977 deutlich. Anliegen der staatlichen Gesundheitspolitik war es von nun an,
samtliche Mdglichkeiten der Erschliefung von Wirtschaftlichkeitsreserven zur Drosselung
der GKV-Ausgaben zu aktivieren. Beitragssatzanstiege sollten insbesondere durch eine Kop-
pelung der Ausgaben an die Entwicklung der Grundiohnsumme (Einkommen der Versi-
cherten, die in der Sozialversicherung beitragspflichtig sind) begrenzt werden. Im Rahmen

dieser ,, einnahmeorientierten Ausgabenpolitik“=" wurden auch die Aufgaben des Bundesaus-

1 Entsprechend wurde etwa die Einfilhrung neuer Untersuchungs- und Heilmethoden in der Praxis vertraglich

zwischen den Kassen- und Arzteverbanden geregelt, obwohl dieser Gegenstand explizit gesetzlich als Rege-
lungsgegenstand des Bundesausschusses definiert worden war.

2 BGBI. | S. 3871
3 BGBI. | S. 1069, vgl. dazu insbesondere Webber 1988: 192ff..

¥ Reiners weist darauf hin, dass diese in der Sozialpolitik mittlerweile einschlagige Formulierung der , einnah-
meorientierten Ausgabenpolitik® als Gegensatz einer , ausgabenorientierten Einnahmepolitik®, in der nicht
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schusses nicht unerheblich ausgeweitet und Ansédtze seiner funktionalen Einpassung in die
staatliche Sparstrategie deutlich. Zu den neu hinzu gekommenen Aufgaben gehorte der Auf-
trag zur Erstellung einer Arzneimittel-Preisvergleichliste, die den Arzten einen Preisvergleich
und die Auswahl therapiegerechter PackungsgrofRen ermoglichen sollte, zugleich sollte der
Bundesausschuss eine Liste mit ,, Bagatellarzneimitteln* erstellen, die nicht mehr zu Lasten
der Krankenkassen verordnet werden durften. Dohler/Manow-Borgwardt konstatieren seit
dieser Zeit eine ,,zunehmende Instrumentalisierung des Bundesausschusses zur Regelung von
Verteillungskonflikten® (1992a: 584) durch den Gesetzgeber. Als Beleg fuhren sie die Verab-
schiedung der ,, Grof3geréte-Richtlinien” im Bundesausschuss in 1986 an, Uber die zwischen
Bundesrat und Bundestag keine Einigung erzielt werden konnte (auch Dohler 1990: 435-441)
und die dem Bundesausschuss .zur Entscheidung zugewiesen worden waren. Diese Kompe-
tenzdelegation ,, erwies sich — mit dem ,Vorrang der Selbstverwaltung' ideologisch abgesi-
chert — (...) as eine Option zur politischen Bearbeitung von Regelungsmaterien, tber die im
parlamentarischen Raum keine Einigung mdglich war.” (Doéhler/Manow-Borgwardt 1992a:
584).

2.  DieHeraushildung einer zentralen Steuerungsinstanz im Gesundheitssystem

Mit dem ,, Gesundheits-Reformgesetz* (GRG)B aus dem Jahr 1989 sollte die 1977 eingeleite-
te Politik der ,,Kostﬁdampfung“ beendet und durch eine der ,, Strukturreformen< ersetzt wer-
den (Webber 1989).” Trotz einer Reihe gesundheitspolitischer ,, Spar-Gesetze" ™ waren zwi-
schen 1975 und 1987 die Gesundheitsausgaben pro Mitglied von DM 1737 auf 3237 und der
Beitragssatz zwischen 1978 und 1987 von durchschnittlich 11,4 auf 12,6 v. H. gestiegen
(Berg 1986, Paffrath/Reiners 1987, Eberle 1998). Zwar sei, so hiefd esin der Begriindung zum
GRG-Gesetzentwurf, der Ausgabenanstieg auch auf Leistungsausweitungen, den medizini-
schen Fortschritt und eine héhere Versorgungsqualitét zurtckzufthren, doch zugleich seien
Uberversorgung, Uberkapazititen und Unwirtschaftlichkeiten zu registrieren, an die die bishe-
rige Sparpolitik nicht herangereicht habe und die nur durch strukturelle Reformen beseitigt
werden konnten. , Die Bilanz zehnjdhriger Kostendampfungsbemihungen von Gesetzgeber

die Ausgaben sondern die Einnahmen und damit die Beitragssitze die Anpassungsvariable darstellen, 1975
vom damaligen AOK-Bundesvorstandsmitglied und DGB-Sozialexperten Alfred Schmidt gepragt wurde
(Reiners 1993: 7).

5 BGBI I, S. 2477.

' 1m einschlégigen Jargon besteht der Unterschied zwischen , Kostendampfungs- und Strukturreformpolitik
im Gesundheitswesen weniger im Ziel der Drosselung der Gesundheitsausgaben, das beiden eigen ist. Die
Differenzen liegen eher in den Wegen und bei den Instrumenten, mit denen dieses Ziel erreicht werden soll.
Wéhrend die ,Kostenddmpfungspolitik® stérker versucht, Sparerfolge durch Budgetierungen, die Ausgren-
zung von Leistungen oder die Erhthung von Zuzahlungen zu realisieren, definiert Webber (1989: 263 f.) eine
Politik der Strukturreformen as eine, die ,,aus einer Umverteilung der Kompetenzen und Zusténdigkeiten im
Hinblick auf die Finanzierung, die Bereitstellung und die Regulierung medizinischer Leistungen besteht.
Politische Mal3nahmen, die etwa Uber die Neuverteilung von Verhandlungsmacht in die Steuerungsmechanis-
men des Gesundheitssystems eingreifen, gehdren damit eher in den Bereich der Strukturreformen. Gleich-
wohl beinhalteten die ,Groflen Strukturreformen* seit 1989 immer auch Elemente einer schlichten Kosten-
dampfungspolitik.

Zu diesen gehdrten das Krankenversicherungs-K ostendédmpfungsgesetz von 1977 (BGBI. | S. 1069), das
Krankenhaus-K ostenddmpfungsgesetz von 1981 (BGBI. | S. 1568), das K ostenddmpfungs-Ergénzungsgesetz
von 1981 (BGBI. | S. 1578), das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von 1984 (BGBI. | S.1716) und die
Haushaltsbegleitgesetze von 1982 (BGBI. | S. 1857) und 1983 (BGBI. 1532).

17
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und Selbstverwaltung macht deutlich, dass es zu einer breit angelegten Strukturreform, die an
den Ursachen von Fehlentwicklungen ansetzt und Systemmangel beseitigt, keine verninftige
Alternative gibt.” (GRG-Entwurf 1988: 135) Die Beseitigung der Systemmangel sollte tber
einen — so wirde es heute wohl formuliert — gesundheitspolitischen ,, Dritten Weg* zwischen
einem staatlichen Versorgungssystem und einem reinen Marktmodell erreicht werden, der je-
doch keineswegs mit einer ,,Absage an den verstarkten Einbau von Elementen des Marktes
und des Wettbewerbs in die GKV* verbunden war (GRG-Entwurf 1988: 147).

Insgesamt versprach man sich von der Umsetzung des GRG ein Netto-Sparvolumen von rd.
6,2 Mrd. DM, das fur Beitragssatzsenkungen zur Verfigung gestellt werden sollte. Der Bei-
tragssatz, der fur 1989 auf 13,4 v. H. geschétzt wurde, sollte bis zu diesem Zeitpunkt wieder
auf 12,6 v. H. gedrickt werden. Ausdruck der angestrebten gesundheitspolitischen Wende
war vor allem die deutliche Starkung des Grundsatzes der Beitragsatzstabilitét, der im Grunde
bereits seit 1977 zum gesundheitspolitischen Ziel erhoben worden war, mit dem GRG aber
erstmals als ,,zu beachtender* Grundsatz fur alle Leistungsbereiche und alle Vertrége zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern in das Gesetz aufgenommen wurde. Durch
diese Regelung sollte ,die Leistungsfahigkeit und die Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie deren Finanzierung zu vertretbaren Beitragssédtzen auf Dauer
gesichert werden. (GRG-Entwurf 1988: 191). Auch die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen sollte bei ihren Empfehlungen Uber die Ausgabenentwicklungen in den
einzelnen Leistungsbereichen die Beitragssatzstabilitét beachten, es sei denn, die notwendige
medizinische Versorgung sel auch unter Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
ohne hohere Beitrage sicherzustellen.

Mit der politischen Neuorientierung korrespondierte auch die funktionale Aufwertung des
Bundesausschusses (Dohler/Manow-Borgwardt 1992a: 585 ff., Dohler/Manow-Borgwardt
1992b: 74., Wigge 1999: 525). Ihm wurde eine zentrale Rolle bel der Umsetzung der kosten-
dampfenden Strukturreformen zugedacht. Wéhrend man im stationdren Sektor durch das
Krankenhaus-Neuordnungsgesetz von 1984 gunstigere Strukturen zur Realisierung von mehr
Wirtschaftlichkeit vorhanden sah, ging man im ambulanten Bereich davon aus, dass bei ,,den
Heil- und Hilfsmitteln und bel den Arzneimitteln (...) die Steuerungsmittel der Selbstverwal-
tung nach wie vor unterentwickelt” seien. (GRG-Entwurf 1988: 135) Die im GRG enthaltene
Aufwertung des Bundesausschusses diente vor allem der Korrektur dieser defizitdren Steue-
rungskapazitéten, durch die man sich den Haupterfolg der Sparbemiihungen versprach. Er
sollte seine erweiterte Richtlinienkompetenz zur Fortsetzung der im ambulanten &rztlichen
Bereich bereits eingeleiteten Mal3nahmen zur Erschlief3ung yon Wirtschaftlichkeitsreserven
nutzen und den Gesetzgeber von dieser Aufgabe zu entlasten.™ Dazu sah das GRG insbeson-
dere folgende Regelungen vor:

1. Erstens wurden die Verbande der Ersatzkassen mit zwei Vertretern in den Bundesaus-
schuss und damit in den Geltungsbereich der Richtlinien einbezogen. Durch diese Integra-
tion der Ersatzkassen wurde die Kassen(arten)konkurrenz zuriickgedréngt, die auf der bis

8 Die Selbstverwaltung verkorpert den Sachverstand der unmittelbar Beteiligten. Vereinbarungen und Rege-

lungen, die von der Selbstverwaltung in gemeinsamer Verantwortung getroffen werden, entlasten den Ge-
setzgeber. Das gilt insbesondere fir die Bereiche der ambulanten &rztlichen und zahnérztlichen Versorgung.
Die dort eingel eiteten Mal3nahmen miissen konsequent weitergefiihrt werden..” (GRG-Entwurf 1988: 134 f.).
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dahin gespaltenen Geltung der Richtlinien basierte, die fir die RVO-Kassen, nicht aber
die Ersatzkassen galten (Abholz 1990: 10).

2. Zweitens wurden die in Richtlinien zu regelnden Tatbestdnde erheblich ausgeweitet. Der
Bundesausschuss wurde zum einen beauftragt, Uber Richtlinien Arzneimittel, die dem
Wirtschaftlichkeitsgebot nicht gentigten, von der Versorgung auszuschlief3en. Der Versor-
gungsausschluss galt auch fur Heillmittel, die im Anwendungsbereich der ausgeschl osse-
nen Arzneimittel verwendet werden. Die ausgeschlossenen Arznei- und Heilmittel sollten
in einer Ubersichtlichen und anwendungsfreundlichen Auflistung zusammengestellt wer-
den. Zugleich erhielt der Bundesausschuss den Auftrag, Gruppen von Arzneimitteln zu
bilden, fUr die durch die Spitzenverbéande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
und auf der Grundlage rechnerischer mittleren Tages- oder Einzeldosen Festbetrége fest-
setzen sollten. Vor der Entscheidung war der Bundesausschuss verpflichtet, Sachverstén-
digen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie der phar-
mazeutischen Industrie und den Berufsvertretungen der Apotheker Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben und die Stellungnahme in den Entscheidungsprozess mit einzube-
zZiehen. Insgesamt sollte die Einflihrung von Festbetrégen, fir die sich der Gesetzgeber das
Recht auf Ersatzvornahme vorbehielt, ,fir Versicherte einen Anreiz (bilden), die preis-
gunstigsten Mittel in Anspruch zu nehmen, ohne ihren Anspruch auf dasim Einzelfall me-
dizinisch erforderliche Mittel einzuschranken®; zugleich sollten sie ,,den Wettbewerb un-
ter den Anbietern von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln verstérken.“ (GRG-Entwurf 1988:
175).

3. Schliefdlich lag dem GRG der Versuch zu Grunde, die Normqualitét der Richtlinien zu
verbessern, um ihre Verbindlichkeit und damit die Definitionsmacht des Bundesausschus-
ses als Regulierungsgremium zu stérken. Dies geschah mittels der juristischen Konstruk-
tion der ,dynamischen Verweisung“. Indem die Richtlinien des Bundesausschusses zu
Bestandteilen der Bundesmantelvertrage und der Gesamtvertrage Uber die kassenarztliche
Versorgung zwischen den KVen und den Landesverbanden der Krankenkassen erklart
wurden, sollte der rechtsetzende Akt, der nach der Rechtsprechung des BSG zur Ent-
faltung des normativen Charakters der Richtlinien voraus zu setzen war, Uberfllssig wer-
den. Dadurch sollte die Umsetzung der Richtlinien in Satzungsrecht der KVen und der
Landesverbdnde der Krankenkassen entbehrlich werden (Ddohler/Manow-Borgwardt
1992a: 587)

Die Intention des Gesetzgebers mit Blick auf den Bundesausschuss im GRG waren offen-
sichtlich. Im Plan der ,, General Uiberholung des Gesundheitssystems® war ihm eine prominente
Funktion zugedacht. Dies galt vor allem fur vor allem fir das ,,Herzstiick” (Norbert BIUm)
des GRG: die Festbetragsregelung. Auch wenn weder die erhofften Kostendampfungseffekte
erzielt noch die anvisierte Stérkung der Definitionsmacht des Bundesausschusses in die Reali-
tét umgesetzt werden konnte, ist doch unverkennbar, dass die Umsetzung des GRG mit der
»Schaffung einer zentralen Steuerungsinstanz® (Abholz 1990: 9) in Gestalt des Bundesaus-
schusses einher ging. Jedenfalls gewannen die Vorwirfe machtpolitischer Anmaf3ung und
fehlender demokratischer und verfassungsmaliiger Legitimation (v. Zezschwitz 1990), die den
Bundesausschuss bis heute begleiten, in dieser Zeit eine neue Qualitét.
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3.  Der Bundesausschuss als Agentur des gesundheitspolitischen Paradigmenwechsel s?

Die zweite, umfassende Veranderung von Aufgaben- und Kompetenzdefinition des Bundes-
ausschusses fand Mitte der 90er Jahre im Rahmen der V erabschiedung mehrerer gesundheits-
politischer Spargesetze statt. Sie muss jedoch vor dem Hintergrund einer grundlegenden Ver-
anderung zentraler Grundstrukturen dﬁ Gesundheitssystems interpretiert werden, die durch
das Gesundheits-Strukturgesetz (GSG)™ von 1992 implementiert wurden. Dieses Reformge-
setz bedeutete fur den Bundesausschuss eine umfassende Modifikation seiner Kontextbedin-
gungen, in die sich seine neue Funktionsbestimmung einpassen sollte. Zu den entscheidenden
Strukturmal3nahmen zéhlten die Einflhrung eines Ausgabenbudgets, die Neuordnung der so-
Zialen Selbstverwaltung der Krankenkassen, die Ausdehnung der Kassenwahlfreiheit auf Ar-
beiter sowie die Einflihrung eines kassenartentbergreifenden Risikostrukturausgleichs, der
den durch das erweiterte Wahlrecht installierten Kassenwettbewerb regulieren sollte (Reiners
1992, H.-U. Deppe 2000).

Kurzfristig war das in einer , grof3en Gesundheitskoalition* zwischen Koalition und Opposi-
tion verabschiedete GSG erfolgreich, aber schon 1995 folgte dem Uberschuss von 10,7 Mrd.
DM (1993) ein Defizit in Hohe von 7,5 Mrd. DM. Diese Entwicklung spitzte die gesell schaft-
liche Diskussion um die Notwendigkeit einer weiteren, dritten Stufe der Gesundheitsreform
zu. Diesmal kam es jedoch nicht zu einer Konsensl6ésung. Nachdem erste Versuche einer Ei-
nigung mit der Opposition und eine Gesetzesinitiative gescheitert waren, goss die Bundesre-
gierung das geplante Reformpaket in drel im Bundesrat nicht zustimmungspflichtige ,, Spargg|
setze", um die Blockademdglichkeiten der Opposition zu umgehen (Wasem 1998: 21ff.).

Diese Gesetze radikalisierten die Sparanstrengungen noch einmal und integrierten die GE
sundheitspolitik nun auch stérker in die aufkeimende Globalisierungs- und Standortdebatte.

Insbesondere das 2. GKV-NOG sah neben der Ausgrenzung von Leistungen und Erhéhung
von Zuzahlungen weit reichende Verdnderungen der internen Regulierungsmechanismen im
Gesundheitswesen vor. Ordnungspolitisch basierte das Gesetz auf einer stark wettbewerbli-
chen Grundkonzeption und zielte vor allem darauf ab, durch eine Strategie einer restriktiven
Ressourcenregulierung die Selbstverwaltung zur Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitspoten-
zialen zu dréngen. IThm lag die Pramisse zugrunde, ,,dass nur eine Politik des knappen Geldes
dazu fuhren wird, dass die vorhandenen Steuerungspotentiale aktiviert werden und die Be-
teiligten in der Selbstverwaltung sich dafiir einsetzen, dass Uberflissige Leistungen weder
verordnet noch genehmigt werden* (2. GKV-NOG-Entwurf 1996: 16). Zur Aktivierung dieser
Steuerungspotenziale sollten vor allem ,den Krankenkassen im Leistungs- und Versorgungs-
bereich zusétzlicher Gestaltungsspielraum verschafft werden, um BeitragssatzerhGhungen zu
vermeiden bzw. den Finanzbedarf fir Beitragssatzerhohungen zu reduzieren” (ebenda). Unter
dem Motto , Vorfahrt fir die Selbstverwaltung“ wurden ,,der Selbstverwaltung der Kranken-

1 BGBI. I S. 2657.

% 7u diesen Spargesetzen gehorten das , Beitragsentlastungs-Gesetz - BeitrEntlG* (BGBI | S. 1631) sowie das
~Erste und Zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen
Krankenversicherung — 1. und 2. GKV-NOG" (BGBI I; S. 1518; BGBI | S. 1520).

Wasem weist darauf hin, dass das Gesetzespaket auch innerhalb der Regierungskoalition (vor allem zwischen
Gesundheitsminister Horst Seehofer und dem neuen Gesundheitspolitischen Sprecher der F.D.P Jirgen Mal-
lemann) heftig umgtritten war. Die F.D.P. hatte noch weitergehende Forderungen nach Leistungsausgren-
zungen und eine stérkere Implementierung von Markt- und Wettbewerbselementen gefordert und — zumin-
dest verbal —im Zuge dieses Streites sogar die,, Koalitionsfrage" gestellt (Wasem 1998: 22).
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kassen und der gemeinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen und Lestungser-
bringern“ (ebenda, Hervorhebung im Original) neue Wettbewerbsfelder ertffnet, indem die
Palette des bisher weitgehend gesetzlich vorgeschriebenen GKV-Leistungskatal ogs, seine Fi-
nanzierung und die Gestaltung der Anspruchsvoraussetzungen zur Disposition der Selbstver-
waltung und somit der Wettbewerbszwéange gestellt wurde. Dazu wollte das 2. GKV-NOG
den einheitlichen Leistungskatalog in drei Segmente zerlegen. Neben den nach wie vor von
allen Krankenkassen bereitzustellenden und von Arbeitgebern und Arbeitnehmern paritétisch
zu finanzierenden Leistungen war die Einfuhrung sogenannter , Gestaltungsleistungen” ge-
plant. Zu diesen sollten Leistungen der hauslichen Krankenpflege, Fahrkosten mit Ausnahme
von Rettungstransporten, Kuren und Rehabilitationen (ausgenommen Anschluss-Rehabilita-
tionen und Mtterkuren), diverse Heilmittel sowie unterschiedliche Auslandsleistungen (mit
Ausnahme von Leistungen, die im Rahmen des Rechts der Européischen Gemeinschaft oder
im Rahmen von Sozialversicherungsabkommen erbracht werden) gehéren. Diese Gestaltungs-
leistungen sollten weiterhin paritétisch finanziert, jedoch nicht im Rahmen des Risikostruktur-
ausgleichs berticksichtigt werden. Beitragssatzanhebungen aufgrund von Aufwendungen fir
die Gestaltungsleistungen wurden ausgeschlossen. Als drittes Segment blieben die sogenann-
ten , Satzungsleistungen” erhalten, die ausschliefdich durch die Beitréage der Versicherten zu
finanzieren und nicht im Risikostrukturausgleich zu berticksichtigen waren und deren Auf-
wendungen ebenfalls nicht zu Beitragssatzanhebungen fuhren durften. Zu den mdglichen Sat-
zungsleistungen zadhlten u. a. Leistungen der Gesundheitsforderung und Prévention; aber auch
bestimmte Hellmittel (Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel zur Kompressionstherapie), die zu-
vor durch das ,, Beitragsentlastungs-Gesetz” a's paritétisch finanzierte, gesetzliche Leistungen
ausgeschlossen worden waren.

Erganzt wurde diese Dreiteilung des Leistungskatalogs durch Veranderungen im Beitrags-
recht, in das Elemente aus der privaten Krankenversicherung eingefihrt wurden. Zwar muss-
ten etwaige Satzungsleistungen allen Versicherten einer Kasse angeboten werden und konnten
nicht im Rahmen unterschiedlicher Leistungspakete zu- oder abgewahlt werden, doch erhiel-
ten die Kassen nicht nur das Recht, eigenstandig tiber die Erhéhung von Zuzahlungen zu ent-
scheiden. Dartber hinaus durften sie sich durch entsprechende Satzungsadnderungen auch Ele-
menten aus der privaten Krankenversicherung bedienen. Zu diesen gehorte die Mdglichkeit,
durch Satzungsédnderungen auch Pflichtversicherten das Recht eines Wechsels vom Sach-
oder Dienstleistungsprinzip zur Kostenerstattung einzuraumen, wobei der Anspruch auf Er-
stattung auf die Hohe der Vergltung begrenzt wurde, die die Krankenkassen bel der Erbrin-
gung as Sachleistung zu tragen hatten. Die Kostenerstattung konnte, ebenfalls Uber entspre-
chende Satzungsbestimmungen, mit der Mdglichkeit von Selbstbehalten und einer entspre-
chenden Senkung des Beitragssatzes verbunden werden. Schliefdlich war die Méglichkeit von
Beitragsriickzahlung fr Mitglieder vorgesehen, wenn diese und ihre versicherten Angehori-
gen im laufenden Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten der GKV in Anspruch genommen
hatten.

In den Kontext dieser strategischen Ausrichtung war die erneute Ausweitung der Regulie-
rungsfunktion des Bundesausschusses eingebunden (Seehofer 1997). Bereits unmittelbar nach
der Verabschiedung des 2. GKV-NOG begann die kontroverse Debatte tber die Frage, ob
durch die Erweiterung von Aufgaben und Kompetenzen des Bundesausschusses ,,ein neues
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Machtzentrum im deutschen Gesundheitswesen® entstanden sei.a Die Opposition kritisierte
die Veranderungen als eine missbrauchliche Verschiebung staatlicher Aufgaben auf die sozia
le Selbstverwaltung zum Zwecke einer Entlastung des staatlichen Behdrdenapparates. Unter
der Parole von der ,, Vorfahrt fUr die Selbstverwaltung” habe der Staat grundlegende Entschei-
dungen vor allem auf den Bundesausschuss abgewél zt, die dieser aufgrund mangelnder Legi-
timation und unzureichender Problemldsungskapazitdten nicht meistern konne (Drefdler
1997). Diese Einschitzung bezog sich auf folgende Anderungen durch das 2. GKV-NOG, die
einen neuen Aufwertungsschub der Regulierungsfunktion des Bundesausschusses darstel lten:

1. Zum einen wurde der Richtlinienauftrag des Bundesausschusses auf die Versorgungsberei-
che Vorsorge und Rehabilitation, Versorgung mit Heilmitteln und hausliche Krankenpflege
erweitert. Die neue Richtlinie zur hduslichen Krankenpflege sollte insbesondere der Ab-
grenzung zwischen der medizinischen Behandlungspflege und der Grundpflege im Sinne
der 1996 eingefiihrten Pflegeversicherung dienen. Den Krankenkassen war daran gelegen,
ihre Tatigkeiten im Bereich der hauslichen Krankenpflege einzuschranken. Notwendig ge-
worden waren die neuen Richtlinien jedoch vor allem mit Blick auf die mit dem 2. GKV-
NOG neu eingefuhrten ,, Rahmenempfehlungen* zwischen den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen und den Bundesverbanden der betroffenen Leistungserbringer, die unter Be-
rucksichtigung der entsprechenden Richtlinien des Bundesausschusses zu vereinbaren wa-
ren.

2. Zugleich wurde das Anhdrungsverfahren im Rahmen der Richtlinienerstellung ausgewei-
tet, um insbesondere den Einfluss der nichtarztlichen Leistungserbringern zu erhéhen. Bis-
her waren sie lediglich bei der Gruppenbildung fir Festbetréage und bei der Aufstellung der
Preisvergleichslisten vor den jeweiligen Arbeitsausschiissen des Bundesausschusses anho-
rungsberechtigt. Im Rahmen des propagierten ,, Partnerschaftsmodells* wurden fir die Arz-
neimittel-Richtlinie, die Vorsorge- und Rehabilitationsrichtlinie, die Heilmittel-Richtlinie
und die Richtlinie fur hdusliche Krankenpflege die Anhérung der entsprechenden Verban-
de der Leistungserbringer zwingend vorgeschrieben. Dabei hatte sich der Bundesausschuss
mit den vorgetragenen Argumenten auseinander zu setzen und in den Entscheidungen
deutlich werden zu lassen, dass dies geschehen war und warum er die vorgebrachten Argu-
mente gegebenenfalls verworfen hat. Hinzu kam, dass die Priifung der Zulassungskriterien
nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisin der ,,jeweiligen Therapierichtung® zu
erfolgen hatte.

3. Die folgenreichste Veranderung stellte jedoch die zweifache Ausweitung der Bewertungs-
kompetenz des Bundesausschusses im Bereich der Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden dar. Zum einen hatte der Bundesausschuss nicht mehr nur den diagnostischen und
therapeutischen Nutzen, sondern zukinftig auch die medizinische Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit (auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenversicherung er-
brachten Methoden) zu bewerten, was eine signifikante Erhthung der Zulassungsanforde-
rungen bedeutete. Dartiber hinaus wurde die Bewertungsbefugnis Uber die Prifung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden hinaus auf ,ale zu Lasten der gesetzlichen

2 \/gl. dazu etwa die unterschiedlichen Beitrage in: Der Gelbe Dienst, Nr. 15-16/1997, S. 2 ff.

% Dies zog eine Diskussion iber die Eignung fachspezifischer , Binnenanerkennungsverfahren® nach sich, die
jedoch durch den Bundesausschuss verworfen wurde.
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Krankenversicherung erbrachten vertragsérztlichen Leistungen® ausgedehnt. Methoden,
die die erforderlichen Kriterien nicht erfillten, durften nicht weiter as vertragsarztliche
Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden; Leistungen, die den entspre-
chenden Kriterien ,,nicht in vollem Umfang entsprechen®, durften hingegen als erweiterte
Satzungsleistungen, die ausschliefdlich von dem Versicherten zu bezahlen waren, durch
Satzungsanderungen in das L eistungsspektrum aufgenommen werden.

4. Dartber hinaus erhielt der Bundesausschuss weitere, ordnungspolitisch nicht unwichtige
Aufgaben. Zu diesen gehorte die Erstellung von Vorgaben fir die durch das 2. GKV-NOG
ermoglichten , erweiterten Satzungsleistungen und fur die Leistungen im Rahmen von
Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs-
und Vergitungsformen der Leistungserbringung; dartiber hinaus sollte er néhere Regelun-
gen Uber die Beschaftigung von Arzten in der Praxis von Vertragsarzten sowie zur Anpas-
sung und Neufestlegung der Verhaltniszahlen zur vertragsérztlichen Bedarfsplanung erstel-
len.

Schon der erste Blick auf diese erhebliche Stéarkung der Definitionsmacht des Bundesaus-
schusses lasst deutlich werden, dass dieser noch enger in die staatliche Strategie der ,, Konsoli-
dierung* eingebunden werden sollte. Dabei stand insbesondere der Auftrag zur General Uiber-
prifung des gesamten Katal ogs vertragsarztlicher Leistungen in einem engen Zusammenhang
mit dem im politischen Prozess gescheiterten Versuch einer Differenzierung des GKV-Leis-
tungskatalogs. ,,Im 2. NOG wollte der Staat durch eine Dreiteilung des Leistungskatalogs in
Pflicht-, Gestaltungs- und Satzungsleistungen eine Prioritdtensetzung vornehmen, die letztlich
am Widerstand der betroffenen Leistungserbringer und der Krankenkassen gescheitert ist.
Jetzt wird die Prioritétenfindung einem Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung von Kran-
kenkassen und Arzten Ubertragen. (...) Insgesamt erhdt der Bundesausschuss eine Aufgabe
zugeordnet, die auf politischem Weg nicht zu |6sen war, weil die unterschiedlichen Vorstel-
lungen Uber die zu setzenden Prioritéten zu weit auseinander lagen® (Neubauer 1997: 12).

Diese Interpretation kann sich durchaus auf die Intention des Gesetzgebers stiitzen, den poten-
ziellen Beitrag der Selbstverwaltung zur Kostenddmpfung offensiver zu nutzen. In der Be-
grindung des 2. GKV-NOG hief3 es: , Der Gesetzentwurf beruht im wesentlichen auf struktu-
rellen Mal3nahmen, die die Moglichkeiten der Selbstverwaltung, auf wirtschaftliche Leis-
tungserbringung und sparsame L e stungsinanspruchnahme hinzuwirken, entscheidend verbes-
sern” (2. GKV-NOG-Entwurf 1996: 36). Auch die Opposition versuchte, auf die stillschwei-
gende Beauftragung des Bundesausschusses zur Leistungskirzung und den Versuch, die fir
den Staat damit verbundenen Konfliktpotenziade zu umgehen, aufmerksam zu machen.
» Wenn regierungsamtliche Politik der Auffassung ist, bestimmte Leistungen der Krankenver-
sicherung mussten aus dem Leistungskatalog gestrichen werden, muss sie das selbst tun und
sie dann auch streichen, fur diese politische Entscheidung also auch die Verantwortung tber-
nehmen. Sie kann diese Entscheidung — wie urspriinglich versucht — weder den Krankenkas-
sen unter dem bemerkenswerten Titel , Gestaltungsleistungen’ auflasten, noch — wie jetzt ge-

# Diese Sichtweise, die unter den politischen Akteuren durchaus umstritten ist, schlieen sich auch Busse/
Schwartz an, wenn sie feststellen: ,,Nach dem Scheitern des gesetzgeberischen Vorstof3es, substantielle Teile
des L eistungskatal ogs ausschliefdlich von den Krankenkassen definieren zu lassen und so dem Wettbewerb zu
offnen, war es folgerichtig, durch das schliefdlich verabschiedete 2. GKV-NOG die Bedeutung des Bundes-
ausschusses zu erhthen.” (1997: 56).
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schehen — in die gemeinsame Selbstverwaltung verlagern, indem sie sie beauftragt, tber fest-
zulegende Leistungsvolumina die Leistungen auf kaltem Wege auszugliedern® (Drefdler
1997: 9). Im Ausschuss selbst stief? diese staatliche Beauftragung zur ,, Lel stungsausgrenzung
auf kaltem Wege" durchaus auf positive Resonanz und ging schnell in das Selbstverstandnis
wichtiger Ausschussakteure ein. So konstatierte der Ausschussvorsitzende Karl Jung, dass
»angesichts des gewollten Rickzugs der Politik aus der Verantwortung fur die Feinsteuerung
der Leistungs- und Ausgabenentwicklung in der Krankenversicherung® der sozialen Selbst-
verwaltung von Arzten und Krankenkassen mit dem 2. NOG , ein hohes MaR an Verantwor-
tung fur die Wirtschaftlichkeit in der Krankenversicherung Ubertragen worden® sei, woraus
fur die nun anstehende Prioritétenliste mit Blick auf die GeneralGberprifung der vertragsarzt-
lichen Leistungen Konsequenzen entstiinden: , Selbstverstandlich missen vorrangig solche
Verfahren tberprift werden, die mit grofen Ausgaben fir die Krankenkassen verbunden
sind“ (Jung 1997: 566, 569, 567).

Doch das 2. GKV-NOG erweiterte nicht nur das Handlungsfeld des Bundesausschusses, son-
dern stérkte auch seine Durchsetzungsfahigkeit. Die zwingende Anhorung zusétzlicher Leis-
tungserbringer im Prozess der Richtlinienerstellung widerspricht dem nur scheinbar. Letztlich
lief sie darauf hinaus, die Durchschlagskraft der Richtlinien zu erhéhen, da sich die unzurei-
chende Beteiligung der Leistungserbringer as juristische Schwachstelle erwiesen hatte, die
durch die Ausweitung des anhorungsberechtigten Personenkreises durch das 2. GKV-NOG
und die anschlief3ende Verabschiedung einer ,,Verfahrensordnung zur Durchfihrung von An-
hérungen® durch den Bundesausschuss behoben werden sollte (Jung 1999: 255). In die glei-
che Richtung wirkte der Effektivierungs- und Professionalisierungsschub mit Blick auf inter-
ne Verfahrensabl dufe und Organi sationsstrukturen. So wurde zu den Fachausschiissen ein Ko-
ordinierungsausschuss errichtet, die Zahl der Arbeitsausschiisse von 16 auf neun reduziert,
stellvertretende Mitglieder fur die Arbeitsausschiisse bestellt, der Wechsdl im Vorsitz zwi-
schen Kassen und Arzten in den Arbeitsausschiissen vereinbart sowie die Mitwirkung von Ex-
perten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen verstarkt (Jung 1997: 566).

Durch das 2. GKV-NOG machte der Bundesausschuss einen grof3en Schritt in Richtung einer
zentralen Regulierungsagentur, die den Auftrag einer konsolidierungskompatiblen Nutzung
der zugeteilten Kompetenzen offensichtlich anzunehmen bereit war. Durch eine entsprechen-
de Veranderung der Kontextbedingungen (Budgetierung, Beitragssatzstabilitét usw.), aber
auch durch die doppelte Ausweitung des Prifauftrags sowie die Aufgabenzuweisung im Zu-
sammenhang mit der Definition von Satzungseistungen wurde der Bundesausschuss zum
Schlisselakteur fur die Umsetzung der intendierten Ausdifferenzierung des Leistungskata-
logs. Damit zog der Gesetzgeber ihn ins Zentrum der angestrebten ordnungspolitischen Wen-
de von einer gesetzlich vorgegebenen zu einer in Teilen wettbewerblich regulierten Leistungs-
profil. Unter dem Slogan , Vorfahrt fur die Selbstverwaltung® und der Rede vom ,, Partner-
schaftsmodell“ fand eine Strategie ihre Fortsetzung, mit der der Gesetzgeber durch die Uber-
tragung zentraler Regulierungsaufgaben auf die soziale Selbstverwaltung diese direkt in den
Prozess der Ruckfuhrung der Leistungen integrierte, um sich — in bester korporatistischer Ma-
nier —von den potenziellen Konflikt- und Legitimationsrisiken zu entlasten. Die Novellierung
des Anhdrungsverfahrens und die Professionalisierung interner Ablaufe erhdhten dabei die
Durchsetzungsressourcen des Bundesausschusses und somit die Chance, der korporatistischen
Beauftragung auch gerecht werden zu konne.
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4.  Die neueinstitutionelle Regulierungsstruktur

Die , Spargesetze” der christlich-liberalen Koalition unter Bundesgesundheitsminister Horst
Seehofer hatten zwar zu weitreichenden, auch strukturellen Verdnderungen im Gesundheits-
system gefuhrt (Wasem 1998: 24 ff.), verfehlten aber wie die Gesundheitsgesetze zuvor eben-
falls das Ziel einer dauerhaften Stabilisierung oder gar Senkung der Beitragssétze in der
GKV. So entstand erneut Handlungsdruck. Hinzu kam jedoch der Ausgang der Bundestags-
wahl im Oktober 1998, durch den die konservativ-liberae Regierung durch eine sozialdemo-
kratisch gefiihrte Koalition aus SPD und Biindnis 90/DIE GRUNEN abgelost wurde. Im
Wahlkampf hatte die Kritik an den Leistungsausgrenzungen und der massiven Anhebung der
Zuzahlungen in den ,, Spargesetzen” der Vorgéngerregierung eine zentrale Rolle gespielt und
zweifelsohne einen Beitrag zum Regierungswechsel geleistet. Damit sah sich die neue Bun-
desregierung einem nicht unerheblichem Handlungsdruck in der Gesundheitspolitik ausge-
setzt. Diesem begegnete sie mit einem unmittelbar nach der Regierungstibernahme einge-
brachten ,,VVorschaltgesetz® (Gesetz zur Starkung der Solidaritét in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung — GKV-Solidaritétsstarkungsgesetz — GKV-SolG))™, das kurzfristig zentrale
Entscheidungen der letzten Spargesetze der Vorgangerregierung zum'@dest tellweise kor-
rigierte und zugleich die nachste grofie Strukturreform vorbereiten sollte.

Der dann im Juni 1999 von den Fraktionen der SPD und BUndnis 90/Die Griinen vorgelegte
» Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Eaesetzl ichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
(GKV-Gesundheitsreform-Gesetz 2000)“ ™" wollte die Konsolidierung der GKV-Finanzen we-
niger durch ,, Sparmal3nahmen” als durch eine angestrebte Korrektur von Struktur- und Quali-
tétsdefiziten erreichen. Zugleich E‘zte es die Strategie der prozesspolitischen Indienstnahme
der sozialen Selbstverwaltung fort™. Zum einen wurde die Verantwortung flr das neue flexib-
le Globalbudget den Krankenkassen und ihren Verbanden tbertragen, die Leistungserbringer
jedoch zur Mitwirkung an der Einhaltung der Budgets verpflichtet. Zugleich versuchte der
Gesetzgeber den Kompetenzbereich und die Definitionsmacht des Bundesausschusses direkt
durch folgende Mal3nahmen zu erweitern:

% BGBI | S. 3853.

% Das GKV-SolG setze den Trend der Kompetenzausweitung des Bundesausschusses im materiellen Leis-
tungsrecht, allerdings lediglich mit einer Anderung, fort. Durch die Novellierung des § 31 SGB V wurde dem
Bundesausschuss die Aufgabe Ubertragen, in der Arzneimittel-Richtlinie festzulegen, in welchen medizinisch
notwendigen Falen Aminosduremischungen, Eiweilthydrolysate, Elementardidten und Sondennahrung aus-
nahmsweise in die Versorgung mit Arzneimittel einbezogen werden. Bei dieser Regelung, die erst im Zuge
der Beschlussempfehlung des Ausschusses fir Gesundheit in das Gesetz aufgenommen wurde, handelt es
sich im Grunde jedoch lediglich um eine Klarstellung, die nach einem Urteil des Bundessozialgerichts not-
wendig geworden war. Die neue Vorschrift sollte insbesondere die Ausnahmeregelung in der Arzneimittel-
Richtlinie aufrechterhalten, die mit Blick auf die Frage, ob Sondennahrung weiterhin zu Lasten der Kranken-
kassen verordnungsfahig sein sollten, strittig war (BeschluBRempfehlung des Ausschusses fir Gesundheit
19993, S. 46).

" Bundestags-Drucksache 14/1245 vom 23.06.1999.

% S0 hiel es im Gesetzentwurf explizit: , Die Bundesregierung unterstreicht dabei die herausragende Bedeu-
tung der Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern bei der Weiterentwicklung der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Der Gesetzgeber hat die wesentlichen Rahmenbedingungen zu setzen, in
denen die Selbstverwaltung mit Hilfe verschiedener Instrumente die gesundheitliche Versorgung steuert.”
(Entwurf GKV-Reform 2000, 1999: 53)
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1. Zum einen wurde der sozialversicherungsrechtliche und damit 6ffentlich — rechtliche Cha-
rakter der Rechtsbeziehungen zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern
nach 8 69 SGB V und damit auch fur die BeschlUsse der Bundesausschiisse fest- bzw. klar-
gestellt. Da die Verbande der Kassen und Leistungserbringer in ihren Vertrdgen einem o6f-
fentlichen Auftrag nachkamen, seien sie nicht als Unternehmen im Sinne des Privatrechts,
einschliefdlich des Wettbewerbs- und Kartellrechts, anzusehen. Damit wurden Streitigkei-
ten und Anfechtungen gegen die Richtlinien nach § 92 SGB V in die Zusténdigkeit der So-
zialgerichte verwiesen.

2. Zweitens erhielt der Bundesausschuss im Zuge der Ausweitungen der Regelungen zur
Qualitatssicherung in der vertragsérztlichen Versorgung den Auftrag, in Richtlinien die
Anforderungen hinsichtlich des einrichtungsinternen Qualitétssmanagements sowie der
Verfahren und Malinahmen der Qualitétssicherung einschliefdlich der Kriterien fur die
Qualitatsbeurteilung der vertragsarztlichen Leistung festzulegen. Dartiber hinaus solle er
fur den Einsatz aufwendiger Medizintechnik in der vertragsérztlichen Versorgung diagno-
sebezogene Leitlinien festlegen. Die Richtlinie Uber Verfahren und Mal3nahmen zur Quali-
tétssicherung soll dabei auf der Grundlage einer zuvor festgelegten, nach Prioritéten geord-
neten Reihenfolge erarbeitet werden.

3. Drittens sollte der Bundesausschuss das Nahere tber Art und Uimfang der neu eingefihrten
Leistungen der Soziotherapie in einer Richtlinie bestimmen.”™ Der Bundesausschuss hat
die Einzelheiten der Leistungsinhalte zu definieren. Insbesondere soll er die Krankheitshil-
der benennen, bei deren Behandlung Soziotherapie im Regelfall notwendig ist. Ebenfalls
hat er Inhalt, Umfang und Dauer der Leistungen sowie Vorgaben fir Inhalt und Umfang
der Zusammenarbeit des verordnenden Arztes mit den Leistungserbringern zu bestimmen.

4. Zugleich wurde die Anhérungspflicht des Bundesausschusses fir die Hilfsmittel-Richtlinie
auf die Organisationen der Hilfsmittel-Leistungserbringer und die Verbande der Hilfsmit-
telhersteller und fur die Mutterschafts- und Schwangerschafts-Richtlinie auf die Verbande
der Hebammen und Entbindungspfleger ausgedehnt (§ 92 SGB V).

5. Schliefdlich erhielt der Bundesausschuss die Kompetenz zur Erganzung bzw. Korrektur der
Arzneimittel-Positivliste durch die Arzneimittel-Richtlinie. Mit der Reform wurde dem
Vertragsarzt die Mdglichkeit eingerédumt, nicht auf der Positivliste aufgefihrte Arzneimit-
tel ,,ausnahmsweise im Einzelfall mit Begriindung* (8 33a Abs. 11 SGB V) doch zu ver-
ordnen. Voraussetzung ist, dass die Arzneimittel-Richtlinie dies vorsieht. Damit erhielt der
Bundesausschuss gewissermal3en den rechtlich wie ordnungspolitisch ungewdhnlichen
Auftrag, den Gesetzgeber (als Verordnungsgeber der Positivliste) nicht nur zu erganzen
sondern auch zu korrigieren.

Insgesamt steht diese Neuvermessung der Funktion des Bundesausschusses in der GKV-Re-
form 2000 nicht isoliert dar, sondern ist Bestandteil einer neuen institutionellen Regulierungs-
struktur. Diese wiederum steht in einem engen Zusammenhang mit der Aufwertung von Mal3-
nahmen der Qualitétssicherung sowie der sektorentibergreifenden Versorgung, die auf Druck

# Bei der Soziotherapie handelt es sich um eine Betreuungsleistung fiir schwer psychisch Kranke zur Vermei-
dung von Krankenhausbehandlungen, die auf einem Behandlungsplan aufbauen und verschiedene Behand-
lungselemente (z. B. Heilmittel, héusliche Krankenpflege etc.) zu einer Komplexleistung zusammenfassen
soll.
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der Krankenkassen wie der SPD-Bundestagsfraktion in die Reform aufgenommen wurde. Zu
den neuen Institutionen gehort zum einen der Ausschuss Krankenhaus (8 137¢c SGB V). Er
besteht aus jeweils neun Vertretern der Krankenkassen und der Leistungserbringer sowie dem
unparteiischen Vorsitzenden des Bundesausschusses (Abb. 4). Uber den Vorsitzenden und sei-
nen Stellvertreter sowie Uber die Bestellung der Mitglieder, die Amtsdauer, die Amtsfihrung,
die Erstattung barer Auslagen sowie Uber die Entschadigung fir den Zeitaufwand der Aus-
schussmitglieder entscheidet der Ausschuss im gegenseitigen Einvernehmen selbst, wobei
sich das Bundesministerium fir Gesundheit auch hier im Falle von Nichteinigungen Ersatz-
vornahmen per Rechtsverordnung vorbehdlt. Das Bundesministerium fur Gesundheit fuhrt
ebenfalls die Aufsicht Uber die Geschéftsfiihrung des Ausschusses.

Abb. 4: Der Ausschuss Krankenhaus (nach: 8 137c Abs.2 SGB V)

Mitglieder
Vertreter der Krankenkassen Vertreter der Leistungsanbieter
Ortskrankenkassen..........ccccvveeiiiieeiiiieeesninen, 3 | Krankenhauser..........ccccooviiiiiiiiiieieiiieee e 5
Ersatzkassen..........coocevviieeiiiiiec e 2 Bundesarztekammer.........cccccovieeeiiiieeeniiieeene 4
Betriebkrankenkassen.............cccociiiiiiinenn, 1
Innungskrankenkassen..........cccccceveeeveiiiiieeeeenn. 1
Landwirtschaftliche Krankenkassen................... 1
Knappschaftliche Krankenversicherung............. 1

Vorsitzender des Bundesausschusses der Arzte und K rankenkassen

Aufgaben:
(nach: § 137c Abs. 1 SGB V)

1. Uberpriifung neuer und angewandter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Rahmen der
Krankenhausbehandlung

2. Abstimmung des Arbeitsplanes und der Bewertungsergebnisse mit den Bundesausschissen

Quelle: SGB V; eigene Darstellung

Die zentrale Aufgabe des Ausschusses besteht in der beantragten Uberpriifung neuer oder be-
reits angewandter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die im Rahmen der Kran-
kenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen gehen. Sie sollen insbesondere darauf hin
bewertet werden, ob sie fur ,, eine ausreichende, zweckmaliige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten unter Berticksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizini-
schen Erkenntnisse erforderlich sind.“ (8 137c Abs. 1 SGB V). Antragsberechtigt sind die
Spitzenverbande der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Bundes-
verbande der Krankenhaustréger. Methoden, die nach Uberpriifung nicht den genannten Kri-
terien entsprechen, dirfen nicht zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden, wobel die
Durchfihrung klinischer Studien unberthrt bleibt. Die Mitglieder sind gesetzliche verpflich-
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tet, ihren Arbeitsplan sowie die Bewertungsergebnisse mit den fir die Erstellung der Richtli-
nien zustandigen Bundesausschiissen abzustimmen.

Die zweite neue Institution ist der Koordinierungsausschuss (8 137e SGB V), der im Zuge
der Kompromissaushandlung zwischen Regierungskoalition und Opposition, insbesondere auf
Druck der Fraktionen der SPD und Biindnis "90/DIE GRUNEN und in Ubereinstimmung mit
den Verbanden der Krankenkassen in degndphase des Gesetzgebungsverfahrens in das Re-
formpaket aufgenommen wurde (Abb. 5).

Abb. 5: Der Koordinierungsausschuss (nach: § 137e Abs. 2 SGB V)

Mitglieder

Vorsitzender des Bundesausschusses Arzte Krakenkasse

Vorsitzender des Bundesausschusses der Zahnar zte und Krankenkassen

Vorsitzender des Ausschusses Krankenhaus

Vertreter der Krankenkassen Vertreter der Leistungserbringer
Ortskrankenkassen...........ccccceevviiiieeneee e 3 Kassenérztliche Bundesvereinigung............. 3
Ersatzkassen.........ccoeeeieeiiiiiiiiiiee e 2 Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung®......... 2
Betriebskrankenkassen.............cccceeeeeeeiicinneen. 1 Deutsche Krankenhausgesellschaft............... 3
Innungskrankenkassen...........cccccceeveviiinieennnn. 1 Bundeséarztekammer...........ccccooiiiiiiiiiiiiiniiie. 1
Landwirtschaftliche Krankenkassen................. 1
Knappschaftliche Krankenversicherung........... 1

Aufgaben

(nach: 8 137e Abs. 3 u. 4 SGB V)

1. Gemeinsame Geschaftsflihrung der Bundesausschiisse

2. Erarbeitung von Kriterien fir die Leistungserbringung flr mindest. 10 Krankheiten p.a.

3. Abgabe von Empfehlungen zur Umsetzung und Evaluierung der Kriterien notwendigen
Verfahren, insbesondere in sektorentbergreifenden Angelegenheiten(z)

(1) BeiBeschlissen nach 8 137e Abs. 3 SGBV werden sie durch zwei Vertreter der KBV ersetzt.

(2) Bei Empfehlungen in sektoreniibergreifenden Angelegenheiten wirken nur die Vertreter der
betroffenen Organisationen mit.

Quelle: SGB V; eigene Darstellung

% Das Konzept der Fraktionen der Regierungsparteien fiir einen K oordinierungsausschuss fand in seinen Eck-
punkten Eingang in das Gesetz; jedoch wurde die Aufgabenbestimmung des Koordinierungsausschusses im
Rahmen einer Soll-Vorschrift definiert, wahrend urspriinglich eine verbindlichere V orschrift vorgesehen war.




Der Koordinierungsausschuss ist von den Spitzenorganisationen, die den Bun sschuss
und den Ausschuss Krankenhaus bilden, als Arbeitsgemeinschaft zu errichten. Er setzt
sich aus den Vorsitzenden der Bundesausschisse und dem Vorsitzenden des Ausschusses
Krankenhaus sowie paritétisch aus neun Vertretern der (ambulanten und stationéaren) Leis
tungserbringer und der Krankenkassen zusammen. Bei Beschllissen, die die zahnérztliche
Versorgung nicht betreffen, werden die Vertreter der zahnarztlichen Vereinigungen nicht an
der Beschlussfassung beteiligt. Auch die Bundeséarztekammer wird nicht als Entscheidungs-
trager einbezogen, erhdlt aber in zentralen Beschlussfeldern das Recht zur Stellungnahme und
wird in Anlehnung an die, im Rahmen der Richtlinienerarbeitung nach 8 92 SGB V aufge-
stellten, Prinzipien beteiligt. Die Rechtsaufsicht, die durch das Bundesministerium fir
Gesundheit ausgelibt wird sowie die Regelungen zum Wirksamwerden der Beschllisse des
Koordinierungsausschusses sind in Anlehnung an die Vorschriften zur Richtlinienerstellung
des Bundesausschusses (r@ch 894 SGB V) formuliert. Die zentralen Aufgaben des Koordi-
nierungsausschusses sind:

1. Die Gewéhrleistung einer gemeinsamen Geschéftsfihrung der Bundesausschiisse und des
Ausschusses Krankenhaus. Dabei kann der Koordinierungsausschuss zur Durchfthrung der
Geschéftsfiihrung Personal in dem von ihm fir notwendig befundenen Umfang einstellen. Die
Verteilung der Kosten haben die beteiligten Spitzenorganisationen in der zu erlassenden Ge-
schéftsordnung zu regeln.

2. Die Erarbeitung von Kriterien fur eine in Hinblick auf das diagnostische und therapeutische
Ziel ausgerichtete, zweckmaldige und wirtschaftliche Leistungserbringung fur mindestens
zehn Krankheiten pro Jahr. Die Kriterien sollen auf der Basis wissenschaftlich fundierter (sog.
evidenzbasierter) Leitlinien eine rationale Diagnostik und Therapie sicherstellen und sich auf
den ambulanten und stationdren Sektor erstrecken. Prioritét sollen solche Krankheiten haben,
bei denen Hinweise auf unzureichende, fehlerhafte oder Gbermaldige Versorgung bestehen und
deren Beseitigung die Morbidité und Mortalitdt der Bevolkerung nachhaltig beeinflussen
wurde. Dabei sollen die Kriterien ,,durch die Berlicksichtigung von Kosten-Nutzen-Aspekten
eine grofl3e gesundheitsdkonomische und medizinische Relevanz haben. Ebenso miissen sie
versorgungsspezifische und ggf. versorgungsiibergreifende Anforderungen ausreichend erfil-
len* (Beschlussempfehlung des Ausschusses fur Gesundheit 1999b: 171). Zugleich soll der
K oordinierungsausschuss Empfehlungen zu den zur Umsetzung und Evaluierung notwendi-

31 Dies geschieht in Anlehnung an die durch das GSG eingefilhrte Méglichkeit der Errichtung von Arbeitsge-
meinschaften zwischen den Krankenkassen und ihren Verbénden sowie den Verbanden der Vertragsérzte und
anderer Leistungserbringer nach 8 219 SGB V.

Der vorliegende Text wurde Mitte Mai 2001 abgeschlossen; zu diesem Zeitpunkt befand sich der Koordinie-
rungsausschuss noch in der Phase der Konstituierung.

Nach Abschluss der inhaltlichen Arbeit am vorliegenden Manuskript brachten die Fraktionen der Regie-
rungsparteien am 26.06.2001 einen ,, Entwurf eines Gesetzes zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der
gesetzlichen Krankenversicherung” in den Bundestag ein. Dieser sah im Rahmen der geplanten Reform des
Risikostrukturausgleichs und der Einfihrung von , strukturierten Behandlungsprogrammen bei chronischen
Krankheiten* (,, Disease-Management-Programmen”) weitere Aufgaben fir den Koordinierungsausschuss
vor. Demnach soll der Ausschuss bis zum 30. April 2002 dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zu sie-
ben geeignete chronische Krankheiten empfehlen, fir die Disease-Management-Programme entwickelt wer-
den sollen, um die Behandlungsablauf und die Qualitét der medizinischen Versorgung chronisch Kranker zu
verbessern (vgl. Bundestags-Drucksache 14/6432).
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gen Verfahren und zu ihrer Dokumentation durch die Leistungserbringer erlassen. Er kann da-
bei eine sachverstéandige Stabsstelle einrichten. Um wissenschaftliche Erkenntnisse in ausrei-
chendem Malie einbeziehen zu konnen, kann er dartber hinaus auf externen wissenschaftli-
chen Sachverstand zuriickgreifen.

3. Die Abgabe von Empfehlungen in sonstigen, sektorentibergreifenden Angelegenheiten der
Bundesausschiisse und des Ausschusses Krankenhaus. An diesen Entscheidungen wirken die
Spitzenverbande der jeweils Betroffenen Leistungserbringer durch das Recht auf Stellungnah-
men — ebenfals in Anlehnung an die Regelungen der Richtlinienerstellung des Bundesaus-
schusses — mit. Der Koordinierungsausschuss hat diese bei seinen Entscheidungen zu bertick-
sichtigen. Das gleiche gilt fur die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, die durch
den deutschen Krankenpflegerrat sowie die zusténdigen Gewerkschaften vertreten werden
konnen.

Aufgabendefinition, Verfahrensregeln und institutionelle Ausgestaltung der neuen Regulie-
rungsstruktur lassen deutlich werden, dass der Gesetzgeber insbesondere vier Ziele verfolgte:

Erstens sollten nicht nur der Zustandigkeitsbereich des Bundesausschusses weiter ausgewel-
tet, sondern auch die Verbindlichkeit seiner Entscheidungen erhdht werden. Vor allem durch
die klarstellende Zuweisung des Rechtsweges zu den Sozialgerichten in Verfahren, in denen
von den Entscheidungen des Bundesausschusses (wie anderer Institutionen der GKV) betrof-
fene Dritte Anspriiche auf wettbewerbs- oder kartellrechtlicher Grundlage anmelden, sollte
die Vetomacht der Leistungsanbieter eingeschréankt werden, die bisher Gber den Rechtsweg
vor den Zivilgerichten immer wieder Blockaden errichtet hatten (Engel mann 2000b).

Zweitens sollten durch den Ausschuss Krankenhaus Bewertungsphilosophie und —praxis des
Bundesausschusses, die bisher auf den Bereich ambulanter vertragsérztlicher Versorgung be-
schrankt waren, auf den stationdren Sektor Ubertragen werden. Mit dem neuen Ausschuss
sollte,,in Anlehnung an die in der ambulanten Versorgung etablierten Verfahren ein Gremium
geschaffen (werden), das Art und Qualitdt der im Rahmen von Krankenhausbehandlung er-
brachten Leistungen nach den Mal3stdben und Kriterien evidenz-basierter Medizin daraufhin
Uberprift, ob sie fur eine ausreichende, zweckmaliige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten unter Berlicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnis erforderlich sind." (GKV-Gesundheitsreform 2000-Entwurf 1999: 90). Damit soll-
te verhindert werden, dass Leistungen, die die Zulassung des Bundesausschusses nicht erhal-
ten hatten, im stationéren Bereich durchgefiihrt und abgerechnet werden konnten.

Drittens war mit der neuen Regulierungsstruktur der Versuch der Stérkung der bisher ledig-
lich rudimentéren Vorschriften zur integrierten Versorgung verbunden, die durch die GKV —
Reform 2000 eine generelle Aufwertung erfahren hatten (vgl. dazu 8140 a-h SGB V). Die ge-
meinsame Geschéaftsfihrung der Bundesausschtisse und des Ausschusses Krankenhaus durch
den Koordinierungsausschuss dient ,, der Absicherung eines abgestimmten Entscheldungsver-
haltens durch Koordinierung der Arbeit im Vorfeld der Beschlussfassung der einzelnen Aus-
schiisse”; und die Abgabe von Empfehlungen in Angelegenheiten, die mehrere Ausschiisse
betreffen soll die , Sicherung sektorentbergreifender, widerspruchsfreier Entscheidungen” in
den Ausschiissen bewerkstelligen (Beschlussempfehlung des Ausschusses fur Gesundheit
1999b: 171).
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Viertens wurden durch die Funktionsbestimmung der neuen Ausschiisse die verénderten Re-
gelungen zur Qualitdtssicherung in der ambulanten und stationéren Versorgung stérker als
bisher auf die Kriterien und Standards der , Evidence-based Medicine® (EBM) verpflichtet
(Wigge 2000: 579 ff.). Damit folgte der Gesetzgeber der auch in der BUB-Richtlinie des Bun-
desausschusses zum Ausdruck kommenden Orientierung. Insbesondere die durch den Koordi-
nierungsausschuss zu erarbeitenden Kriterien, die zugleich fur den ambulanten wie den sta-
tiondren Sektor gelten, sollen ,indikationsbezogene Behandlungskorridore® markieren und
»auf der Basis wissenschaftlich fundierter (evidenzbasierter) Leitlinien eine rationale Diag-
nostik und Therapie sicherstellen.” (Beschlussempfehlung des Ausschusses fur Gesundheit
1999h: 171).

V. Interessenlagen und Handlungsblockaden in der neuen Regulierungsstruktur

1. Die, konsolidierungskompatible“ Akteurskonstellation im Bundesausschuss

Der — sicher kursorische — Blick auf die ,, Grofen Gesundheitsreformen* seit dem GRG hat
nicht nur die sukzessive Erweiterung von Aufgaben und Kompetenzen des Bundesausschus-
ses, sondern zugleich eine enge Korrespondenz mit und Integration in die gesundheitspoliti-
sche Wende in Richtung der kostendampfenden Spar- und Strukturpolitik deutlich werden
lassen. Zweifelsohne lag es in der Intention des Gesetzgebers, dem Bundesausschuss hier eine
strategische Schlisselrolle zuzuweisen und ihn durch eine entsprechende legidative Ausstat-
tung auch in die Lage zu versetzen, die ihm erteilten Auftrége auch exekutieren zu kénnen.
Hinzu kamen die Implementierung des Grundsatzes der Beitragsstabilitét, die Begrenzung der
Ressourcen durch eine grundlohnorientierte Budgetierung sowie die Einfihrung und Ver-
schérfung des K assenwettbewerbs. Diese Malznahmen generierten auf Kassen- wie auf Arzte-
seite neue Interessenlagen, die auch das Handeln im Bundesausschuss nicht unberthrt lassen.
Jedenfalls legt es die so entstandene Interessenkonstellation den Ausschussakteuren weit star-
ker als bisher nahe, deEZIUmfang des beitragsfinanzierten Leistungskatalogs eher restriktiv als

expansiv zu definieren.
Das gilt offensichtlich fir die organisierte Arzt@chaft.@ Bedeutet ein expandierender Leis-
tungskatalog unter der Bedingung nach oben offener Finanzvolumina direkte Einkommens-

¥ Nach Abschluss der inhaltlichen Arbeit am vorliegenden Manuskript brachten die Fraktionen der Regie-
rungsparteien am 19.06.2001 einen ,, Entwurf eines Gesetzes zur Ablésung des Arznei- und Heilmittelbudgets
(Arzneimittelbudget-Abldsungsgesetz — ABAG)" in den Bundestag ein, durch den die Arznei- und Heilmit-
telbudgets abgeldst und die Haftungen der jeweiligen KVen bei Uberschreitung des Budgets (, Kollektivre-
gress') rickwirkend aufgehoben werden sollten. Statt dessen sollten die jeweiligen KVen und die
Kassenverbanden ,, Arzneimittelvereinbarungen* treffen, die an Stelle eines starren Budgets a.) ein , Ausgabe-
volumen” fir (jetzt getrennt zu regelnde) die jahrlichen Arznei- und Heilmittelausgaben, b.) Zielvereinbarun-
gen zur Erreichung der vorgegebenen Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsziele und c.) Kriterien fir Sofort-
mal3nahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabevolumens umfassen sollten. Zusétzlich sollten die Ver-
tragspartner auf das jahrliche Ausgabenvolumen bezogene, arztgruppenspezifische und fallbezogene Richt-
grolRen vereinbaren, die dem Vertragsarzt bei seinen Verordnungsentscheidungen a's Orientierungsgrofien
dienen sollten. Dabei sollte sich das RichtgroRenvolumen aus der Summe der je Behandlungsfall bestimmten
RichtgréRen im Kalenderjahr ergeben, wobei eine Uberschreitung des RichtgréRenvolumens eine Wirtschaft-
lichkeitsprifung (nach § 106 Abs. 5a SGB V) aud 6sen sollte (vgl. Bundestags-Drucksache 14/6309).

Das gilt offensichtlich aber auch fur den Vorsitzenden des Bundesausschusses, der sich dezidiert fur eine
Aufspaltung des Leistungskataloges in Kern- und Ergénzungsleistungen ausgesprochen hat (Schwartz/Jung
2000: 721.).
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zuwéchse, so stellt die Budgetierung der Finanzmittel fur die ambulanten Versorgung eine di-
rekte Einkommensbegrenzung dar. Da jede in den gesetzlichen Leistungskatalog neu aufge-
nommene Leistung bel real konstantem Budget lediglich den Verfall der Punktwerte und da-
mit des abrechenbaren Preises fur die Einzelleistungen hervorruft, wundert die seit Jahren zu
beobachtende Strategie der organisierten Arzteschaft nicht. Entweder protegieren sie konzep-
tionellen oder politischen Ansétze, die auf eine Ruckfuhrung des beitragsfinanzierten Pflicht-
leistungen und ihre Erganzung durch privat zu liquidierende ,, individuelle Gesundheitsl el stun-
gen” hinauslaufen (kdnnten) (Abholz 1998); oder es werden in der ein oder anderen Form
Forderungen zur Erschlief3ung zusétzlicher Budgetmittel in die Debatte gebracht. Der Ver-
such, eine Steigerung der Arzteeinkommen (iber die Generierung neuer auRerhalb des Bud-
gets abrechenbarer Leistungen oder zusétzliche , Budgettopfe zu realisieren, kann als strate-
gische Konstante vertragsérztlicher Interessenvertretung unter Budgetierungsbindungen gel-
ten.

Dass sie auch fir das Verhalten der KBV im Bundesausschuss strategiepragend wirkt, ist seit-
her an einigen Konflikten deutlich geworden, in denen von der Kassenseite zur Anerkennung
empfo%ene neue Leistungen oder Untersuchungsmethoden auf Ablehnung der Arzteschaft
trafen.” Diese Konfliktstruktur prégte etwa den Streit um die Anerkennung der Magnetreso-
nanztomografie (MRT) zur Diagnostik von Brustkrebsrezidiven. Sie wurde durch die Kassen-
vertreter protegiert, von der Arzteseite aber abgelehnt. Der Grund fur die Ablehnung durch
die KBV lag weder in einem etwaigen Nachweis mangelnder Nutzlichkeit oder fehlender
Wirtschaftlichkelt, sondern, wie der arztlichen Berichterstattung zu entnehmen war, in den
mit ihrer Anerkennung verbundenen und von der Arzteseite abgelehnten Einkommenseffek-
ten. Nachdem die Kassenverbadnde den Kassendrzten vorgeworfen hatten, den Frauen eine
notwendige Untersuchungsmethode zu verweigern, zitierte die Arzte Zeitung (v. 2.5.2001) die
Erwiderung der KBV mit den Worten: ,, Die Leistungen kénnen die Krankenkassen sofort ha-
ben, wenn sie die Kosten zusétzlich zu den Budgets zahlen.* Zugleich wurde verdeutlicht,
dass es sich bei dieser Haltung nicht um einen Sonderfall, sondern um die Konsequenz einer
grundlegenden strategischen Positionierung der KBV im Bundesausschuss handelt: ,,Denn die
Selbstverwaltung der Kassenarzte hat sich intern festgelegt: Neue Leistungen, die zusétzliche
Arbeit der Vertragsarzte bedeuten, missen auch zusétzlich Uber das bisherige Honorarbudget
hinaus bezahlt werden. Sie wollen ohne zusétzliches Honorar keine neuen Leistungen im
Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen anerkennen. Ohne an dieser Stelle den Problem-
komplex einer angemessenen Entlohnung vertragsérztlicher Leistungen thematisieren oder
gar entscheiden zu wollen, so zeigt dieser Konflikt, wie unmittelbar durch politische Interven-
tionen (Budgetierung) konstituierte Interessenlagen sich in Strategie- und Handlungspréaferen-
zen Ubersetzen, die sich gleichsam ,, hinter dem Riicken der Betroffenen” in regierungskompa-
tiblen Verhaltensweisen niederschlagen.

Etwas komplizierter sieht es auf Seiten der Krankenkassen aus (Heberlein 1999: 130). Auf der
eine Seite entspricht die tendenziell expansive Orientierung in der Definition des Le stungska
taloges ihren Interessenlagen. Die Krankenkassen beziehen einen erheblichen Tell ihrer 6f-
fentlichen Reputation aus der Funktion des ,, Wéachters der Versicherteninteressen” und unter-
liegen bel der Ablehnung neuer Arzneimittel oder Behandlungsverfahren einem hohen 6ffent-

% Zu den internen Mechanismen der Strategiebildung innerhalb der KBV vgl. Webber 1992.
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lichen Rechtfertigungsdruck.E Zugleich gehen die Ablehnung neu beantragter oder die Aus-
grenzung bereits anerkannter Leistungen aus dem GKV-Leistungskatalog mit einer Ein-
schrénkung des verbandsvertraglich regulierbaren Geltungsbereichs einher. Dies reduziert
nicht nur die Bedeutung der Kassenverbande als den vertragsschliefienden Parteien, sondern
auch die ,,unternehmerische Produktpalette” der Kassen; eine Entwicklung, aus der schnell
auch eine Verschlechterung der strategischen Wettbewerbsposition gegentiber der privaten
Krankenversicherung — gerade im Ringen um die ,,guten Risiken® in der Gruppe der freiwillig
Versicherten — resultieren kann.

Doch auch hier hat der Kassenwettbewerb neue Spielregeln implementiert. Vor allem fir
wettbewerbsstarke Kassen wéchst das Interesse an mdglichst breiten Grauzonen im Leis
tungsrecht, in denen Uber die Aufnahme einer Leistung in den GKV-Leistungskatalog (noch)
nicht entschieden ist und fir die mitunter Kostentibernahmen auf Wunsch von Versicherten
einfach praktiziert werden kénnen. In die gleiche Richtung weisen Optionen fir eine Diffe-
renzierung des Leistungskatalogs Uber gesetzlich ermdglichte ,Gestaltungs‘- oder |, Sat-
zungs'-Leistungen. Auch diese eréffnen den einzelnen Kassen Spielrdume in der Leistungs-
und damit in der Wettbewerbspolitik. Je breiter das Spektrum der mdglichen ,, Grauzonen-
oder Zusatzleistungen“, um so eher sind Kassen mit den entsprechenden finanziellen Voraus-
setzungen (und d. h. mit der entsprechenden Marktposition) in der Lage, aus niedrigen Bei-
tragsséatzen und kassen(arten)spezifischen Leistungsprofilen ein im Wettbewerb um die guten
Risiken attraktives , Produkt“ anzubieten; und um so hoher ist das Interesse, eine potenzielle
Grauzonen- oder Zusatzleistung nicht in den gesetzlichen Katalog aufzunehmen und sie damit
dem Wettbewerb zu entziehen.

In dieser Situation erweisen sich die zu beobachtenden Bestrebungen, auch Uber die Kassen-
artengrenzen hinweg ,, Wettbewerbs- und Verteilungskoalitionen* (Olson 1995) zu bilden, um
verstarkt auf eine Offnung des einheitlichen Leistungskatal oges fiir den Wettbewerb zu drén-
gen, als durchaus rational. So heil3t es etwaim ,, Grundsatz-Dokument* der sog. ,, Forums-Kas-
sen”: ,, Der weitgehend einheitliche Leistungskatalog in der gesetzlichen Krankenversicherung
macht Preis und Service zu den einzigen echten Entscheidungsparametern fr die Versicher-
ten. Diese starre Reglementierung ist weder zeitgemal3d noch passt sie in ein wettbewerblich
orientiertes System. (...) Wahimdglichkeiten kénnen die Bevormundung abldsen, ohne dass
damit Abstriche am Grundprinzip der Solidaritét, an der Qualitét der Versorgung und am Um-
fang des Versicherungsschytzes verbunden sind.” (Techniker Krankenkasse/Siemens-Be-
triebskrankenkasse 0. J.: 7)°° Mag die Interessenlage mit Blick auf den Leistungskatalog bei
den Einzelkassen oder Kassenarten auch heterogen und widersprichlich, oftmals von anderen
Interessen tangiert und durch die jeweilige Wettbewerbsposition gebrochen sein: die gemein-
same und einheitliche Interessenbasis flr eine primér an der Versorgungsqualitét ausgerichte-
te Definition des gesetzlichen Leistungskataloges ist unter dem Wettbewerbsregime mehr als
labil. Lag also noch der , doppelten Inklusion® (Alber 1992: 24 ff.) im Gesundheitswesen in

3" Dieser Legitimationsdruck resultiert insbesondere aus der Eingangs dieses Beitrages erwahnten Erwartungs-
haltung der Bevdlkerung; Webber (1988: 166 f.) weist zu Recht darauf hin, dass diese als eine wichtige
»Kontextvariable" gesundheitspolitischen Handelns in die Analyse einbezogen werden muss.

% Bei den sogenannten , Forums-Kassen* handelt es sich um eine Art , strategische Allianz* wettbewerbsstar-
ker Betriebs- und einer Ersatzkasse, die Uber die Grenze der Kassenart und der jeweiligen Verbandsstruktur
ein Bundnis u. a. mit dem Ziel eingegangen sind, sich politisch fur die ErschliefRung neuer Wettbewerbsfel-
der in der Krankenversicherung zu engagieren.
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den 60er und 70er Jahren ein von Arzteschaft und Krankenkassen geteiltes Interesse an einer
eher expansiven Orientierung bei der Ausgestaltung des Leistungskatalogs zu Grunde, so ist
diese Basisim Zuge der Konsolidierungspolitik langst erodiert.

2.  Mit EBM-orientierter Qualitatssicherung zum,, puristischen Leistungskatalog” ?

Die durch Budgetierung und Kassenwettbewerb gepragte Akteurskonstellation im Gesund-
heitssystem generiert also Interessenlagen und Handlungspréferenzen, die beiden Seiten eine
»Kkonsolidierungskompatible" Verhaltensweise im Bundesausschuss nahelegen. Zugleich exis-
tieren Hinweise einer dieser Interessenlage entsprechenden Praxis. Vor allem die (tells gesetz-
lich vorgegebene, teil selbst erzeugte) Verpflichtung der leistungsregulierenden Gremien (des
Bundesausschusses, aber natirlich auch des Ausschusses Krankenhaus) auf Qualitétssiche-
rungsmal3nahmen nach den Kriterien der Evidence-based Medicine konnte sich als Einfallstor
bzw. als Vehikel einer Verstetigung dieser Politik erweisen. Neue Methoden haben bis zu ih-
rer Anerkennung mehrere Nadel 6hre zu passieren. Zunéchst missen sie im Rahmen des nach
der Verfahrens-Richtlinie formalisierten Verfahrens Beriicksichtigung finden. Entweder auf-
grund eigener Préferenzen oder auf Initiative Externer (etwa von Berufsverbanden, Patienten-
gruppen, Soziarichtern, Gerétehersteller usw.) hin, konnen die KBV, die KVen oder die Ver-
bande der Krankenkassen die Beratung einer bestimmten Methode beantragen. Bel der Aus-
wahl der Beratungsthemen beriicksichtigen Arzte und Krankenkassen neben der aktuellen
Entwicklung des Leistungsgeschehen auch Unterlagen, in die bereits EBM-orientierte Prifkri-
terien Eingang gefunden haben kdnnen und die die beantragte Methode a's bereits etablierte
Praxis ausweisen. ,, Beratungsantrage mussen durch plausible Unterlagen belegen, dass sich
eine Methode als neuer therapeutischer oder diagnostischer Standard etabliert hat, und des-
halb ihre Einfuhrung in die ambulante Versorgung zur Diskussion steht.” (Jung 2000c: 366).
Dem schliefdt sich der eigentliche Bewertungsvorgang an, der sich umfassender EBM-Kriteri-
en bedient. In diesem Prozess wurden in der Arbeit des Bundesausschusses mitunter dezidier-
te Schritte in Richtung einer Ruckflihrung des beitragsfinanzierten Leistungskatalogs ausge-
macht. ,,Verbunden mit den medizin-fachlichen Bestrebungen der Evidence-based Medicine
(EBM) zielt er darauf ab, den Teil des Medizinbetriebs, der sich aus Mitteln der GKV finan-
ziert, tendenziell zurickzufihren auf qualitétsgesicherte Mittel und die Behandlung von
Krankheiten im engeren und unbestrittenem Sinne. (Heberlein 1999: 129). Auch der erhoffte
Zuwachs an Rationalitét in der Bewertung erbrachter oder neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden wird verschiedentlich abschlagig beschieden: ,, Die bisherige Entscheidungs-
praxis des Bundesausschusses im Anschluss an das Zweite GKV-Neuordnungsgesetz hat eher
Zu einer Ausgrenzung von Leistungen fur Versicherte gefuhrt, ohne dass im Einzelfall aus den
Entscheidungen des Bundesausschusses ersichtlich geworden wére, dass die ausgeschlossene
Methode tats&chlich nicht die vom Gesetzgeber geforderten Anforderungen an Wirtschaftlich-
keit und Wirksamkeit erfillen.” Zugleich sei mit Blick auf die insbesondere in der BUB-
Richtlinie festgelegten Standards sowie die bisherige Entscheidungspraxis des Bundesaus-
schusses zu befurchten, dass auch in Zukunft ,,die angebliche Qualitétssicherung durch den
Ausschuss aufgrund der fur viele Behandlungsmethoden nicht erreichbaren strengen Stan-
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dards zu einem Ausschluss des mediziniscEfn Fortschritts in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fuhrt* (Wigge 2000: 579 und 585).

Auch wenn aus der Analyse von Einzelentscheidungen schon aus methodischen Grinden
nicht unmittelbar auf eine vollsténdige Verifizierung der Ausgrenzungsthese in der Praxis des
Bundesausschusses geschlussfolgert werden sollte, verweisen die hier formulierten Vorbehal -
te zu ht auf die Ambivalenz einer ausschliefdlich EBM-orientierten Qualitétssicherungs-
praxis.” Sowohl die ausschliefdliche Anwendung als auch die umstandslose Ablehnung von
EBM-Kriterien kann mit Blick auf das Ziel einer qualitativ optimalen und trotzdem Wirt-
schaftlichkeitskriterien gentigenden Versorgung der Patienten in die Irre fihren. Auf der einen
Seite ertffnet die Evidence-based Medicine zweifelsohne Chancen zu hoherer Qualitéat und
Wirtschaftlichkeit in der medizinischen Versorgung. So beschreibt der Sachverstandigenrat
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen die Evidence-based Medicine als , eine
dringend notwendige und zeitgemal3e Form eines kritischen, effizienten und anwendungsbe-
zogenen Informationsmanagements zur Optimierung der gemeinsamen Entscheldungsfindung
zwischen Arzt und Patient” und warnt vor grundlegenden Missverstandnissen mit Blick auf
das Grundverstandnis und die Leistungsfahigkeit von Evidence-based Medicine. Solche be-
stiinden u. a. in der ,Reduktion der evidenzbasierten Medizin auf das Triviapostulat einer
wissenschaftlich fundierten Medizin oder eine ,Lehre der ,Evidenzklassen'® oder in dem
»vorwurf des Szientismus im Sinne eines absoluten Gultigkeitsanspruchs von externer wis-
senschaftlicher Evidenz.” (Sachverstéandigenrat 2000/2001: 65). In einer solchen Form sind
zweifelsohne auch von einer Hereinnahme von EBM-Kriterien in den Entscheldungsprozess
des Bundesausschusses positive Effekte zu erwarten. So kénnten sie dazu beitragen, , mittels
nachprifbarer Kriterien problematische Ausweitungen im Leistungsspektrum zu vermeiden.
Sie hat zudem nicht zuletzt das Ziel, die Diskussion um neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden zu versachlichen und zu entpolitisieren.” (Abholz/Schmacke 2000: 13; Kunz/
Neumayer 1998).

Auf der anderen Seite ist die grof3e Gefahr nicht von der Hand zu weisen, das die Evidence-
based Medicine gerade im durch 6konomische Interessen , Uberdeterminierten Aushand-
lungsprozess in Form jener Trivialpostulate wirkungsméachtig wird, vor denen (nicht nur) der
Sachverstandigenrat warnt. Gerade wenn sich die an den naturwissenschaftlich-statistischen
Standards orientierende Evidence-based Medicine nicht mit der klinischen Erfahrung des Arz-
tes und den Praferenzen der Patienten verbindet, konnte sich die an EBM-orientierten Ent-
scheidungskriterien mit Blick auf das ,soziale Phdnomen Krankheit” schnell as unterkom-
plex erweisen und eine ausschliefdliche Orientierung an EBM-Kriterien in eine Unter- bzw.
Fehlversorgung miinden. Dies gilt insbesondere fur den ,, Grauzonenbereich® &rztlichen Han-
delns, in denen die beste verfligbare Evidenz zum diagnostischen und therapeutischen Han-
deln am Patienten unvollsténdig oder widersprichlich ist. (Sachversténdigenrat 2000/2001.:
65 ff.) Nach wie vor ist davon auszugehen, dass nur etwa 4 % aller Dienstleistungen, die in

¥ Wigge macht seine Einschatzung u.a an der Nichtaufnahme der sog. ,Hyperbaren Sauerstofftherapie

(Druckkammertechnik)“ in den gesetzlichen Leistungskatalog durch die Entscheidung des Bundesausschus-
ses fest (2000: 580)

Eine systematische Gesamtanalyse der Einzelentscheidungen des Bundesausschusses, die auf einer empirisch
gesicherten Grundlage Aussagen Uber Frage zuliefZe, ob die hier aufgezeigte Intention des Gesetzgebers, den
Bundesausschuss zu einem Zentrum seiner Kostendampfungspolitik zu machen, in die Bewertungs- und Ent-
scheidungspraxis umgesetzt werden konnte, steht noch aus.
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Ambulanz und Krankenhaus erbracht werden, dem Anspruch auf , belastbare” Evidenz geni-
gen, wahrend 45 % lediglich einfacheren Evidenz-Kriterien und etwa 51 % keiner wissen-
schaftlichen Evidenz gentigen (Abholz/Schmacke 2000:11).

Unter Berticksichtigung dieser Strukturdefizite EBM-orientierter Qualitétsprifung und Be-
wertung ist davon auszugehen, dass eine zu enge Fixierung auf Evidence-based Medicine fast
zwangslaufig zu unrealistisch hohen Hirden bel der Anerkennung infrage stehender Leistun-
gen und Verfahren oder einer medizinisch nicht zu rechtfertigenden Verengung der therapeu-
tischen Optionen fuhren muss. Die praktizierte Selbstkorrektur, die der Bundesausschuss mit
Blick auf die Anderung der Evidenzanforderungen im Ubergang von der NUB- zur BUB-
Richtlinie vollzogen hat, kann die Gefahr weiterhin Uberspannter Anforderungen an neue
Leistungen, Verfahren und Methoden nicht bannen. Zwar wurde die generelle und ausnahms-
lose Geltung der Anforderungen der Evidenzstufe | in der NUB-Richtlinie insofern relativiert,
als bei fehlenden Studien dieser Evidenzklasse der Ausschuss nun ,,aufgrund der Unterlagen
der bestvorliegenden Evidenz® entscheidet; doch auch diese Entscheidungsgrundiage kann
schnell in einen , puristischen Leistungskatalog” (Abholz/Schmacke 2000: 13) fuhren, der le-
diglich nach dem heutigen Stand der Erkenntnis sehr gut evaluierbare Leistungen enthalt bzw.
Leistungen ohne definitionsgemald , hdhergradigen® Evidenzklassen aus dem GKV-Katalog
heraus nimmt und diese ggf. dem Privatisierung- und Vermarktungsprozess in Form von
» Grauzonen- oder Zusatzleistungen® anheim stellt. Dartiber hinaus dirften insbesondere kom-
plexe Versorgungsmalinahmen mit relevanten Anteilen von Zuwendungsmedizin sowie Inter-
ventionen, hinter deren Anwendung keine formierten kommerziellen Interessen stehen und
fur die keine finanﬁjufwendigen Studien durchgefiihrt werden, durch das Raster der EBM-
Prufkriterien fallen.™ Die Sachlage bleibt ambivalent: Evidence-based Medicine im allgemei-
nen, eine an ihr ausgerichtete Qualitétssicherung im besonderen sind sowohl mit der Chance
einer htheren Rationalitét in der Versorgung as auch as Instrument der Leistungsausgren-
zung mit dem Ziel eines ,, puristischen Leistungskatalogs* handhabbar. Eine Zwangslaufigkeit
in die ein oder andere Richtung existiert jedoch nicht.

3. Widerspriiche und potenzielle Handlungsbl ockaden in den neuen Regulierungsgremien

Bereits vor der Verabschiedung der GKV-Gesundheitsreform 2000 waren Restriktionen deut-
lich geworden, die den Bundesausschuss in seiner Regulierungsfunktion blockierten und da-
mit auch der Umsetzung seines ihm zugewiesenen und angenommenen ,, K onsolidierungsauf-
trags* im Wege standen (Borchert 1999). Obwohl vom Gesetzgeber als mustergiltiges inter-
medidres Entscheidungsgremium konzipiert, beinhalteten die Gesetze, die seine sukzessive
Aufwertung bewirkten, immer auch zugleich Korrektur- und Stabilisierungsversuche, die in
der Praxis deutlich gewordene Schwachstellen korrigieren sollten. Selbst nach der Verab-
schiedung der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde aus dem Bundesausschuss heraus die

4 Aus dieser Gefahren- und Defizitanalyse haben Abholz/Schmacke (2000) , die Férderung einer Diskussion
Zu den ,Gitekriterien’ auf3erhalb der biostatistisch a's unstrittig ermittelten Evidenz* gefordert und u. a. vor-
geschlagen, die Rationalitét bei der Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsverfahren durch die Er-
weiterung der Forschungsmethoden zu vergrofern und im Rahmen eines ,, Konzeptes der realitdtsgeleiteten
Akzeptanz nicht-evidenzbasierter Leistungen® insbesondere das Feld der Zuwendungsmedizin schérfer in das
Blickfeld zu ricken und ihm innerhalb des Einheitlichen Bewertungsmal3stabs addguaten Raum einzuréu-
men.
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Meinung vertreten, auch die neue Rechtsgrundlagen wirden dem erneut ausgeweiteten Auf-
trag nicht gerecht; erneut habe es der Gesetzgeber versdumt, dem Bundesausschuss ,, das zur
Bewaéltigung seiner Aufgaben erforderliche rechtliche Instrumentarium zur Verfligung zu stel-
len.” (Jung 2000a: 6), ach wie vor sei er lediglich mit , stumpfen Waffen ausgestattet (Jung
2000b: 56). Damit definiert sich der Bundesausschuss selbst als ,, Instrument zur Gestaltung
und Begrenzung der Leistungsanspriiche der gesetzlich Krankenversicherten® (Jung 2000c:
369), das fur die Umsetzung dieses Selbstverstandnisses jedoch nicht tber die notwendigen
Mittel verflige.

An Brisanz gewann der Konflikt zwischen dem konflikttrachtigen Handlungsauftrag und den
wenig konfliktbewahrten Handlungsinstrumenten in dem Mal3e, in dem der , Kostendamp-
fungsauftrag” im gesetzlichen Auftrag wie im Selbstversténdnis der Bundesausschuss-Akteu-
re an Bedeutung gewann. Die defizitare Handlungsgrundlage besteht zum einen in der Tat in
der ,Nachlassigkeit des Gesetzgebers in der Einzelausstattung der Rechtsgrundlagen® (Jung
1999: 259). So hat sich der Gesetzgeber bisher jeglicher Aussagen zur Rechtsnatur des Bun-
desausschusses, zur Rechtsqualitét der Richtlinien und zu deren Rechtswirkungen gegentiber
Dritten enthalten. Regelungsliicken sind auch mit Blick auf das Verfahren des Zustandekom-
mens, der Anhorung von Verbanden sowie zu den Regularien und Folgen der Anfechtung der
Richtlinien und schliefdich der Moglichkeiten der Anfechtung einer auf dem Wege der Er-
satzvornahme zustande gekommen Richtlinien durch den Bundesausschuss zu verzeichnen.
Wourden diese Licken durch die Rechtsprechung der Sozialgerichte, insbesondere des Bun-
dessozialgerichts, teilweise geschlossen, so erweisen sich diese und ungeklarte Rechtsfragen
in Hinblick auf die verfassungsrechtliche Legitimation der Richtlinien-Entscheidungen immer
wieder als Schwachstellen, die insbesondere in ihren Einkommensinteressen negativ betroffe-
nen Leistungserbringern a's Ansatzpunkte zur Mobilisierung von Vetomacht dienten (Schim-
mel pfeng-Schitte 1999, Hiddemann 2001, Koch 2001). Auch nach der GKV-Gesundheitsre-
form 2000 setzte sich der Streit um die immer wieder bestrittene Kompetenz des Bundesaus-
schusses fort, im Rahmen der Arzneimittel-Richtlinie Leistungen aus dem Leistungskatalog
auszuschlief?en und Arzneimittelgruppen fir die durch die Spitzenverbande vorzunehmende
Festsetzung von Festbetrégen zu bilden (Kaesbach 2001).

Die hier beklagte ,falsche Sparsamkeit des Gesetzgebers® (Jung 1999: 257) mit rechtlichen
Klarstellungen l&sst sich im Ubertragenen Sinne auch mit Blick auf die neue institutionelle
Regulierungsstruktur feststellen. Auch sie dirfte nicht ohne weiteres in der Lage sein, die
staatlichen Hoffnung auf eine EBM-orientierte Qualitatssicherung und zugleich kostensen-
kende Praxis bei der Regulierung des Leistungsgeschehens zu erfillen; zu inkonsistent, wi-
dersprichlich und unvollsténdig scheint das zu sein, was den Aushandlungsprozess zwischen
den diversen Lobbygruppen im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens verlassen hat. Vom
System diverser miteinander verzahnter Bundesausschiisse, wie es von der SPD-Bundestags-
fraktion in einem Anderungsantrag und von dem Vorsitzenden des Bundesausschusses, Karl
Jung (1999: 262 f.), im Vorfeld der Beschlussfassung des GKV-Reformgesetz 2000 gefordert
worden war, sind lediglich Einzelkomponenten realisiert worden. Dabei kénnten sich die er-
hebliche Inkonsistenzen, die Uber die Unterschiede in der Namensgebung (,, Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen®, aber , Ausschuss Krankenhaus') weit hinausreichen, leicht zu
Handlungsblockaden auswachsen. So soll der Ausschuss Krankenhaus zwar Aufgaben und
Funktion des Bundesausschusses im stationdren Sektor nachbilden, gleichwohl wurde ihm da-
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bei unterschiedliche Bewertungsmaldstdbe zur Verfligung gestellt. Hat der Bundesausschuss
seine Entscheidungen mit Blick auf den diagnostischen und therapeutischen Nutzen und die
Wirtschaftlichkeit einer Methode zu treffen (8 135 SBG V), so hat der Ausschuss Kranken-
haus zu prifen, ob eine Untersuchungs- und Behandlungsmethode flir eine ausreichende,
zweckmaldige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten erforderlich ist; hat diese Be-
wertung unter Berlicksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Er-
kenntnisse vonstatten zu gehen, so hat der Bundesausschuss dem Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung Rechnung zu tragen. Hinzu kommen
Unterschiede in den organisatorischen Regelungen. Nach dem Wortlaut des 8§ 137 SGB V ha
ben nicht der Ausschuss selbst, sondern die ihn tragenden Spitzenverbande die Bewertungs-
entscheidungen zu treffen, wobei — auch hier im Unterschied zu den Vorschriften in §91
SGB V fiur den Bundesausschuss — jedwede Regelungen tber das Beschlussverfahren fehlen.
Da eine Trégerorganisation erheblich anfalliger gegentiber externen politischen wie rechtli-
chen Anfechtungen sein durfte, wurde bereits im Vorfeld der parlamentarischen Entscheidun-
gen ,, die Funktionsunféhigkeit des Ausschusses* beftrchtet (Jung 2000b). In die gleiche Rich-
tung konnte das Fehlen von Aussagen Uber Beanstandungsmaoglichkeiten fir von Beschltissen
des Ausschusses Betroffene und Uber die Veroffentlichungskonditionen und das Inkrafttreten
von Beschliussen wirken. Ungekléart bleibt schliefdich, welche Handlungsinstrumente dem
Ausschuss mit welcher Verbindlichkeit zur Verfigung stehen; wéhrend die Reichweite der
Richtlinie des Bundesausschusses nach mehreren Jahrzehnten Praxis, Rechtssprechung und
Gesetzgebung bis heute strittig ist, bleibt die_Verbindlichkeit der Entscheidung des Ausschus-
ses Krankenhaus nahezu vollig im Dunkeln.™ Esist abzusehen, dass von den Beschllissen des
Ausschusses Krankenhaus betroffene Dritte die vorhandenen Rechtsunsicherheiten zu ihrem
Vorteil zu nutzen versuchen werden; Effizienz und Verbindlichkeit der Arbeit des Ausschus-
ses konnten dadurch eine erhebliche Beeintrachtigung erfahren.

Auch der Koordinierungsausschuss ist durch inkonsistente und uneindeutige gesetzliche Vor-
schriften belastet, die sich als Hirden fur die Entfaltung seiner potenziellen Regulierungs-
funktion und Vorzige erweisen konnten. Zu diesen Vorziigen wére neben der allgemeinen
Koordinierungs- und Qualitétssicherungsfunktion die Chance zu einer Professionalisierung zu
zahlen, die mit der moglichen personellen Aufstockung im Rahmen der ausschusstibergreifen-
den Geschéftsfuhrung er6éffnet wurde und die der chronischen personellen Unterbesetzung des
Bundesausschusses entgegenwirken konnte; auch der Verlust der informellen Machtressour-
cen auf Seiten der Arzteschaft, der mit dem Ubergang der Geschiftsfilhrung von der KBV auf
den Koordinierungsausschuss verbunden ist, kdnnte den Druck in Richtung restriktiver Pri-
fungspraxis etwas mildern. Doch bereits in der Konstituierungsphase des Ausschusses wurde
deutlich, dass sich die konfligierenden (6konomischen und machtpolitischen) Interessen der
beteiligten Akteure in heftigen Interpretationskonflikten entluden, die sich insbesondere an
den Regelungsgegensténden entziindeten, in denen der Gesetzgeber besonders hohe Rechts-
unsicherheiten hinterlassen hatte (ausfuhrlich dazu: Zipperer 2000). So war die Frage, was un-

2 Da §137c SGB V weder eine eigene Erméachtigungsgrundlage noch einen Verweis auf die Vorschriften des
8§91 Abs. 1 S.2 Nr.5 SGB V bzw. eine dynamische Verweisung auf die geltende BUB-Richtlinie enthélt
und zugleich Legitimation die der an einem Rechtsetzungsakt im Ausschuss beteiligten privatrechtlich orga-
nisierten Deutschen Krankenhausgesellschaft bestritten wird, sind bereits Zweifel an der rechtlichen Zulés-
sigkeit des gesetzlich angeordneten Leistungssauschlusses durch den Ausschuss angemeldet worden (Wigge
2000: 581).



ter der Geschéftsfuhrung, die der Koordinierungsausschuss tbernehmen soll, im Einzelnen zu
verstehen sei, genauso umstritten wie Fragen der Finanzierung und der organisationsrechtli-
chen Ausgestaltung. Doch auch wenn diese Griindungsfragen gel6st sein sollten, bleiben er-
hebliche Unsicherheiten. So kdnnte sich die durch den Gesetzgeber fir den Koordinierungs-
ausschuss gewahlte Rechtsform der nicht rechtsfahigen ,, Arbeitsgemeinschaft” im Vergleich
zu der im Vorfeld geforderten rechtsfahigen Korperschaft des 6ffentlichen Rechts ebenso als
eine Schwachstelle erweisen wie die ungeklarte Verhdltnisse zu anderen Einric}wngen, die
sich ebenfalls mit Gesetzesauftrag mit Fragen der Qualitétssicherung beschéftigen.

Dartber hinaus sind angesichts der gesetzlich festgestellten hohen Verbindlichkeit der Be-
schliisse des Koordinierungsausschusses und ihrer weitreichenden Auswirkungen auf die be-
rufsstandischen und wirtschaftlichen Interessen der Leistungserbringer zumindest drei Kon-
fliktfelder vorprogrammiert. Zum einen hat bereits der Streit dartiber begonnen, inwieweit
sich der offensichtliche Eingriff in die &@ztliche Therapiefreiheit, der mit den EBM-orientier-
ten Behandlungdleitlinien verbunden sein wird, juristisch rechtfertigen und politisch aufrecht-
erhalten lassen wird (Wigge 2000). Zum zweiten sind Konflikte zwischen den Ausschussak-
teuren Uber die Frage abzusehen, bei welchen der Krankheiten Unter-, Fehl- oder Uberversor-
gungslagen vorliegen und somit evidenzbasierte Leitlinien erstellt werden sollen; da hier die
Einkommenschancen der Leistungserbringer sowie die Kostenbelastungen der Krankenkassen
unmittelbar tangiert werden, ist mit einem erhebliche Konfliktpotenzial zu rechnen. Und
schliefdlich werden vor allem negativ von den Beschliissen des Koordinierungsausschusses
betroffene Dritte die ungeklérten Fragen nach der Rechtsnatur und der Verbindlichkeit der
Entscheidungen des Koordinierungsausschusses und ihrer Beziehung zu den Richtlinien des
Bundesausschusses auf die Tagesordnung setzen. Zwar sollen nach der Intention des Gesetz-
gebers die Beschlisse des Koordinierungsausschusses keinen Eingriff in die Hoheit der Bun-
desausschisse bewirken (Beschlussempfehlung des Ausschusses fir Gesundheit 1999b: 171),
doch ist wegen ihrer hohen, gesetzlich festgeschriebenen Verbindlichkeit nicht nur die Gefahr
einer Verbindlichkeitskonkurrenz der Beschliisse des Koordinierungsausschusses mit den
Richtlinien des Bundesausschusses gegeben; angesichts der Reichweite der Beschliisse dirfte
sich auch die Frage nach der generellen (verfassungs)rechtlichen Legitimation des Koordi-
nierungsausschusses bzw. seiner Beschllisse in der gleichen Heftigkeit zum Politikum aus-
wachsen, wie es seit Jahren bei den Richtlinien des Bundesausschusses der Fall ist.

Hat bereits der eigentlich recht funktional ausgestattete Bundesausschuss Probleme, seine
Entscheidungskompetenz im hoch vermachteten Gesundheitssektor zu behaupten, so dirften
dies fur den institutionell unzulénglich ausgestatteten Koordinierungsausschuss in potenzier-
ter Intensitdt der Fall sein. Ob der durch rechtliche und politische Unsicherheiten geschwéchte
Koordinierungsausschuss sich der Wucht der absehbaren Anfechtungen wird erwehren kon-
nen, ist mehr als unwahrscheinlich.

43 Zu nennen wére hier etwa die , Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin®
nach § 137b SGB V.
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V. Ausblick

Kann sich mit Blick auf eine kostenminimierende Definition des GKV-Leistungskatal ogs be-
reits das Instrument der EBM-orientierten Qualitdtssicherung als ambivalent erweisen und
koénnen sich die Defizite in der institutionellen Regulierungsstruktur schnell zur Regulierungs-
blockade auswachsen, so konnte die Européischen Integration viel grundlegender an den
Grundfesten des Regulierungsmodells der ,,sozialen Selbstverwaltung im Schatten des Staa-
tes’ rutteln. Voraussetzung dieses Modells ist namlich die Souveranitdt des Staates Uber das
Regulierungsterrain (Scharpf 2000: 336 ff.). Mit Blick auf die Européische Integration droht
aber eine Entgrenzung des national staatlichen Regulierungsterrains in der Gesundheitspolitik.
Strukturell begrenzt wird der Einfluss Europas auf die Regulierung (auch) des deutschen Ge-
sundheitssystems durch Regelungen im , Vertrag von Amsterdam”, nach denen Fragen der
Systeme der sozialen Sicherheit und des sozialen Schutzes der Arbeitnehmer in die Kompe-
tenzen der Nationalstaaten fallen und européische Regelungen zu diesem Komplex der Ein-
stimmigkeit bedurfen. Doch Uber zwei andere Wege kénnten sich Kollisionen zwischen dem
Steuerungsmodell der GKV und européischem Recht ergeben. Zum einen legen vor alem die
Urteile des Européischen Gerichtshofes (EuGH) zu ,,Kohl* und , Decker* mit Blick auf die
GKV Schlussfolgerungen fur die Anwendbarkeit der Grundsétze des freien Waren- und
Dienstleistungsverkehrs (nach Art. 28 und 49 EVG) nahe, woraus sich erhebliche Risiken fir
das Sachleistungsprinzip sowie das System der Kollektivvertrage im deutschen Gesundheits-
system ergeben konnen (Hirsch 2000, Eichenhofer 2001). Zum anderen kdnnten aus dem eu-
ropéischen Wettbewerbsrecht erhebliche Gefaﬂen fur die Kompetenzen der sozialen Selbst-
verwaltung erwachsen (Hanlein/Kruse 2000).™ Nach dem ,funktionalen* Unternehmensbe-
griff im européischen Wettbewerbsrecht kénnten auch die Krankenkassen und ihre Verbande
als Unternehmen aufgefasst werden und somit dem gemeinschaftlichen , Kartell-Verbot* (Art.
81 und 82 EG-Vertrag) unterliegen. Gegen dieses Kartellverbot — so wird mitunter argumen-
tiert — verstief3en die (Spitzenverbande der) Krankenkassen aufgrund ihres ,, Nachfragemono-
pols* und der daraus erwachsenden Marktmacht bei der Festsetzung der Festbetrdge im Be-
reich der Arzneimittelversorgung bzw. und der Bundesausschuss beim Erlass der Arzneimit-
telrichtlinien (Eichenhofer 2001). Insbesondere an die Richtlinien des Bundesausschusses
werden in diesem Sinne umfassende Anforderungen gestellt, um die Kompatibilitét mit dem
Gemeinschaftsrecht zu gewahrleisten. Trotz der insbesondere durch die Krankenkassen vor-
gebrachten rechtlichen Einwéande (Europa-AG 2000) mag der Verwels auf andere Sektoren
der offentlichen Daseinsvorsorge (Verkehr, Telekommunikation, Elektrizitétsvorsorge), in de-
nen vormalig 6ffentliche Monopole (auch) unter Beachtung des Europaischen Kartellrechts
dereguliert und privatisiert wurden, die potenzielle Sprengkraft fir das GKV-Steuerungsmo-
dell verdeutlichen.

4 Seit 1998 sind mehrere Urteile deutscher Zivilgerichte ergangen, die sich anlasslich der Prifung von Rege-
lungen zur Festsetzung von Arzneimittel-Festbetragen durch die Spitzenverbande der Krankenkassen bzw.
von Arzneimittelrichtlinien durch den Bundesausschuss mit EU-wettbewerbsrechtlichen Zweifeln gegentiber
diesen Regelungen der sozialen Selbstverwaltung befassten. Zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Manu-
skriptes war das Bundesministerium fir Gesundheit gerade dabei, ein , Festbetrags-Anpassungsgesetz-
FBAG" vorzubereiten; dadurch sollte geregelt werden, dass die Umsetzung der Festbetragsregelungen bis
Ende des Jahres 2003 vortibergehend nicht durch die Spitzenverbénde der Krankenkassen, sondern durch das
Bundesministerium fir Gesundheit per Rechtsverordnung erfolgen sollte.
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Auch wenn die Reichweite dieser Rechtskonflikte zum gegenwértigen Zeitpunk nicht abseh-
bar sind, so vermittelt doch gerade der Konflikt um die Arzneimittelfestbetrage (und die da-
hinterstehende Infragestellung der Kompatibilitdt zwischen der Richtlinienkompetenz und
dem Gemeinschaftsrecht) einen Eindruck, welches Stor- und Erosionspotenzia fir das Regu-
lierungsmodell der GKV im allgemeinen, die Regulierungsfunktion des Bundesausschusses
im besonderen hier schiummert. Auf jeden Fall verschiebt es schon heute die Machtverteilung
zugunsten der Leistungsanbieter, die die Kollision des deutschen und des EU-Rechts zur Re-
mobilisierung ihrer Veto-Macht gegenliber dem Bundesausschuss nutzen. Die Gefahr ist nicht
von der Hand zu weisen, dass es zu jenem destruierenden Prozess kommt, der als ,, negative
Integration* (F. W. Scharpf) beschrieben wurde und der auf dem Wege eines massiven Dere-
gulierungsschubes zur Infragestellung grundlegender Solidarelemente des deutschen Gesund-
heitswesens fuhrt. Dies konnte zwar den ,, gesundheitspolitischen Sparkommissaren® dabel
helfen, sich des eingangs skizzierten Konfliktes zwischen den Erwartungen der Bevolkerung
und der Stol¥richtung der Politik zu entledigen. Aber zu der ohnehin prekaren Zustimmung
der Menschen zum Projekt der Europaischen Integration diirfte es nichts Stabilisierendes bei-
Zutragen.
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