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Andreas Pfeuffer

Die Okonomien des medizinischen Kodierens
Kodierfachkrafte im Spannungsfeld zwischen
medizinisch-pflegerischen und
betriebswirtschaftlichen Ansprichen — Teil 2

Die Pflege als Rekrutierungsfeld der Kodierfachkrafte —
eine ,horizontale Karriere”

Wie stelle sich die Sitvation fir die Kodierfachkrifte dar, um die es hier ja in
erster Linie gehe? Ise diese Tatigkeit fir sie ebenfalls ein ,dircy work™ wie fiir
die meisten Arzte? Dazu muss man sich Folgendes vergegenwirtigen — und das
macht die bisher ausgelassenen Pointe der Sache aus: Der grofice Teil der Kodier-
fachkrifte komme aus der Pflege, sowohl bundesweit geschen wie auch konkretin
den Medizincontrolling-Abteilungen der beiden untersuchten Krankenhiuser.!
Die Situation der Pflegekrifte an Krankenhdusern in Deutschland, das ist
durchausnichts Neues, zeichnet sich durch ein Paradoxaus: Dem mit einer hohen
intrinsischen Motivation und einem bis zur Selbstausbeutung — in der Prosa der
Management-Literatur cuphemistisch als ,Organizational Citzenship Behavior*
bezeichnet (vgl. Boerner 2005) — reichenden Ethos der Sorge um andere cinher-
gehenden professionellen Selbstverstdndnis entspriche eine in Berufsprestige-
Umfragen immer wieder bestitigte hohe gesellschaftliche Anerkennung,. Dies

1 Von den insgesamt sieben Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der einen Abteilung
hatten abgesehen von der leitenden Arztin und einer ehemaligen Arzthelferin alle
anderen Kodierfachkrifte (bzw. ein mannlicher Medizinischer Dokumentar) ehe-
mals als Pflegefachkrifte gearbeitet, von den fiinf Mitarbeitern des anderen Hau-
ses drei. Einer im Jahr 2008 durchgefithrten Umfrage einer Ausbildungsstitte fiir
Kodierfachkrifte unter chemaligen Kursteilnehmern zufolge stammen 64,4 % aus
der Pflege, 15,3 % sind in der Vorausbildung Arzthelferin oder haben medizinische
Assistenzberufe erlernt (Kaysers/ Willems 2009: 89).
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steht jedoch in krassem Missverhilenis zu den Arbeitsbedingungen mit einer
relativ geringen Entlohnung, physischen und psychischen Belastungen, einer
cbenso belastenden Schichtarbeit, Personalabbau und personeller Unterbesetzung,
im Vergleich zu anderen Lindern geringeren Kompetenzen usw. (vgl. Afentakis
2009; Simon 2007; Braun et al. 2008). Die Situation stellt sich in den beiden
untersuchten Krankenhiusern nichtanders dar als in vergleichbaren Einrichtun-
gen in Deutschland. Angesiches all dessen ist es wenig verwunderlich, dass die
Krankenhauspflege in Deutschland, wie in den Exi#-Studien niher untersuche
wurde, eine im internationalen Vergleich hohe Ausstiegsquote verzeichnet (vgl.
Hasselhorn et al. 2005). Die aus der Pflege kommenden befragten Kodierfach-
krifte nannten folglich als Grinde fir diesen berufsbiographisch bedeutsamen
Schritt durchgehend Bandscheibenvorfille, Burn out, das bereits fortgeschrittene
Alter und die Ungewissheit dariiber, wie lange man noch in der Pflege durchhalten
kann. Zwei typische Beispiele:

»Aber dawar schon eben soein Lebensknackpunkt, wo ich gedacht habe: “Wenn ich
jetzt diesen Absprung von der Pflege nicht schaffe, dann mit fiinfzig ist bestimmt
fast nicht méglich’..*

»Der Grund warum ich aus der Pflege raus bin, da kann ich nur ein Zitat der Crow-
Indianer [angeben]: “Wenn du bemerkst, dass du ein totes Pferd reitest, steig’ ab.
Versuche nicht das Futter zu verbessern oder das Pferd schneller zu machen, sondern
steig’ einfach ab.’™

Was andert sich nun fir die Kodierfachkrifte mic dem Wechsel weg aus der
Pflege? In den Interviews bewerten die Kodierfachkrifte ihre neue Tétigkeit
tiberwiegend positiv. Sie betonen vor allem, endlich der belastenden Schichtar-
beit und den aufreibenden Arbeitsbedingungen aufgrund von Unterbesetzung
und Personalknappheit entkommen zu sein. Die Fortbildung zur medizinischen
Kodierfachkraft stelle eine exiz-Option aus der Pllege dar, die fir die Kandida-
tinnen den Charme besitzt, dass ihre urspringliche Qualifikation weiterhin im
Krankenhausbereich verwertbar bleibt. Die Kodierfachkrifte sind allerdings
nicht auf ihren PC-Arbeitsplatz festgelegt, sondern machen zwei Mal daglich ei-
nen Gang zu den Stationen, fur die sie zustindig sind, wo sie ihre fritheren Kol-
leginnen schen und sich mit den Arztinnen und Arzten iiber die Fille austau-
schen und besprechen. Was ihr Einkommen anbelangt, lisst sich keine generelle
Aussage treffen. Die befragten Kodierfachkrifte (zehn Frauen und drei Minner)
gaben an, cinen dhnlichen Verdienst wie zuvor in der Pflege zu haben, alles in
allem habe sich der Wechsel also in finanzieller Hinsiche niche gelohnt. Von der
finanziellen Dimension abgeschen konnte man die Kodierfachkrifte also mic
zu denjenigen zihlen, die von den Wandlungsprozessen im Krankenhauswesen
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in den vergangenen zwanzig Jahren profitiert haben, wenn eine grofle Anzahl
von ihnen niche zugleich das Gefuhl hitte, dass ihrer Arbeit niche die ihr
cigentlich zustehende Wertschitzung und Anerkennung zukomme. Und das
steht durchaus in Kontinuitit zu ihrer vorherigen Titigkeit in der Pflege.

Im Spannungsfeld zwischen medizinisch-pflegerischen
und betriebswirtschaftlichen Anspriichen

Im Hinblick auf die Interviews mit Pflegekriften, denen zufolge ihr Anspruch,
Menschen professionell zu pflegen und sic optimal zu versorgen, an oberster Stelle
steht, dringt sich folgende Frage auf: Welches Verhilmis haben die nunmehrigen
Kodierfachkrifte zu ciner Tdtigkeit, die — abseits von den Patenten — Teil des
Controllings ist? Wie geht das fiir sie in ihren subjektiven Deutungen zusammen?

Der Debatte um die bundesweit massiv auftretenden iiberhohten Abrech-
nungen von Krankenhausleistungen konnen wir entnehmen, dass angesiches
von forciertem Wettbewerb, defizitiren Bilanzen und drohenden Klinikschlie-
Rungen ein enormer Druck auf allen an der Abrechnung der DRGs beteiligten
Instanzen innerhalb des Krankenhauses lastet. Es gibt offensichelich in mehr oder
weniger hohem Ausmaf ein systematisches Upcoding, es gibt auch die — von den
Verantwortlichen immer wieder in Abrede gestellte — Priorisierung finanzieller
bzw. betriebswirtschaftlicher Interessen vor medizinischen oder berufsethischen
Motiven, auch wenn es nicht in dem Mafle zu den berihmeberiichtigeen ,blu-
tigen Entlassungen® vor oder bei Erreichen der oberen Grenzverweildauer und
zu Patientenselektionen gekommen ist, wic man dies bei Einfihrung der DRGs
zunichst befiircheet hat. Die befragten Kodierfachkrifte haben davon verstind-
licher Weise im Interview kaum gesprochen, teilweise sind sie auch niche an den
entsprechenden Encscheidungen beteiligt.

Die soziologisch interessante Frage ist auch vielmehr, wie diese Akeeure als
chemalige Pflegekrifte mit der Spannung zwischen medizinisch-pflegerischen
Erfordernissen und 6konomischen Zwingen umgehen. In der bisherigen Aus-
wertungdes erhobenen Interviewmaterials zeigt sich, dass diese Spannung in sehr
unterschiedlichem Mafle zum Ausdruck kommt, ganz im Sinne von Ingo Bodes
Annahme einer , Ambivalenz des Handelns kulturell spezifisch sozialisierter und
‘unter Auendruck’ geratener Organisationsakteure” (Bode 2010: 84).

Doch fragen wir zunichst: Was an der Titigkeit selbst hile die Kodierfach-
krifte am Arbeiten? Eine Erklirung hebt auf das Prestige und den Stacus der
neuen Titigkeitim Gesamegefiige des Krankenhauses ab: Die Arbeit der Kodier-
fachkrifte ist zwar ,nur eine unter medizinisch-pflegerischen Gesichespunkten
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nachgeordnete Verwaltungstitigkeit. Da sie aber cine chemals drztliche Aufgabe
beinhaltet und zudem mit einem stindigen Kontake mit Arztinnen und Arzten,
jazum Teil sogar deren Kontrolle einhergehe, scheint sie zugleich von cinem Pres-
tige zu zchren, das in den Augen von Pflegefachkriften durchaus attraktiv sein
kann. Die Feststellungen der Pflegewissenschaftlerin Sabine Bartholomeyczik
lassen sich ohne weiteres auf die Kodierfachkrifte tbertragen. Ihr zufolge ergiben
Befragungen immer wieder, ,,dass eine ganze Reihe von Pflegefachpersonen der
Meinung ist, dass die Ubernahme drztlicher Aufgaben die Pflege aufwerte. Hier
spiegelt sich die Auffassung wider, die in den 1970cr Jahren als moglicher Weg
der Professionalisierung angeschen wurde. Und etwas resigniert seellt sie fest,
dass ,nach wie vor von den Pflegenden verinnerliche [zu sein scheint], dass die
einzigwichtigen Aufgaben der Gesundheitsversorgungin den Hinden der Arzte
liegen® (Bartholomeyczik 2010: 144)

Hinzu kommt, dass den Pflegefachkrifien und den Kodierfachkriften im
Besonderen im Kontext drohender Klinikschliefungen der Imperativ 6kono-
mischer Rentabilitit mehr als bewusst ist, und eine direkte Einflussnahme auf
das finanzielle Geschehen ,ihrer” Klinik — eine starke Identifikation mit dem
cigenen Haus ist bei vielen Teil der Selbstdarstellung (vgl. Pfeuffer 2014: 42) —
symbolische Gratifikationen verspricht. Wihrend die Pflege im Gegensatz zur
arztlichen Diagnose und Behandlung, die in den meisten Fillen kostenrelevant
sind, ,nicht als wertschopfende Dienstleistung betrachtet [wird], sondern als
Kostenfaktor (Bartholomeyczik 2010: 139), kénnen die Kodierfachkrifte in der
neuen Tatigkeit das Gegenteil unter Beweis stellen. Dasselbe gilt auch fur die in
der Pflege verbleibenden Beschiftigten, die etwa im Bereich der hochaufwindigen
Pflege (Pflegekomplexmafinahmenscore — PKMS oder Palliativmedizinische
Komplexbehandlung) unter der Voraussetzung liickenloser Dokumentation
der Mafinahmen seit einigen Jahren ebenfalls abrechnungsrelevante Tiatigkei-
ten verrichten konnen. Bei einer zum Zeitpunke des Interviews 29 Jahre alten
examinierten Krankenpflegerin paart sich der Habitus der aufopferungsvollen
und dennoch ihre fachliche Professionalitit betonende Pflegekraft mit einem
gesteigerten Bewusstsein fiir die finanziellen Relevanzen des eigenen Tuns:

»Durch das muss man jetzt natiirlich auch anders dokumentieren und mehr doku-
mentieren, dass es natiirlich auch ein bisschen mehr Geld gibt. Das heift jetzt, wenn
man zum Beispiel ‘ne Thrombophlebitis hat, also so eine Venenentziindung nach

einer Kaniile, wodrinnen gelegen ist, dann gibt es nur Geld, wenn wir jetzt schreiben
»Thrombareduct-Salbenverband erhalten. Das ist zwar listig, naja blod, aber, ja...%

doch seit die Befragte im vorangegangenen Jahr eine DRG-Fortbildung absol-
viert hat, weils sie, wozu das alles gutist:
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,»Und das finde ich schon gut, wenn man das weifl. Das ist so wie bei der Einkommen-
steuererklarung ist es ja auch so. Wenn man es weifl, ist es gut. Ja. Weil es Geld gibt halt”

Neben diesen und den bei der Beschreibung der Titigkeit der Kodierfachkrifte
bereits genannten ,materiellen® Erklarungsfakeoren erscheine insbesondere ein
Element im Vollzug der T4tigkeit als cine Quelle unmittelbarer subjektiver Befrie-
digung, das sich durchaus unter die arbeitssoziologische Kategorie ,, Produzenten-
stolz” einordnen lisst (vgl. Gouthier 2011). Die Kodierfachkrifte, aber auch die
das Medizincontrolling leitende und selbst kodierende Arztin berichten dariiber.
I: ,Gibt es Momente in ihrer Arbeit, wo sie besonders szo/z sind?“
B: ,Ja. Wenn der MDK [Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, das Prii-
forgan der gesetzlichen Krankenkassen; Anm. A. Pf] eben zweifels und es kommt
eine Nachfrage. Und [ich] dann eben begriinde, warum, und dann haben wir DRG
gerettet. Oder wenn ich da eine Kodierung angucke und ich sehe vier Punkte. Und
dann nehme ich den OP-Bericht, nehme die Histologie und kodiere noch ein paar

Sachen dazu, was ich von Akten rausgelesen habe. Und statt vier Punkten habe ich
eben sechs, acht mal 2.700. Und woah, da bin ich stolz!“

Im geschilderten Fall wiirde sich der zusitzliche Erlos durch die Arbeit der
Kodierfachkraft auf bis zu 7.560 Euro belaufen. Die Beteiligung an der Erlossi-
cherung scheint fiir die Kodierfachkrifte also mitnichten ein dirty work darzu-
stellen, sondern eine Quelle von Stolz ber Erfolge. Ambivalenzen dem System
gegentiber werden im Team durchaus hin und wieder diskutiert. Man siche sich
als Teil dieses Systems, Gber das niemand glicklich ist, aber ,man kann niche
rausspringen®, wie die chemals die Abteilung Medizincontrolling leitende Arz-
tin sagt. Die Kodierfachkrifte scheinen bereit zu sein, die mit der neven Ti-
tigkeit einhergehenden Zwinge als Preis fir die in vielerlei Hinsiche aus ihrer
Sicht actraktiveren Arbeitsbedingungen und ihre Aufwertung im Rahmen einer
prestigetrachtigeren Titigkeit zu akzeptieren, und leben mit den dabei eventuell
auftretenden kognitiven Dissonanzen.

Das bis hierher Gesagte gilt durchgehend fir alle Angehoérigen des Medi-
zincontrollings. Was wirke dagegen differenzierend in dieser Hinsiche? Denn
weder die hochgradig kodifizierten Kodierregeln, die formalen Vorgaben der
Organisation, noch cine kollekeiv eingespielte Teampraxis verhindern, dass es auf
der individuellen Ebene zu Abweichungen zwischen den Kodierenden kommt.
Unterschiedliche berufsbiographische Hintergriinde sowie Habitus und Orien-
tierungsmuster wirken sich differenzierend auf die Praxis aus.* Manche, die die

2 In ihrem fiir die Deutsche Krankenhausgesellschaft erstellten Gutachten hat die
Wirtschaftspriifungsgesellschaft BDO AG errechnet, dass sich die Personalkosten
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Konversion zum ,Controller” vollzogen haben, sind bereit, um der Erlésoptimie-
rung bzw. Verlustminimierung willen, die Arzte massiv auf die Einhaltungderin
den DRGs vorgeschenen Grenzverweildauern hinzuweisen, mit ihnen Konflikee
cinzugehen und aufihre Entscheidungen Einfluss zu nehmen, v.a. indem sie mittels
mikropolitischer Spiele iber deren Vorgesetzten Druck austiben. Auch gehére
das bewusste ,,Spielen” mit méglichen Kodiervarianten zu den hin und wieder
praktiziercen Moglichkeiten, um cine ,, Erlosoptimierung” des jeweiligen Falles
zu erzielen. Andere dagegen, die nach wie vor noch cher einem medizinisch-
pllegerischen Ethos verpflicheet sind und bei denen das als ,,das Betriebswirte
schaftliche® bezeichnete Erlosoptimierungsdenken auf habituelle Widerstinde
stofit, lehnen eine entsprechende Einmischungin die drztlichen Entscheidungen
ctwa beziiglich Verweildauersteuerung oder einer Verlingerung von lukrativen
Patientenbeatmungsmafinahmen ab, wehren sich gegen Vorschlige zum Upcoding
seitens der Arzte und betreiben gar Down- bzw. Rightcoding von drztlicherseits
zu hoch kodierten Fillen.

/]

,Hohepriester”, ,Blrokratenkaste”?

Anhand der vorgenommenen Fallkonerastierungen zeigt sich, dass Kodierfach-
krifte, in Abhingigkeit von ihrer beruflichen Sozialisation und ihrer Identifi-
kation mit dem Pflegeberuf, durchaus unterschiedliche Orientierungs- und Be-
wertungsschemata an den Tag legen, was auf eine entsprechende Praxis, die im
Detail nur mittels einer intensiven teilnehmenden Beobachtung rekonstruiere
werden konnte, Riickschliisse zichen ldsst. Dass die Kodierfachkrifte alles an-
dere als ,Hohepriester” (so das Urteil von Paul Brandenburg) des DRG-Systems
sind, ist deutlich. Diese Qualifizierung mag auf die neuen Verwaltungseliten, die
neuen Krankenhausmanager (Bir 2012), die mit MBAs verschenen Arzte oder
das Leitungspersonal des Finanzcontrollings zutreffen. Die Kodierfachkrifte
sind dafiir jedoch mit zu wenig institutioneller Mache ausgestattet, miissen in

des Medizincontrollings und der Kodierfachkrifte pro Krankenhaus im Durch-
schnitt jihrlich auf ca. 341.000 Euro belaufen. ,,Hochgerechnet auf alle deutschen
Krankenhiuser sind in diesen Bereichen ca. 13.700 Mitarbeiter beschiftigt und kos-
ten das Gesundheitssystem jihrlich 0,7 Mrd. Euro — rein auf Seiten der Kranken-
hiuser. Gemessen an den mittleren Behandlungskosten eines stationiren Kranken-
hausbehandlungsfalls in Deutschland bedeutet dies, dass fiir diese Aufwendungen
ca. 190.000 Patienten stationir behandelt werden kénnten® (BDO AG 2011: 61).
Die entsprechenden Kosten beiden Krankenkassen, dem MDK oderdem IneK noch

hinzuzuaddieren.
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Konfliktsituationen entweder zuriickstecken oder in mikropolitischen Spielen
den Weg tiber die Hierarchie gehen, niche zuletzt sind sic alles andere als cin
homogen agicrender Block. Vor allem aber, das zeigen die Interviews, sind viele
dafur habituell gar niche disponiert, da haufig das aus der friheren Beschifti-
gungin der Pflege stammende medizinisch-pflegerische Ethos handlungsleitend
bleibt. Allerdings haben sic als Angehérige des Controllings Anteil an den verin-
derten Macheverhilenissen innerhalb der Organisation Krankenhaus, dic etwa
durch die Akademisierungs- und Professionalisicrungsbestrebungen der Pflege,
v.a. aber durch das der Verwaltung (besser: dem Management) zugeckommene
Gewiche etabliert wurden und nun die traditionelle Dominanz der ,Halbggteer
in Weill® erschiittern. Davon zeugen der inzwischen auch bei den freigemein-
nitzigen und 6ffentlichen Krankenhiusern erfolgte Umbau der klassischen
Fithrungsstrukeur — des Dreigestirns von Arztlichem Direktor, Pflegedirektion
und Verwaltungsleiter — in ein von einem Geschiftsfihrer dominiertes Ma-
nagement (ausf. Bir 2012). Davon zeugen auch der Wegfall der Méglichkeit zur
Privatliquidation der Chefirzte in den in jingerer Zeit abgeschlossenen Dienst-
vertrdgen, das langsame und nach Fachgebicten sowie Krankenhaustrigern
differierende, dennoch aber voranschreitende Einriicken von Frauen in Chef-
arztpositionen (Kuhlmann/Larsen 2012), und schlieflich das hier dargelegte
Kratzen politisch forcierter okonomischer Systemlogiken am professionellen
Selbstverstindnis der Arzteschaft. Die Arzte sind freilich alles andere als Opfer
dieser Entwicklungen. Viele von ihnen spielen zunchmend — mit Management-
wissen und MBA-Abschlissen versehen — das 6konomische Spiel als ,,doctors in
the lead mit (Witman et al. 2010). Wenn sie das nicht tun, dann haben sie, wie
Vogd gezeigt hat, zumindest gelernt, das System auszubeuten, in dem sie es un-
terlaufen, den Anforderungen in vielen Fillen nur zum Schein Geniige tun usw.

»Medizin, dies zeigen unsere Untersuchungen, geht auch unter den verschirften

wirtschaftlichen Bedingungen und knappen Personal- und Zeitressourcen keines-

wegs in einer betriebswirtschaftlichen oder volkswirtschaftlichen Rationalitit auf.

Vielmehr kommt die 4rztliche Orientierung hierdurch gewissermaflen zu sich selbst

und findet insbesondere an den komplizierten Fallproblematiken ihren héchsten Aus-

druck. Entsprechend dieser Orientierung treffen die Arzte unterknapper werdenden

Ressourcen die Unterscheidung zwischen Routinefillen und schwierigen Fillen. Bei

Ersteren kénnen — medizinisch begriindet — Liicken gelassen werden, wihrend die

Organsysteme der Letzteren hochste Aufmerksamkeit bekommen. Gleiches gilt fiir
die untersuchte chirurgische Abteilung.“ (Vogd 2006: 112)

Vollkommen aus der Luft gegriffen ist die Bezeichnung der Kodierfachkrifte als
»~Hohepriester® freilich nicht, wenn sie auch betrachdich tber das Ziel hinaus-
schieflt. Ein zentraler Wesenszug dieser Tiatigkeit besteht ja gerade darin, dass sie
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vor allem Beschiftigte mit einer pflegerischen Erstausbildung mit verwaltenden
Titigkeiten zusammenbringt, welche durchaus in den Handlungsspielraum von
Arztinnen und Arzten cingreifen konnen, was sich auch in den genannten mi-
kropolitischen Spielen duffert. Dies teilt das Kodieren jedoch mit anderen Ver-
waltungsaufgaben (z.B. dem Finanzcontrolling), die mit relativer und mittels
Benchmarking und anderer Accounting-Techniken bewehrter Macht gegentiber
dem drzdlichen Dienst ausgestattet sind. Das Kodieren zeichnet sich zudem da-
durch aus, dass es chemals eine ganzlich dem arzdichen Dienst obliegende Auf-
gabe darstellte, mit deren Ubernahme ein gewisses drztliches Prestige ,geerbt”
wird. Wie wir feststellen konnten, nehmen Arztinnen und Arzte sowie Pflege-
fachkrifte die Dokumentationsverpflichtungen im Allgemeinen und die Arbeit
des Kodierens im Besonderen zwar als ein minderwertiges, unerfreuliches und
— in Everett Hughes” Worten — ihre Dignitic verletzendes dirty work wahr. Bei
manchen, freilich niche allen chemaligen Pflegefachkriften, scheine dies jedoch
nicht der Fall zu sein. Vielmehr hat sich bei diesen ein grundlegender Wechsel
der Perspektive vollzogen. Threr jetzigen Titigkeit liegen ganz andere Relevanzen,
Wahrnehmungs- und Bewertungsschemata zu Grunde als den medizinisch-pfle-
gerischen Titigkeiten. Neben den (materiellen) Vorziigen der neuen Arbeitsstelle
diirfte diese Konversion zu einem verdnderten Blick auf das drztliche Prestige ge-
fihre haben, das dieser Tiatigkeit eine gewisse Legitimitit verleiht und zu dem die
Betroffenen zuvor kaum einen Zugang hacten. Es ist, als wiirde das Abfarben des
arztlichen Prestiges, fur das die Abschiebung der Tiatigkeit cine notwendige Vo-
raussetzung ist, sowie die finanzielle Mitverantwortung fir das Ganze seinerseits
die Voraussetzung schaffen, dass diese Kodiertitigkeit zumindest fir ,zahlenori-
entierte” Pflegefachkrifte attraktiv wird und mitnichten ein dirty work darstelle.
Ahnlich wie bei der Bezeichnung ,Hohepriester®, trifft das Etikett ,Biiro-
kratenkaste” nicht zu, selbst wenn es ein Quintchen Wahrheit enthilt. Die
Kodierfachkrifte sind aufgrund ihrer berufsbiographischen Herkunft aus der
Pflege kaum pauschal als Birokraten zu bezeichnen, die Kodierregeln einfach
exckutieren, selbst wenn eine Affinitic fiir Zahlen, Finanzen und Organisieren
zur Ausiibung dieser Tidtigkeit erforderlich ist. Zutreffend ist freilich, dass sie Teil
cines immensen biirokratischen Apparats sind, der immer mehr Personal und
Ressourcen verschlingt — angesiches knapper Kassen und steigender Kosten im
Gesundheitswesen sicht dies ganz nach ciner nichtintendierten, wenn nicht gar
paradoxen Folge der politischen Sparintentionen aus: Auf der einen Seite das fiir
die optimale Kodierung und Abrechnung von Krankenhausleistungen bereicge-
stellte Personal in den Krankenhiusern, auf der anderen Seite die nun ebenfalls mit
arztlichem Personal und Kodierfachkriften und Groupersoftware ,, aufgertisceten”
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Prifabeeilungen der Krankenkassen und des MDK, die den Krankenhéusern bei
ihren Abrechnungen auf die Finger schauen.’

Der Mediziner Brandenburg spricht wie ein Parasitologe vom ,,Sich-Festsetzen®
ciner ganzen Reihe neuer Verwaltungsberufe. Die ,DRG-Berufsgruppen® haben
sich ,mittlerweile in den Klinikverwaltungen etabliert — und sie werden sich kaum
selbst abschaffen wollen (Brandenburg 2013: 57). Dasist bose formuliert, im Kern
wifft das beziiglich der Kodierfachkrifte aber die Tatsache, dass diese Tatigkeit fur
die chemaligen Pflegefachkrifte einen letzten Rettungsanker darstellt, der esihnen
ermdglicht, einem auf Dauver unlebbaren Berufzu entkomumen, cinen gewissen Status
im Personalgefiige des Krankenhauses zu erlangen und den Sprung auf die Seite der
Gewinner des Umbaus des Krankenhauswesens zu schaften. Bei allen moralischen
Dissonanzen (Klinke/Kiihn 2006, 15), mit denen sie je nach habituellen Dispo-
sitionen moglicherweise ihre Tiétigkeit ausiiben, werden sie tatsichlich kaum den
Wunsch verspiiren, dass das DRG-System und damit sie selbst ,abgeschafft® werden.
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