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Bei der Beschiftigung mit komplexen Systemen taucht nach kurzer Zeit die
Frage auf: Wie lassen sie sich steuern? Antworten gibt es zahlreiche und mindes-
tens so viele Schuldzuweisungen, weil komplexe Systeme in der offentlichen
Wahrnehmung selten richtig funktionieren. Derartige Debatten werden mit gro-
Ber Leidenschaft logischerweise auch zur Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) gefiihrt. Erst seit wenigen Jahren wird in der Offentlichkeit wahrgenom-
men, dass der Gesetzgeber eine Institution mit Namen Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA) in neuer Weise autorisiert hat, wichtige Weichenstellungen im
Leistungsgeschehen vorzunehmen. Rascher wurde das dem G-BA an die Seite
gestellte Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQ-
WiG) bekannt, vor allem wegen der dort erstellten Berichte zu Nutzen und Risi-
ken von Arzneimitteln, die an die Methoden des Health Technology Assessment
(HTA, s.u.) ankniipfen. Damit gibt es nun zwei prominente Institutionen auf der
Bundesebene, die fiir ungeniigende Steuerung verantwortlich gemacht werden
konnen, weil sie qua Gesetz zusténdig sind fiir die Kernfrage, welche Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren nach welchen Mafstiben Eingang in das
System finden oder eben nicht. ,.

1 Lubmann oder Habermas?

Komplexe Systeme sind in ihren Entscheidungen auf Reduktion von Komplexi-
tat zwingend angewiesen (Luhmann 1984), ihre Handlungsmuster fulen weithin
auf dem Prinzip der Legitimation durch Verfahren (Luhmann 1969), und auf3er-
dem sind sie fur ihren Bestand auf Vertrauen (Luhmann 1968) aus Politik und
Offentlichkeit angewiesen. Das wire die erste Annéherung an ein Verstindnis
der Positionierung des G-BA und des IQWiG: gewissermaBlen im Sinne einer
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zeitlosen Erklarung. Man kann einwenden, dass mit dem Riickgriff auf ein derar-
tiges systemtheoretisches Konzept die Bedeutung der Diskurstheorie (Habermas
1981) fiir ein Verstindnis moderner Steuerungsversuche massiv unterschétzt
wird. Die These konnte lauten: Die dezidiert in Gestalt des HTA erscheinenden
Institutionen des G-BA und des IQWiG sind Ausdruck der modernen Zivilge-
sellschaft, die weitaus stirker, als Luhmann es sich hétte vorstellen kénnen, aus-
driicklich darauf abzielt, die Legitimation politischer Macht an Rationalitatskrite-
rien zu kniipfen. Es soll auch nicht in Abrede gestellt werden, dass ein wichtiger
Indikator fiir den Demokratisierungsprozess in der Verbesserung der Biirger- und
Patientenrechte gesehen werden kann (Hart & Francke 2002). Auf den gesell-
schaftlichen Wandel wird bei der Reflexion des Ansatzes von Evidence Based
Medicine (EBM) und in der Bilanz des Artikels ausfiihrlicher eingegangen.
Einstweilen sei ein etwas ausfiihrlicherer Riickblick auf Luhmanns Deutung des
Krankenversorgungssystems erlaubt.

Luhmann tauchte Anfang der achtziger Jahre im Kdélner Kolloquium von
Philipp Herder-Dorneich und Alexander Schuller iiberraschend auf — als in ge-
sundheitspolitischen Debatten unbekannter Diskutant (Luhmann 1983). Es war
eines der ersten Treffen in Deutschland, bei dem prominent iiber die tatséchliche
oder vermeintliche Anspruchsdynamik in der gesetzlichen Krankenversicherung
diskutiert wurde. Luhmann verwendete den Begriff der Anspruchsinflation zwar
auch, gab seiner Prisentation aber eine interessante Wendung. Nachdem er —
klassischem okonomischem Denken folgend — konzediert hatte, dass Gesundheit
wie Bildung ,,Werte ohne Mal}* seien, die auf ,,unbegrenztes Wachstum* hinaus-
liefen, entwickelte er eine auBerordentliche Polemik ,,gegen eine allzu oberfléch-
liche Interpretation dieses Sachverhaltes, wonach der Wohlfahrtsstaat schuld sei
oder eine Manie der Politiker oder Interessenverbande wie die Gewerkschaften
(Luhmann 1983: 29). Insbesondere wandte Luhmann sich gegen die Idee, ,,in
den Anspriichen der Individuen die letzte Erkldrung fir die Verselbstindigung
der Kostenentwicklung zu sehen* (Luhmann 1983: 37). Er setzte solchen mitt-
lerweile seit Jahrzehnten weit verbreiteten Ideen das Erkldrungsmuster des
»Selbstantriebs* entgegen, das er mit dem Bild des Heuschreckenflugs erldutert:

,»Heuschrecken besitzen feine Harchen, die auf Luftbewegungen reagieren. Die Re-
aktion wird weitergeleitet und setzt eine Fliigelbewegung in Gang, die ihrerseits
wieder Luftbewegung erzeugt. Das Tier beginnt zu fliegen. Da es auf diese Weise,
Kybernetiker nennen das positiven Feedback, selbst fiir Antrieb sorgt, kann es nicht
aufhoren zu fliegen. Es stofit lediglich an Grenzen der eigenen Kraft und wird
schlieBlich durch Verbrauch seiner Energie, durch Mangel an Glukose, zum Abbre-
chen gezwungen. Bemerkenswert ist, dass der Antriebsmechanismus selbst keine ei-
genen Stoppregeln enthilt. Er bildet einen geschlossenen Kreislauf. Das Einschrin-
ken oder Abbrechen muf, wie auch beim Explosionsmotor, auf einer anderen Ebene

der Realitit vollzogen werden: durch Regulierung der Energiezufuhr (Luhmann
1983: 37).

Luhmann kommt in seiner Analyse zu dem entscheidenden wa?sa, ,,dass @B-
lich das Krankheitssystem als einziges der grofien mowa:mogmro.roz Funktions-
systeme keine eigene Reflexionstheorien entwickelt hat*. Und weiter:

,Die Anspriiche auf Hinausschieben des Todes, auf Festhalten der Jugend, auf ﬂm_-
lung von Krankheiten, auf Linderung oder Betidubung von Schmerzen rmcwb einen
festen Riickhalt am Korper des Menschen. Sobald ihre Erfiillung S@..w:.% ist, lasst
sich ihre Nichterfiillung kaum mehr begriinden. Ungleichheiten im internationalen
oder im schichtenmiBigen Vergleich werden wie Skandale behandelt. <<E.:::mg
wie die vor der hochwahrscheinlichen Evolution medizinresistenter Bakterien ver-
hallten ungehort. Man kennt die Kehrseite, man kann sie sogar plakativ rﬂm:mma_-
len, und findet damit trotzdem keinen Eingang in gesellschaftlich wo_mwnan_oao
Kommunikation. Die Bedenken zerplatzen wie Blasen, die aus der Tiefe an &a
Oberfliche steigen. An der Oberflache gesellschaftlicher WoBBE.&nmﬁos lassen sie
sich nicht halten, geschweige denn zu groBeren, wirksameren Einheiten aggregie-
ren (Luhmann 1983: 43f)).

Unter Bezug auf das nahezu unbegrenzte Fortschrittsversprechen der Medizin
lautet Luhmanns Bilanz mithin: Wenn das Krankheitsversorgungssystem nach
dem Prinzip des Heuschreckenflugs gebaut ist und nur der Logik von ,,mehr
Geld“ gehorcht, dann findet sich vermutlich niemand, der %w sogenannte An-
spruchsniveau reguliert. ,,Statt dessen wird politisch Q:mogomg:,. sagt Luh-
mann. Politik kénne sich aber dem ,,Sog der besseren Méglichkeiten™ kaum
entzichen und sei demzufolge dazu verurteilt, immer wieder aufs Neue punktuel-
le Korrekturen an den Budgets vorzunehmen, ohne jemals zum Kern der ma.mmo
vordringen zu konnen, welches denn gewissermafen legitime Anspriiche sind.
Losungen fiir dieses Dilemma sind Luhmann zufolge kaum vorstellbar .QLET
mann 1983: 49). Es wird abschlieBend auf die Frage zuriickzukommen momszo_u
im Zeitalter des etablierten HTA diese desillusionierende Deutung der Logik des
Krankenversorgungssystems noch plausibel ist.

2 Die Beschwirung der Krise

Nun begannen Anfang der achtziger Jahre zwar politische und mo%:aro:m.awo-
nomische Debatten um die Uberforderung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Gleichwohl wurden Grundfragen des Aufbaus des m%m::.sm mOammwB aus-
geklammert. Politik folgte noch recht lang dem Prinzip ,,anything goes™. Stich-
worte mogen geniigen: Niemand stellte ernsthaft die Frage, warum es in (West-)
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Deutschland ein in dieser Form einmaliges System einer doppelten Facharzt-
schiene gibt; alle wirkten zufrieden mit der Organisationsform der als ,,Cottage
Industry* zu kennzeichnenden Struktur der ambulanten Versorgung; und jeder
Landrat konnte weitgehend ungestort das Ziel verfolgen, in enger Abstimmung
mit Chefirzten der Bevélkerung ein Krankenhaus seiner Vorstellungen zu bauen.
Krankenkassen bezahlten alle Rechnungen. Eine Lieblingslosung lautet bekannt-
lich bis heute: ,,Fiir Gesundheit sollte uns nichts zu teuer sein.*

Fiir die Debatten um Qualitit und Wirtschaftlichkeit ist nun in doppelter
Weise bedeutsam, dass in die letzten Jahrzehnte des 20. Jahrhunderts eine Reihe
echter Innovationen in der Medizin fallen — etwa in der Kinderonkologie, der
Anisthesie, der invasiven Kardiologie. Dadurch hatte es das sprode Thema Steu-
erung des Systems sehr schwer, die &ffentliche Aufmerksamkeit zu erregen.
Zugleich wurde der Eindruck geweckt, der medizinische Fortschritt allein stelle
das System schon vor unlésbare Finanzierungsprobleme, jedenfalls miisse stetig
frisches Geld hineingepumpt werden. Mit den Einbriichen auf der Einnahmeseite
der Sozialversicherungen infolge anhaltend hoher Erwerbslosenzahlen wurde die
frithere gewissermaBen unbegriindete Gelassenheit dann in iiberraschendem
Tempo endgiiltig von einem Katastrophenszenario abgeldst, das da heifit: mo-
derne Medizin ist infolge von medizinischem Fortschritt und Q@oB:oE:m der
Gesellschaft definitiv nicht mehr finanzierbar. Rationierung wurde zu einem
Schreckensbegriff, worin sich widerspiegelt, dass die deutsche gesundheitspoliti-
sche Debatte sich nie mit der unstrittigen (gesundheits-)6konomischen Tatsache
auseinandergesetzt hatte: dass Ressourcen immer endlich sind und Rationierung
demzufolge unvermeidlich ist, selbst in Phasen scheinbaren Uberflusses. Die
Apokalypse wurde Teil der Mythen der Gesundheitspolitik (Reiners 2009).

Hingegen steht eine ernsthafte Diskussion iiber Rationalisierungsreserven
des deutschen Gesundheitssystems und deren Nutzung noch aus. So gelingt es
bis heute nicht einmal in Ansitzen, tiber den Zusammenhang zwischen Gesamt-
ausgaben fiir Kuration und Gesundheitschancen der Bevolkerung im Lichte in-
ternationaler Daten zu diskutieren. Man muss wohl umgekehrt mutmaBen: Die
Debatten um Kostenexplosion wie Kostenddmpfung und Rationierung werden
gerade deshalb so emotional gefiihrt, weil im deutschen System enorme Budgets
zur Verfiigung stehen — auch unter Beriicksichtigung der tatsichlich tendenziell
zuriickgehenden Einnahmen aus der beitragsfinanzierten Versicherung. Interes-
santerweise nimmt gleichzeitig das Reden von der Gesundheitswirtschaft zu,
welche von der Politik, unverbunden mit dem Q@o%o&wésmm&mwcav enthusias-
tisch als Motor des 6konomischen Aufschwungs gefeiert wird. Derartige Unge-
reimtheiten werden arrondiert durch die Hoffnung, die Senioren kiinftig als zah-
lungskriftige Kduferschicht heilsam in die gesundheitsdkonomische Gesamtbi-
lanz einbeziehen zu konnen.

3  GBA, IQWiG und die Institution zur Qualitiitssicherung nach § 137 a
SGBV

Der deutschen Gesundheitspolitik erschien das 1999 in GrofBbritannien gegriin-
dete National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) m_.m /\omc_._av
wie sich den Eigengesetzlichkeiten der Leistungsgewihrung durch die gemein-
same Selbstverwaltung ein Korrektiv verordnen liele. In den >nm_<mﬁ._ von Nut-
zen und Kosten medizinischer Leistungen, wie sie im m:m_omao:wm?moros
Raum als EBM bereits diskutiert und erprobt wurden, glaubte nun mcov die deut-
sche Politik, ein Rezept zur Versachlichung von ansonsten zu oft interessen-
durchwirkten Entscheidungen iiber den Leistungskatalog der GKV mo?zao:.wc
haben. Der zum Teil wiitende Widerstand gegen ein deutsches NICE, .m:@bm:o:
als Bundesoberbehérde neben der Selbstverwaltung konzipiert, wirkte dann
geradezu wie eine Bestitigung fiir die Angemessenheit dieses WnNo.Em.m. Umm
Ergebnis war ein Kompromiss: Der alte Bundesausschuss, der mcmmor:ma:or fiir
die vertragsérztliche und —zahnérztliche Versorgung zustidndig gewesen war,
wurde zu einem fiir die ambulante und stationdre Versorgung zustdndigen Ge-
meinsamen Bundesausschuss weiterentwickelt, in dem nun neben /.\05203 von
Kassen und Leistungserbringern unter einem unparteiischen <oﬂm_ﬂomao: oﬂm.?
mals auch (allerdings nicht stimmberechtigten) Wmaozﬁgéa@an B_gzwmz. .U_m
Aufgabe des IQWIiG, als ein primdr dem G-BA Ncm&m:w:amm, unabhéngiges
wissenschaftliches Institut, beschrinkte sich zunichst auf die ZSNmscoé.oncsmu
orientiert auch am Wirtschaftlichkeitsgebot; die Mdoglichkeit mcmaamw:ov zur
Kostenbewertung medizinischer Technologien ist dem IQWiG erst mit moa Qo.-
sundheitsreform 2007 eingerdumt worden. Diese jiingste Reform ao_ﬁ.o:on..n_:
dem § 137a, dass der G-BA eine ,,fachlich unabhéngige*, ansonsten nicht ndher
bezeichnete Institution zur Qualitdtssicherung mit der Priifung von /\.Qmoﬁcsmw-
qualitdt sowie einrichtungs- und sektoreniibergreifender Qualititssicherung zu
beauftragen habe. :

Somit haben die Welt der EBM und die Welt des Ocm_:maamnmm.oio% peu
a peu Einzug in das Sozialgesetzbuch V gefunden. _u:.w bislang 29.55. EEo-
stimmten Rechtsbegriffe ,,Qualitdt und Wirtschaftlichkeit erfahren eine institu-
tionelle und methodische Hinterlegung: bislang in der <onmm3msmoa===m des G-
BA und im Methodenpapier des IQWiG, demnichst abgerundet acmow ein eben-
falls gesetzlich vorgeschriebenes Methodenpapier der neuen Qualitdtssicherungs-
institution. .

Unter den Leitideen von Transparenz und Rationalitit erfolgt nun zunéichst
eine Kommentierung einschlagiger Passagen des SGB < und der <o%m5.o=moa-
nung des G-BA, ehe eine eigene Bewertung moémmﬁ.s_a. welche auf die h:.w-
mannsche Deutung der Eigendynamik des Gesundheitswesens und auf den Dis-
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kurs um die Macht einer kritischen Offentlichkeit Bezug nimmt. Der G-BA be-
schlief3t, so der Gesetzestext in § 92 SGB V,

»die zur Sicherung der drztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien iiber die
Gewihr fiir eine ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter
oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu
tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie;
er kann dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen einschlieBlich Arz-
neimitteln oder Mafinahmen einschréinken oder ausschlieBen, wenn nach allgemein
anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeu-
tische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht
nachgewiesen sind sowie wenn insbesondere ein Arzneimittel unzweckmiBig oder
eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsméoglichkeit mit verbleichbaren diagnos-
tischen oder therapeutischen Nutzen verfiigbar ist“.

In der Verfahrensordnung des G-BA (http://www.g-ba.de/institution/ auftrag/
Verfahrensordnung/) wird konkretisiert, wie der Nutzen einer Methode bestimmt
wird; hierbei wird ausdriicklich auf das Vorgehen der evidenzbasierten Medizin
Bezug genommen:

,.Der Nutzen einer Methode ist durch qualitativ angemessene Unterlagen zu belegen.
Dies sollen, soweit mdglich, Unterlagen der Evidenzstufe I mit patientenbezogenen
Endpunkten (z.B. Mortalitdt, Morbiditét, Lebensqualitdt) sein.” Und weiter: ,,Die
Bewertung der medizinischen Notwendigkeit erfolgt im Versorgungskontext unter
Beriicksichtigung der medizinischen Problematik, Verlauf und Behandelbarkeit der
Erkrankung und insbesondere der bereits in der GKV-Versorgung etablierten dia-
gnostischen und therapeutischen Alternativen®.

Der Gesetzgeber bindet damit die Frage nach den Standards der medizinischen
Versorgung an methodisch hochwertige Nutzennachweise (Francke & Hart
2008). Der G-BA ist zudem gehalten, bei seinen Richtlinienbeschliissen die Be-
deutsamkeit der aufgerufenen Erkrankungen fiir die Versicherten zu reflektieren,
dezidiert Erkenntnisse zum Spontanverlauf und bisherigen Stand der Versorgung
von Erkrankungen in seine Uberlegungen einzubeziehen. Damit ist die Frage,
welche medizinischen Neuerungen die medizinische Versorgung der Versicher-
ten tatséchlich verbessern, dem untergesetzlichen Normgeber G-BA zur Beant-
wortung zugewiesen worden. Das zustidndige Ministerium kann Beschliisse des
G-BA nach der Gesetzeslage lediglich rechtlich beanstanden, darf sich m.a.W.
nicht in die Fachdebatte um den Nachweis des medizinischen Nutzens einmi-
schen.
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Fachliche Beratung erfihrt der G-BA durch das 2004 gegriindete, E_m_urm.s-
gige wissenschaftliche IQWiG, dessen Aufgaben im § 139 a des SGB V umris-
sen werden:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen Wis-
sensstandes zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei ausge-
wihlten Krankheiten

2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und Stel-
lungnahmen zu Fragen der Qualitét und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen unter Bertick-
sichtigung alters-, geschlechts- und lebenslagenspezifischer Besonderheiten

3. Bewertung evidenzbasierter Leitlinien fiir die epidemiologisch wichtigsten
Krankheiten

4. Abgabe von Empfehlungen zu Disease Management-Programmen

Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimitteln

6. Bereitstellung von fiir alle Biirgerinnen und Biirger versténdlichen allge-
meinen Informationen zur Qualitit und Effizienz in der Gesundheitsversor-
gung sowie zu Diagnostik und Therapie von Krankheiten mit erheblicher
epidemiologischer Bedeutung.

ot

Das Institut muss dabei den ,,international anerkannten Standards der evidenzba-
sierten Medizin® und ,,der Gesundheitsokonomie* folgen. Dass jiingst ein lebhaf-
ter Streit um die Standards der Gesundheitsokonomie zwischen IQWiG und
einer groBen Schar von Okonomen entstanden ist, wére eine eigene Studie wert,
die vor allem zu thematisieren hitte, wie der bisherige Impact der Gesundheits-
skonomie als wissenschaftlicher Disziplin auf Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung zu bewerten ist. Es konnte sein, ist aber natiirlich nicht cozwcmm
belegbar, dass der Einsatz 6konomischer Methoden, insbesondere cmesmaQ.oro_.
Modellierungen des gesellschaftlichen Nutzens neuer Methoden in der Medizin,
vor allem dazu fiihrt, dass rechtsverbindliche Entscheidungen so weit hinausge-
schoben werden, bis die interessierte F+E-Industrie ihre kalkulierten Profite
eingefahren hat. Mit dem IQWiG hat der Gesetzgeber jedenfalls die Bedeutung
unabhéngiger wissenschaftlicher Expertise zur Bewertung von Leistungen noch
cinmal prominent herausgestellt. Erstmals auch ist eine Institution vom Gesetz-
geber mit dem Auftrag versehen, fiir die Bevolkerung unabhéngige Informatio-
nen iiber das System und das Leistungsgeschehen zu erstellen. .
Die jiingste Gesetzesreform ergénzt den Ansatz von ,,Qualitdt und .25-
schaftlichkeit durch eine vom G-BA zu beauftragende ,fachlich unabhingige
Institution®, welche ,,Verfahren zur Messung und Darstellung der Versorgungs-
qualitit fir die Durchfithrung der einrichtungsiibergreifenden Qualititssiche-
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rung® entwickeln soll, die ,,moglichst sektoreniibergreifend anzulegen sind“
(§ 137 a SGB V). Damit hat der Gesetzgeber fiir die GKV das Ziel, die Versor-
gung an transparenten Kriterien zur Bestimmung und Durchfiihrung medizini-
scher Leistungen zu orientieren, in zwei Institutionen herausgehoben platziert.
Die Selbststeuerung der Arztprofession ist dadurch empfindlich eingeschrinkt
worden. Die Transparenz ist also gesetzlich ebenso erzwungen, wie die Steue-
rungsinstrumente des SGB V dem Prinzip der Rationalitiit Geltung verschaffen
sollen.

4  Health Technology Assessment: Anspruch und Wirklichkeit

Fiir die Steuerung des Leistungsspektrums in der Medizin hat sich international
das Health Technology Assessment (HTA) als wissenschaftlich fundiertes In-
strument der Aufbereitung von Information durchgesetzt: zunichst etwa ab
1980in Kanada und den USA, etwa zehn Jahre spiter schrittweise auch in
Deutschland. Der internationale Verbund INAHTA definiert HTA als ,.multidis-
ciplinary field of policy analysis, studying the medical, economic, social and
ethical implications of development, diffusion and use of health technology*
(www.inahta.org/HTA/). Technologie umfasst dabei wohlbemerkt simtliche
diagnostischen und therapeutischen Verfahren: Arzneimittel, Operationen, Be-
strahlungen, Medizinprodukte, personenbezogene Dienstleistungen, Verfahren
sowie Organisationsysteme. HTA besteht aus der systematischen Suche nach
wissenschaftlichen Studien zur Versorgungseffektivitit, und -qualitit sowie
deren Bewertung nach vereinbarten methodischen Standards. Mit HTA wird
beansprucht, die Debatte dariiber, was als medizinischer Fortschritt zu gelten hat,
zu verwissenschaftlichen. Der damit verbundene Steuerungsanspruch stoBt in der
Praxis auf erheblichen Widerstand. Als Griinde werden vor allem genannt (vgl.
Gabby & Walley 2006):

* Innovationen werden als so relevant betrachtet, dass die i.d.R. sehr zeitauf-
wiindigen HTA-Prozesse nicht abgewartet werden diirften.

*  Es wird befiirchtet, dass der nétige gesellschaftliche Konsens zur Interpreta-
tion vorhandener Evidenz unter den divergierenden Interessengruppen nicht
herstellbar sei.

*  Die Bewertungsmethoden selber werden beziiglich ihrer internen Qualitiit,
Zuverlassigkeit und Angemessenheit fiir die Praxis angezweifelt.

*  Bei zunehmender Erfahrung mit HTA-Institutionen wird inzwischen aber
auch befiirchtet, so v.a. im National Health Service von England und Wales,
dass zu viele extrem kostenintensive Verfahren positiv entschieden werden.

An die Stelle eines anfénglichen Enthusiasmus fiir HTA ist inzwischen weitver-
breitete Skepsis getreten, ob HTA-gestiitzte Entscheidungen in den Gesundheits-
systemen die klassischen Muster politischen und von Partikularinteressen be-
stimmten Aushandelns von Versorgungsentscheidungen tatséchlich ablosen
konnen (Oliver et al. 2004, Hutten et al. 2006). Konsens in der fachlichen Debat-
te um HTA ist zudem, dass HTA im Spannungsfeld von wissenschaftlichen
Normen und gesellschaftlichen Werten zu verorten ist (Draborg & Kronborg
Andersen 2006, Rothgang et al. 2004). Fiir die Frage der Akzeptanz von HTA
sind nicht nur die unterschiedlichen Perspektiven von Industrie und HTA-
Institutionen von Belang. Von bislang unterschitzter Bedeutung ist auch, wie in
der Offentlichkeit der Wandel von der ,,alten zur ,neuen“ Expertokratie ver-
standen wird (z.B. Gerhardus & Stich 2008). Offen ist auch noch, wie .mE es
gelingt, durch die Verstirkung partizipativer und diskursiver Elemente in der
Praxis des G-BA und verwandter Institutionen das Vertrauen in dezidiert wissen-
schaftlich gestiitzte Entscheidungen zu stirken. Und unabhéngig davon stellt sich
die Frage, wie der Impact von HTA auf Entscheidungsprozesse unter den Ge-
sichtspunkten von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit angemessen evaluiert werden
kann (Henshall et al. 2002).

5 Bilanz

Wenn man von der Frage ausgeht, ob sich komplexe Systeme wie die gesetzliche
Krankenversicherung {iberhaupt steuern lassen, dann wird man mit Blick auf die
neuere Geschichte eher geneigt sein, mit Luhmann mehr oder weniger resigniert
festzustellen: das System agiert hochgradig selbstreferentiell. Wenn etwas Em-
lang nachweislich steuernd gewirkt hat, dann vielleicht nicht zuletzt die viel
gescholtenen Kostenddmpfungsmafinahmen. ,,Intelligentere® m.ﬁ:aE.smmwopNom-
te haben es demgegeniiber extrem schwer. Mit Blick auf die internationale Poli-
tikentwicklung ist allerdings auch zu konstatieren, dass die vnﬁ@g von
Transparenz und Rationalitdt fiir die Weiterentwicklung der Gesundheitsversor-
gungssysteme noch nie so hoch gehalten worden sind wie in den vergangenen
zehn Jahren. Es ist in den Steuerungsinstitutionen zu einer schier unglaublichen
Aufriistung mit methodischem Wissen gekommen, ungeachtet momentaner Kon-
troversen um angemessene gesundheitsékonomische Methoden. Die <o&59§.m
der Philosophie der evidenzbasierten Medizin und des HTA mit den mswmorm_-
dungsprozessen ringt aus im Wesentlichen vier Griinden um ihre entscheidende
Akzeptanz:
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=  Sie irritiert, prima vista jedenfalls, die Logik der Return-On-Investment-
Strategien der Industrie,

*  sie stoBt in der Offentlichkeit auf unterschiedlich groBe Skepsis, ob es sich
nicht doch primér um eine raffinierte Rationierungsinszenierung handelt,

= sie ist zumindest beziiglich eines vertieften Verstindnisses noch eine reine
Insiderdebatte, die in grofem Umfang an neue Experten gebunden ist,

= und sie steht last not least quer zur Kultur der medizinischen Profession, die
sich fiir Leistungsgewdhrung und — beurteilung allein verantwortlich fiihlt
und den Rahmen enger professioneller Selbststeuerung nur gezwungener-
maflen verlasst.

Es ldasst sich am Ende mithin trefflich argumentieren: Nie gab es ein so hohes
Maf an Rationalitit und Transparenz in der Debatte um die Leistungsverspre-
chen der gesetzlichen Krankenversicherung (Schmacke 2007). Aber noch ist
nicht ausgemacht, ob mehr Rationalitdt mittel- und langfristig durch kritische
Analyse der Leistungsversprechen deutliche Korrekturen des bisherigen Selbst-
laufs erzwingen kann. Dies wire im Sinne des Abbaus von Uber- und Fehlver-
sorgung und der Abmilderung von Unterversorgung schlieBlich aber das zentrale
medizinische, okonomische und ethische Ziel. Evidenzbasierte Medizin wie
HTA und die darauf verpflichteten Institutionen sind den Prinzipien einer ver-
nunftgeleiteten Offentlichkeit zugehorig. Dies ist ihre Stirke und Schwiche
zugleich. Es ist nie von vornherein ausgemacht, ob das Fortschrittsversprechen
der Medizin nur den Ruf nach ,,mehr Geld* unkritisch befordert, oder ob sich
tatsichlich neue Moglichkeiten erdffnen, iiber Gesundheitschancen jenseits irrea-
ler Versprechungen wissensbasiert nachzudenken. Das wéren dann immer die
Stunden von ,,Public Health*.
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