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Norbert Schmacke 

Die Bewertung von Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden durch den Bundes­
ausschuss der Ärzte und Krankenkassen 

Rationale Ressourcensteuerung oder Politi sierung von 

Ev idenzbas iertcr Medi zin '? 

Mcthocle11hewC'J'/11ng im Ko11t ext der Öko110111isierung 

Die Ökonom isieru ng des Gesundheitswesens wird vo n vielen Beobach­
tern der gesundhcitsrolitischen Entwicklung als große Gefahr für eine 
humane Verso1·gung betrachtet. Deregulierungstendenzen in untersc hi ed­
lichen Systemen we1·den mit dieser Einschätzung ebenso in Verbindung 
gebrac ht wie das Vo rdr in gen marktli cher Steuerungsüberlegungen in der 
gesetzl ichen Kranke nversicherun g (GKV) in Deutschland. Dabei wi rd 
mit dem Begriff des Neo liberali smus ein Trend umschrieben, der überho lt 
geg laubte Kon zepte des direkten Wettbewerbs für die Konzeptuali sie­
rnng dc1· Krankc1wc rsichc,ung hoffä hi g machen will. Nun muss es ohne 
Frage in der soz ialpolit ischen Debatte als enormer ziv ilisatorischer Fort­
schritt gewertet we rden, dass der Leistungsrahmen der gesetzlichen 
Kra nkenversicherung nicht dem Spiel der Marktkräfte überlassen bleibt, 
sondern durch parlamentarische Beschlüsse und parlamentarisch legi ti­
mierte Gremien festgelegt wird. In dem Maße, wie mit dem [ inbruch auf 
der Einnahmeseite der GKV und dem >modernen< Diskurs um Lohn­
nebenkoste n die Ressou rcenfrage wieder in den Mitte lpunkt der öffent­
lichen Gesundheitsdebatte gerückt und das Begriffspaar , Rationalisi erung 
versus Rationierung, fast schon in den al ltägli chen Sprachschatz über­
gegange n ist, geraten nun auch die Instrumen te der vom Gesetzgeber 
einge ri ch teten Steuerungsi nstanzen stärker in Verdac ht, dem Ökonomi­
sierungstrend Vorschub zu leisten. Gleichze itig gewinnt der Ruf »Mehr 
Geld ins System« bei angebli ch ausgereizten oder wenigstens nicht zu 
hebenden Rationali sierungsreserven an Sympathie, und dies offenbar 
nicht nur auf der Seite vo n Industri e und Leistungserbringern , sondern 
auch in der Pol iti k und in wich tigen Medien. Das bemerkenswerte Neben­
eina nder des weith in akzept ierten Dogmas der Beitragssatzstabilität u1id 
des Setzen, au l"den Fak tor Wi rtschaltsforclerung durch gesundheitsd ienst­
li che Leistungen (Nefiodow 2000) provoziert natürlich die Frage, wie diese 
Qu~dratur des l( reises ge lingen kann, ohne Pri vatis ierungstendenzen 
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großzügig zum Durchbruch zu verhelfen. Dam it geraten auch die Be­
mühungen, die Instrumente der Kosten- Nutzen -Analyse bei der Bewer­
tung von Untersuchungs- und Behandlungsverfahren me hr als bisher 
einzusetzen, unter den Verdacht der Funktionalisierung durch einen 
schon unabwendbar geglaubten Rationi erungsdruck. Auf der anderen 
Seite argumentie rt die Industrie, der Bun desausschuss sei e in e Inno­
vat ionsb remse par exce ll ence, da die »undurchsicht ige und langwierige 
Bewertung med izin ischer Verfa hren durch die ßundcsausschüssc« den 
med izinischen Fortschritt gefahrdc . Innovati onen aber mü ss ten »so 
schnell wie möglich zur Verfügun g« gestellt we rden (Gröhl 2001 ). 

Es ist dr inge nd erforderlich, so die These , die Methodendebatte der 
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsverfah ren nicht von 
Beginn an mit der Politikdebatte zu ve rmengen. Se lbst wenn es stimmen 
wü rde, dass der Bundesausschuss zunehmend unter dem Diktat der 
Kostenneutralität leidet, spri cht das ni ch t gegen die Inst ituti on per se. 
Und we r sagt denn, dass ta tsäch lich alle Rat ionalisierungspotenz iale 
bereits ausgeschöpft oder angesichts der Ve rkrustu ng dc1· Strukturen und 
abgesteckter Claims nicht zu heben sind? 

Grund/i·agen cll'I' vVeiterentwicklung des Leislungskawlog.1· 

Nachfo lgend wird der Versuch unternommen , die Frage der Leistungs­
definition und -steuerung aus der Perspektive der Bundesausschüsse zu 
beleuchten. Die These lautet: Im Rahmen der Unübersich tli chkeit der 
gesundheitspolitischen Debatten wird allzu leicht die Notwe ndigkeit 
dezidierter Steuerung durch ev idenzbasic rte Beschlüsse zum Leistungs­
rahmen verka nnt. Zur Un übersichtl ichkeit der Landsc haft trägt dabe i 
inzwi schen ohne Frage auc h die Politisierung des Ansatzes der Evidenz­
basierten Med izi n (EbM) bei. Für Außenstehende ist schwer zu unter­
sch.;iden, ob auf der Ebene des Bundesausschusses mit EbM argumen tiert 
wird, 
- um über die Ausgre nzun g neuer Leistungen die Einkommen in der 

vertragsärzt lichen Versorgung zu s ichern (dies kann der Kassenärzt­
lichen Bundesvereinigung leicht unterstellt werden) 

- und gleichzeit ig die Spielräume für Angebote so ge nan nter Indiv idu­
ell er Gesundheits leistungen (1 GEL) zu erweite rn (hiernuf wirken eine 
Reihe von ärztlichen Standespolitikern und private Ve rsicherer hin ) 

-- oder Ve rsiche rte wie das Versicheru ngssystem vor prnblc matischen 
Lei,tu ngsausw<:::itun gcn zu schütze n. die vorrangig der Befriedigung 
vo n Partikularintcressen dienen (dies en tspricht am ehesten auch dem 
,\nsa tz de r evidenzbas ierten Methodenbewertung, auf jeden Fa ll den 
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Anforderungen des SG B V und der objektiven Interessenlage der 
Krankenkassen , di e vom Gesetzgeber aufgerufen sind, die Beiträge 
ihrer Versicherten im Optimum von Qualität und Wirtschaftlichkeit zu 
ve rwalten). 

Hea lth Technology Assessment als internationaler Sleuerungsansatz 

1 n a I lcn C iesundhci tssys temen un terschi ed I icher ordnungspol iti scher 
Prägung sp ielt di e Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungs­
ve rfahren eine wachsend e Rolle: ob es um di e grundsätzli cl1e Frage der 
Wirksamkeit un d Unbedenklichkeit geht oder um die spezifi schere Frage 
nach der Auliiahme neuer Leistungen in den jeweil s gültigen Leistungs­
katalog des Versorgu ngssystems. Die Instrumente von Hea lth Teclmol ogy 
/\ssess111ent (I IT/\) we rden nun in allen Lündern mit einem sehr iilmlichen 
/\ rgu mentationsraster in Zweife l gezogen: 
- Ärzte ze igen sich besorgt über den Eingriff in ihre professionstheore­

tisch beg ründete Autonomie, 
- organ isierte Patientengru ppen fürchten um di e Verzögerung bei der 

Einführung neuer Medikamente und Technolog ien aus reinen Kosten­
gründen, 
die In dustri e klagt (iber 111 hohe Entwicklungskosten und 1.unehmcnde 
Unkal kuli erbarkeit des Return on Investment, 
und Politik fährt all erorten einen Schaukelkurs zwischen den Zielvor­
gaben Qualitätss icherung und Kostendämpfung einerseits und Wirt­
schaftsförderung und Vermeidung von Patientenprotesten andererse its. 

Die hi er nur grob sk izzi erten Interessenfronten finden ihren Nieder­
schlag wie ihre Verstärkung durch die Medien , welche einerseits zwar 
der Leitidee >Schutz der Patienten vo r unges icherten und gefährlichen 
Ve rfahn.:n< folgen, andererseits aber ei ne Schlüsselrolle für den ungefi l­
tcrten Transport des Fortschritts-Motivs spielen. Ei ne persönliche un d 
ni cht empi ri sch ges icherte Einschätzung der entsp rechenden Gew ich­
tungen in den Medi en lautet: die Berichterstattung über Fortschritte in 
der Medi zin überstrahlt all e skeptischen Berichte, di e Nutzen-Ri siko­
Bilanzen beinhalten; das Prinzip Hoffnung schlägt das Prinzip kritische 
Reflexion. Di e Frage nach dem Grenznutzen reklamierter Innovationen 
führt in den Medien ein Kümmerdasein in zuschauerschwachen Rahmen­
programmen ode r wen ig ge lesenen Fachsparten. Jede einzelne Bericht­
erstattung über einen angeblichen neuen Krebstest oder ein neues Alz­
heimermedikament kann immer mit mehr Aufmerksamkeit und mi t 
mehr Ve rtrauen rechnen als ko mplexe Darlegungen der Grenzen vo n 
Untersuchungs- und Behand lungsverfahren - ga nz zu schwe igen von der 
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grundsätz li chen Erörterung der Limitierung medi z in isc her Ansätze zur 
Verbesserun g der Gesundheitslage der Bevö lkerung. Diese Einschätzung 
steht nach Meinung des Autors beze ichnenderweise ni cht im Widerspruch 
zu der gewac hsenen Skepsis gege nüber de r ärztli chen Profess ion. 

Einge bettet in di ese Wa hrnehmu ngs muste r un d Inte ressenfe lder hat 
e ine Inst itution wie de r Bun desausschuss de r Ärzte un d Kranke nkasse n 
einen schwe ren Stand . Die Bundesausschüsse, so ~ 92 SC, I~ V, »besc hli e­
ße n die zur Sicheru ng der ärztl ichrn Versorgung crllmkr ii chen Rich t­
li nie n über die Gewä hr für e ine ausreiche.nde. zweckmfü.ligc und\\ irt­
sc haftli che Ve rsorgun g der Versiche rt en«. De r /\ ussch uss der Ä1·ztc und 
Krankenkasse n besteht momen tan aus folgen den Arbeitsa usschü ssen. 
Präve nt ion, Fam ilie nplanung, Arztlic he Beha ndlu ng. Psyc hotherap ie, 
/\ rznci mi ttel-Ri chtli ni cn, Heil- und l li lf'smittcl / l l;i usliche K1·an kcnpllege1 
Rchabi I i tati on/ A1·bc itsun lah igkei t, Unteraussc hu ss l· lci l 111 i ttcl-R ichtl 111 icn. 
U11 tc raussc huss Häus li che Kranken pflege, Unterausschuss Rchab ilita­
t ions-R icht I in ie n, Qua I i tii tsbeurte i lu ng. lkdarf"s pl :1 n u ngs- R ic ht I in i cn 
l I S . 1 . unL oz1ot 1crap1 c. 

Institutionen der Bewertun g vo n Untersuchun gs- un d Beha ndlu ngs­
ve rfa hren ex isti e1·en in vielen Ges un dheitssystemen (s. ausrnhrlichcr in 
Jung et a l. 2000). l: inige l3e ispi ele: Die l lea lth Can.: ,11 1d 1:in,1 ncing /\d-
111inistration (I-ICTA) entscheidet übe r die l inlührung vo n Inn ovationen 
IIir di e größ ten öffent lichen Ve rsicherunge n Medi ca1·e un d Mcd ica id 111 
den USA . In der Schwe iz we rden neue Me thoden, ins besonde re der 
High-Tech-Medizin vor einer Entsc heidun g über die Kassenzulassung 
ei11 c'r Ex pertenkommi ss ion, der e idgenöss isc hen Leist un gs kommi ssion. 
vo rgeleg t, di e ganz ähnlich wie de r Bundesa usschuss nach ev ide nz­
bas iertc r Überprüfun g Emp fe hlun ge n fü r das Eid ge nössische Dcpa rt­
mcnt des Inn ern abg ibt. In Großbritan nien hat die L:1bom- Rcg icn111g mi t 
der Eimic htu ng des Nati onal In stitute for Cl ini cal Ex cc llence entsc hi eden. 
vo n zentraler Stelle aus Em pfe hl ungen mit hohem Ve1·bindlic hke itsgracl 
rnr e in rati onelleres Leistungsan gebot und eine wirt schartliche 1·e Leis­
tungse rbrin gung zu schaffe n. In den Niede1·landen be find et der Zic ken­
fondsraad vor Einführung neuer Leistungen über deren Evidenzbasierung. 
Man ka nn verein fac hend sage n: HTA-Verfa hren werde n zun ehme nd in 
die Systemati k der Leistun gsst ruktur ierung entw id:e lter Gesu ndheits­
sys teme eingezogen. 

Zur Wei1ere11111·icklu11g cler Bundesausschiisse 

Die bisheri ge Kon zep tion der Bundesausschüsse war de fizitär. De r Ge­
setzgeber hat mit dem Gesundheits reformgese tz von 2000 den Ansa tz 
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»Bundesausschuss« auf ein breiteres Fundament gestellt. Fortan wird im 
neuen Krankenhausausschuss ( ~ 13 7c SGB V) erstmals auch über die 
Leistungspflicht der Krankenkassen im stationären Bereich entschieden. 
Damit ist - zumindest prinzipiell - die Lücke geschlossen worden, dass 
für den stationären Bereich andere Maßstäbe gelten als für die vertrags­
ärztliche Versorgung. Es wird sich rasch zeigen, wie durchsetzungsfähig 
dieses Gremium ist, wenn es beispielsweise um die Einführung von 
Hochkosten-Diagnostik im Bereich bildgebender Verfahren geht oder 
um die Frage des Robotereinsatzes in der Chirurgie. Arnold und Strehl 
(2000) bezweifeln gar, ob dieser neue Ausschuss angesichts der DRG­
Einführung seine Funktion überhaupt sinnhaft wahrnehmen kann. Un­
strittig ist aber, dass sich gerade fi.ir High-Tech-Verfahren die ausgefeilte 
Methodik der Evidenc Bascd Medicine sehr gut eignet. Die zweite Er­
weiterung betrifft den so genannten Koordinierungsausschuss (§137 e 
SGB V), dessen eine Hauptaufgabe es sein wird, jeweils für eine be­
stimmte Anzahl von Erkrankungen Felder von Über-, Unter- und Fehl­
vcrso1·gung 1.u definieren, Kriterien für eine leitliniengestützte Versor­
gung zu entw ickeln und diese Erkenntnisse in das Leistungsrecht zu 
übersetzen. Damit ist ein qualitativ neues Element der Bewertung in das 
SC,13 V eingcff1hrt wmden: hier geht es nicht mehr um .Ja/Nein-Entschei­
dungen , sondern um eine vbr allem auf dem Boden evidenzbasierter 
Leitlinien zu treffende Bewertung, welche Behandlungsansätze zurück­
gefahren werden müssen und wo umgekehrt Bereiche der Unterversor­
gung bestehen. die zu beseitigen sind: es könnte so etwas wie der Einsatz 
des Prinzips der kommunizierenden Röhren in der GKV entstehen. Hier 
ist absehbar. dass es einen gediegenen Expertenstreit um eine rechts­
sichere Definition von Über-, Unter- und Fehlversorgung und harte Aus­
einandersetzungen um die ökonomischen wie inhaltlichen Konsequenzen 
der Umsteuerung geben wird. 

Die Pra.\"1.1· des Bunde.1·ausschusses: Der BUB-Ausschuss 

Nachfolgend wird für den Bereich des Arbeitsauschusses Ärztliche Be­
handlung (BU 8-Ausschuss) aufgelistet, von welchen Themen die Arbeit 
in der letzten Zeit geprägt war: 

Bera11111g.1·1hrnw11 i111 Arheilsausschuss .. fr.:1/iche Behandlung und zugehr]rige Beschlüsse 
des Bu11dcs(IUS.1chu.1·scs d<!I' A'rzle und Krankenkassen seil 1997 - S1and September 2001 

1 Colonhydrotherapie 
2. Extrakorporale Stoßwcllen1herapie 
3. Pulsierende Signaltherapie 
4. Niedrigdosierter. gepulster Ultraschall 
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5. LD L-Richtli nie 
6. Virus lastbest imm ung bei HIV Infizierten 
7. Richtlin ie zu r Methadonsubsti tution 
8. Neurotopische Therapi e nac h Dcsni zza 
9. Osteodensitometrie 

I O ambul ante Balneophototherapi e 
11. Autologe Chondrozyteni mplantation 
12. Hyr crbare Sauerstofftherapie 
I 3. Ute ru s-13a llon-Thcrapic 
14. J>hotoc.l ynamische Therap ie 
15 . i\kupunktur 

16. Ultrav io lcttbehandlung des Blutes 
17. Hämatogene Oxidationstherapic 
18. CO,- Insu ffl ati on (Quellgasbehandlung) 
19. Oxyvenieru ngstherapie nach Regelsberger 
20. Ozontherapie 
21 'Sauersto l"linchrsch ri tt therapic nach 

Pro f. von /\ rdcnnc 
22 . Se lektive UVA- 1-ßcstrahlung 
23. Pos itronen-Emi ssionstomographie (PET) 
24. \tl agnct rcsonanztomogra phic der Mamma 

(MRM ) 
25. Diagnost ik und Therapie der Schlafapnoe 

( Polysomnograph ic) 
26. E3c handlung mit ion isiert em Sauersto ff 
27. Klassisc he Homöopathische Erstanamnese 

2 mal überarbeitet 
einge lli hrt 
überarbe ite t 
abgelehn t 
teil bestätigt 
(tertiäre Priivention) 
abge lehn t 
abgelehnt 
abge lehnt 
.ibge lc hnt 
ei ngeführt 
abgelehn t; Zu lassung nur im Rah­
men eines drcijührigcn Model l­
versuchs in bes timmten Bereichen 
ch ron isc her Schmerzen 
abgelehnt 
abge lehnt 
abge lehnt 
abgeleh nt 
abgelehnt 
abge lehnt 

abgelehnt 
, Beschluss steht aus 

inc lik:itionshcz<lgcn ci ng<: liihr t 

Besc hluss steht aus 

abge lehnt 
Beratungen noch nicht 

i aufgenommen 

Wenn man sich die Themen li ste ansieht , fä ll t auf, dass der Ar·beitsaus­
schuss entgegen manchen Befürchtunge n ode r Erwa rtunge n in keine r 
We ise in all e bede utenden Felder der vertragsä rzt li chen Ve rso rgung hin­
ein ~cwirkt hat. Di e Rea lität bl eibt hinter den Ansprüchen un d rec htlichen 
Mög li chkeiten we it zurLi ck - dies ist auch der deutli ch eingesc hränkten 
Infrastruktur des Bundesausschusses geschulde t. Für di e vo n der Kassen­
und der Ärzteseite bisher aufgerufenen Beratungsthemen lassen sich nach 
persönlicher Einschätzung des Autors ve rschi edene, zum Te il ineinander 
grei fe nde Motive benennen: 
1. Es ersc heint erfo rde rli ch, so ge nan nte unkonvent ionelle Unter­

suchungs- und Behandlungsverfa hren defi niti v zu bewerten, wenn 
in nennenswertem Umfang von Ärzte n un d/ode r Vers iche rten eine 
Le istu ngsve rpfli chtung der Gese tzli chen Kran kenve rsicheru ng ge l­
tend gemac ht wird. Proto type n diese r Ka tego rie wa ren zul etzt die 
Sa uerstoff- un d Ozo ni erun gsve rfa hren, die in unt ersc hi ed li chsten 
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Varianten von den Verfechtern dieser Ansätze als in sich schlüssiges 
Regenerierungs- und Heilungsverfahren für eine Vielzah l, in der Regel 
sogar die überwiegende Mehrheit der chronischer Erkrankungen be­
trachtet werden. Bislang konnte für keines dieser Verfahren ein auch 
nur annähernd überzeugender Wirksamkeits- und Nutzennachweis 
erbracht werden. Eine weiterführende Frage ist, ob der Ausschluss 
derartiger »A llheilmittel « aus dem Leistungskatalog der GKV tat­
sächlich für mehr Rationalität und Konsistenz der vertragsärztlichen 
Behandlung sorgt, odl'.r ob di e eliminierten Ansätze in nahezu beliebi­
ger Form ersetzt wer·den, we il das dahinter stehende Problem, z.B. die 
Suche nach Lösungen in schwierigen Situationen, in denen di e so 
genannte Schulmedizin tatsüchlich oder verme intlich »nicht mehr 
helfen kann«, damit nicht beseitigt wird. Für Ärzte wie Krankenkassen 
gibt es aber prinzipiell keine Alternative dazu , Verfahren, für die es 
keine Nachweise für Wirksamkeit, Notwendigkeit und Wirtschaftlich­
keit gibt, aus dem Leistungskatalog herauszuhalten. Der Zweck des 
Aufru fcns derartiger Themen ist letztlich das Hinwirken auf einen 
einheitl ichen, wissenschaftlich fundierten Kanon an Untersuchungs­
und Behandlungsmethoden. 

2. Aufwändige neue Verfahren erscheinen am Horizont der Versorgung 
und eine möglichst rasc~e Themenbefassung erscheint erforderlich, 
um eine Diffusion der Methode ohne adäquate Bewertung zu verhin­
dern. Ein Prototyp ist die Autologe Chondrozytenimplantation, ein 
H igh-Tech-Verfahren der extracorporalen Vervielfältigung von Knor­
pelzel 1-Material aus körpereigenem Gewebe mit der Absicht, unfall­
bedingte und potenziel l auch degenerative Knorpelschäden an den 
Gelenken durch Transplantation des gezüchteten Knorpels zu behan­
deln. Es gibt bei allen Unterschieden (hier handelt es sich um ein 
hochspez iali siertes operatives und labortechnisches Verfahren) eine 
Parallele zu den unkonven tionellen Behandlungsverfahren: das neue 
Verfahrc11 argumentiert mit einem auf den ersten Blick plausiblen, 
s ich scheinbar se lbst erklärenden Prinzip. Es ist die Aufgabe von 
HTA-Verfahren, hinter die Kulissen so lcher Plausibilitäten zu sehen 
und zu fragen, ob es klinisch relevante Behandlungsergebnisse gibt 
und ob diese den bestehenden Verfahren mindestens ebenbürtig, wenn 
nicht überlegen sind. Der Zweck des Aufrufens derartiger Themen ist 
auch hier zum einen, die Linie der Rationalität durchzuhalten, darüber 
hinaus aber auch den Investo ren potenziell innovativer Verfahren 
deutlich zu machen , welchen Qualitätsanforderungen sie standha lten 
müsse11 , um mit Aussicht auf Erfolg in ei nem nachfolgenden Bewer­
tungsverfahren zu bestehen . 
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3. Neue Untersuchungs- und Behandlungsverfahren machen geltend, 
dramatische Krankheitsverläufe im Gegensatz zur bisherigen Standard­
therapie günstig beeinflussen zu können; oder neue Untersuchungs­
verfahren versprechen, für die Steuerung einer Erkrankung grund­
sätzlich neue Aspekte liefern zu können. Im ersten Fall (Typ Photo­
dynamische Therapie bei bestimmten Formen der Maculadegenc­
ration des Auges, die häufig zu rascher Erblindung fohrt) und im 
zweiten Fall (Typ Viruslastbestimmung bei HIV-Infizierten) erfordern 
primär die ethische Verantwortung und die Glaubwürdigkeit der Be­
wertungssystematik des Bundesausschusses eine rasche Befassung. 
Dabei sollte man nicht unterschätzen, dass der tatsächliche oder ange­
nommene Druck durch die Außenbetrachter des Bundesausschusses 
(Medien, Patientenverbände, interessierte Fachverbände) einen Ein­
fluss auf die Prioritäten liste der Arbeitsausschüsse hat~ teils auch 
unabhängig von dem jeweils anzunehmenden Stand der wissenschaft­
lichen Evidenz. In jedem Fall aber dient hier das Aufrufen der Themen 
der Aktualisierung des Leistungskatalogs der CK V mittels rascher 
Einführung echter Innovationen. 

Grundmuster der Relevanz von Bewerrungsverfahren 

Die Themenliste soll noch einmal exemplarisch unter den Leitkriterien 
Wirksamkeit, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit betrachtet werden. 
1. So genannte unkonventionelle Untersuchungs- und Behandlungs­

verfahren sind im Gegensatz zu früheren Argumenten der Befürworter 
sehr wohl mit den Mitteln der klassischen Wirkungs- und Nutzen­
Forschung zu untersuchen. Bahnbrechende Fortschritte sind bei keinem 
dieser Verfahren bisher nachweisbar gewesen. Wenn derartige Verfah­
ren nachgefragt werden sollten, weil sie Def'izite in der so genannten 
Schulmedizin markieren (z.B. unzureichende Gesprächsleistungen 
oder fehlende Stützung bei schweren 1<.rankheitsverläufen), dann stellt 
sich vielleicht weniger die Frage der GK V-Finanzierung solcher Ver­
fahren als die Frage der Verbesserung der bisherigen Behandlungs­
ansätze. In jedem Fall werden auch bei Bestätigung dieser Annahme 
G K V-relevante Evidenznachweise (z.B. zur psychosozialen Begleitung 
bei chronischen Erkrankungen) erforderlich bleiben: und sie sind auch 
methodisch weder Hexerei noch eine unzumutbare Auflage einer 
herzlosen naturwissenschaftlich-reduktionistischen Medizin, wiege­
legentlich vermutet wird. Man muss freilich diesen Weg konsequent 
gehen und für die notwendige Forschung und Evaluationsfin:mzierung 
sorgen. Dies ist ein Schwachpunkt der bisherigen evidenzbasierten 
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Medizin: di e Mittel für komplexe Forschungsfragen in der Versorgung 
fli eßen nur spärlich , während ausgestanzte technische Verfahren und 
Arzneimittelstudien unter ungleich geringerem Finanzierungsdruck 
stehen. Die Grundfrage (Wirksamkeit/Notwendigkeit /Wirtschaftlich­
keit) dürfte für die so genannten unkonventionellen Verfahren auch 
bei Verbreiterung der Bewertungshorizonte schmerzhaft bleiben ; es 
spricht jedenfall s ni chts dafür, dass die oftmals hohen Erwartungen in 
derarti ge Ve rfah re n bezogen auf nachwe isbare Gesundheitseffe kte 
eine grundsätzlich andere , eben »alternative« Medizin hervorbringen 
könnten und müssten. 

2. Di e heft ige Debatte um die Knochendichtemessung (ODM) hat vor 
all em geze igt, dass es an einer ausreichenden Tradition fehlt, sich über 
di e Prinzipien und di e Sinnhaftigkeit von Screening- und Diagnose­
verfahren zu verständigen. Nachdem der Bundesausschuss den Einsatz 
de r ODM auf die Tertiärprävention eingegrenzt hatte (da der Nach­
weis der Steuerungsmöglichkeit von Behandlungspfaden bei vorliegen­
den LWK-Frakturen durch Studien belegt werden konnte, während 
Messwerte der Knochendichte nach bi sheriger Studienlage keine pro­
gnosti sche Aussagekraft vor aufgetretenen Frakturen haben) , wurde 
eine helti ge Polemik unt er dem Motto begonnen, man müsse sich wohl 
erst di e Knoc hen brechen1 ehe ma n als GKV-Versichertcr di e ODM 
bezahlt bekomme. Dieses Beispiel steht nur ste ll vertretend für viele 
andere Untersuchungsverfa hren, die eingesetzt werden, we il es sie gibt, 
ni cht weil s ie lür Kl ad1 eit s(ngen und di e Prngnose einer Erkran kung 
ve rbesse rn . Bezügli ch der Bewertungskriteri en des SG 8 V könnte gri f­
fi g fo rm uli er t we rden: fo lgenlose oder verwirrende Diagnostik ka nn 
sc hl ec hterdings ni cht Bestandteil des GK V- Leistungskatalogs se in. 
Dass wi1· we it davon ent fe rnt sind, für alle verwendeten Untersuchungs­
verfahren gute Studi energebnisse VOJweisen zu können, kann kein Grund 
f'iil- di e Erwei terun g eines fragwürdi ge n Untersuchungs katal ogs se in. 

J. Die rositi ve Bewertung der rhotodynamischen Therapie bei bestimm­
te n Formen drohender Erblindu ng (so genannte feuchte Maeuladege­
nerati on) ist ein Beleg dafür, dass der Bundesausschuss in der Lage 
ist, auf therapeuti sche Innovationen in kurzer Zeit zu reagieren und 
damit zu ve rhindern , dass echte Neuerungen in eine unzumutbare 
Wartesc hl eife kommen. Der Bundesausschuss hat in diesem Fall auch 
gutes Auge nmaß bewiesen, we il das Anfo rderungs ni veau in der 
Bewertung der Studienl age dem Schweregrad des Problems ( drohende 
Erblindung) adäquat bestimmt wurde - natürlich gibt es noch keine 
Langzei tergebni sse , tro tzdem wurde ein erfo lgve rsprechendes Ver­
fa hren pos iti v bewertet. De r an eine Rege lung zur Qualitätss icherung 
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gebundene Beschluss ist auch aus einer zwe iten Perspektive proto­
typisch: es fragt sich nämlich, ob die Augenfachärzte im vertragsärzt­
lichen Bereich dafür stehen, eine unsinnige lndikationsauswej tung 
des Beschlusses tatsächlich zu verhindern und ob die vorgesehenen 
Qualitätskontrollen greifen. Dieses Beispiel zeigt noch etwas weiteres: 
ei ne nachhaltige Bewertungspraxis von Behandlungsmethoden muss 
immer ajour bleiben: ob sich frühzeitig eingeführte Verfohren langfris­
tig bewähren ist ebenso ungewiss wie die Frage, ob ausgeschlossene 
Verfahren nicht durch nachfolgende, hochwertigen Studien spbter auf 
der Seite der GKV-Leistungen auftauchen. Anders formu liert: de1· per­
manente Wandel an diagnostischen und therapeuti schen Erfahrungen 
erfordert geradezu ein »Wiedervorlageverfahren<< von HTA-Berichten. 

Der Streit um die Evidenzbasier/e Medizin 

Nachdem EbM lange Zeit in Deutschland ein Fremdwort war, sind die 
'Grenzen vo n EbM in den letzten Jahren immer wieder themati siert wor­
den. Verfechter von EbM haben umgekehrt reklamiert, dass die Investi-
tionen in die erforderliche Infrastruktur un7.urcichend sind und insofern 
der Output an relevanten Studien und Reports log ischerwe ise begrc111.t 
bleiben musste. Es besteht zunehmend Einigke it. dass die Evidenzbasie­
rung der medi zinischen Versorgung auf solidere Füße geste llt wei-den 
muss. Es gilt insbesondere, folgende Probleme zu lösen (deta illierter s. 
/\bholz und Schmacke 2000): 
- Belastbare Evidenz li egt j e nach geforderten Härtegraden nach kom­

petenten Schätzungen nur für etwa 45 Prozent der gängigen Untersu­
chungs- und Behandlungsverfahren vor (Field und Lohr 1992). Dara us 
kann schlechterdings nicht gefolgert werden. dass Libcr di e Hnlft e der 
medizinischen Interventionen e in zustellen sind. 

·- ß ishcrige HTA- Verfahren focu ss iercn sta rk isol icnc Untersuchungs­
und Behandlungsmethoden. Komplexe Versorgungsaufgaben stehen 
in der Regel nicht auf der Tagesordnung. 

- Die Systematik der bisherigen HTA-Verfahren entspringt vor al lern 
industriegetriebenen Anliegen im Bereich der Arzneimittelzulassung 
und Großgeräteherstellung. Die Industrie hat umgekehrt kaum In ter­
esse an der Klärung relevanter Versorgungsfragen: andere Finanzie­
rungsquellen sind rar. 

- Die primärärztliche Versorgung ist bislang kaum Gegenstand sys­
tematischer Untersuchunge n. Entwicklungsbedarf wird entsprechend 
gerade von der Allgcmeinmeidizin an den Universitäten rek lamiert 
(Fischer und Niederstadt 1999). 
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- EbM muss mehr als bisher berücksichtigen, dass Medi zin jenseits 
harter Outcome-Kriterien eine kulturelle Ebene beinhaltet: nämlich den 
Umgang mit Krankheit grundsätzlich. Insofern besteht die Notwen­
digkeit, besser als bisher diesen Aspekt der Zuwendung und Betreuung 
systematisch zu erfassen: er ist kein Nebenaspekt des »Eigentlichen«, 
sondern integraler Bestandteil jedweder humaner Medizin (hierauf 
hat auch der Sachverständigenrat in se inem Gutachten 2001 dezidiert 
hingewiesen). 

- Defi zi tär is t vo r allem die Berücksichtigung der Qualität der Arzt­
Patient-Bez iehung fi.ir den Outcome der Medizin. Hier muss das gän­
gige Instrumentarium von EbM um vorhandene (notabene 1) Methoden 
der Sozial lorschung ergänzt werden. Dass Fragen der Verso1·gungsqua­
lität insbesondere bei langdauernden Erkrankungen ungleich schwerer 
zu bea rbeiten si nd als Ein-Punkt-Verfahren, ist kein Argument gegen 
Eb M, sondern ein Grund für di e Optimierung der Methodologie. 

- In der Methodol og ie der Evidenzfindung kommt die Interpretation 
dc1· Berichte iibcr erlebte l( rankhcit klassisch viel zu kurz: die vor allem 
au r der Cirnundcd Theory von Strauss und Glaser basierende Methode 
der narrativen Interv iews ist in der klassischen Evaluationsforschung 
we ithin unberücksichtigt geblieben. (Greenhalgh und Hurwitz 1998) 
Völli g unterbeli chtet ist auch das Thema » Pl acebo« in der verso r­
gungsorienticrten EhM. Wir haben uns daran gewöhnt, Placebo ent­
weder als frommen Betrug mi sszuverstehen oder rein technisch al s 
notwe ndi ge Kategorie in vergl eichenden Kontroll en v.a. in Arznei­
mi ttel studien. Dass Placebo-Effekte aber der Medizin zugehörig sind 
und in sofe rn nicht di skriminiert , sondern beforscht gehören , ist bi s­
lang einer Insider-Debatte vorbehalten, die über keine Erdung in den 
Berei ch der Gesundheitsforschung hinein ve rfügt. 

Um noch einmal den Punkt der unzureichenden Abbildung der primiir­
iirztl ichcn Ve rso rgung im Ccschehen des Bundesausschusses (und gene­
rell der bisherigen HTA-Praxis) herauszugreifen: Hier spiege lt sich auch 
wieder, wie ge ring de 1· Stell enwe rt der Wi ssenschaft der Allgemeinme­
dizin in der hi esigen universitären Landschaft und wie wenig empirisch 
unterfüttert entsprechend die darauf aufsetzende gesundheitspolitische 
Diskuss ion ist. Offenbar sind viele maßgebliche Akteure so sehr auf di e 
Facharztmedizin und den Fortschrittsdiskurs orientiert , dass sie nicht 
begreifen , wie wichtig eine adäquate Weiterentwicklung eines hausärzt-
1 ichen und damit v. a. allgemeinmedi ziniseh orientierten Versorgungs­
ansatzes (s. Marzi und Abholz 1999) ist . Der Allgemeinmediziner ist in 
der bösesten Wa hrnehmungsvariante für manche Leute offenbar gar kein 
richti ge r Facharzt, sondern ein Universaldilettant. Solche Fehlwahrneh-
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mungen korrespondieren ideal mit der sti efmütterlichen Behandlung der 
primärärztli chen Versorgun g im Ansa tz der medizini schen Fakultäten. 
Diese Summe der Schwachpun kte bi sheriger Bewertungsverfa hren und 
-erfahrun gen so llte di e En tschl ossenheit fö rde rn, mehr Mit te l it'l eine 
versorgungsadäquate HTA-Entwic klung zu inves ti eren. Auf kei nen Fa ll 
so llte die Mänge lliste aber Grun d oder Vorwa nd dafür se in , zum Prinzip 
des »anything goes« zurückzukehren un d di e Fortentw ickl ung der medi­
zini schen Ve rso rgun g a ll e in auf di e j ewe il ige ärzt li che Erfahrun g und 
schon gar ni cht auf die marktgetriebene Durchsetzungsfähigke it von neu­
en Verfa hren zu stü tzen. Insbesondere der Aspekt des Patiente nschu tzes 
erfordert , an di e Stell e der Fra ge nach der Plausibilit /it med izini scher 
Untersuchungs- und Behand lungsverfa hren die Frage nac h dem Nachweis 
von Wirksamkeit, Nutzen, Relevanz und Wirtschaftli chkeit zu stel len. 

Der Vorww.fder Politisierung der Bewer/11ngsver/i1hren 

l Man wird ni cht grund sii tzli ch in Abrede stelle n ~ii nne11, da ss lksc hl(rssc 
der Bundesausschüsse wege n der ß ud get icrnn g der- Leis tun ge n und der 
nur ge ring wachsenden Gesamtausgaben größe re Brisanz erhalten als in 
Ze iten scheinbar unbeg renzte r Ressourcen. Und es kann auch nic ht von 
vo rnherein als entl arvend beze ichnet we rde n, wen n jemand auf die 
Politi sierun gsve rsuche e in ze lner Beschlüsse hinwe ist: wer gla ubt denn 
im Ernst, dass bei der Verte il ung von ca. 260 Mrd . DM pro Jahr po litische 
Einflussnahme auf Bewertungsprozesse zu ve rme iden sin d" Di e ent­
scheidende Frage ist: sind Beschlüsse des Bundesa usschusses tra nsparent, 
nachvo ll ziehbar und halten sie der Soz ial ge ri cht sbarke it stand '1 Da nn 
sollten wi r froh se in , ei ne derarti ge demokrati sch legitim ie rte Institut ion 
zu haben, di e für mehr Rati onalität in der Ressou rcensteuerun g sorgt. 
Wenn es da nn noch gelingt, die Releva nz der ßera tu ngs th ernen dem All ­
tag der Verso rgun g besser anzupassen, kön nen die G K V-Ve rsicherten 
be ruhi gt se in, dass es eine Ei nri chtung wie die Bundesausschüsse gibt, 
die eiern Kräfteparall elogram rn der Interessen zwa r nie en tfl ie hen ka nn , 
aber sich stets auf wissenschaftli che Methoden be ru fen kann, die glei­
chermaßen dem Nachwe is der Qual ität wie der Wi rtschaft lichkei t der 
Leistungserbringung verpfli chtet sind. Die Regelu ng des deut schen Ge­
setzgebers, diese schwierige Aufga be in di e Hände der Se lbstverwaltung 
zu legen, ist bei Abwägung altern ativer Model le sicher nicht die sc hl ech­
tes te Lösung fü r di e Gestaltung eines modern en Le istungskatalogs. 
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