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Andreas Pfeuffer

Die Okonomien des medizinischen Kodierens
Kodierfachkrafte im Spannungsfeld
zwischen medizinisch-pflegerischen und
betriebswirtschaftlichen Ansprichen — Teil 1

Die Soziologie des Krankenhauses befasst sich traditionell mit dem drzelichen
Dienst, der Pflege, der ArzePatienten-Bezichung, mit dem Krankenhaus als
Organisation, neuerdings auch mit der Managerialisierung des Arzeberufs. Im
Gegensatz dazu hat die Verwaltung von Krankenhiusern nur seleen Aufmerk-
samkeit erregt (vgl. als Ausnahmen etwa Rohde 1974 und Bir 2012). Dieser For-
schungsgegenstand wirke spride, theoretisch niche sonderlich vielversprechend
und wirft im akademischen Feld offenbar entsprechend weniger Distinktions-
gewinne als die genannten Themen ab. Allerdings nehmen heute — blendet man
den umfassenden Kontext der Gesundheitspolitik sowie die medizinische Ent
wicklung einmal aus und fokussiert nur auf das Krankenhaus als Organisation
— die Entwicklungen, die das medizinische und pflegerische Handeln im statio-
niren Geschehen am starksten beeinflussen, von der Verwaltung ihren Ausgang,
Es lohnt sich durchaus, den Fokus einmal weg von den iblichen Themen und
Akteuren auf das zu richten, was sich hinter den Kulissen der mehr und mehr
Hotellobbys dhnelnden Eingangsbereiche von deutschen Krankenhdusern in
den ,, Arkanbereichen® der Verwaltung abspielt. Neben dem ,,eigentlichen®, nach
auflen kommunizierten Zweck der Organisation Krankenhaus, nimlich medi-
zinisch-pflegerische Versorgungsleistungen zu erbringen und dabei dem Padi-
enten' im Rahmen einer von der Aufnahme bis zu der moglichst in gesundem
Zustand erfolgenden Entlassung reichenden Falltrajekeorie die nétige Behand-

1 Um der besseren Lesbarkeit willen verzichte ich auf die durchgingige Anwendung
der geschlechtersensiblen Schreibweise. Mit der Nennung der gingigen (und in der
Regel minnlichen) Funktionsbezeichnung ist immer auch die jeweils andere (in der
Regel weibliche) Form mit gemeint.
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lung zukommen zu lassen, verfolgt das Krankenhaus cinen zweiten, fir seine
Selbsterhalcungals Organisation nicht minder bedeutenden Zweck, niamlich die
Beschaffung der fiir den erstgenannten Zweck nétigen (finanziellen) Ressour-
cen.”? Dies setzt cine parallel zu der erstgenannten verlaufende und zu ihr in viel-
fachen Wechselbeziigen stehende zweite Trajekeorie in Gang, die von der Stel-
lung der Aufnahmediagnose, der Dokumentation der am Patienten erfolgenden
Prozeduren und weiteren Diagnosen und sonstigen patientenbezogenen Daten,
tiber deren Kodierung bis zur letzelich erfolgenden Abrechnung der DRG beim
Kostentriger fihre®. Und von dieser zweiten Trajektorie, die organisatorisch
weitgehend im Rahmen des Medizincontrollings verlduft, von dem hier tdtigen
Personal handeln die folgenden Beobachtungen und Uberlegungen.*

So sprode dieser Handlungskomplex auch sein mag, er und das mit dieser Auf-
gabe betraute Verwaltungspersonal haben esinzwischen in die Schlagzeilen bzw.
sogar bis in die populire Ratgeberliteratur zum Gesundheitswesen gebrache. Im
Friihjahr 2012 griffen die Medien (wieder cinmal) das Thema der Manipulationen
mit dem Abrechnungs- und Finanzierungssystem stationdrer Leistungen auf der

2 Die Befiirchtung, dass sich der Nexus von Zweck und Mittel angesichts zunchmen-
der Privatisicrungen und Kommerzialisierung im Gesundheitswesen umkehrt, ist
schon seit geraumer Zeit ein Thema sozialwissenschaftlicher und gesundheitsethi-
scher Untersuchungen (vgl. Kithn 2003, Heubel/Kettner/Manzeschke 2010; zur
Thematik der Okonomisierung allgemein Schimank/Volkmann 2008).

3 Und die sich noch fortsetzen kann, wenn es zu Uberpriifungen seitens der Kosten-
triger oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) kommt.

4 Die hier prisentierten Ergebnisse stammen aus dem vom Hamburger Institut fiir
Sozialforschung (HIS) zusammen mit dem Soziologischen Seminar der Universitit
St. Gallen und der Wiener Forschungs- und Beratungsstelle Arbeit (FORBA) ge-
meinsam durchgefithrten Dreilinder-Projekt ,Im Dienste 6ffentlicher Giiter®, das
von den jeweiligen nationalen Forschungsférderungsinstitutionen finanziert wurde.
Die empirische Basis fiir den vorliegenden Artikel bilden 33 leitfadengestiitzte In-
terviews mit Beschiftigten aus dem érztlichen Dienst, dem Pflegedienst und der
Verwaltung (einschlieRlich Medizincontrolling und Kodierfachkrifte) zweier siid-
deutscher Krankenhiuser sowie mit Beschiftigten des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) iiber die Verinderungen ihrer Arbeit in den vergan-
genen zwanzig Jahren. Die untersuchten Kliniken sind zum einen ein in kommuna-
ler Hand befindliches Akutkrankenhaus der Zentralversorgung mit ca. 350 Betten
sowie ein Kreiskrankenhaus mit 225 stationiren Betten, das nach der fritheren Ein-
teilung in den Landeskrankenhausplinen als Haus der Grund- und Regelversorgung
gefiihrt wurde. Als letzter Untersuchungsschritt erfolgte im Januar 2014 eine teil-
nehmende Beobachtung der Arbeitspraxis von Kodierfachkriften in dem zweitge-
nannten Haus.
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Basis der Diagnosis Related Groups (DRGs) auf. Unter der Uberschrift ,Rezept
gegen Abzocker-Kliniken. Wer betriige, soll zahlen® berichtete die Siddeutsche
Zcitung, dass die deutschen Krankenkassen aufgrund iiberhéhter Abrechnungen
jahrlich ca. 1,5 Milliarden zu viel an die Krankenhauser zahlen. Zwischen dreiflig
und vierzig Prozent der Abrechnungen seien nach Scharzungen des Bundesrech-
nungshofes bzw. des Spitzenverbandes der deutschen Krankenkassen nachweislich
falsch (Bohsem 2012). Mit dieser Frage befassen sich bereits scit einigen Jahren die
Kriminologen (K6lbel 2013), die CDU/CSU-Fraktion im Deutschen Bundestag
beabsichtigte im vergangenen Jahr noch, so schnell wie méglich ein Gesetz durch
den Bundestag zu bringen, das tberfihrte Kliniken zur Zahlung des 1,5-fachen
Differenzbetrags verpflicheet.?

Es geht also, das kann man soweit festhalten, um viel Geld. Und das ist im
deutschen Gesundheitswesen schon sehr lange knapp bzw. wird knapp gehal-
ten, wenn man bedenke, dass die Entwicklung der Krankenhausausgaben, lege
man als Kriterium wie international tblich als Mafistab fiir die Beurteilung der
»Proportionalitit® von Gesundheitsausgaben den prozentualen Anteil derselben
am Bruttoinlandsprodukt zugrunde, ,weder in der alten Bundesrepublik
Deutschland noch im vereinten Deutschland Ursache der regelmifig
wiederkehrenden Finanzierungsprobleme der GKV sein kénnen® (Simon 2007:
45 £;2010: 274). Thr Anteil ist schlicht nicht gestiegen. Doch auch hier gilt wie
so oft das so genannte , Thomas-Theorem™ ,,If men define situations as real, they
are real in their consequences” (Thomas/ Thomas 1928: 572).

Global betracheet lisst sich die Geschichte der Finanzierung des deutschen
Krankenhaussektors seit Mitte der 1980er Jahre als eine Geschichte von der Politik
auferlegter Sparzwinge und damit der Durchsetzung eines ordnungspolitischen
Wandels schreiben, der darin bestehe, ,,dass das Wirtschaftlichkeitsgebot tenden-
ziell eine Vorrangstellung gegentiber allen tibrigen Zielen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung erhile — also auch gegeniiber den Anspriichen der Versicherten
auf Gewihrleistung ciner flichendeckenden qualitativ hochwertigen Versorgung
mit allem medizinisch Notwendigen: (Klinke 2008: 40) Nach der im Rahmen der

5 Die genannten Zahlen spiegeln allerdings die Sichtweise einer interessierten Seite,
also der Krankenkassen, wider. Die Kliniken setzen sich ihrerseits v.a. iiber ihren
Verband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, zur Wehr und prangern die Diag-
nose des Kassenbetrugs ihrerseits als unsachliche und verleumderische Behauptung
an (Fiori/Bunzenmeier/Roeder 2010). Pikanter Weise geriet umgekehrt im vergan-
genen Jahr jede zweite Krankenkasse in den Verdacht, Krankheiten ihrer Versicher
ten nicht korrekt an das Bundesversicherungsamt gemeldet zu haben, um auf diese

Weise mehr Geld aus dem Gesundheitsfonds zu erhalten (Zeit online 2013).
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dualen Krankenhausfinanzierung ab 1986 cingeleiteten Umstellung der Entgelte®
von einer retrospektiven auf eine prospektive, ,leistungsbezogene® Finanzierung
und der 1993 vollzogenen Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip auf der Ba-
sis allgemeiner tagesgleicher Pflegesitze sowie den seither in regelmifiiger Folge
verabschiedeten Kostendimpfungsgesetzen gleiche nun die im Jahr 2000 vom
Deutschen Bundestag unter rot-griiner Regierung beschlossene Einfihrung von
Fallpauschalen, die sich an den so genannten Diagnosis Related Groups (DRGs)
orientieren, einer ,Kulturrevolution® des finanziellen Geschehens im Krankenhaus-
wesen. Nach mehr als zehn Jahren Fallpauschalensystem fallen die in Wissenschalf,
Politik und Medien vorgenommenen Bewertungen der positiven Aspekee wie der
»Risiken und Nebenwirkungen® des DRG-Systems duflerst kontrar aus — hier
soll keineswegs cin weiterer Beitrag zu dieser Debatte geliefert werden (vgl. zur
Kritik nach zehn Jahren DRGs in Deutschland Simon 2013 und Weisbrod-Frey
2012). Es bestcht dagegen kein Zweifel, dass das Ziel der im Rahmen des GKV-
Gesundheitsreformgesetzes 2002 beschlossenen Umstellung der Finanzierung
der Entgelte auf ein Fallpauschalensystem auf der Basis von DRGs darin bestand,
Druck auf die Organisation Krankenhaus auszutiben, um diese zu einer weitgehen-
den Rationalisierung des stationdren Sektors zu zwingen. Dies geschah denn auch
durch die (formale oder materielle) Privatisicrung von Kliniken, die O ptimierung
von Prozessen, die Reduzierung der Patientenverweildauer, die Zusammenlegung
von Stationen, den Abbau so genannter ,,Uberkapazititen®an vorgehaltenen Betten
wie auch an Personal.” Es ist und war dabei durchaus politisch intendiert, wenn
nach diesem System unwirtschaftliche Kliniken entweder schliefen oder verkauft
werden miissen (vgl. Klinke 2008). So verwundert es kaum, wenn das Rheinisch-
Westfilische Institut fiir Wirtschaftsforschung (RW1I) in dem von ihm herausge-
gebenen Krankenhaus-Report 2012 schitzt, dass fast jedem sechsten der ca. 2050
deutschen Krankenhiuser die Schliefung oder der Verkauf drohe (Spiegel online
2012). Der Druck auf die Organisation Krankenhaus blieb nicht ohne Folgen fiir
die Beschiftigten aller Bereiche, fur ihre Arbeitsbedingungen und niche zuletze
auch fiir ihr berufliches Ethos und Handeln.

6 Als Entgelte bezeichnet man die Vergiitung der laufenden Betriebskosten der Kran-
kenhiauser. Sie bilden zusammen mit der Investitionsférderung die beiden Kompo-
nenten der so genannten dualen Finanzierung (vgl. Simon 2010: 294fT.).

7 Freilich reagieren die Hiuser als (eingeschrinkt) rationale Akteure auf dieses An-
reizsystem auch auf von der Politik nicht beabsichtigte Weise, etwa durch ,,Menge-
nausweitungen® (illegales oder ethisch problematisches Verhalten einmal beiseitege-
lassen).
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Hier kommt nun die Arzteschaft ins Spiel, die sich zunehmend drangsaliert
fihle vom DRG-System und im beruflichen Alltag ganz konkret von dem dieses
System verkdrpernden Personal. Im Gegensatz zu der vor allem in Form von Stel-
lenabbau und angestiegenen Dokumentationsverpflichtungen ebenfalls betrofle-
nen Pflege wehren sich die Mediziner so 6ffentlichkeitswirksam wie wortgewande,
womit wir bei der eingangs erwihnten Ratgeberliteratur angelangt wiren. Dr.
med. Paul Brandenburg, der in seinem 2013 erschienenen Buch Kiiniken und
Nebenwirkungen tiber das ,Uberleben in Deutschlands Krankenhiusern®, wie
der Untertitel lautet, Aufklarung® verschaffen will, beschreibe das Treiben dieses
Personals folgendermafien:

»In den Krankenhiusern der Nation hat sich seit Einfiihrung der DRG eine ganze
Reihe neuer Verwaltungsberufe festgesetzt, u.a. sogenannte Codierassistenten, DRG-
Beauftragte und Controller. Sie sind die Hohepriester des Systems und stellen im
Auftrag der Geschiftsfithrung sicher, dass der [...] Grouper stets ‘richtig’ gefiittert
wird. ‘Richtig’ bedeutet, in ciner Weise, dass die hochste Pauschale fiir die Klinik
dabei herauskommt. Zugleich — und hier wird es schmutzig — versuchen diese Damen
und Herren teilweise aktiv Arzte dahingehend zu beeinflussen, dass sie bei den Pa-
tienten besonders grouperfreundliche Diagnosen stellen” (Brandenburg 2013a: 52).

In einem in ciner Radiosendung gefiihrten Interview (Brandenburg 2013b) geht
er noch etwas ausfihrlicher auf die genannten ,,Verwaltungsberufe® ein:

»Ja, ich wiinschte auch, ich hitte keine Ahnung, was dasist. Die lernt man allerdings
schr frith kennen an den Krankenhiusern, das sind sozusagen dic Paladine des Ver-
waltungschefs. Also, Sie miissen als Arzt heutzutage, gerade als Arzt so in den unteren
Ringen, kann man sagen, einen Grofteil Threr Arbeitszeit darauf verwenden, dass Sie
das, was Sie am Patienten machen und was Sie am Patienten sehen, codieren, dass Sie
also diese Dinge, die sie tun, umsetzen in maschinenverstindige [sic!] Zahlenblocke,
weil hinter jeder Handlung — Spritze geben, Medikament, Diagnose-Stellen — steht
ein Code, der einflieft nachher in die DRG-Ermittlung. Das heiflt, Sie tippen alle
méglichen Diagnosen und Prozeduren ein in einen Computer, und ein Computerpro-
gramm namens Grouper errechnet daraus auf dunklen Pfaden die so genannte DRG,
dasist dann die Fallpauschale, die zutrifft. Und weil die Arztedas naturgemif nicht
so gerne machen — die verbringen ihre Zeit lieber beim Patienten und bei sinnvollen
Titigkeiten —, da gibt es eine Horde von Aufpassern, das sind diese Codierassisten-
ten und die DRG-Beauftragten. Und Sie sitzen dann als Arzt tatsichlich einmal
wochentlich oder manchmal auch nur einmal monatlich, meistens cher hiufiger,
in so Meetings, ja, die sie eigentlich umgehen wollten mit ihrer Berufswahl, und
da hilt Thnen ein DRG-Beauftragter weitschweifige Vortrige dariiber, was sie alles
noch kodieren miissen, wie Sie besser kodieren — und da wird’s dann interessant —,

8 Auf den im Handel verkauften Exemplaren prangt zusitzlich noch ein leuchtend

roter, runder Aufkleber mit der Aufschrift: ,Ein Arzt klirt auf®.
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wie Sie doch bitte noch andere Krankheiten dazu kodieren sollen, damit giinstigere
DRG-Codes rauskommen, oder er hilt Thnen Vortrige dariiber, dass Sie die Patien-
ten zu spit entlassen, dass Sie also beispielsweise doch bitte jede Gallenblase einen
Tag frither entlassen sollen, weil sie tiber der oberen Grenzverweildauer sind. Das
sind wirklich ganz absurde Vortrige, wo sie sich als Arzt erkliren lassen miissen, wie
Medizin funktionieren muss, damit es in diese Verwaltungslogik passt.”

Drei Dinge sind ¢s, die Brandenburg in den zitierten Passagen tibel aufstoffen:
Zum cinen die birokratische Durchorganisierung medizinischen Arbeitens und
dessen Unterwerfung unter dic administrative bzw. betriebswirtschaftliche Lo-
gik, sodann die Unterwerfung des Versorgungsgeschehens unter die Maximen
der Erlosoptimierung (,dass die hochste Pauschale fiir die Klinik dabei her-
auskommt®) und schliefflich die Infragestellung der ehemals unangefochtenen
Dominanz der drztlichen Profession durch neue administrative Eliten (,,die Pa-
ladine des Verwaltungschefs®, die ,Horde von Aufpassern®). Es geht hier nicht
darum Herrn Brandenburgs polemische Auslassungen zu widerlegen oder zu be-
statigen. Sie bringen durchaus eine von den Angehorigen des drzdichen Dienstes
gefihlte Malaise, ein Unbehagen an den Entwicklungen des Gesundheitswe-
sens allgemein und am Zustand ihrer Profession im Besonderen zum Ausdruck,
»Dafir bin ich niche angetreten und habe diesen Beruf ergreifen wollen® ist, so
Sebastian Klinke, cine hidufige Aussage der Befragren in der groff angelegten
SWAMP-Studic” zu den Auswirkungen der DRGs auf Versorgungsqualitit und
Arbeitsbedingungen im Krankenhaus (Klinke 2008: 42; dic Zusammenfassung
der Studie findet sich in Braun et al. 2010). Brandenburgs Pamphlet verschleiert
jedoch zugleich, dass sich viele Arztinnen und Arzte — mehr oder weniger frei-
willig — mit dem System arrangiert, es mittlerweile auch ,auszubeuten gelerne
haben® (vgl. Vogd 2006: 50 und 110 fI), ja gar zu dessen Promotoren geworden
sind. Zwei Beispiele aus einem siiddeutschen Krankenhaus sollen dies verdeut-
lichen. Eine Angehérige des Medizincontrollings dieses Krankenhauses spriche
im Interview tber einen Chefarze, der um den Erlos seiner Abteilung zu steigern
systematisch versucht, mehr aus einem Fall ,herauszuholen™

Frau Ehrlich:? ,Patient kommt rein mit Bauchweh. Dafiir gibt es einen Code RI0

irgendwas. Bauchweh. Keine Ahnungwaser hat. Dann stellt sich heraus, er hat schon

ewig keinen Stuhlgang mehr gehabt und hat Verstopfung. Okay, jetzt sind wir bei

Verstopfung, ist schon ein bisschen genauer. Und dann stellt sich heraus, Ursache
der Verstopfung ist ein Darmkrebs, der den Darm zugemacht hat. Und ja, dann

9 Bei den Personen- und Ortsnamen handelt es sich selbstverstindlich um Pseudo-
nyme, die Funktionsbezeichnungen sind zur besseren Anonymisierung in der Regel

ebenfalls leicht abgedndert.
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nimmt man halt das betroffene Stiick dann raus, und ja, dann gibt es da so Unter-
schiede, je nachdem welches Stiick Darm man rausnimmt. Und dann kommt man
in unterschiedliche DRGs. Also wenn sie das Rektum, den Enddarm rausnehmen,
gibt das eine teurere DRG, als wenn sie den Dickdarmabschnitt davor rausnehmen.
Und der besagte Chefarzt, der nimmt also grundsitzlich das Rektum raus [bzw.
kodierter so als ob; Anm. d Verf], weil das in eine héherpreisige DRG fiihrt, anstatt
des vorherigen Darmabschnitts. So kodiert er sie. In der Praxis macht er natiirlich
den letzten Darmabschnitt raus und noch ein kleines bisschen vom vorherigen. Das
muss einfach so sein wegen der Durchblutung. Und dann argumentiert er beim
MDK zum Beispiel, dass das so sein muss, weil er hat ja noch ein Stiick von diesem
anderen Darmabschnitt auch rausgenommen. Das ist zwecklos, weil im OP-Bericht
genau beschrieben ist, was er alles rausgenommen hat. Aber, ja.

Dieser Chirurg mag, was die Behandlung des Patienten anbelangt, durchaus
nach den professionellen Standards arbeiten, fur die wirtschaftliche Erwa-
gungen nicht mafigeblich sind. Was jedoch die Seite des Dokumentierens und
Kodierens angeht, spiele der 6konomische Aspeke dann doch eine Rolle. Er
versuche, das Maximum aus cinem Fall herauszuholen, ihn ,hochzutriggern®
und mittels ,Manipulationen gegeniiber dem realen Leistungsgeschehen hin-
sichelich der abrechenbaren Bewertungsrelationen ‘nachzuhelfen’™, Damit be-
treibt er illegales ,Upcoding” (Wasem et al. 2007: 50). Das ist ganz im Sinne
dessen, was Luhmann (1964: 304 fI) als ,brauchbare Illegalitit® bezeichnet hat,
cin Handeln also, das durchaus funktional im Sinne des Organisationszwecks
der Ressourcenoptimierung ausfillt — besser gesagt: ausfallen kénnte, denn wie
die interviewte Arztin betont, miisste die Kodierung, um ,wasserdicht zu sein®
und bei der Kasse bzw. beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) ,,durchzugehen®, noch mit dem OP-Bericht und den Befunden der Pa-
thologie ,abgestimmt® sein, was schon einen héheren Grad an krimineller Ener-
gic und Organisation voraussetzte.'

Anreize dies zu tun bestehen fiir die leitenden Arzte durchaus. Bekanntlich
wurde im vergangenen Jahr in der Offentlichkeit, aber auch seitens der Selbst-
verwaltungsorgane der Arzteschaft die Existenz von Chefarzevertrigen heftig
kritisiert, in denen Bonuszahlungen an die Erlossicuation der Abteilungen, ctwa
gemessen am Case-Mix-Index, gekniipft sind. !

10 Dasses solche Absprachen zwischen Klinikmanagern und Arzten durchaus vorkom-
men kénnen, zeigen etwa die Ermittlungen gegen DRK- oder Helios-Kliniken in
Berlin und Schwerin in den Jahren 2010 und 2011 (TAZ 15.6.2011; Deutsches Arz-
teblatt 14.7.2010 und 21.6.2011).

11 Letzten Endes geht es um die ,,direkte Kontrolle des Entscheidungsverhaltens sowie
der Titigkeiten des Personals auf der Station durch medizinische und administrative
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Welche Motive auch fur die unteren Ringe des drzelichen Dienstes in den
Krankenhiusern hinter einer solchen Praxis stchen kénnen und dass bei diesen
Enctscheidungen in der retrospektiven Interpretation unterschiedliche Wertbe-
zlige hergestellt werden, zeigt die folgende Passage aus einem Interview mit einer
jungen Assistenzirztin.

Frau Djamal: ,Anders ist es auch, was jetzt iiberall so ist, mit DRG, die Fallabrech-
nung, also auch fiir den Patienten, wenn der sagt, ,,Eigentlich komme ich wegen®,
was weiff ich, ,einem Nabelbruch. Gleichzeitig habe ich aber Himorrhoiden. Kén-
nen wir das nicht in einer OP operieren, in ciner Narkose?“ Geht schon, aber man
kann nur eins abrechnen. Das heifit, lieber macht man das, man lisst ihn kommen,
operiert das eine, lasst ihn 30 Tage spiter — wichtig ist, dass 30 Tage dazwischen
sind — wiederkommen, operiert das andere. Und das Schlimme ist, dass man das
machen muss, um zu iiberleben. Also das kriegen wir ja auch immer mit von wegen
Privatisierungsgeschichten, Fusionsgeschichten, miese Zahlen, mehr Fallzahlen, bla
bla bla. Da wird man schon sehr drauf getrimmt. Und am Anfang sicht man es so
tiberhaupt nicht ein, weil man ist irgendwie jung und enthusiastisch und idealistisch
und méchte eigentlich nur gute Arbeit leisten und das machen, was vor allem sinnvoll
ist. Und irgendwann, wenn man dann halt merkt, ,,0k, ihr habt dieses Jahr nur so
und so viele Fille gestrichen [sic!], dann streichen wir cuch die Stelle hier wieder
weg" — ist bei uns auch so passiert — dann fingt man als Assistenzarzt einfach an,
weil man halt selber sagt, wir mochten nicht noch weniger werden und macht das
halt so mit. Also man wird regelrecht dazu gezwungen, weil ansonsten kann man die
Arbeit iiberhaupt nicht mehr leisten, weil man dann einfach zu wenig Personal hat
und dann muss man das halt so machen. Man muss dann halt auf die DRGs achten,
man muss auf die Patientenverweildauer achten, man muss Patienten dazu iiberreden,
irgendwie einen Taglinger zu bleiben, auch wenn es medizinisch nur noch so maRig
indiziert ist, oder sie halt fast ein bisschen krinker machen im Arztbrief, damit der
MDK das dann auch wirklich zahlt, weil solche Argumente, wie: die Patientin ist 82

Vorgesetzte® (Manzei 2011: 212). Herr Renner, Leiter des Finanz- und Medizincon-
trollings eines der beiden untersuchten Hiuser, erflautert im Interview die Funk-
tionsweise dieses Berichtswesens und die dahinter stehende Intention:

Herr Renner: Wir arbeiten gerade an ciner Automatisierung des Berichtswesens,
dann wird das nicht mehr hindisch aktualisiert, sondern dann wird es stiindlich
vom System gemacht. Das wird auch schon bald verfiigbar sein. Also mehrmals am
Tag tun wir die aktuellen Case Mix-Zahlen der jeweiligen Bereiche veroffentlichen.
[...] Das machen wir seit mehreren Jahren wie gesagt hindisch so und jeder Arzt
kann sehen, was der andere Fachbereich macht. Also da stehen keine Patientenna-
men mehr, sondern da stehen nur noch Case Mix, Schweregrad, Fallzahl insgesamt,
da stehen die DRGs dort. Und es gibt auch eine Gesamtstatistik und da kommen
Zahlen rot oder blau raus je nachdem ob man...

I: Und man kann dann auch die anderen Kliniken und Abteilungen sehen.

Herr Renner: Ja, mochte ich auch, dass die das schen, damit die motiviert sind.
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und alleine zu Hause und braucht vielleicht noch einen Tag zur Etholung, weil sich
sonst kaum einer um sie kitmmern kann, oder: die Tochter muss halt noch arbeiten
und kann erst ab morgen sich um sie kiitmmern, zihlt nicht. Das sind so menschliche
Sachen, die zihlen tiberhaupt nicht.”

Das Interviewzitat macht deutlich, dass in der Praxis die unterschiedlichen
Orientierungen — am Patientenwohl, an den eigenen Arbeitsbedingungen oder
an den formalen oder informellen Vorgaben der Organisation — offenbar situ-
ativ zur Geltung kommen. Und das deutet darauf hin, dass es falsch wire, die
Arzteschaft in formal korrekt und unkorreke Agierende, in ethisch integre und
unethisch Handelnde einzuteilen. Welche Rolle Habitus und professionsspezi-
fische Orientierungen fiir die Arzteschaft bei solchen Entscheidungen spielen,
ist durchaus cine Forschungsfrage, dic in vielerlei Hinsicht in den Arbeiten von
Werner Vogd angegangen wird (2004, 2006a, 2006b, 2011).

Eine im Entstehen befindliche Tatigkeitsgruppe des Krankenhauses

Doch kommen wir nun zu den von Dr. Brandenburg angeprangerten ,,Damen
und Herren®, dieser vermeintlichen ,Biirokratenkaste®, die es ,sich in dem ver-
korksten System bequem gemacht” hat (Brandenburg 2013a: 57). Wer sind sie,
woher kommen sie, was tun sie und schliefllich wie deuten sie das, was sie tun
bzw. tun sollen? Im Zentrum der folgenden Ausfithrungen stehen die so genann-
ten Kodierfachkrifte, eine zahlenmifig niche allzu groffe Beschiftigtengruppe
an deutschen Krankenhiusern, deren Berufsbiographien, konkrete Tiatigkeit
und Arbeitssituation sowie berufliches Selbstverstindnis anhand qualicativer
Interviews und teilnehmender Beobachtung erhoben wurden. Sie sind durch-
aus einzureihen in die Liste von neuen Titigkeiten im 6ffentlichen Bereich, die
Berthold Vogel zeitdiagnostisch als Folge des Umbaus des ,arbeitenden Staats®
ausmacht:

»[...] mit der stirkeren Marktorientierung staatlichen Handelns, mit der steigenden

Nachfrage nach Beratung und Therapie entwickeln sich auch in den 6ffentlichen

Diensten neue berufliche Gelegenheiten und es eroffnen sich neue soziale Karrierefel-

der. Andere Arbeitnehmerfiguren machen nun Karriere: der Controller, der Media-

tor, der Projektentwickler, der Therapeut oder der Case-Manager” (Vogel 2010: 924).

In der Tacldsst sich anhand dieser Tiatigkeitsgruppe cine Zeitdiagnose der Kran-
kenhausversorgung in Deutschland unter dem Vorzeichen des DRG-Systems et
stellen, in mancherlei Hinsiche, v.a. was ihre unten noch niher zu bestimmenden
berufsbiographischen , Konversionen® anbelangt, fille diese vielleicht sogar dra-
matischer aus als fiir die Arzteschaft. Dieses mit der Kodierung von Diagnosen
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und Prozeduren im Rahmen der Abrechnung von Krankenhausleistungen iber
Fallpauschalen befasste Personal cignet sich ausgezeichnet, um iber die in der
Forschung vielfach als ,Okonomisierung des Krankenhauswesens* bezeichne-
ten Prozesse nuancierte Aussagen treffen und diesen Themenkomplex auch im
Zusammenhang mit interprofessionellen Dynamiken zwischen den im Kran-
kenhaus titigen Berufsgruppen sowie Professionalisierungsbestrebungen neuer
Berufe untersuchen zu kénnen. Ausgehend von dieser in den Krankenhdusern
vermeintlich randstindigen Tidcigkeitsgruppe kann dann die in der Forschung
angesprochene Frage nach den ,Orienticrungsdilemmata® bzw. der ,,Ambiva-
lenz des Handelns kulturell spezifisch sozialisierter und ‘unter Auflendruck’ ge-
ratener Organisationsakteure” (Bode, 2010: 84) angesichts der Verinderungen
der ,Governance” im Gesundheitswesen konkretisiert werden.

Im Grunde genommen stellen die Kodierfachkrifte cine zahlenmifig noch
nicht sonderlich bedeutende Beschiftigtengruppe der deutschen Krankenhiuser
dar, die in den entsprechenden Statistiken sowohl der Kliniken selbst wie auch
des Bundes nicht cigens ausgewiesen ist. Vor einigen Jahren wurde geschiczt,
dass in deutschen Krankenhiusern gerade einmal ca. 8.000 von ihnen titigsind,
allerdings dirfte diese Zahl inzwischen bei weitem iberholt sein. Einem auf
ciner reprisentativen Umfrage unter Krankenhiusern basierenden Gutachten
der BDO Wireschaftsprifungsgesellschaft zufolge betrug die Zahl der Medizin-
Controller und Kodierfachkrifte allein in den Krankenhiusern fiir das Jahr 2011
etwa 13.700 (BDO 2011: 61).? Jedes Krankenhaus hatte demnach im Jahr 2010
durchschnictlich 6,64 Vollkrifte in den beiden Bereichen Medizincontrolling
und Kodierfachkrifte beschiftige. Doch nicht nur innerhalb der Krankenhiu-
ser, sondern auch beim Priiforgan der Kostentrager, dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK), und bei den Krankenkassen selbst finden sie
Tidigkeitsfelder, des Weiteren auch bei externen Dienstleistern, insofern sich der
Krankenhaustrager fuir cin ,Outsourcing® dieses Teils des operativen Control-
lings entschieden hat. Da die Nachfrage seitens der Kliniken nach erfahrenen
Kodierfachkriften steigt, hac sich ein florierender Ausbildungsmarke etabliert,

12 Den (sichetlich ,interessierten) Berechnungen des fiir die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) erstellten Gutachtens zufolge betragen die Personalkosten dieser Be-
schiftigten rein auf Seiten der Krankenhiuser — die bei den Krankenkassen und beim
MDXK Beschiftigten nicht mitgerechnet — das Gesundheitssystem jahrlich 0,7 Mrd.
EUR und damit 1,1 % simtlicher Krankenhauskosten 2009 (der Allgemeinkranken-
hiuser). ,Gemessen an den mittleren Behandlungskosten cines stationiren Kranken-
hausbehandlungsfalls in Deutschland bedeutet dies, dass fiir diese Aufwendungen ca.
190.000 Patienten stationir behandelt werden kénnten: (BDO 2011: 61)
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auf dem Ausbildungen auf unterschiedlichen Niveaus und mit unterschiedlichen
Diplomen gehandelt werden: Die Qualifikationen reichen von der Fortbildung zur
»Medizinischen Kodierfachkraft” oder zum ,,Kodierassistenten” — andere Bezeich-
nungsind auch ,Medical Coder®, ,Clinical Coder® oder ,,Case Mix Performer® -,
von der Ausbildungzum Medizinischen Dokumentar bis hin zu Abschlissen auf
tertidrer Ebene, etwa in Form von Bachelor-Studiengingen ,, Medizinconerolling™
In den Krankenhiusern wird oft seitens der Arzteschaft oder der Pflege undiffe-
renziertvon ,den Medizincontrollern® oder ,,den DRG-Controllern® gesprochen.

Thre Ausbildung wie Titigkeit weist durchaus noch unklare Konturen auf,
genau genommen kann man sie daher noch niche als Berufsgruppe bezeichnen.
Aber gerade das mache sie vielleicht aus der Perspektive ciner Soziologie, die sich
mit der sozialen Arbeitsteilung in Organisationen und der Genese von Berufs-
gruppen befasst, interessant. Angesichts des Mangels an einem klar umrissenen
Berufsbild hat eine entsprechende ,, Reprisentationsarbeit” (P. Bourdieu) nicht auf
sich warten lassen: mehrere Berufsverbiande werben darum, sie zu organisieren.

Will man zunichst grob umreiffen, wie sich der Aufgabenbereich der zum Me-
dizincontrolling und damit zur Verwaltung der Krankenhiuser gehdrenden Ko-
dierfachkrifte in die Organisation Krankenhaus einfuge, lasst sich kurz folgendes
sagen: Er stellc ein Glied innerhalb der oben genannten Kette von Tiatigkeiten dar,
dievon der Diagnosestellung, der Behandlung und der Pflege iiber die Abrechnung
der erbrachten Leistung hin zur Kostenerstattung durch die Kostentrdger reicht.
Neutral (und jargonmifig) formuliert kann man sagen: Die Kodierfachkrifte
bzw. das Medizincontrolling als Ganzes sind eine ,Schnitestelle” zwischen den
Bereichen Medizin und Okonomie. Man kann es aber auch anders formulieren:
Sie sind (oder sollen es sein) Teil des Hebels, den die Betriebswirtschaft an die
Medizin ansetzt.

In der Kette der Datenproduktionim Rahmen des Abrechnungsverfahrens mic
den Kostentrigern spiclen sie neben den kodierenden Arzten auf den Stationen
sowic ihren Vorgesetzten, die selbst in der Regel auch dem drzdlichen Dienst
angehoren oder Betriebs- bzw. Volkswirte sind, nur eine — wenn auch keinesfalls
unwichtige — Rolle. Sie sind im Alltag sowohlinnerhalb der Verwaltung wie auch
auf der Station titig, Thre Aufgabe bestehe offiziell darin, auf der Grundlage der
von den Arzten vorgenommenen Primirkodierungen (die verschiedenen Diagno-
searten: Aufnahme-, Entlassungs-, Hauptdiagnose'®) alle DRG-relevanten Daten

13 Die Hauptdiagnose wird als die Diagnose bezeichnet, die ,,hauptsichlich fiir die Ver-
anlassung des stationiren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich

ist* (DIMDI 2010: 26).
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anhand der Patientenakeen und einer Prifsoftware, meist als , DRG-Grouper®
bezeichnet, zu erfassen und auf Plausibilitit und auf Korrekcheit hinsichelich der
Kodierrichtlinien'* zu iberpriifen, mogliche noch nicht kodierte und den Erlos
steigernde Sachverhalte ausfindig zu machen, die Patientenakee entsprechend zu
vervollstandigen und damit zur ,6konomischen und juristischen ,Optimierung®
der Diagnose und der erfolgten Behandlung® beizutragen (Manzei 2011: 222).
Der technische Fachbegriff fiir dieses ,richtige” — die Anfihrungszeichen stehen
bewusst — Kodieren lautet ,Rightcoding®, im Jargon der Kodierfachkrifte wird
esals ,Veredeln® bezeichnet. Dasist freilich die offizielle Lesart der Titigkeit: Die
Kodierfachkrifte entlasten den drztlichen Dienst, indem sie auf der Basis ihres
immer wieder aktualisiercen Wissens hinsichtlich der entsprechenden Kodier-
regeln und Codes den ,real® erbrachten ,Ressourcenaufwand® pro Fall in die
entsprechende DRG-Kodierung iibersetzen. Wenn sie lickenhafte Kodierungen
erginzen, dann auf der Basis der Dokumentation in der Patientenakee, ihres
medizinischen Wissens sowie ihres ,tacit knowledge” von den Abldufen auf den
Stationen oder im OP-Saal. In der Realitit, abseits von oder besser: im Spiel mit
den ,Regeln® erdfInet sich allerdings ein viel weiterer Raum, ¢in Korridor, inner-
halb dessen die Kodierfachkrifte in der Praxis agieren kénnen. Zum einen bestehe
namlich durchaus ein Anreiz, selbst das Maximale aus einem Fall herauszuholen,
cinen Fall ,hochzutriggern® wie die Kodierfachkrifte sagen. Upcoding (auch als
DRG-Creep bezeichnet) wird von Wirtschaftsjuristen definiert als , systematische,
realititsabweichende Verdnderungen der eigentlich diagnostizierten Erkrankun-
gen und erfolgten Behandlungen mit dem Ziel, cine regelwidrige Erlossteigerung
zu erreichen” (Steinhilper 2012: 352). Das ist — wie bei den Arzten — ,brauchbare
Ilegalitit™ im besten Luhmann’schen Sinne. Durch die probeweise Verinde-
rung verschiedener Parameter am Grouper (etwa durch das Vertauschen von
Haupt- und Nebendiagnose) lassen sich verschiedene Kodiervarianten simulieren
und entsprechend die Erlgsresultate miteinander vergleichen. Das ist freilich
cin riskantes Spiel, da den Kostentridgern und dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) prinzipiell die gleichen Moglichkeiten zur Verfi-
gung stchen und auch - so die Interviews mit Mitarbeitern des MDK, ebenfalls
Kodierfachkriften... — zu Kontrollzwecken genutzt werden.

Es ist nun so, dass — wic hiufig bei Klassifizierungsprozessen — nicht objekeiv
bestimmbar ist, wo Rightcoding authért und Upcoding beginnt. Immer wieder
gibt es Grauzonen. Um dem Problem beizukommen, verfeinert man die DRG-

14 Der Verschliisselung der Diagnosen und Prozeduren liegen die Standardklassifikati-
onen ICD-10 bzw. OPS-301 zugrunde.
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Klassifikationen und Kodierrichdlinien von Jahr zu Jahr, schaflt damit jedoch
wieder neue Unsicherheitszonen und macht das System zudem immer schwerer
durchschau- und handhabbar. ,Die seit 2003 erfolgten permanenten Anpassungen
des G-DRG-Systemns haben das System immer undurchsichtiger werden lassen,
so dass viele Anwender das Gefiihl einer ,,black box™ haben, in die sie Daten ein-
speisen und aus der sie cin Ergebnis erhalten” (Kahlmeyer/Volkmer 2014: 33).
Erwartungsgemif zeigen Studien zur Kodierqualitde, dass die Reliabilitdt, also
der Umstand, dass derselbe stationire Behandlungsfall immer gleich kodiert wird,
denkbar niedrigausfillt (Stausberg et al. 2005). Dass gleitende Uberginge immer
auch Zonen moralischer Ungewissheit darstellen, sei hier nur am Rande angemerke.

Zum andern kénnen Kodierfachkrifte aber von Arzten betriebenes wissentliches
(s. den oben erwihnten Fall des Chirurgen) oder unwissentliches ,Upcoding® kon-
terkarieren, indem sie den Fall wieder durch ,,Downcoding“ entschirfen. Konflikee
mit dem betreflenden Arze sind auch hier moglich, wie auch die chemalige Leiterin
der Abteilung Medizincontrolling des untersuchten Krankenhauses erliutert:

Frau Ehrlich: ,Es gibt auch Chefirzte die meinen, sie konnen es besser. Und
die iiben dann ihrerseits Druck aus und kodieren irgendeine Prozedur rein, die so
in der Form gar nicht stimmt, und machen dann einen Riesen Terz, wenn man
die wieder rauskodiert.”

Eine Variante sei zumindest erwihnt, um die Brisanz, die aus den vorangegan-
genen Absitzen hervorgeht, etwas zu relativieren: Vielen Krankenhiusern ent
gehen in niche unbetrichtlichem Ausmafl Erlose, weil sie unwissentlich bzw.
unwillentlich ,Downcoding” betreiben, entweder, weil die Arzte und das Ko-
dierpersonal zu schlecht geschult sind oder weil aus Kapazititsgrinden nur das
»Notigste® abgerechnet werden kann. In dieser letztgenannten Sicuation befin-
det sich beispielsweise gerade cines der untersuchten Krankenhiuser.

Zur Aufgabe der Kodierfachkrifte gehore des Weiteren — und dies offenbar
in zunehmendem Mafle —, die behandelnden Arztinnen und Arzte mehr oder
weniger nachdriicklich auf die nach der betreffenden DRG vorgeschenen und
vom Grouper angezeigten Unter- und Obergrenzen der Verweildauer der Patien-
ten hinzuweisen. Auch hier 6ffnet sich in der Praxis wieder ein breiter Korridor.
Diese Grenzverweildauern markieren die Zone, innerhalb derer das Krankenhaus
cinen Fall als stationdren Fall vollstindig abrechnen kann, anders ausgedriicke: ab
welchem bzw. bis zu welchem Tag ein Patient fiir das Haus ,gewinnbringend* ist
oder bei Unter- oder Uberschreitung dieser Schwelle als ,Kurzlieger® oder ,Dau-
erlieger® erlosmindernd wirke bzw. unterm Strich gar Kosten verursache. Zudem
ruft dies dann die Krankenkassen und gegebenenfalls den Medizinischen Dienst
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der Krankenversicherung auf den Plan und zicht damit Rechtfertigungs- und
Dokumentationsaufwand nach sich. Mit dem In-Erinnerung-Rufen dieser 6kono-
mischen Imperative nehmen sie freilich Einfluss auf genuin drzdiche Kompetenzen,
was wiederum den Keim fiir Konflikte in sich wigt. Dies erklare auch, dass in
Stellenanzeigen von potenziellen Bewerberinnen und Bewerbern immer wieder
cine hohe kommunikative Kompetenz verlangt wird. Es werden gar spezielle Se-
minare zum Thema ,Kommunikationstraining fir medizinische Kodierfachkrifte®
angeboten. Herrn Renner, dem Leiter des Finanz- und Medizincontrollings eines
der untersuchten Krankenhiuser zufolge erfordert die Tatigkeit jemanden, ,der
sich nicht wie ein stilles Mauschen irgendwo reinsetzt, sondern der als Berater titig
ist. Das heiflt, der muss sich im Prinzip auf der Ebene mit dem Chefarze bewegen
kénnen und sich nicht dadurch beeindrucken lassen, dass da ein Chefarzt siczt (...):

Als Teil des Medizincontrollings — und das sollte durch die vorangegangenen
Ausfihrungen deutlich geworden sein — sind sie also nicht unmaflgeblich beteilige
an der Erlossicherung der Klinik. Wenn man sich nochmals in Erinnerung ruft,
was cingangs zu der 6ffentlichen Debatte tiber die Finanzsituation der Kranken-
hauser in Deutschland und zu angeblichem Abrechnungsbetrug gesagt wurde,
wird vielleicht verstandlich, in welchem Spannungsgefiige die Kodierfachkrifte
in ihrer Scharnierrolle zwischen Medizin und Okonomie agieren. Wie sie nun
handlungspraktisch mit dieser Spannung umgehen, das hingt 1.) von der Ab-
rechnungsphilosophie des Krankenhauses, also den offiziellen oder informellen
Vorgaben scitens der Geschiftsfithrung oder des Finanzcontrollings (dic in Ab-
hangigkeit von der Trigerschaft des Hauses, der Grofie oder der Spezialisierung,
der finanziellen Situation sowie von internen Machtverhilenissen etc. variieren
kénnte), 2.) von der Ausrichtung des Medizincontrolling-Teams, das in einer
relativen Autonomie gegeniiber der ersten Ebene, der Ebene der Organisation, eine
kollektive Praxis ausbilden kann, 3.) schliellich von den professionsspezifischen
Dispositionen der Beschiftigten, ihren (berufs-) biographischen Trajektorien,
mithin ihrem Habitus, ab. Diese dritte Ebene wird weiter unten anhand des
Interviewmaterials diskutiert werden.

Medizinisches Kodieren - ein ,dirty work“? Und wenn ja, fir wen?

Nach Einfihrung der DRGs wurde die Kodierung in den meisten Kranken-
hiusern von den Arzten selbst erledigt, diese bleiben nach den Kodierrichtli-
nien auch weiterhin fir die vorgenommene Kodierung letzeveranewortlich. Aus
mehreren Griinden ist man aber in der Praxis dazu tibergegangen, bestimmee
Tidigkeiten auf weniger kostentrichtiges Personal — eben die Kodierfachkrifte
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— zu iibertragen: Fiir den Fall Deutschland spielen zum cinen gewiss der Arz-
temangel und damit verbunden auch die hohen Personalkosten eine grofie
Rolle, zum anderen auch der durch die Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes,
vor allem forciert durch die Rechesprechung des Europiischen Gerichtshofes
und das Arbeitszeitprogramm der Bundesregierung gestiegene Druck auf die
Einhaltung bestchender Arbeitszeitregelungen im irztlichen Dienst (Braun/
Rau/Tuschen 2007: 8). Uberdies scheint ihr Finsatz fiir die Kliniken einen
betriebswirtschaftlichen Nutzen zu haben, insofern ein gut ausgebildeter Ko-
dierer meist zu einem deutlichen Einnahmeplus fihre. ,Bei jahrlichen 2.200
bis 3.200 bearbeiteten Fillen pro Kodierfachkraft tberstiegen die erzielbaren
Mehreinnahmen die anfallenden Personalkosten fiir einen Kodierer deutlich®
(Ehrlich 2010: 561). Einer Modellrechnung zufolge rentiert sich der Einsatz ci-
ner Kodierfachkraft bei einer angenommenen Belastung von 3.000 Fillen, einer
durchschnitelichen Erléssicherung von 250 Euro pro Fall sowie Personalkosten
von 45.000 Euro pro Jahr ab der Bearbeitung des 181. Falles (Haack: 2003).
Ein deutliches Indiz dafiir, dass die Zahl der Kodierfachkrifte in den nichsten
Jahren weiter ansteigen wird.

Doch lisst sich derzunehmende Einsatz von Kodierfachkriften nicht allein aus
betriebswirtschaftlichem Kalkiil ableiten. Eine weitere Erklarung bestehe darin,
dass die Ausdifferenzierung dieses ncuen Titigkeitsfeldes aus dem drztlichen
Kompetenzbereich niche nur technisch-organisatorische, sondern auch soziale
oder moralische Aspekee aufweist. In den im Rahmen des Forschungsprojekes
crhobenen Interviews spricht die iberwiegende Zahl der befragten Kranken-
hausirzeinnen und -drzte mit groffer Abneigung tiber die zunchmende Belas-
tung durch Dokumentationsverpflichtungen und Verwaltungstitigkeiten. Diese
Verpflichtungen entzdgen ihrer ,cigentlichen® Aufgabe, nimlich dem Umgang
mit den Patientinnen und Patienten, wertvolle Arbeitszeit — cine Aussage, die
etwa durch eine Studie des Deutschen Krankenhausinstitutes zu ,arztfremden
Ticigkeiten® bestitige wird, der zufolge diese ca. drei Stunden ihrer tiglichen
Arbeitszeit beanspruchen (Blum/Miiller 2003). Entsprechend konstatiert ein
Handbuch tber ,Zukunfsorientierten Wandel im Krankenhausmanagement®
lakonisch die ,teilweise cher geringe Motivation der Arzte fiir die Kodierung®
(Kinnebrock/Overhamm 2009: 134).

Im Zuge der sich allmihlich durchsetzenden Arbeitsteilung beim Kodieren zwi-
schen Arzten und Kodierfachkriften konnen sich die Arzte nun dieser ungeliebten
Arbeit teilweise entledigen und sic auf ein eigens hierfiir bereitstehendes Personal,
eben die sich nicht aus dem irztlichen Dienst rekrutierenden Kodierfachkrifte,
abwilzen. Diese Delegierung von unliebsamen, weniger prestigetrichtigen Tatig-
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keiten von einer Berufsgruppe auf eine andere ist seit den aus den dreiffiger Jahren
stamunenden Arbeiten von Everett Hughes ein altes Thema der Medizinsoziolo-
gic. Hughes schreibt, dass jeder Beruf mehrere Tatigkeiten beinhalte, von denen
manche sich als dirty work bezeichnen lassen. Damit meinte er nicht nur manifest
physisch abstoflende Titigkeiten, die es im Krankenhaus natiirlich zuhauf gibe,
sondern auch solche, die die personliche und einem Beruf inhirente Wiirde tan-
gicren und den moralischen Auffassungen zuwiderlaufen (Hughes 1984: 342 ().

Das Kodieren ist also ohne Zweifel zum cinen eine aufwindige, repetitive,
zeitraubende, biirokratische Titigkeit, die zudem ein Wissen erfordert, das man
sich zusitzlich mihsam ancignen und immer wieder erneuern muss.”* Sie liuft
zum anderen aber auch — und das ist der Kern der hier zur Debatte gestellten
Interpretation — den das Krankenhaus ,,iiberdachenden sozio-kulturellen Normen
der Gesundheitspflege” (Rohde 1974: 6), dem irztlichen wic auch pflegerischen
Berufsethos zuwider, insofern sie stindig die 6konomischen Imperative, durch die
das autonome irztliche Handeln unter Druck gerit, in Erinnerung ruft. Durch
das Abwilzen dieses ,dirty work® auf die Kodierfachkrifte kann die drztliche
Profession ihr ohnehin schon durch Medizincontrolling und Prozessstandardi-
sierungin Form von klinischen Behandlungspfaden ramponiertes Selbstbild vor
weiterer Beschadigung einigermafien wahren.

Dagegen bictet sich Arbeitsteilung als ein probates Mittel an, um moralische
Verantwortung zu zetlegen und damit die Bereitschaft zu erhohen, sich an einem
solchen ,,direy work® zu beteiligen: ,Gesellschaftliche und erst reche organisato-
rische Arbeitsteilung ist, auch in ihrer Funktion der Teilung moralischer Lasten,
unentbehrlich® (Ortmann 2010: 106 ). Das erklirt auch, waram der Widerstand
in der Arzteschaft gegeniiber der DRG-Kodierungso grofl ist, obwohl, wie Jiirgen
Stausberg, ein Verfechter des Belassens des gesameen Kodierprozesses beim drze-
lichen Dienst 2004 gegen ein ,,Plidoyer fir die Bescitigung arzefremder Kodier-
titigkeit® von Gerald Linczak et al. (2004) im Deutschen Arzteblatt cingewandt
hat, dass nach ciner Untersuchung der Deutschen Krankenhausgesellschaft die
Kodierung von Diagnosen und Prozeduren eigentlich ,nur einen geringen Teil
des Aufwands zur Dokumentation im Krankenhaus einnehme, nimlich 7% in
der Chirurgie, 6% in der Inneren Medizin (Stausberg 2004: 2677; die Studie der
DKG: Blum/Miiller 2003).

Das oben Gesagte heifft nun freilich niche, dass das Kodieren von Arztinnen
und Arzten generell subjektiv als ein Legitimititsverlust erlebt wird. Immer wieder

15 Allein der Katalog des G-DRG-Systems 2013 umfasst insgesamt 1.187 DRGs. Dazu

kommen noch die Zusatzentgelte.
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erwihnen Kodierfachkrifte einzelne Arzte, die sich das DRG-System und die Ko-
dierungzu eigen gemacht haben. Und so duffertsich auch ein inzwischen an einem
Schweizer Kantonsspital citiger Arze, der die fir ihn zunichst mic Ambivalenzen
verbundene Konversion weg von der Station hin zur Leitung der Kodierabteilung
mit folgenden Worten resimiert und damit zugleich darauf verweist, dass er in
seiner neuen Funktion nun mindestens so viel Macht besitze wie als Arzt: ,Ja, es
war ein invasiver Schritt, und ich war mir iiber viele Jahre auch niche so wirklich
klar, ob das ... ob ich das wirklich auch so... den richtigen Weg cingeschlagen
hab’, aber ich muss mittlerweile sagen, also das betriebswirtschaftliche Messer
ist mindestens genauso scharf wie das Skalpell.
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