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6. Systemische Eigendynamik und politische Steuerungsversuche: Das Beispiel
der kardiologischen/kardiochirurgischen Versorgung

Johannes Staender und Elisabeth Bergner

Am Beispiel der kardiologischen/kardiochirurgischen Versorgung in der Bundesrepublik fra-
gen wir, welche Mechanismen die beachtliche Expansion dieses Leistungsbereichs bewirkt haben
mogen. AnschlieBend gehen wir auf die Frage ein, inwieweit die betrachteten Entwicklungen Ge-
genstand politischer Steuerungsversuche sind. Zunichst jedoch stellen wir ausgewihlte Lei-
stungs- und Infrastrukturdaten vor. Wir beschrinken uns auf Entwicklungen, die die Diagnostik
und interventive Therapie der Koronaren Herzkrankheit (KHK) im Zeitraum 1980-1993 betref-
fen. In diese Zeit fillt die Etablierung einer neuen Therapie, der PTCA oder Ballondilatation.

Die professionelle Arbeitsteilung hinsichtlich der KHK bestand bis gegen Ende der 70er Jahre
darin, daB Diagnostik und medikamentose Therapie Aufgaben der Kardiologie waren, wihrend
die direkte lokale Therapie (Bypass-OP) der Kardiochirurgie vorbehalten war. Mit der 1979
entwickelten PTCA verfiigen die Kardiologen nun ebenfalls iiber eine direkte lokale Intervention.
Anders als zunichst angenommen, ist die PTCA keine substitutive, sondern eine additive Tech-
nik. Wichtigstes Entscheidungskriterium, eine der beiden Therapien durchzufiihren, ist der Be-
fund aus einer Linksherzkatheteruntersuchung (LHKU).

Leistungs- und Infrastrukturdaten

Die Anzahl der LHKUen stieg von 37.300 auf rd. 280.000, die der PTCA von praktisch Null
auf 70.000. Vergleichsweise moderat hat die Zahl der Bypass-OPen von 5300 auf 37.000 zuge-
nommen (Gleichmann u.a. 1985ff.; AGLMB 1993). Der Prozentsatz derjenigen Patienten, bei
denen nach einer LHKU eine Intervention angezeigt scheint, ist von 15% auf 38% gestiegen.

In der Kardiologie haben Leistungs- und Kapazititsentwicklung im wesentlichen miteinander
Schritt gehalten. Anders dagegen in der Herzchirurgie; trotz Erweiterung der chirurgischen Ka-
pazititen bleibt zwischen Indikationen und der Anzahl durchgefiihrter OPen ein jahrliches Defizit
von 4000-7000 OPen bestehen. Der Kapazitdtsausbau ist von der Entstehung und Ausbreitung
einer neuen Einrichtung - des Herzzentrums - begleitet. Mitte der 80er Jahre lag die Anzahl bei
etwa 30, mittlerweile gibt es bundesweit mehr als 60 dieser Zentren.

Ein dritter Aspekt der Expansion betrifft die zunehmende Zahl von Arzten, die in den Teilge-
bieten "Kardiologie" bzw. "Herz-, Gefd- und Thoraxchirurgie" ausgebildet worden sind. Die
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Zahl der Kardiologen hat sich verfiinffacht, die der Kardiochirurgen mehr als verdoppelt
(Verhiltnis Kardiochirurgen/Kardiologen 1985 1/9,5; 1993 1/11,6).

Expansive Mechanismen

In sechs Thesen ist die leistungssteigernde Verschrinkung von Diagnostik, kardiologischer
und -chirurgischer Intervention dargestellt (vgl. Feuerstein 1994). Dabei bewegen wir uns auf der
Ebene medizinischer Handlungsorientierungen, die sich wesentlich professionssozialisatorisch
bestimmen.

(1) Eine bildgebende Diagnostik, wie sie die LHKU darstellt, zieht therapeutische Interventionen
nach sich, weil die Visualisierung der Stenose dem Arzt die direkte lokale Intervention nahe-
legt, und zwar néher als eine medikamentdse Therapie.

(2) Umgekehrt gilt auch, daB mit der Verfiigbarkeit einer neuen therapeutischen Intervention die
Zahl der diagnostischen LHKU drastisch steigt. Zum einen wichst der Bedarf an Diagnostik
durch die Therapie (Abkldrung der Indikation, "Landkarten” fiir den Eingriff, Kontrolle des
Therapieerfolges); zum zweiten ist davon auszugehen, daf allein das Wissen um erweiterte
Therapieméglichkeiten die Schwelle fiir die Indikation einer LHKU erheblich senkt.

(3) Alle Therapien der KHK sind symptomatisch und damit begrenzt in ihrem therapeutischen
Effekt. Nicht nur nimmt der Anteil an Mehrfacheingriffen zu, sondern auch abgestufte The-
rapiepléne spielen eine groBe Rolle: eine PTCA dient bspw. der Verzégerung einer Operation
oder Reoperation.

(4) Zunehmende Beherrschung und Verfeinerung der neuen Techniken verbreitert das Indikati-
onsspektrum und damit den Kreis moglicher Patienten. Numerische Altersbegrenzungen fiir
Diagnostik wie fiir Therapie sind gefallen. Die Normen hinsichtlich Behandlungsbediirftigkeit
und -moglichkeit weiten sich aus.

(5) Die Weiterbildung fiir die genannten Teilgebietsbezeichnungen findet gleichsam "an der Spit-
ze der Bewegung", namlich in den Herzzentren statt. Mit den Worten 'Diffusion’' und 'Verall-
taglichung' ist ein ProzeB markiert, der im Fall der Kardiologen bis in den ambulanten Sektor
hineinreicht. Bestitigt und sanktioniert ist diese Entwicklung durch ein Urteil des Bundesso-
zialgerichts, in dem die Kathetertechnik als zur Berufsausiibung eines Kardiologen gehirend
definiert wird. Fiir Herzchirurgen beschrénkt sich der Diffusionsraum freilich auf die herzchir-
urgischen Zentren.

(6) Mit der letzten These verlassen wir den Bereich medizinischer Handlungsorientierungen. Als
Randbedingung der Expansion wollen wir die Feststellung aufnehmen, da8 das Finanzierungs-
system - in diesem Leistungsbereich sind groBtenteils Sonderentgelte vereinbart - keinen die
Mengenausweitung limitierenden Faktor darstellt.

Das skizzierte Ineinandergreifen verschiedener Faktoren legt die Interpretation nahe, bei all
dem handle es sich um einen Proze8 zirkuldrer Stimulation, also einen eigendynamischen Proze8
(vgl. Mayntz/Nedelmann 1987). Wo und wie kann demgegeniiber von Steuerung, genauer: von
staatlicher Steuerung die Rede sein?
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Staatliche Steuerung

Wenn man diese Frage stellt, gerit zunichst die staatliche Krankenhausplanung und Investi-
tionsfinanzierung auf Landerebene in den Blick. Deren Gegenstand sind sachlich-technische Ka-
pazititen: Bauten, Betten und Geritschaften. Krankenhausgesellschaften und Kassenverbinde
sind am Planungsverfahren zu beteiligen. Uber Zahl und Standort medizinischer GroBgerite be-
findet in jedem Bundesland ein GroBgeriteausschu, dem Vertreter der Kassen, Vertragsirzte,
Krankenhéuser und ein Vertreter der zustindigen Landesbehdrde angehéren. Der AusschuB soll
fiir eine zwischen niedergelassenem Bereich und Krankenhaussektor abgestimmte Entwicklung
der Geriteausstattung sorgen. KathetermeBplitze sind bislang freilich weit iiberwiegend in Klini-
ken eingerichtet worden, erst in jlingster Zeit bemiihen sich niedergelassene Kardiologen ver-
stirkt um die Genehmigung eines MeBplatzes.

Die sachlich-technischen Grundlagen fiir die betrachteten Leistungsentwicklungen sind also im
wesentlichen durch Lénderentscheidungen geschaffen worden. Woran hat man sich dabei orien-
tiert? Im Auftrag der Gesundheitsminister, die damit auf eine auch in der Offentlichkeit wahrge-
nommene Mangelversorgung reagierten, hat die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinalbe-
amten 1984 einen Richtwert erarbeitet. Bei dessen Bestimmung sind mangels geeigneter Orientie-
rungsmarken Vergleiche mit anderen Lindern gezogen worden. Und auch weil in den USA drei-
oder viermal so viele Operationen durchgefiihrt wurden wie in der Bundesrepublik, hat man hier-
zulande politischen Handlungsbedarf gesehen. Da die Warteliste trotz Kapazititenausbaus nicht
kiirzer wurde, ist der Richtwert 1988 nahezu verdoppelt worden. Dennoch ist die tatsichliche
Entwicklung auch iiber den revidierten Richtwert alsbald hinweggegangen.

Beim Ausbau der Herzchirurgie sind die Linder demnach weitgehend der Nachfrageentwick-
lung gefolgt. Nach einem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts miissen sie bei ihren Entschei-
dungen auf den "tatséchlich zu versorgenden Bedarf" abstellen, sie diirfen also keine normativen
Bedarfsvorstellungen zugrundelegen. Der Kapazititenbedarf wird wesentlich durch den Lei-
stungsbedarf bestimmt. Der Leistungsbedarf wiederum ergibt sich aus den Entscheidungen des
Arztes, dessen Handeln sich einem direkten Zugriff staatlicher Steuerung entzieht. Die Linder
sind daher grundsitzlich auf eine nachfrage- bzw. inanspruchnahmeorientierte Kapazititenpolitik
festgelegt. "Deshalb", so ein Ministerialbeamter, "steuern wir auch nix".

Steuerungsmoglichkeiten hat das Land allerdings in bezug auf die regionale Verteilung der
Kapazititen. Zudem finden sich Beispiele fiir restriktive Entscheidungen: Manches Krankenhaus
muB lange um seinen KathetermeBplatz kimpfen, Antrige werden abgelehnt, ein nicht genehmig-
ter MeBplatz muf geschlossen werden. Grosso modo aber folgen die Lénder unter dem Postulat
der Bedarfsgerechtigkeit der im Versorgungssystem eigendynamisch generierten Nachfrage.

Nun gibt es Studien, denen man entnehmen kann, daB in England und den USA ein Teil der
Katheteruntersuchungen und Bypassoperationen aufgrund zweifelhafter Indikationsstellungen
erfolgt (Bernstein u.a. 1993). Kime eine deutsche Studie zu dhnlichen Ergebnissen, diirfte sie
rechtlich gesehen kein angebotspolitischer Orientierungspunkt sein. Von den Krankenkassen an-
erkannte Behandlungsentscheidungen sind kapazititenbedarfsrelevant. Mit dem Medizinischen
Dienst verfiigen die Kassen zwar iiber eine Moglichkeit, die Angemessenheit von Behandlungs-
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entscheidungen zu kontrollieren, der Wirkungsradius dieses Instruments ist aber begrenzt; im
Einzelfall miiite gepriift werden, ob eine Indikation angemessen ist.

GewiB kann die Uberpriifung der Indikation zum Bestandteil von Qualititssicherungspro-
grammen gemacht werden, Aktivititen des Bundesgesundheitsministeriums gehen in diese Rich-
tung. Ob die Leistungsexpansion dadurch in nennenswertem Umfang geddmpft wiirde, erscheint
zweifelhaft. Selbst wenn es gelinge, die Zahl fragwiirdiger Indikationsstellungen weitgehend zu
reduzieren, wiirde die umrissene Dynamik in ihrem Kern dadurch nicht beriihrt.

Man kann die autonome Bestimmung der Behandlungsbedarfe im Versorgungssystem als
Ausdruck der selbstreferentiellen Operationsweise dieses Systems interpretieren (Luhmann
1990). Die Frage wire dann, ob man damit das zentrale Problem politischer Steuerung benannt
hitte. Ein wichtiger Aspekt der Steuerungsproblematik ist damit sicherlich getroffen. Betrachtet
man allerdings die Leistungs- und Kapazititenentwicklung in vergleichbaren Landern, st68t man
auf Unterschiede, deren Erkliarung den Rekurs auf institutionell-organisatorische Strukturen und
auf Handlungsorientierungen konkreter Akteure erzwingt (vgl. Brand 1993). Zur Erkldrung ex-
pansiver Entwicklungen und zur Untersuchung der Moglichkeiten und Grenzen politischer Steue-
rung ist daher die Anwendung eines Analyserahmens erforderlich, der den Gesichtspunkt der
"autopoietischen Autonomie" als Bestimmungsfaktor eigendynamischer Entwicklungen relativiert
und eine Vielzahl von Faktoren wie etwa den Finanzierungsmodus, von der Ressourcenlage be-
stimmte Versorgungsstandards oder den Zuschnitt und die Verteilung von Planungskompetenzen
beriicksichtigt (Rosewitz/Schimank 1988).
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