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Medizincontrolling

Chancen fUr Gestalter

Das Medizincontrolling ist nach 20 Jahren erwachsen geworden. Es wird sich weiter wandeln.
Veranderung ist dringend geboten, um den neuen Herausforderungen zu begegnen.

Von Dr. Nikolai von Schroeders

Gerade mal 20 Jahre gibt es in deutschen
Krankenhdusern das Berufsbild des
Medizincontrollers. Ein Zeitraum voller
Verédnderungen in den Té4tigkeitsberei-
chen, in der Qualifikation der eingesetz-
ten Mitarbeiter und in der organisatori-
schen Einordnung in den Kliniken. Diese
Bewegung wird bleiben, vermutlich
noch deutlich groBer werden. Der Mix
aus einem massiven' Mangel an qualifi-
ziertem Personal einerseits und der ge-
anderten Erwartung an die Abldufe und
die Abrechnungspraxis im Krankenhaus
andererseits werden diesen Wandeln be-
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fordern. GroBie Chancen und Herausfor-
derungen bieten sich deshalb kiinftig fiir
Menschen, die im Krankenhaus gestal-
tend titig sein mochten.

Keimzelle des Medizincontrollings
war die Abkehr von der tagesgleichen
Vergiitung stationdrer Krankenhausleis-
tungen hin zu pauschalierten Abrech-
nungen. In den Kliniken suchte man
nach Arzten, die sich organisatorisch
geschickt anstellten und ein gewisses
Gefiihl fiir Zahlen hatten. Affinitét zum
Umgang mit IT, Excel und Datenban-
ken war dariiber hinaus gern gesehen.

Fiir diese Arzte war ein Wechsel ins
Medizincontrolling um das Jahr 2000 in
der Regel verbunden mit einer wesent-
lichen Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen. Geregelte Arbeitszeiten, der
Wegfall von Nachtdiensten und nicht
zuletzt das Ausbrechen aus autoritiren
Hierarchien machte die Tétigkeit attrak-
tiv, Aufbruchsstimmung entstand.

In der Regel waren die Medizincon-
troller als Stabstellen bei den Geschiifts-
fiihrungen angeordnet und somit aufier-
halb der hierarchischen Strukturen recht
frei in ihrer Arbeit. Inhaltlich durften




und mussten sie ihre Tatigkeitsfelder
selbst definieren, aufbauen und sich die
notwendigen Kenntnisse selbst erarbei-
ten. So entstanden schnell Netzwerke
iiber die Grenzen der einzelnen Kliniken
hinweg. Fort- und Weiterbildungen ge-
stalteten die Medizincontroller kollegial.
Alle schon damals im Medizincontrol-
ling Té4tigen werden sich an die impro-
visierten Veranstaltungen in Tagungs-
raumen und Horsélen erinnern, in denen
stets viel Neues berichtet und intensiv
diskutiert wurde. Die Tools waren hand-
gemacht, Excel war meistens die Basis
fiir Analysen und viele Arzte stiegen tief
in die Technik von Grouper-Software
und DRG-Algorithmen ein.
Unvorstellbar war fiir viele (Chef-)
Arzte damals, dass ein auf Diagnose-
und Prozedurencodes basierendes System
Transparenz und Vergleichbarkeit von
Leistungen herstellen konnte. Oft wurde
mit Verve darauf verweisen, dass die je-
weils behandelten Patienten mit Sicher-
heit wesentlich schwerer krank seien als

die des zum Vergleich herangezogenen
Mitbewerbers. Inzwischen wissen sie es
besser. Grofie Anteile der Arbeitszeit ver-
wendeten die frischen Medizincontroller
auf Schulungen der &rztlichen Kollegen.
Diese waren fiir die Primarkodierung
und auch fiir das MDK-Verfahren zu-
stindig. Beliebt war das nicht und die
Qualitit gelinde gesagt unterschiedlich.

Erfolgreiche Kliniken stellten
frihzeitig Ressourcen bereit

Kliniken, die sich frithzeitig positionier-
ten und notwendige Ressourcen fiir Ko-
dierung und Abrechnung auch aufer-
halb des #rztlichen Dienstes bereitstellten,
profitieren davon noch heute. Die Opti-
mierung der Abrechnung durch ,,sport-
liche Kodierung® bot noch massenhaft
Schlupflocher, um die Leistungen der
eigenen Klinik oder Abteilung besser
darzustellen, als sie tatséchlich gewesen
ist. Noch war der MDK fachlich weit
hinter den Medizincontrollern der Kran-
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kenhiuser, sodass Kliniken mit gutem
Know-how in puncto DRG und Abrech-
nungssystem erhebliche Vorteile gegen-
iiber den Krankenkassen erreichen
konnten.

Als durch die Umsetzung des Ar-
beitszeitgesetzes die Ressource Arzt
knapper wurde, verlagerte sich die Ar-
beit der Kodierung und Erlossicherung
mehr und mehr in neu geschaffene Ko-
dierabteilungen. In diesem Zuge spalte-
te sich die Gruppe der érztlichen Medi-
zincontroller: Ein Teil entwickelte sich
hin zum operativ Verantwortlichen fiir
Erl6ssicherung. Andere entwickelten
sich in strategische Bereiche der Kran-
kenhausorganisation, viele von ihnen
sind heute drztliche Geschiftsfiihrer.

Letztere sind mit ihrem tiefen Ver-
stindnis fiir die Zusammenhénge von
Medizin und Okonomie wertvolle Part-
ner fiir die kaufménnischen Kliniklei-
tungen. In ihre Verantwortungsbereiche
fallen samtliche Themenfelder im Kran-
kenhaus, bei denen es um medizinische

» Fiir mich bedeutet
Kommunikation, ehrlich

und transparent zu sein
und zuhoren zu konnen. «

Sylvia Langer,
Geschaftsfiihrerin,
BG Klinikum Hamburg

Der Alltag in Krankenh&usern ist
komplex, die Zeit oft knapp. Wie
schaffen Sie es dennoch, eine gute
Praventionskultur aufzubauen?

Effektive Ansatzpunkte sind Kommunikation und Fiihrung.
Wer als Fithrungskraft eine Basis fiir wertschdtzenden
Austausch mit dem Team schafft und fiir Transparenz und
kontinuierliche Entwicklung sorgt, erreicht das Ziel:
Sicher. Gesund. Miteinanger.

Wir unterstiitzen Sie dabei mit vielen Werkzeugen
aus unserer Toolbox: www.kommmitmensch.de/toolbox

FUR EIN GESUNDES BERUFSLEBEN

komm@mensch

bgw-onl'me.de/kommmitmensch
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Inhalte, Prozesse, Erlose und um die
strategische Ausrichtung und die Posi-
tionierung im Marktumfeld geht. Das
drztliche Selbstversténdnis einer Fokus-
sierung auf ein medizinisch optimales
Leistungsangebot kann dabei helfen —
aber auch den Erwartungen von Kassen,
Kliniktridgern und dem Gesetzgeber ent-
gegenstehen.

Die Herausforderungen fiir medizini-
sche Manager sind je nach Struktur der
Kliniken von starken Gegensétzen ge-
prégt: Dringend notwendige Anderungen
der Organisationsstrukturen scheinen in
gewinnfokussierten und wirtschaftlich
streng gefiihrten Kliniken zu gelingen —
kaum hingegen in Héusern, die nach
wie vor am Einfluss von Lokalpolitik
und statuserhaltenden internen Struktu-
ren scheitern. Im operativen Medizin-
controlling bedeutet dies, manchmal am
Rande des ethisch und moralisch Ver-
tretbaren aktiv zu sein — oder aber ak-
zeptieren zu miissen, dass Veranderungs-
blockaden eine erfolgreiche Strategie
sind und die eigene Energie oft nutzlos
investiert wird. Manchen Kliniken ge-
lingt ein Zwischenweg: Ein Change hin
zu echter Prozessorientierung, ohne da-
bei ihre Kernaufgabe einer guten Patien-
tenversorgung mit Raum fiir menschli-
che Zuwendung aus den Augen zu
verlieren. Dies zu schaffen wird zum re-
levanten Faktor in der Mitarbeiterge-
winnung und -bindung, nicht nur im
Medizincontrolling.

Berufsausbildung fir
Kodierer fehlt nach wie vor

Parallel zu diesem Spagat zwischen ge-
gensitzlichen und beidseits schwierigen
Optionen ist der Frust tiber kaum mehr
zu bewiltigenden Anfragen der Kran-
kenkassen massiv gewachsen. Manchen
Medizincontroller hat dieser Kampf ge-
gen Windmiihlen auf den Weg zuriick in
die Medizin getrieben.

Hinsichtlich des Nachwuchses sind
nach wie vor Menschen mit Erfahrung
im Krankenhaus — sei es in Medizin
oder in der Pflege — besonders préadesti-
niert fiir den Einsatz im Medizincontrol-
ling. Das Verstdndnis der Krankenhaus-
prozesse ist eine wichtige Voraussetzung,
die nur schwer theoretisch erlernt wer-
den kann. Vermehrt entstehen aber auch
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Studiengénge, um Menschen ohne Vor-
bildung im Gesundheitsbereich Kennt-
nisse in Medizin und Management zu
vermitteln, sodass sie im Medizincon-
trolling eingesetzt werden konnen.
Nach wie vor fehlt eine Berufsausbil-
dung fiir Kodierfachkréfte.

Die aktiv gewesenen Schulen sind
tiberwiegend gescheitert, nicht zuletzt
weil die Krankenhduser kaum bereit
sind, Finanzmittel fiir eine vorausschau-
ende Ausbildung bereitzustellen. Man
behilft sich nach wie vor mit moglichst
billigen Crashkursen und hofft auf das
learning on the job und das Abwerben
erfahrener Mitarbeiter aus anderen
Krankenhdusern.

Letzteres ist inzwischen wegen des
massiven Mangels an Menschen dieser
Qualifikation kaum noch méglich. So
besteht inzwischen die Gefahr, dass das
Erlosmanagement in den nichsten
Jahren schlicht aufgrund fehlenden Per-
sonals zusammenbricht. Ob das DRG-
System auch deshalb durch ein einfache-
res oder stark automatisiertes Abrech-
nungssystem ersetzt werden muss, wird
die Zukunft zeigen.

Klar ist: In zehn Jahren wird es Me-
dizincontrolling, wie wir es heute ver-
stehen, nicht mehr geben. Vielmehr
werden die Bereiche Medizinstrategie,
Krankenhausorganisation, medizinische
Prozesse und Qualitdtsmanagement zu
einem neuen Titigkeitsgebiet verschmel-
zen, dessen Name noch erfunden werden
muss. Sehr weit werden die Aufgaben
und Verantwortungsbereiche iiber die
heutigen Themen hinausgehen. Fiir
Arzte mit Qualifikationen in Okonomie
und Management kristallisieren sich in-
folgedessen weit spannendere Tatigkeits-
felder heraus, als wir sie heute kennen.

Themen des Erlosmanagements wer-
den aus dem Medizincontrolling ver-
schwinden: Wo heute noch Tausende
Menschen in Kodierung, Abrechnung
und Reklamationsmanagement téitig
sind, wird auch im Krankenhaus die Di-
gitalisierung zu einer kompletten Verén-
derung fithren. Auf dem Weg dorthin
werden die ,,altmodischen* Medizin-
controller schneller verschwunden sein
als es denen lieb ist, die diesen Transfor-
mationsprozess gern verhindern wollen.

Technisch lassen sich in Kliniken mit
hohem Digitalisierungsgrad schon jetzt

Kodierungen auf Basis medizinischer
Daten weitgehend automatisiert ablei-
ten. Verhindert wird die praktische Um-
setzung alleine durch die Langfristigkeit
des Return on Investment.

Die Notwendigkeit, dem Streit zwi-
schen Krankenhdusern und Kranken-
kassen um einzelne Abrechnungsdetails
ein Ende zu bereiten, wird kurzfristig
dazu fiihren, dass die Politik Moglich-
keiten zur Abrechnungsoptimierung
ebenso bekdmpft wie die Moglichkeiten
von Krankenkassen, sich zulasten ein-
zelner Krankenhéuser zu bereichern.

Medizincontroller entwickeln
neue IT-Systeme

Sobald dieser Schritt gegangen ist, wird
das Interesse an einer immer detaillier-
teren Kleinteiligkeit des DRG-Systems
mit der Notwendigkeit eines immer gro-
Beren Apparats an Fachspezialisten
massiv sinken. Von allen Seiten wird die
Forderung kommen, das Abrechnungs-
system zu vereinfachen.

Nicht absehbar ist heute, ob es dafiir
einen Zwischenschritt geben wird, in
dem weiterhin Menschen die verein-
fachte Kodierung und Abrechnung
durchfiihren, oder ob es gelingt, ein Sys-
tem zu entwerfen, welches direkt in die
medizinische Primdrdokumentation hi-
neingeht, Behandlungen des einzelnen
Patienten aus Aufwandssicht analysiert,
automatisch eine Vergiitung zuweist und
somit keinen Spielraum mehr fiir Inter-
pretationen und Streitigkeiten 14sst.

Auf dem Weg dorthin haben Medi-
zincontroller die unfassbar spannende
Aufgabe, Systeme zu entwickeln, IT-
Strukturen mitzugestalten und vor allem
den Arzten und Pflegenden im Kran-
kenhaus zu helfen, den Change-Prozess
mitzugehen. So wird der ohnehin schon
kommunikative Beruf wieder attraktiver
und kann seinen Beitrag in der urspriing-
lich gedachten Form leisten: eine op-
timale Allokation der zur Verfiigung
stehenden Mitteln fiir den Bedarf der
Patienten sicherzustellen.

Dr. Nikolai von Schroeders
Vorstandsvorsitzender

Deutsche Gesellschaft fir Medizincontrolling
E-Mail: nikolai.schroeders@medizincontroller.de




