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»Den im Dunkeln sieht man nicht...«*

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen und
die Kostendidmpfungspolitik im Gesundheitswesen

Gesundheitspolitik ist ein schwieriges Geschift, und der entsprechende
Ministersessel gilt mitunter als Schleudersitz. Kaum ein Sektor des Sozial-
staates, darin scheinen sich Publizistik und Wissenschaft weitgehend
einig, der durch Lobbyverbiinde so vermachtet und deshalb gegen struk-
turelle Reformen so resistent wire wie das Gesundheitssystem. Hinzu
kommt, dass die Regierenden in Gesundheitsfragen unter einem unge-
wohnlich hohen Erwartungsdruck der Bevilkerung stehen. Somit kénnen
unpopuldre Entscheidungen schnell unliebsame Konsequenzen an der
Wahlurne nach sich ziehen. In dieser Konstellation iiben Institutionen,
die weniger als Regierungen auf gesellschaftliche Zustimmung ange-
wiesen oder in geringerem MalBe dem kritischen Blick der Offentlichkeit
ausgesetzt sind, eine gewisse Attraktivitit auf politische Entscheidungs-
triiger aus. Nicht zuletzt deshalb, weil sich diese Institutionen vergleichs-
weise gut dafiir eignen, mit der Umsetzung unpopulirer Aufgaben beauf-
tragt zu werden. Dies hat aus Sicht der Politik den Vorteil, die mit uniieb-
samen Entscheidungen verkniipften Konflikt- und Legitimationsrisiken
zu senken und damit der Gefahr eines Ansehensverlustes zu entgehen.
Der »Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen« (BAK) ist ein
solches Gremium. Er diirfte lediglich gesundheitspolitischen Insidern
bekannt sein. Nur zu besonderen Anldssen, etwa bei den Konflikten um
die Aufnahme von »Viagra« oder » Akupunktur« in den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), tritt der BAK vor-
tibergehend aus dem Schatten in das Licht der 6ffentlichen Aufmerk-
samkeit. Dabei steht der Bekanntheitsgrad dieses Gremiums in einem
umgekehrt proportionalen Verhiltnis zu seinem Einfluss. Gerade dieser
eigentiimlichen Kombination aus Machtfiille und Unbekanntheit wegen
wurde er mitunter als eine »absolutistisch anmutende Nebenregierung«
im Gesundheitswesen und als ein Gremium, in dem weitreichende Ent-
scheidungen »im stillen Kdmmerlein ausgekungelt werden« bezeichnet
(Lojewski 1989: 52). Selbst wohlwollendere Beobachter des Gesund-
heitssystems reden nicht ohne Bedenken oder Skepsis von einem »klei-
nen Gesetzgeber« (Heberlein 1998) und schreiben ihm entweder ein
»Entscheidungsmonopol« (Wigge 1999) oder zumindest eine »hohe
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Definitionsmacht« (Behnsen 1999) in gesundheitspolitischen Angele-
genheiten zu.

Im Folgenden soll gezeigt werden, dass es fiir die hier angedeuteten
Probleme durchaus Anhaltspunkte gibt. So korrespondierte der starke
Bedeutungszuwachs, den der BAK in den »GroBen Gesundheitsrefor-
men« der letzten Jahre erfahren hat, in hohem Mafe mit der Verschirfung
der Spar- und Konsolidierungspolitik im Gesundheitswesen. Mehr noch:
der BAK sollte nach dem Willen des Gesetzgebers bei der wettbewerbs-
kompatiblen Neustrukturierung des Gesundheitswesens wichtige Auf-
gaben wahrnehmen; Aufgaben, die der Gesetzgeber aufgrund von Ent-
scheidungsblockaden im politischen System, wegen zu starker Wider-
stinde in der Gesellschaft oder befiirchteter politischer Konfliktkosten
nicht erledigen konnte oder wollte.

1. Die Funktion des BAK bei der Regulierung des
GKV-Leistungskatalogs

1.1 Aufeaben und Zusammensetzung des BAK

Zweifelsohne besitzt der BAK fiir die Regulierung von Produktion und
Verteilung von Gesundheitsgiitern eine exklusive Funktion (Behnsen
1999: Heberlein 1998, 1999; Engelmann 2000a; Jung et al. 2000c). Der
Gesetzgeber hat ihn als ein bilaterales Funktionsmonopol konstruiert.
Die Monopolfunktion beruht auf der umfassenden und fiir den ambulan-
ten Sektor exklusiven Definitionsmacht iiber den gesetzlichen Leistungs-
katalog der Krankenversicherung; die bilaterale Struktur resultiert aus
der Beschrinkung der Teilnehmer an diesem Definitionsprozess auf die
Repriisentanten der Krankenversicherung und der Vertragsiirzteschaft.
Die Akteure im BAK sind die Spitzenverbinde der Krankenkassen und
die Kassenirztliche Bundesvereinigung, die in einem gesetzlich fixierten
Zahlenverhiltnis in ihm vertreten sind. Insgesamt besteht er aus 21 Mit-
gliedern, von denen jeweils neun Vertreter der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) und den Spitzenverbinden der Krankenkassen zu
stehen. Die restlichen fallen auf den unparteiischen Vorsitzenden sowie
zwei weitere neutrale Mitglieder. Uber diese sowie ihre Stellvertreter
haben sich die Verbéinde zu einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande,
werden der Vorsitzende und die zwei weiteren Mitglieder durch den
Bundesminister fiir Gesundheit (BMG) im Benehmen mit den Verbinden
bestellt (§91 Abs. 2 SGB V). Die Verbinde benennen ihre Vertreter auto-
nom. Die Entscheidungen im BAK fallen mit einfacher Mehrheit. Die
Geschiftsfiihrung in den Arbeitsausschiissen liegt alternierend bei Kas-
sen und KBV, die des BAK obliegt der KBV und soll - so sicht es die
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GKV-Gesundheitsreform 2000 vor — nach seiner Konstituierung an den
Koordinierungsausschuss (§ 137e SGB V, s.u.) libergehen.

Die zentrale Funktion des BAK besteht in der inhaltlichen Interpreta-
tion der allgemeinen Leistungsvorschriften und der Konkretisierung des
besonderen Leistungsrechts der GKV durch den Erlass von Richtlinien
(RL). Mit den Richtlinien hat er die »ausreichende, zweckmiifige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten« (§92 Abs. 1 SGB V) zu
sichern. Ihre Verbindlichkeit wird einerseits dadurch gewihrleistet, dass
sie Bestandteil der Bundesmantelvertrige (nach § 82 SGB V) und damit
zugleich der Gesamtvertriige (nach § 83 SGB V) zwischen den Spitzen-
verbiinden der Krankenkassen und der KBV sind, sodass die Bindewir-
kung gegeniiber den KVen und den Landesverbinden der Krankenkassen
keiner eigenen Umsetzung in den Satzungen mehr bedarf. Zugleich hat
das Bundessozialgericht sie als »untergesetzliche Rechtsnormen« qua-
lifiziert und ihnen mit Blick auf das Leistungsrecht in der GKV eine
unmittelbare Gestaltungsfunktion zugesprochen. »Mit dieser Konkre-
tisierung geben die Richtlinien einerseits eine Auslegungs- und Inter-
pretationshilfe fiir Arzte, bedeuten zugleich aber auch eine gewisse,
allerdings zulissige Einschriinkung der Therapiefreiheit und auch eine
Beschrinkung des Ermessens der Krankenkassen bei der Leistungs-
gewiihrung.« (Jung 1999: 258) Die Richtlinien binden also die vertrag-
schlieBenden Verbiinde der Krankenkassen und der Leistungserbringer
genauso wie den einzelnen Vertragsarzt und Versicherten.

Der Richtlinienauftrag des BAK erstreckt sich iiber alle wichtigen
Bereiche der ambulanten Versorgung. Grundsitzlich ist er zum Erlass
von Richtlinien in allen Feldern und Fillen berechtigt, die zur Sicher-
stellung der irztlichen Versorgung der Versicherten notwendig und im
Bereich des Ausreichenden, ZweckmiiBigen und Wirtschaftlichen ange-
siedelt sind (Wigge 1999: 524). Ein expliziter Richtlinienauftrag besteht
fiir folgende Bereiche: drztliche Behandlung; Mafinahmen zur Friih-
erkennung von Krankheiten; firztliche Betreuung bei Schwangerschaft
und Mutterschaft; Einfithrung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden; Verordnungen von Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenhausbehandlung, hiuslicher Krankenpflege und Soziotherapie;
Beurteilung von Arbeitsunfihigkeit; Bedarfsplanung (§ 92 Abs. 1 SGB V).
Die Erstellung der Richtlinien hat unter Beriicksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse und der medizi-
nischen Notwendigkeit zu geschehen, wobei der Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebotes (§§ 12, 70 Abs. 1, 72 Abs. 2 SGB V) besondere
Bedeutung zuzumessen ist. Vor Beschluss der einzelnen Richtlinien ist
den betroffenen Leistungserbringern und Herstellern bzw. ihren Verbiinden
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sowie Sachverstindigen der medizinischen und pharmazeutischen
Wissenschaft und Praxis die Gelegenheit zu Stellungnahmen zu geben,
die in die Entscheidungen einzubeziehen sind. Die vom BAK beschlos-
senen Richtlinien werden erst nach Vorlage beim BMG wirksam, der sie
beanstanden bzw. bei Siumigkeit oder anderen Mingeln iiber den Ver-
ordnungsweg ersatzweise selbst eine entsprechende Richtlinie in Kraft
setzen kann.

1.2 Bewertung drztlicher Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Die leistungspolitische Regulierung der einzelnen Versorgungsbereiche
durch den BAK erfolgt also durch die Umsetzung gesetzlicher Vorschrif-
ten mittels autonomer Normsetzung in Form von RL. Besondere Bedeu-
tung kommt dabei der Frage zu, wie der Prozess der Weiterentwicklung
des medizinischen Fortschritts seinen Niederschlag im GKV-Leistungs-
katalog finden soll. Diesen Problemkomplex reguliert vor allem die RL
»Uber die Bewertung irztlicher Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden« (BUB-RL). In diesem Bereich ist der Gesetzesauftrag des
BAK besonders weit gefasst: er erstreckt sich sowohl auf die Priifung der
Anerkennung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden als
auch auf die kontinuierliche Uberpriifung aller zu Lasten der Kranken-
kassen bereits erbrachter vertragsdrztlichen Leistungen. Neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden diirfen in die Versorgung zu Lasten
der Krankenkassen nur aufgenommen werden, wenn zuvor der BAK —
auf Antrag der KBV, einer Kasseniirztlichen Vereinigung (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 erbrachte Metho-
den — nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis in
der jeweiligen Therapierichtung, 2. die notwendige Qualifikation der
Arzte, die apparativen Anforderungen sowie Anforderungen an Mafi-
nahmen der Qualititssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der
Methode zu sichern, und 3. die erforderlichen Aufzeichnungen {iber die
drztliche Behandlung.« (§ 135 Abs. 1 SGB V)

Die BUB-RL bestimmt iiber den Gesetzestext hinaus auch die Definition
als neu einzustufender Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie
die Anforderungen an eine ordnungsgemife Antragstellung. So gelten als
neue Methoden solche, die entweder noch nicht als abrechnungsfihige
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Leistung im Einheitlichen Bewertungsmafistab enthalten sind oder deren
Indikationen wesentliche Anderungen oder Erweiterungen erfahren. Der
Antrag auf Priifung einer neuen Methode ist schriftlich zu begriinden
und hat Angaben zum Nutzen, zur medizinischen Notwendigkeit und zur
Wirtschaftlichkeit auch im Vergleich zu bereits zugelassenen Methoden
zu unterbreiten und zu belegen. Die so formulierten Kriterien sind auch
der MabBstab bei der Priifung der bereits zu Lasten der Krankenkassen
erbrachten vertragsérztlichen Leistungen. Mit diesem Aufirag besitzt der
BAK iiber seine Richtlinienbeschliisse eine faktisch auch retrospektiv
wirkenden Normsetzungsfunktion. Ergibt die Priifung cinzelner Leis-
tungen, dass sie den genannten Standards nicht gerecht werden. diirfen
sie nicht mehr als Leistung zu Lasten der Krankenkassen erbracht
werden.

Bei der Uberpriifung einer Methode sind durch die veranlassende
Krankenkassen- oder Arztescite die Hinweise dafiir darzulegen, dass die
entsprechende Methode nicht oder nur teilweise den gesetzlichen Krite-
rien entspricht. Der BAK bzw. der entsprechende Arbeitsausschuss kann
sowohl nach einem eigenen Fragebogen strukturierte Stellungnahmen
externer Sachverstdndiger als auch Ergebnisse eigener Recherchen (sys-
tematische Ubersichtsarbeiten, evidenzbasierte Leitlinien, Auswertung
medizinischer Datenbanken usw.) in die Uberpriifung mit einbeziehen.
Zugleich kann der BAK auf Vorschlag des Arbeitsausschusses in »ge-
eigneten Fillen« die Beratung und Beschlussfassung fiir lingstens drei
Jahre aussetzen, wenn keine aussagefihigen Unterlagen vorliegen, diese
aber im Rahmen einer gezielten wissenschafilichen Bewertung in einem
vertretbaren Zeitraum beschafft werden konnen.

Der BAK definiert durch die BUB-RL nicht nur das ordnungsgemiifie
Verfahren, sondern konkretisiert auch die Priifkriterien, 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 Notwendig-
keit« und »Wirtschaftlichkeit« vorgenommen wird. Das Kriterium »Nut-
zen« einer Methode wird demnach tiberpriift anhand von:

— »Studien zum Nachweis der Wirksamkeit bei den beanspruchten Indi-
kationen

— Nachweis der therapeutischen Konsequenz einer diagnostischen
Methoden

- Abwiigung des Nutzens gegen die Risiken

— Bewertung der erwiinschten und unerwiinschten Folgen («Outcome»)

— und dem Nutzen im Vergleich zu anderen Methoden gleicher Ziel-
setzung« (Abschn. 7.1. BUB-RL).
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Die Uberpriifung des Kriteriums »medizinische Notwendigkeit« erfolgt

insbesondere auf der Basis von Unterlagen:

— wzur Relevanz der medizinischen Problematik

— zur Hiufigkeit der zu behandelnden Erkrankung

— zum Spontanverlauf der Erkrankung

— zu diagnostischen oder therapeutischen Alternativen« (Abschn. 7.2.
BUB-RL).

Die Uberpriifung des Kriteriums » Wirtschaftlichkeit« basiert auf Unter-

lagen zur:

— »Kostenabschiitzung zur Anwendung beim einzelnen Patienten

— Kosten-Nutzenabwigung im Bezug auf den einzelnen Patienten

— Kosten-Nutzenabwiigung im Bezug auf die Gesamtheit der Versicher-
ten, auch Folgekostenabschitzung

— Kosten-Nutzenabwigung im Vergleich zu anderen Methoden.«
(Abschn. 7.3 BUB-RL)

Die Unterlagen zu den therapeutischen und den diagnostischen Metho-

den werden getrennt nach definierten Evidenzstufen geordnet, anhand

derer der Nachweis fiir die Erreichung der Kriterien beurteilt werden.

Dazu wird zu beiden Methoden zwischen fiinf unterschiedlich definierten

Evidenzstufen (1, [1a, 11b, ¢, I1T) differenziert, wobei die Evidenzstufen 1

in beiden Bereichen erreicht ist, wenn »Evidenz aufgrund wenigstens

einer randomisierten, kontrollierten Studie, durchgefiihrt und verdffent-

licht nach international anerkannten Standards (z.B.: »Gute klinische

Praxis« (GCP), Consort)« nachgewiesen werden kann (Abschn. 8.1. und

8.2. BUB-RL). Die Unterlagen werden in » Anlehnung an internationale

Evidenzkriterien« den einzelnen Evidenzstufen zugeordnet. Besondere

Anforderung, so legt es die RL fest, werden dabei entsprechend dem

jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse an das Priifkrite-

rium »Nutzen« einer Methoden gestellt. »Danach ist der Nutzen einer

Methode in der Regel durch mindestens eine Studie der Evidenzklasse |

zu belegen. Liegen bei der Uberpriifung einer Methode Studien dieser

Evidenzklasse nicht vor, so entscheidet der Ausschuss aufgrund der Unter-

lagen der bestvorliegenden Evidenz« (Abschn. 6.4. BUB-RL). Dieser

Grundsatz »bestvorliegender Evidenz« (»best evidence«) etabliert zum

einen den Evidence-based-Medicine-Ansatz (EBM-Ansatz) als Bewer-

tungsprinzip, eréffnet dem BAK zugleich durch die Abweichung von der

ausschlieBlichen Bewertung anhand von Studien héchster Evidenz

gewollte Bewertungs- und Handlungsspielriume.
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1.3 Der BAK als intermedidres Regulierungsgremium
im Gesundheitssystem

Der BAK besitzt also eine hohe Definitionsmacht iiber den GKV-Leis-
tungskatalog. Dies gilt, wie gezeigt, fiir die Bewertung erbrachte wie fiir
die Anerkennung neuer Leistungen. Diese Definitionsmacht beruht zum
einen auf den erheblichen Handlungsspielrdumen, die sich vor allem aus
der Fassung der Gesetzesvorgaben als unbestimmter Rechtsbegriffe
(»ausreichend«, »zweckmiiBige, »notwendig«, »wirtschaftlich« sowie
wallgemein anerkannt Stand der medizinischen Erkenntnisse«) ergeben,
die, um wirksam zu werden, der Auslegung bediirfen. Sie resultiert aber
auch daraus, dass die Richtlinien die Schliisselakteure (Kassenverbiinde,
Vertragsiirzte und Versicherte) des Systems binden und sich auf die zen-
tralen Versorgungsbereiche erstrecken.

Um zu vermeiden, dass die von den Entscheidungen des BAK — oftmals
massiv — beriihrten wirtschaftlichen Interessen der Leismngsanbieier patl
einer Erosion seiner Handlungsfihigkeit fiihrt, hat der Gesetzgeber deren
Veto-Macht begrenzt. Dies geschieht auf vierfache Weise: erstens ist das
Recht auf Stellungnahmen und Anhérung der Betroffenen auf die Bundes-
cbene begrenzt und den Regularien unterworfen, die der BAK selbst in
der zitierten Verfahrensordnung zur Durchfithrung der Anhérungen spe-
zifizieren konnte. Zweitens verfiigen die betroffenen Interessengruppen
zwar iiber Anhorungsrechte und die Moglichkeit von Stellungnahmen, die
bei der Entscheidungen des BAK zu beriicksichtigen sind; aber etwaige
Anfechtungsklagen haben weder aufschiebende Wirkung, noch schriinken
sic in irgendeiner Form das Letztentscheidungsrecht des Ausschusses
ein. Drittens besitzen betroffene ‘Leistungserbringer vor den Sozial-
gerichten zwar die Mdoglichkeit von Feststellungs- oder Leistungsklagen,
gleichwohl sind die beklagbaren Regelungsbereiche, eingeschrinkt
(Jung 2000c: 366); so kann ein Arzneimittelhersteller zwar gegen eine
konkrete Preisvergleichsliste, nicht aber z.B. gegen die Gliederung nach
Indikationsgebieten oder Stoffgruppen, isoliert Klage erheben. Und
schlieBlich ist viertens auch der Kreis der klageberechtigten Akteure ein-
geschriinkt, da aus der Rechtsqualitiit der Richtlinien als »untergesetz-
licher Rechtsnormen« die Unzulissigkeit unmittelbarer Anfechtungen
einzelner Arzte, Krankenkassen oder Versicherter folgt.

Trotz (oder vielleicht sogar wegen) der exponierten Regulierungsfunk-
tion des BAK bleibt die Letztverantwortung des Staates unberiihrt. Sie
wird durch unterschiedliche staatliche Aufsichts- und Interventionsrechte
des BMG gesichert (Kaltenborn 2000). Mit Blick auf die Richtlinien-
kompetenz beruht sie {iber die allgemeinen Befugnisse des Gesetzgebers
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hinaus zum einen auf der Aufsicht des BMG iiber die Geschiftsfiihrung
des BAK (nach §91 Abs. 4 SGB V). Entscheidender und im politischen
Prozess einflussreicher sind jedoch der staatliche Genehmigungsvor-
behalt, das Beanstandungsrecht sowie die Befugnis zur Ersatzvornahme
(nach §94 Abs. | SGBV).

Kein Zweifel: In dieser Kombination aus weitreichender eigener Defi-
nitionsmacht, dosierter Veto-Macht betroffener Dritter und staatlichem
Letztentscheidungsrecht stellt der BAK ein institutionelles Regulie-
rungsgremium dar, dass sich geradezu vorbildlich als Adressat fiir heikle
staatliche Auftrige eignet. Offensichtlich besitzt es, was es fiir eine
erfolgversprechende Umsetzung dieser Auftrige braucht. Im weiteren
wird nun zu zeigen sein, dass dies kein Zufall, sondern Resultat einer
gezielten Strategie des Gesetzgebers ist, der die Vorziige cines solchen
Gremiums zunehmend zu schitzen lernte.

2. Zwischen Indienstnahme und Ermdéchtigung: Der BAK in den
Gesundheitsreformen seit 1989

2.1 Die Schaffing einer zentralen Steuerungsinstanz
im Gesundheitssystem

Lange Zeit spielte der BAK in der Gesundheitspolitik keine bedeutende
Rolle. Dies war zum einen darauf zuriickzufiithren, dass seiner Richtlinien-
kompetenz keine hohe Verbindlichkeit, sondern lediglich Empfehlungs-
charakter zukam. Zwar waren Rechtscharakter und Verbindlichkeitsgrad
der Richtlinien stets umstritten; doch ging die herrschende Meinung
gemeinsam mit dem Bundessozialgericht davon aus, dass den Richtlinien,
jedenfalls sofern sie nicht Bestandteil der Satzungen der Verbinde der
Krankenkassen und der KVen waren, keine normative Bedeutung zu-
komme und sie aus sich heraus kein autonomes Recht der Selbstverwal-
tung begriindeten. »Bis 1989 waren sie rein verwaltungsinterne Durch-
flihrungsbestimmungen, ohne rechtlich bindende Auswirkungen.« (Jung
1999: 258) Hinzu kam, dass im BAK nur die RVO-Kassen vertreten wa-
ren und damit der Geltungsbereich der RL stark eingeschrinkt war.
Erste Anzeichen einer Aufwertung des BAK wurden im Kontext der
liberalen Wende von einer expansiven Leistungs- zu einer Kostenddamp-
fungspolitik im Gesundheitswesen und im Zuge der Verabschiedung des
»Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetzes« (KVKG) in 1977
deutlich. Im Rahmen der »einnahmeorientierten Ausgabenpolitik«
wurden auch die Aufgaben des BAK nicht unerheblich ausgeweitet und
Ansiitze seiner funktionalen Einpassung in die staatliche Sparstrategic
deutlich. Zu den neu hinzu gekommenen Aufgaben gehorte der Auftrag
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zur Erstellung einer Arzneimittel-Preisvergleichliste; zugleich sollte der

BAK eine Liste mit »Bagatellarzneimitteln« erstellen, die nicht mehr zu

Lasten der Krankenkassen verordnet werden durften.

Mit dem »Gesundheits-Reformgesetz« (GRG) aus dem Jahr 1989 sollte
die 1977 eingeleitete Politik der »Kostenddmpfung« durch eine Politik der
»Strukturreformen« ersetzt werden (Webber 1989). Zunehmend wurden
Phinomene der Uberversorgung, Uberkapazititen und Unwirtschaftlich-
keiten ausgemacht, an die die bisherige Sparpolitik nicht herangereicht
hatte und die fiir den Kosten- und Beitragssatzansticg verantwortlich
gemacht wurden. Mit der politischen Neuorientierung korrespondierte
auch die funktionale Aufwertung des BAK (Dohler/Manow-Borgwardt
1992: 585ff.: Wigge 1999: 525). Thm wurde vor allem die Korrektur der
in erster Linie mit Blick auf den ambulanten Sektor konstatierten — defi-
zitiren Steuerungskapazititen tibertragen. Er sollte seine erweiterte
Richtlinienkompetenz zur Fortsetzung der im ambulanten irztlichen
Bereich bereits eingeleiteten Mallnahmen zur ErschlieBung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven nutzen und den Gesetzgeber von dieser Aufgabe
entlasten. Dazu sah das GRG insbesondere folgende Regelungen vor:

Erstens wurden die Verbinde der Ersatzkassen mit zwei Vertretern in
den BAK und damit in den Geltungsbereich der Richtlinien e¢inbezogen.
Durch diese Integration der Ersatzkassen wurde die Kassen(arten)-
konkurrenz zuriickgedringt, die auf der bis dahin gespaltenen Geltung
der Richtlinien basierte, die fiir die RVO-Kassen, nicht aber die Ersatz-
kassen galten (Abholz 1990: 10).

Zweitens wurde die in Richtlinien zu regelnden Tatbestiinde erheblich
ausgeweitet. Der BAK wurde zum einen beaufiragt, iiber Richtlinien
Arzneimittel, die dem Wirtschaftlichkeitsgebot nicht geniigten, von
der Versorgung auszuschlieBen. Der Versorgungsausschluss galt auch
fir Heilmittel, die im Anwendungsbereich der ausgeschlossenen Arz-
neimittel verwendet werden. Zugleich erhielt der BAK den Auftrag,
Gruppen von Arzneimitteln zu bilden, fiir die die Spitzenverbiinde der
Krankenkassen Festbetrige festsetzen sollten.

— Schliefilich versuchte das GRG, die Normqualitit der Richtlinien zu
verbessern, um ihre Verbindlichkeit und damit die Definitionsmacht
des BAK als Regulierungsgremium zu stirken. Indem die Richtlinien
des BAK zu Bestandteilen der Bundesmantelvertrige und der
Gesamtvertrige iiber die kassendrztliche Versorgung zwischen den
KVen und den Landesverbinden der Krankenkassen erklirt wurden,
sollte der rechtsetzende Akt, der nach der Rechtsprechung des BSG zur
Entfaltung des normativen Charakters der Richtlinien voraus zu setzen
war, {iberfliissig werden (Dohler/Manow-Borgwardt 1992: 587).
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Dem BAK war bei der Generaliiberholung des Gesundheitssystems somit
eine prominente Funktion zugedacht. Dies galt vor allem fiir vor allem
fiir das »Herzstiick« (Norbert Bliim) des GRG: die Festbetragsregelung.
Auch wenn weder die erhofften Kostenddmpfungseffekte erzielt noch
die anvisierte Stirkung der Definitionsmacht des BAK bruchlos in die
Realitit umgesetzt werden konnte, ist doch die Einschéitzung vertretbar,
dass die Umsetzung des GRG mit der »Schaffung einer zentralen Steue-
rungsinstanz« (Abholz 1990: 9) in Gestalt des BAK einher ging.

2.2 Der BAK als Agentur des gesundheitspolitischen
Paradigmenwechsels?

Die zweite, umfassende Verinderung von Aufgaben- und Kompetenz-
definition des BAK fand Mitte der 90er Jahre im Rahmen der Verabschie-
dung mehrerer gesundheitspolitischer Spargesetze statt. Sie muss jedoch
vor dem Hintergrund einer grundlegenden Verinderung zentraler Grund-
strukturen des Gesundheitssystems interpretiert werden, die durch das
»Gesundheits-Strukturgesetz« (GSG) von 1992 implementiert wurden.
Das GSG veriinderte die Kontextbedingungen, in die sich seine neue
Funktionsbestimmung des BAK einpassen sollte, erheblich. Zu den ent-
scheidenden Strukturmafinahmen zihlten die Einfiihrung eines Aus-
gabenbudgets, die Neuordnung der sozialen Selbstverwaltung der Kran-
kenkassen, die Ausdehnung der Kassenwahlfreiheit auf Arbeiter sowie die
Einfiihrung eines kassenarteniibergreifenden Risikostrukturausgleichs,
der den durch das erweiterte Wahlrecht installierten Kassenwettbewerb
regulieren sollte (Reiners 1993; Deppe 2000: 1091Y).

In den folgenden Jahren radikalisierte die konservativ-liberale Regie-
rungskoalition — vor dem Hintergrund eines erneuten Ausgabeniiber-
hangs in der GKV — ihre Sparanstrengungen. Insbesondere das »2. GKV-
Neuordnungsgesetz« (2. NOG) sah neben der Ausgrenzung von Leistun-
gen und Erh6hung von Zuzahlungen weit reichende Verdnderungen der
internen Regulierungsmechanismen im Gesundheitswesen vor. Ord-
nungspolitisch basierte das Gesetz auf einer stark wettbewerblichen
Grundkonzeption und zielte vor allem darauf ab, durch die Strategie einer
restriktiven Ressourcenregulierung die Selbstverwaltung zur Ausschop-
fung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen zu dringen. Zur Aktivierung
dieser Reserven sollten vor allem »den Krankenkassen im Leistungs-
und Versorgungsbereich zusitzlicher Gestaltungsspielraum verschafft
werden, um Beitragssatzerhdhungen zu vermeiden bzw. den Finanz-
bedarf fiir Beitragssatzerhéhungen zu reduzieren« (2. NOG-Entwurf
1996: 16). Unter dem Motto »Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung« wurden
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»der Selbstverwaltung der Krankenkassen und der gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Krankenkassen und Leistungserbringern« (ebda., Her-
vorh. i.0.) neue Wettbewerbsfelder eréffnet, indem die Palette des bisher
weitgehend gesetzlich vorgeschriebenen GKV-Leistungskatalogs, seine
Finanzierung und die Gestaltung der Anspruchsvoraussetzungen partiell
zur Disposition der Selbstverwaltung und somit der Wettbewerbszwinge
gestellt wurde. Dazu wollte das 2. NOG den einheitlichen Leistungskata-
log in drei Segmente zerlegen. Neben den nach wie vor von allen Kran-
kenkassen bereitzustellenden und von Arbeitgebern und Arbeitnehmern
parititisch zu finanzierenden Leistungen war die Einfithrung sogenannter
»Gestaltungsleistungen« geplant. Zu diesen sollten Leistungen der hius-
lichen Krankenpflege, Fahrkosten mit Ausnahme von Rettungstranspor-
ten, Kuren und Rehabilitationen (ausgenommen Anschluss-Rehabili-
tationen und Miitterkuren), diverse Heilmittel sowie unterschiedliche
Auslandsleistungen gehoren. Fiir diese Gestaltungsleistungen war weiter-
hin eine parititische Finanzierung vorgeschen. Als drittes Segment blieben
die sogenannten »Satzungsleistungen« erhalten, die ausschlieBlich durch
die Beitriige der Versicherten zu finanzieren waren. Zu den méglichen
Satzungsleistungen zihlten u.a. Leistungen der Gesundheitsforderung
und Privention; aber auch bestimmte Heilmittel, die zuvor durch das Bei-
tragsentlastungs-Gesetz als parititisch finanzierte, gesetzliche Leistungen
ausgeschlossen worden waren.

Ergéinzt werden sollte diese Dreiteilung des Leistungskatalogs durch
Veriinderungen im Beitragsrecht, in das Elemente aus der privaten Kran-
kenversicherung eingefiihrt wurden. Die Kassen erhielten nun das Recht,
eigenstindig lber die Erh6hung von Zuzahlungen zu entscheiden. Dar-
iiber hinaus durften sie sich durch entsprechende Satzungsidnderungen
auch Elementen aus der privaten Krankenversicherung bedienen. Zu die-
sen gehdrte die Moglichkeit, durch Satzungsidnderungen auch Pflicht-
versicherten das Recht eines Wechsels vom Sach- oder Dienstleistungs-
prinzip zur Kostenerstattung einzuriumen. Die Kostenerstattung konnte,
ebenfalls liber entsprechende Satzungsbestimmungen, mit der Moglich-
keit von Selbstbehalten und einer entsprechenden Senkung des Beitrags-
satzes kombiniert werden. Schlieflich war die Moglichkeit von Beitrags-
riickzahlung fiir Mitglieder vorgesehen, wenn diese und ihre versicherten
Angehorigen im laufenden Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten der
Krankenversicherung in Anspruch genommen hatten.

In den Kontext dieser strategischen Ausrichtung war die erneute
Ausweitung der Regulierungsfunktion des BAK eingebunden. Bereits
unmittelbar nach der Verabschiedung des 2. NOG begann die kontroverse
Debatte iiber die Frage, ob durch die Erweiterung von Aufgaben und
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Kompetenzen des BAK »ein neues Machtzentrum im deutschen Ge-
sundheitswesen« entstanden sei. Die Opposition kritisierte, dass der
Staat grundlegende Entscheidungen auf den BAK abgewiilzt habe, die
dieser aufgrund mangelnder Legitimation und unzureichender Problem-
l6sungskapazititen nicht meistern kénne (DreBler 1997). Diese Ein-
schitzung bezog sich auf folgende Regelungen:

— Zum einen wurde der Richtlinienauftrag des BAK auf die Versorgungs-
bereiche Vorsorge und Rehabilitation, Versorgung mit Heilmitteln und
hiusliche Krankenpflege erweitert. Die neue Richtlinie zur hiuslichen
Krankenpflege sollte insbesondere der Abgrenzung zwischen der
medizinischen Behandlungspflege und der Grundpflege im Sinne der
1996 cingefiihrten Pflegeversicherung dienen. Notwendig geworden
waren die neuen Richtlinien jedoch vor allem mit Blick auf die mit
dem 2. NOG neu eingefiihrten »Rahmenempfehlungen« zwischen
den Spitzenverbinden der Krankenkassen und den Bundesverbinden
der betroffenen Leistungserbringer, die unter Beriicksichtigung der
entsprechenden Richtlinien des Bundesausschusses zu vereinbaren
waren.

— Zugleich wurde das Anhérungsverfahren im Rahmen der Richtlinien-
erstellung ausgeweitet, um insbesondere der Einfluss der nichtirzt-
lichen Leistungserbringer zu erhdhen. Bisher waren sie lediglich bei
der Gruppenbildung fiir Festbetrige und bei der Aufstellung der
Preisvergleichslisten vor den jeweiligen Arbeitsausschiissen des Bun-
desausschusses anhérungsberechtigt. Im Rahmen des propagierten
»Partnerschaftsmodells« wurden fiir die Arzneimittel-RL, die Vorsorge-
und Rehabilitationsrichtlinie, die Heilmittel-RL und die RL fur hius-
liche Krankenpflege die Anhérung der entsprechenden Verbinde der
Leistungserbringer zwingend vorgeschrieben.

— Die folgenreichste Verinderung stellte jedoch die zweifache Aus-
weitung der Bewertungskompetenz des BAK im Bereich der Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden dar. Zum einen hatte der BAK
nicht mehr nur den diagnostischen und therapeutischen Nutzen, sondern
zukiinftig auch die medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlich-
keit (auch im Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenversicherung
erbrachten Methoden) zu bewerten, was eine signifikante Erhhung
der Zulassungsanforderungen bedeutete. Dartiber hinaus wurde die Be-
wertungsbefugnis tiber die Priifung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden hinaus auf »alle zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung erbrachten vertragsirztlichen Leistungen« ausgedehnt.
Methoden, die die erforderlichen Kriterien nicht erfiillten, durften nicht
weiter als vertragsirztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen
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erbracht werden; Leistungen, die den entsprechenden Kriterien »nicht

in vollem Umfang entsprechen« durften hingegen als erweiterte Sat-

zungsleistungen, die ausschlieBlich von dem Versicherten zu bezahlen
waren, durch Satzungsdnderungen in das Leistungsspektrum auf-
genommen werden.

~ Dariiber hinaus erhielt der BAK weitere, ordnungspolitisch nicht un-
wichtige Aufgaben. Zu diesen gehdrte die Erstellung von Vorgaben fiir
die durch das 2. NOG erméglichten »erweiterten Satzungsleistungen«
und fiir die Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben: zugleich
sollte er nihere Regelungen iiber die Beschiftigung von Arzten in der

Praxis von Vertragsirzten sowie zur Anpassung und Neufestlegung

der Verhiltniszahlen zur vertragsérztlichen Bedarfsplanung erstellen.
Es ist offenkundig, dass der BAK mit diesen MaBnahmen des 2. NOG
noch enger in die staatliche Strategie der »Konsolidierung« eingebunden
wurde. Dabei stand insbesondere der Auftrag zur Generaliiberpriifung
des gesamten Katalogs vertragsirztlicher Leistungen in einem engen
Zusammenhang mit dem im politischen Prozess gescheiterten Versuch
einer Differenzierung des GKV-Leistungskatalogs. »Im 2. NOG wollte der
Staat durch eine Dreiteilung des Leistungskatalogs in Pflicht-, Gestal-
tungs- und Satzungsleistungen eine Priorititensetzung vornehmen, die
letztlich am Widerstand der betroffenen Leistungserbringer und der
Krankenkassen gescheitert ist. Jetzt wird die Priorititenfindung einem
Organ der gemeinsamen Selbstverwaltung von Krankenkassen und Arzten
iibertragen. (...) Insgesamt erhdlt der Bundesausschuss eine Aufgabe
zugeordnet, die auf politischem Weg nicht zu l6sen war, weil die unter-
schiedlichen Vorstellungen tiber die zu setzenden Priorititen zu weit aus-
einander lagen«. (Neubauer 1997: 12) Diese Interpretation kann sich
durchaus auf die Intention des Gesetzgebers stiitzen, den potenziellen
Beitrag der Selbstverwaltung zur Kostendidmpfung offensiver zu nutzen.
In der Begriindung des 2. NOG hieB es: »Der Gesetzentwurf beruht im
wesentlichen auf strukturellen Mallnahmen, die die Méglichkeiten der
Selbstverwaltung, auf wirtschaftliche Leistungserbringung und sparsame
Leistungsinanspruchnahme hinzuwirken, entscheidend verbessern« (2.
NOG-Entwurf 1996: 36). Auch im Ausschuss selbst stie3 diese staatliche
Beauftragung zur »Leistungsausgrenzung auf kaltem Wege« (Dreller
1997: 9) durchaus auf positive Resonanz und ging schnell in das Selbst-
verstindnis wichtiger Ausschussakteure ein. (Jung 1997)

Doch das 2. NOG erweiterte nicht nur das Handlungsfeld des BAK,
sondern stiirkte auch seine Durchsetzungsfihigkeit. Die zwingende
Anhorung zusitzlicher Leistungserbringer im Prozess der Richtlinien-
erstellung widerspricht dem nur scheinbar. Letztlich lief sie darauf hinaus,
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die Durchschlagskraft der Richtlinien zu erhéhen, da sich die unzurei-
chende Beteiligung der Leistungserbringer als juristische Schwachstelle
erwiesen hatte, die durch die Ausweitung des anhérungsberechtigten
Personenkreises durch das 2. NOG und die anschlieflende Verabschiedung
einer »Verfahrensordnung zur Durchfiihrung von Anhorungen« durch den
BAK behoben werden sollte (Jung 1999: 255). In die gleiche Richtung
wirkte der Effektivierungs- und Professionalisierungsschub mit Blick
auf interne Verfahrensabldufe und Organisationsstrukturen. So wurde zu
den Fachausschiissen ein Koordinierungsausschuss errichtet, die Zahl der
Arbeitsausschiisse von 16 auf neun reduziert, stellvertretende Mitglieder
fiir die Arbeitsausschiisse bestellt, der Wechsel im Vorsitz zwischen Kassen
und Arzten in den Arbeitsausschiissen vereinbart sowie die Mitwirkung
von Experten des Medizinischen Dienstes verstirkt (Jung 1997: 566).

Durch das 2. NOG machte der BAK einen grofien Schritt in Richtung
einer zentralen Regulierungsagentur, die den Auftrag einer konsolidie-
rungskompatiblen Nutzung der zugeteilten Kompetenzen offensichtlich
anzunehmen bereit war. Durch eine entsprechende Verinderung der
Kontextbedingungen (Budgetierung, Beitragssatzstabilitit usw.), aber
auch durch die Ausweitung des Priifauftrags sowie die Aufgabenzuwei-
sung im Zusammenhang mit der Definition von Satzungsleistungen
wurde der BAK zum Schliisselakteur fiir die Umsetzung der intendierten
Ausdifferenzierung des Leistungskatalogs. Damit zog der Gesetzgeber
ihn ins Zentrum der angestrebten ordnungspolitischen Wende von einem
gesetzlich vorgegebenen zu einem in Teilen wettbewerblich regulierten
Leistungsprofil. Unter dem Slogan »Vorfahrt fiir die Selbstverwaltung«
fand eine Strategie ihre Fortsetzung, mit der der Gesetzgeber durch die
Ubertragung zentraler Regulierungsaufgaben auf die soziale Selbstver-
waltung diese direkt in den Prozess der Riickfiihrung der Leistungen
integrierte, um sich von den potenziellen Konflikt- und Legitimations-
risiken zu entlasten.

2.3 Die neue institutionelle Regulierungsstruktur

Mit dem Ubergang von der konservativ-liberalen zur rot-griinen Regie-
rungsmehrheit zogen auch neue Akzentsetzungen in die Gesundheits-
politik ein. Die neue Politik wollte zwar bei der Konsolidierung der GKV
weniger auf »einfache Sparmalinahmen«, sondern vor allem auf die
Beseitigung von Struktur- und Qualititsdefiziten setzen; doch die Strate-
gie der prozesspolitischen Indienstnahme der sozialen Selbstverwaltung
wurde auch von der neuen Regierungsmehrheit fortgefiihrt. Durch das
»GKV-Gesundheitsreform-Gesetz 2000« (GK V-Reform 2000) erweiterte
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der Gesetzgeber den Kompetenzbereich und die Definitionsmacht des
BAK durch folgende MaBnahmen:

Zum einen wurde der 6ffentlich-rechtliche Charakter der Rechtsbe-
ziehungen zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern
und damit auch fiir die Beschliisse des Bundesausschusses fest- bzw.
klargestellt (§ 69 SGB V). Damit wurden Streitigkeiten und Anfech-
tungen gegen die Richtlinien nach §92 SGB V in die Zustindigkeit
der Sozialgerichte verwiesen.

- Zweitens erhielt der BAK im Zuge der Ausweitungen der Regelungen

zur Qualititssicherung in der vertragsirztlichen Versorgung den Auf-
trag, in Richtlinien die Anforderungen hinsichtlich des einrichtungs-
internen Qualititsmanagements sowie der Verfahren und Malinahmen
der Qualititssicherung einschlieBlich der Kriterien fiir die Qualitiits-
beurteilung der vertragsirztlichen Leistung festzulegen. Dariiber hin-
aus sollte er fiir den Einsatz aufwendiger Medizintechnik in der ver-
tragsirztlichen Versorgung diagnosebezogene Leitlinien festlegen.
Drittens sollte der BAK das Niihere {iber Art und Umfang der neu ein-
geflihrten Leistungen der Soziotherapie in einer Richtlinie bestimmen.
Dazu hat er die Einzelheiten der Leistungsinhalte zu definieren, die
Krankheitsbilder zu benennen, bei deren Behandlung Soziotherapie
im Regelfall notwendig ist sowie Inhalt, Umfang und Dauer der Leis-
tungen zu bestimmen.

Zugleich wurde die Anhérungspflicht des BAK fiir die Hilfsmittel-RL
auf die Organisationen der Hilfsmittel-Leistungserbringer und die
Verbinde der Hilfsmittelhersteller und fiir die Mutterschafts- und
Schwangerschafts-RL auf die Verbiinde der Hebammen und Entbin-
dungspfleger ausgedehnt (§ 92 SGB V).

SchlieBlich erhielt der BAK die Kompetenz zur Ergiinzung bzw. Kor-
rektur der Arzneimittel-Positivliste durch die Arzneimittel-RL. Mit
der GKV-Reform 2000 wurde dem Vertragsarzt die Moglichkeit ein-
geriumt, nicht auf der Positivliste aufgefiihrte Arzneimittel »aus-
nahmsweise im Einzelfall mit Begriindung« (§33a Abs. 11 SGB V)
doch zu verordnen. Voraussetzung ist, dass die Arzneimittel-RL dies
vorsieht. Damit erhielt der BAK gewissermaBen den rechtlich wie
ordnungspolitisch ungewohnlichen Auftrag, den Gesetzgeber (als
Verordnungsgeber der Positivliste) nicht nur zu ergiinzen, sondern
auch zu korrigieren.

Insgesamt ist die in der GKV-Reform 2000 vorgenommene Aufwertung
des BAK jedoch als Bestandteil einer neuen institutionellen Regulierungs-
struktur zu betrachten. Diese wiederum steht in einem engen Zusammen-
hang mit der Aufwertung von MaBnahmen der Qualititssicherung sowie

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 35



60 Hans-Jiirgen Urban

der sektoreniibergreifenden Versorgung. Zu den neuen Institutionen ge-
hort zum einen der Ausschuss Krankenhaus (§ 137¢ SGB V). Er besteht aus
jeweils neun Vertretern der Krankenkassen und der Leistungserbringer
sowie dem unparteiischen Vorsitzenden des BAK. Uber den Vorsitzenden
und seinen Stellvertreter sowie iiber die Bestellung der Mitglieder, die
Amtsdauer, die Amtsfithrung etc. entscheidet der Ausschuss im gegen-
seitigen Einvernehmen selbst, wobei sich das BMG im Falle von Nicht-
einigungen Ersatzvornahmen per Rechtsverordnung vorbehilt. Das BMG
fithrt ebenfalls die Aufsicht iiber die Geschiftsfiihrung des Ausschusses.
Die zentrale Aufgabe des Ausschusses besteht in der beantragten Uber-
priifung neuer oder bereits angewandter Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, die im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu Lasten
der Krankenkassen gehen. Sie sollen insbesondere darauf hin bewertet
werden. ob sie fiir »eine ausreichende, zweckmiBige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Berticksichtigung des allgemein an-
erkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse erforderlich sind.«
(§ 137¢ Abs. 1 SGB V). Methoden, die nach Uberpriifung nicht den ge-
nannten Kriterien entsprechen, diirfen nicht zu Lasten der Krankenkassen
erbracht werden. Die Mitglieder sind gesetzlich verpflichtet, ihren Ar-
beitsplan sowie die Bewertungsergebnisse mit den fiir die Erstellung der
RL zustdndigen Bundesausschiissen abzustimmen,

Die zweite neue Institution ist der Koordinierungsausschuss (§ 137e
SGB V). Er ist von den Spitzenorganisationen, die den BAK und den
Ausschuss Krankenhaus bilden, als Arbeitsgemeinschaft zu errichten
und setzt sich aus den Vorsitzenden der Bundesausschiisse und dem Vor-
sitzenden des Ausschusses Krankenhaus sowie parititisch aus neun Ver-
tretern der (ambulanten und stationdren) Leistungserbringer und der
Krankenkassen zusammen. Die Bundesirztekammer wird zwar nicht als
Entscheidungstriger einbezogen, erhilt aber in zentralen Beschluss-
feldern das Recht zur Stellungnahme und wird in Anlehnung an die im
Rahmen der Richtlinienerarbeitung nach § 92 SGB V aufgestellten Prin-
zipien beteiligt. Die Rechtsaufsicht, die durch das BMG ausgeiibt wird,
sowie die Regelungen zum Wirksamwerden der Beschliisse des Koor-
dinierungsausschusses sind in Anlehnung an die Vorschriften zur Richt-
linienerstellung des BAK (nach § 94 SGB V) formuliert.

Die zentralen Aufgaben des Koordinierungsausschusses sind: Erstens
die Gewiihrleistung einer gemeinsamen Geschiftsfithrung der Bundes-
ausschiisse und des Ausschusses Krankenhaus. Dabei kann der Koordinie-
rungsausschuss zur Durchfiihrung der Geschéftsfithrung Personal in
dem von ihm fiir notwendig befundenen Umfang einstellen. Zweitens
die Erarbeitung von Kriterien fiir eine in Hinblick auf das diagnostische
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und therapeutische Ziel ausgerichtete, zweckmiBige und wirtschaftliche
Leistungserbringung fiir mindestens zehn Krankheiten pro Jahr. Die
Kriterien sollen auf der Basis wissenschaftlich fundierter (sog. evidenz-
basierter) Leitlinien eine rationale Diagnostik und Therapie sicherstellen
und sich auf den ambulanten und stationiren Sektor erstrecken. Prioritit
sollen solche Krankheiten haben, bei denen Hinweise auf unzureichende,
fehlerhafte oder iibermiBige Versorgung bestehen und deren Beseitigung
die Morbiditéit und Mortalitit der Bevilkerung nachhaltig beeinflussen
wiirde. Dabei sollen die Kriterien »durch die Beriicksichtigung von Kosten-
Nutzen-Aspekten eine grolie gesundheitsdkonomische und medizinische
Relevanz haben.« (Beschlussempfehlung 1999: 171) Drittens wurde dem
Ausschuss die Abgabe von Empfehlungen in sonstigen, sektoreniiber-
greifenden Angelegenheiten der Bundesausschiisse und des Ausschusses
Krankenhaus libertragen. An diesen Entscheidungen wirken die Spitzen-
verbinde der jeweils betroffenen Leistungserbringer durch das Recht auf
Stellungnahmen mit. Der Koordinierungsausschuss hat diese bei seinen
Entscheidungen zu beriicksichtigen. Das gleiche gilt fiir die Berufsorga-
nisationen der Krankenpflegeberufe, die durch den deutschen Kranken-
pflegerat sowie die zustindigen Gewerkschaften vertreten werden kénnen.

Aufgabendefinition, Verfahrensregeln und institutionelle Ausgestal-
tung der neuen Regulierungsstruktur lassen deutlich werden, dass der
Gesetzgeber insbesondere vier Ziele verfolgte: Erstens sollten nicht nur
der Zustindigkeitsbereich des BAK weiter ausgeweitet, 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 BAK betroffene Dritte
Anspriiche auf wettbewerbs- oder kartellrechtlicher Grundlage anmel-
den, sollte die Vetomacht der Leistungsanbieter eingeschrinkt werden,
die bisher tiber den Rechtsweg vor den Zivilgerichten immer wieder
Blockaden errichtet hatten (Engelmannn 2000b). Zweitens sollten durch
den Ausschuss Krankenhaus Bewertungsphilosophie und -praxis des
BAK, die bisher auf den Bereich ambulanter vertragsirztlicher Versor-
gung beschrinkt waren, auf den stationiren Sektor iibertragen werden.
Drittens war mit der neuen Regulierungsstruktur der Versuch der Stir-
kung der bisher lediglich rudimentiren Vorschriften zur integrierten
Versorgung verbunden, die durch die GKV-Reform 2000 eine generelle
Aufwertung erfahren hatten (§ 140 a-h SGB V); die gemeinsame Ge-
schiftsfiihrung der Bundesausschiisse und des Ausschusses Kranken-
haus durch den Koordinierungsausschuss soll »der Absicherung eines
abgestimmten Entscheidungsverhaltens durch Koordinierung der Arbeit
im Vorfeld der Beschlussfassung der einzelnen Ausschiisse« und die
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Abgabe von Empfehlungen in Angelegenheiten, die mehrere Ausschiisse
betreffen, solle der »Sicherung sektoreniibergreifender, widerspruchs-
freier Entscheidungen« in den Ausschiissen dienen. (Beschlussempfeh-
lung 1999: 171) Viertens wurden durch die Funktionsbestimmung der
neuen Ausschiisse die verinderten Regelungen zur Qualititssicherung
in der ambulanten und stationiren Versorgung starker als bisher auf
die Kriterien und Standards der Evidence Based Medicine verpflichtet
(Wigge 2000: 57911). Damit folgte der Gesetzgeber der auch in der BUB-
Richtlinie des BAK zum Ausdruck kommenden Orientierung. Insbeson-
dere die durch den Koordinierungsausschuss zu erarbeitenden Kriterien
sollen »indikationsbezogene Behandlungskorridore« markieren und
»auf der Basis wissenschaftlich fundierterer (evidenzbasierter) Leitlinien
eine rationale Diagnostik und Therapie sicherstellen.« (Beschlussempfeh-
lung 1999: 171)

3. Interessenlagen und Handlungsblockaden in der neuen
Regulierungsstruktur

3.1 Die vkonsolidierungskompatible« Akteurskonstellation im BAK

Der kursorische Blick auf die Gesundheitsreformen seit dem GRG hat
nicht nur die sukzessive Erweiterung von Aufgaben und Kompetenzen
des BAK, sondern zugleich eine enge Korrespondenz mit der gesund-
heitspolitischen Wende in Richtung auf eine kostenddmpfende Spar- und
Strukturpolitik deutlich werden lassen. Zweifelsohne lag es in der Inten-
tion des Gesetzgebers, dem BAK hier eine strategische Schliisselrolle
zuzuweisen und ihn zu diesem Zweck auch mit den erforderlichen legis-
lativen Instrumenten auszustatten. Dariiber hinaus war der Gesetzgeber
offensichtlich bemiiht, durch eine gezielte Verinderung der Kontext-
bedingungen die Handlungsanreize fiir die Akteure in die gewiinschte
Richtung zu lenken. Diese Kontextsteuerung vollzog sich vor allem {iber
die Implementierung des Grundsatzes der Beitragsstabilitiit, die Begren-
zung der Ressourcen durch eine grundlohnorientierte Budgetierung sowie
die Einfiihrung und Verschirfung des Kassenwettbewerbs.

Diese MalBnahmen konstituierten auf Kassen- wie auf Arzteseite neue
Interessenlagen, die auch das Handeln im BAK nicht unberiihrt lassen:
Die so entstandene Interessenkonstellation legt es den Ausschussakteu-
ren weit stirker als bisher nahe, den Umfang des beitragsfinanzierten
Leistungskatalogs eher restriktiv als expansiv zu definieren. Das gilt
offensichtlich fiir die organisierte Arzteschaft. Bedeutet ein expandie-
render Leistungskatalog unter der Bedingung nach oben offener Finanz-
volumina direkte Einkommenszuwiichse, so stellt die Budgetierung der
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Finanzmittel fiir die ambulante Versorgung eine direkte Einkommens-
begrenzung dar. Da jede in den gesetzlichen Leistungskatalog neu auf-
genommene Leistung bei real konstantem Budget lediglich den Verfall
der Punktwerte und damit des abrechenbaren Preises fiir die Einzelleis-
tungen induziert, wundert die seit Jahren zu beobachtende Strategie der
organisierten Arzteschaft nicht. Entweder protegieren sie konzeptionelle
Ansiitze, die auf eine Riickfiihrung des beitragsfinanzierten Pflichtleis-
tungen und ihre Erginzung durch privat zu liquidierende »individuelle
Gesundheitsleistungen« hinauslaufen (kénnten) (Abholz 1998): oder es
werden in der ein oder anderen Form Forderungen zur ErschlicBung
zusitzlicher Budgetmittel in die Debatte gebracht. Der Versuch, eine
Steigerung der Arzteeinkommen iiber die Generierung neuer auBerhalb
des Budgets abrechenbarer Leistungen oder zusitzliche »Budgettopfe«
zu realisieren, kann als strategische Konstante vertragsirztlicher Inter-
essenvertretung unter Bindungen der Budgetierung gelten.

Dass sie auch fiir das Verhalten der KBV im BAK strategieprigend
wirkt, ist seither an einigen Konflikten deutlich geworden, in denen von
der Kassenseite zur Anerkennung empfohlene neue Leistungen oder
Untersuchungsmethoden auf Ablehnung der Arzteschaft trafen. Diese
Konfliktstruktur prigte etwa den Streit um die Anerkennung der Mag-
netresonanztomografie (MRT) zur Diagnostik von Brustkrebsrezidiven.
Sie wurde durch die Kassenvertreter protegiert, von der Arzteseite aber
abgelehnt. Der Grund fiir die Ablehnung durch die KBV lag weder in
einem etwaigen Nachweis mangelnder Niitzlichkeit oder fehlender Wirt-
schaftlichkeit, sondern in den mit ihrer Anerkennung verbundenen und
von der Arzteseite abgelehnten Einkommenseffekten. Nachdem die
Kassenverbiinde den Kassenirzten vorgeworfen hatten, den Frauen eine
notwendige Untersuchungsmethode zu verweigern, zitierte die Arzte
Zeitung (2.5.2001) die Erwiderung der KBV mit den Worten: »Die Leis-
tungen konnen die Krankenkassen sofort haben, wenn sie die Kosten zu-
sitzlich 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 BAK
handelt: »Denn die Selbstverwaltung der Kassenseite hat sich intern fest-
gelegt: Neue Leistungen, die zusitzliche Arbeit der Vertragsirzte bedeu-
ten, miissen auch zusitzlich iiber das bisherige Honorarbudget hinaus
bezahlt werden. Sie wollen ohne zusitzliches Honorar keine neuen Leis-
tungen im Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen anerkennen.«

Etwas komplizierter sicht es auf Seiten der Krankenkassen aus (Heber-
lein 1999: 130). Einerseits entspricht die tendenziell expansive Orien-
tierung in der Definition des Leistungskataloges ihren Interessenlagen.
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Die Krankenkassen beziehen einen erheblichen Teil ihrer 6ffentlichen
Reputation aus der Funktion des »Wichters der Versicherteninteressen«
und unterliegen bei der Ablehnung neuer Arzneimittel oder Behand-
lungsverfahren einem hohen o6ffentlichen Rechtfertigungsdruck.
Zugleich gehen die Ablehnung neu beantragter oder die Ausgrenzung
bereits anerkannter Leistungen mit einer Einschrinkung des verbands-
vertraglich regulierbaren Geltungsbereichs einher. Dies reduziert nicht nur
die Bedeutung der Kassenverbinde als den vertragsschliefenden Parteien,
sondern auch die »unternehmerische Produktpalette« der Kassen. Doch
auch hier hat der Kassenwettbewerb neue Spielregeln implementiert. Vor
allem fiir wettbewerbsstarke Kassen wiichst das Interesse an moglichst
breiten Grauzonen im Leistungsrecht, in denen iiber die Aufnahme einer
Leistung in den GKV-Leistungskatalog (noch) nicht entschieden ist und
fiir die mitunter Kosteniibernahmen auf Wunsch von Versicherten ein-
fach praktiziert werden konnen. In die gleiche Richtung weisen Optionen
fiir eine Differenzierung des Leistungskatalogs iiber gesetzlich ermdg-
lichte »Gestaltungs«- oder »Satzungs«-leistungen. Auch diese erdtfhen
den einzelnen Kassen Spielriume in der Leistungs- und damit in der
Wettbewerbspolitik. Je breiter das Spektrum der méglichen »Grauzonen-
oder Zusatzleistungen«, um so eher sind Kassen mit den entsprechenden
finanziellen Voraussetzungen in der Lage, mit einer Kombination aus
niedrigen Beitragssitzen und kassen(arten)spezifischen Leistungs-
profilen ein im Wettbewerb um die guten Risiken attraktives » Produkt«
anzubieten; und um so hdher 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 iiber die Kassenartengrenzen hinweg »Wettbewerbs- und Vertei-
lungskoalitionen« (Olson 1995) zu bilden, um verstirkt auf eine Offnung
des einheitlichen Leistungskataloges fiir den Wettbewerb zu dréingen, als
durchaus rational. Mag die Interessenlage mit Blick auf den Leistungs-
katalog bei den Einzelkassen oder Kassenarten auch heterogen und
widerspriichlich, oftmals von anderen Interessen tangiert und durch die
jeweilige Wettbewerbsposition gebrochen sein: die gemeinsame und ein-
heitliche Interessenbasis fiir eine primir an der Versorgungsqualitit aus-
gerichtete Definition des gesetzlichen Leistungskataloges ist unter dem
Wettbewerbsregime mehr als labil. Lag der in den Nachkriegsjahrzehnten
vollzogenen Ausweitung der GKV — Leistungen noch ein von Arzteschaft
und Krankenkassen geteiltes Interesse an einer eher expansiven Orien-
tierung bei der Ausgestaltung des Leistungskatalogs zu Grunde, so ist
diese Basis im Zuge der Konsolidierungspolitik lingst erodiert.
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3.2 Mit EBM-orientierter Qualitéitssicherung zum »puristischen
Leistungskataloge?

Die durch Budgeticrung und Kassenwettbewerb geprigte Akteurs-
konstellation im Gesundheitssystem generiert also Interessenlagen und
Handlungspriferenzen, die beiden Seite eine »konsolidierungskompatible«
Verhaltensweise im BAK nahe legen. Zugleich existieren Hinweise einer
dieser Interessenlage entsprechenden Praxis. Vor allem die Verpflichtung
der leistungsregulierenden Gremien auf QualititssicherungsmaBnahmen
nach EBM-Kriterien konnte sich als Vehikel einer Verstetigung dieser
Politik erweisen. Neue Methoden haben bis zu ihrer Anerkennung meh-
rere NadelShre zu passieren. Zunichst miissen sie im Rahmen des nach
der Verfahrens-RL formalisierten Verfahrens Beriicksichtigung finden.
Entweder aufgrund eigener Priferenzen oder auf Initiative Externer
(etwa von Berufsverbinden, Geritehersteller usw.) hin, kénnen die KBV,
die KVen oder die Verbinde der Krankenkassen die Beratung einer
bestimmten Methode beantragen. »Beratungsantrige miissen durch
plausible Unterlagen belegen, dass sich eine Methode als neuer thera-
peutischer oder diagnostischer Standard etabliert hat, und deshalb ihre
Einfiihrung in die ambulante Versorgung zur Diskussion steht.« (Jung
2000c: 366) Dem schlieft sich der eigentliche Bewertungsvorgang an,
der sich umfassender EBM-Kriterien bedient. In diesem Prozess wurden
in der Arbeit des BAK mitunter dezidierte Schritte in Richtung auf eine
Riickflihrung des beitragsfinanzierten Leistungskatalogs ausgemacht.
»Verbunden mit den medizin-fachlichen Bestrebungen der sevidence-
based medicine« (EBM) zielt er darauf ab, den Teil des Medizinbetriebs,
der sich aus Mitteln der GKV finanziert, tendenziell zuriickzufiihren auf
qualititsgesicherte Mittel und die Behandlung von Krankheiten im enge-
ren und unbestrittenem Sinne.« (Heberlein 1999: 129) Auch der erhoffte
Zuwachs an Rationalitit in der Bewertung erbrachter oder neuer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden wird verschiedentlich abschliigig
beschieden: »Die bisherige Entscheidungspraxis des Bundesausschusses
im Anschluss an das 2 GKV-Neuordnungsgesetz hat eher zu einer Aus-
grenzung von Leistungen fiir Versicherte gefiihrt, ohne dass im Einzelfall
aus den Entscheidungen des Bundesausschusses ersichtlich geworden
wire, dass die ausgeschlossene Methode tatséichlich nicht die vom Gesetz-
geber geforderten Anforderungen an Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit
erfiillen.« Zugleich sei mit Blick auf die insbesondere in der BUB-RL
festgelegten Standards sowie die bisherige Entscheidungspraxis des BAK
zu beflirchten, dass auch in Zukunfi »die angebliche Qualititssicherung
durch den Ausschuss aufgrund der fiir viele Behandlungsmethoden nicht
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erreichbaren strengen Standards zu einem Ausschluss des medizinischen
Fortschritts in der gesetzlichen Krankenversicherung fithri«. (Wigge 2000:
579, 585)

Auch wenn aus der Analyse von Einzelentscheidungen schon aus
methodischen Griinden nicht unmittelbar auf eine Verifizierung der
»Ausgrenzungsthese« in der Praxis des BAK geschlussfolgert werden
sollte, verweisen die hier formulierten Vorbehalte zu Recht auf die Ambi-
valenz einer strikt EBM-orientierten Qualititssicherungspraxis. Sowohl
die ausschliefliche Anwendung als auch die umstandslose Ablehnung
von EBM-Kriterien kann mit Blick auf das Ziel einer qualitativ optimalen
und trotzdem Wirtschaftlichkeitskriterien genligenden Versorgung der
Patienten in die Irre fiihren. Auf der einen Seite eroffnet die EBM zwei-
felsohne Chancen zu héherer Qualitit und Wirtschaftlichkeit in der
medizinischen Versorgung. Die Einbeziehung von EBM-Kriterien in den
Entscheidungsprozess des BAK kénnte dazu beitragen, »mittels nach-
priifbarer Kriterien problematische Ausweitungen im Leistungsspek-
trum zu vermeiden. Sie hat zudem nicht zuletzt das Ziel, die Diskussion
um neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu versachlichen
und zu entpolitisieren.« (Abholz/Schmacke 2000: 13) Auf der anderen
Seite ist die Gefahr nicht von der Hand zu weisen, dass EBM gerade im
durch dkonomische Interessen iiberdeterminierten Aushandlungspro-
zess des BAK »auf das Trivialpostulat einer wissenschaftlich fundierten
Medizin« (Sachverstindigenrat 2000/2001: 65) reduziert wird. Gerade
wenn sich die an den naturwissenschaftlich-statistischen Standards
orientierende EBM nicht mit der klinischen Erfahrung des Arztes und
den Priiferenzen der Patienten verbindet, konnten sich derartige Ent-
scheidungskriterien mit Blick auf das »soziale Phinomen Krankheit«
schnell als unterkomplex erweisen und eine ausschlieBliche Orientie-
rung an EBM-Kriterien in eine Unter- bzw. Fehlversorgung fiihren. Dies
gilt insbesondere fiir den »Grauzonenbereich« drztlichen Handelns, in
dem die beste verfiigbare Evidenz zum diagnostischen und therapeu-
tischen Handeln am Patienten unvollstindig oder widerspriichlich ist
(ebenda: 65fT.). Denn nach wie vor ist davon auszugehen, dass nur etwa
4% aller Dienstleistungen, die in Ambulanz und Krankenhaus erbracht
werden, dem Anspruch auf »belastbare« Evidenz geniigen, wihrend 45 %
lediglich einfacheren Evidenz-Kriterien und etwa 5% keiner wissen-
schaftlichen Evidenz geniigen (Abholz/Schmacke 2000: 11).

Unter Beriicksichtigung dieser Strukturdefizite EBM-orientierter
Qualititspriifung und Bewertung ist davon auszugehen, dass eine zu
enge Fixierung auf EBM fast zwangsldufig zu unrealistisch hohen Hiirden
bei der Anerkennung in Frage stehender Leistungen und Verfahren oder
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einer medizinisch nicht zu rechtfertigenden Einschrankung der thera-
peutischen Optionen fiihren muss. Die praktizierte Selbstkorrektur, die
der BAK mit Blick auf die Anderung der Evidenzanforderungen im
Ubergang von der NUB- zur BUB-RL vollzogen hat, kann die Gefahr
weiterhin iiberspannter Anforderungen an neue Leistungen, Verfahren
und Methoden nicht bannen (Wigge 200: 576f.). Zwar wurde die gene-
relle und ausnahmslose Geltung der Anforderungen der Evidenzstufe I
in der NUB-RL insofern relativiert, als bei fehlenden Studien dieser Evi-
denzklasse der Ausschuss nun »aufgrund der Unterlagen der bestvor-
liegenden Evidenz« entscheidet; doch auch diese Entscheidungsgrund-
lage kann schnell in einen »puristischen Leistungskatalog« (Abholz/
Schmacke 2000: 13) fiihren, der lediglich nach dem heutigen Stand der
Erkenntnis sehr gut evaluierbare Leistungen enthiilt bzw. Leistungen
ohne definitionsgemiB »héhergradigen« Evidenzklassen aus dem GKV-
Katalog heraus nimmt und diese ggf. dem Privatisierung- und Vermark-
tungsprozess in Form von »Grauzonen- oder Zusatzleistungen« anheim
stellt. Dariiber hinaus diirften insbesondere komplexe Versorgungs-
maBnahmen mit relevanten Anteilen von Zuwendungsmedizin sowie
Interventionen, hinter deren Anwendung keine formierten kommerziellen
Interessen stehen und fiir die keine finanzaufwendigen Studien durch-
gefiihrt werden, durch das Raster der EBM-Priifkriterien fallen. Die
Sachlage bleibt ambivalent: Evidence Based Medicine im allgemeinen,
eine an ihr ausgerichtete Qualitiitssicherung im besonderen sind sowohl
mit der Chance einer hoheren Rationalitét in der Versorgung als auch als
Instrument der Leistungsausgrenzung mit dem Ziel eines »puristischen
Leistungskatalogs« handhabbar. In der konkreten Bewertungspraxis
diirften daher letztlich weniger sachliche als vielmehr interessen- und
machtpolitische Faktoren den Ausschlag geben.

3.3 Widerspriiche und potenzielle Handlungsblockaden der neuen
Regulierungsgremien

Bereits vor der Verabschiedung der GKV-Gesundheitsreform 2000 waren
Restriktionen fiir den BAK deutlich geworden, die der Umsetzung des
ihm zugewiesenen (und angenommenen) »Konsolidierungsauftrags« im
Wege standen. Obwohl vom Gesetzgeber als mustergiiltiges »korpora-
tistisches Regulierungsgremium« konzipiert, beinhalteten die Gesetze,
die seine sukzessive Aufwertung bewirkten, immer auch zugleich Kor-
rektur- und Stabilisierungsversuche, die auf die Behebung der in der
Praxis deutlich gewordenen Schwachstellen zielten. Doch diese Ver-
suche blieben bis heute unzulinglich. Selbst nach der Verabschiedung
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der GKV-Gesundheitsreform 2000 wurde aus dem BAK heraus die Mei-
nung vertreten, auch die neue Rechtsgrundlagen wiirden dem erneut
ausgeweiteten Aufirag nicht gerecht; erneut habe es der Gesetzgeber ver-
siumt, dem BAK »das zur Bewiiltigung seiner Aufgaben erforderliche
rechtliche Instrumentarium zur Verfligung zu stellen.« (Jung 2000a: 6).

An Brisanz gewann der Konflikt zwischen dem konflikttrichtigen
Handlungsauftrag und den wenig konfliktbewihrten Handlungsinstru-
menten in dem Malle, in dem der » Kostenddmpfungsauftrag« im gesetz-
lichen Auftrag wie im Selbstverstindnis der BAK an Bedeutung gewann.
Zwar definiert sich der BAK einerseits selbst als »Instrument zur Gestal-
tung und Begrenzung der Leistungsanspriiche der gesetzlich Kranken-
versicherten« (Jung et al, 2000c: 369; Hervorh. d.Verf.), jedoch zugleich
als ein Akteur, der fiir die Umsetzung dieses Selbstverstindnisses lediglich
mit »stumpfen Waften« ausgestattet sei (Jung 2000b: 56). Die defizitire
Handlungsgrundlage besteht zum einen in der Tat in der »Nachlissigkeit
des Gesetzgebers in der Einzelausstattung der Rechtsgrundlagen« (Jung
1999: 259). So hat sich der Gesetzgeber bisher jeglicher Aussagen zur
Rechtsnatur des Bundesausschusses, zur Rechtsqualitit der RL und zu
deren Rechtswirkungen gegeniiber Dritten enthalten. Regelungsliicken
sind auch mit Blick auf das Verfahren des Zustandekommens, der An-
hérung von Verbidnden sowie zu den Regularien und Folgen der Anfech-
tung der RL und schlieBlich der Méglichkeiten der Anfechtung einer auf
dem Wege der Ersatzvornahme zu Stande gekommenen RL durch den
Bundesausschuss zu verzeichnen. Wurden diese Liicken durch die
Rechtsprechung der Sozialgerichte, insbesondere des Bundessozial-
gericht, teilweise geschlossen, so erweisen sich ungeklirte Rechtsfragen
in Hinblick auf die verfassungsrechtliche Legitimation der RL-Entschei-
dungen auch weiterhin als Schwachstelle, die insbesondere in ihren
Einkommensinteressen negativ betroffenen Leistungserbringern als An-
satzpunkte zur Mobilisierung von Vetomacht dienen (Hiddemann 2001
Koch 2001). Auch nach der GKV-Gesundheitsreform 2000 setzte sich
der Streit um die immer wieder bestrittene Kompetenz des BAK fort, im
Rahmen der Arzneimittel-RL Leistungen aus dem Leistungskatalog aus-
zuschlielen und Arzneimittelgruppen fiir die durch die Spitzenverbiinde
vorzunehmende Festsetzung von Festbetriigen zu bilden (Kaesbach 2001).

Die hier beklagte »falsche Sparsamkeit des Gesetzgebers« (Jung
1999: 257) mit rechtlichen Klarstellungen ldsst sich im iibertragenen
Sinne auch fiir die neue institutionelle Regulierungsstruktur feststellen.
Das gilt vor allem mit Blick auf den Koordinierungsausschuss. Ange-
sichts der gesetzlich festgestellten hohen Verbindlichkeit der Beschliisse
des Koordinierungsausschusses und ihrer weitreichenden Auswirkungen
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auf die berufsstindischen und wirtschaftlichen Interessen der Leistungs-
erbringer sind zumindest drei Konfliktfelder vorprogrammiert. Zum einen
hat bereits der Streit dariiber begonnen, inwieweil sich der ofTensichtliche
Eingriff in die drztliche Therapiefreiheit, der mit den EBM-orientierten
Behandlungsleitlinien verbunden sein wird, juristisch rechtfertigen und
politisch aufrechterhalten lassen wird (Wigge 2000). Zum zweiten sind
Konflikte zwischen den Ausschussakteuren iiber die Frage abzusehen,
bei welchen der Krankheiten Unter-, Fehl- oder Uberversorgungslagen
vorliegen und somit evidenzbasierte Leitlinien erstellt werden sollen. Da
hier die Einkommenschancen der Leistungserbringer sowie die Kosten-
belastungen der Krankenkassen unmittelbar tangiert werden, ist mit einem
erhebliche Konfliktpotenzial zu rechnen. Und schlielich werden vor
allem negativ von den Beschliissen des Koordinierungsausschuss betrof-
fene Dritte die ungekldrten Fragen nach der Rechtsnatur und der Ver-
bindlichkeit der Entscheidungen des Koordinierungsausschuss und ihrer
Beziehung zu den RL des BAK auf die Tagesordnung setzen. Zwar sollen
nach der Intention des Gesetzgebers die Beschliisse des Koordinierungs-
ausschusses keinen Eingriff in die Hoheit der Bundesausschiisse bewirken
(Beschlussempfehlung 1999: 171), doch ist wegen ihrer hohen Verbind-
lichkeit nicht nur die Gefahr einer Verbindlichkeitskonkurrenz mit den RL
des BAK gegeben: angesichts der Reichweite der Beschliisse diirfte sich
auch die Frage nach der generellen (verfassungs)rechtlichen Legitimation
des Koordinierungsausschusses bzw. seiner Beschliisse mit der gleichen
Heftigkeit zum Politikum auswachsen. wie es seit Jahren bei den RL des
BAK der Fall ist.

Hat bereits der in summa recht funktional ausgestattete BAK Probleme,
seine Entscheidungskompetenz im hoch vermachteten Gesundheitssektor
zu behaupten, so diirften dies fiir den institutionell unzulénglicher ausge-
statteten Koordinierungsausschuss in potenzierter Intensitit gelten. Ob
sich dieses durch rechtliche und politische Unsicherheiten geschwiichte
Gremium in seiner jetzigen Gestalt der Wucht der absehbaren Anfech-
tungen insbesondere der Leistungsanbieter wird erwehren kénnen, bleibt
abzuwarten; wahrscheinlich ist es nicht.
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Anmerkung

*  Der vorlicgende Text stellt die gekiirzte Fassung eines Beitrages dar, der withrend
meines Aufenthaltes als Gastwissenschaftler in der Arbeitsgruppe »Public Health«
am Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB) entstand. Ich danke
dem WZB fiir die Einladung und den Mitgliedern der Arbeitsgruppe fiir die schr
angenchme Arbeitssituation und viele anregende Hinweise und Diskussionen.
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