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Zusatzqualifikation

Eine neue arztliche Tatigkeit: Der Medizincontroller

In der Terminologie der Medizin und in betriebswirtschaftlichen Zusammenhéngen zu Hause

Von Dr. Erwin Horndasch

Die Einfiihrung des Fallpauscha-
lensystems (DRG-System) in der
Bundesrepublik Deutschland in
den Jahren 2003 bzw. 2004 hat
zu einer Vielzahl von Verdnde-
rungen in der Krankenhausland-
schaft gefiihrt. Eine davon ist die
Entstehung des Medizincontrol-
lings und des neuen Berufs des
Medizincontrollers.

Erste Anfinge des Medizincon-
trollings reichen zuriick in die
Zeit der Vergiitung iiber Fallpau-
schalen und Sonderentgelte, die
vor allem in der chirurgischen
Medizin zur Vergiitung stationa-
rer Krankenhausbehandlungen
verwendet wurden. Damit gab es
zum ersten Mal definierte Entgel-
te fiir definierte Leistungen. Fort-
schrittliche Krankenhduser ha-
ben schon damals die Notwen-
digkeit erkannt, die Kosten und
Erlose ihrer Leistungen zu bewer-
ten. Bei der Durchfithrung dieser
Bewertung stiefl man jedoch auf
ein Problem.

Mediziner und Kaufleute in
den Kliniken redeten in unter-
schiedlichen Sprachen miteinan-
der und konnten sich deshalb oft
nicht verstindigen. Zur Losung
dieses Problems wurden Perso-
nen gesucht, die sowohl die Ter-
minologie der Medizin be-
herrschten, denen aber auch be-
triebswirtschaftliche Zusammen-
hénge nicht fremd waren. Dieser
Prozess kann als Geburtsstunde
des modernen Medizincontrol-
lings bezeichnet werden. Einer-
seits erkannten immer mehr
Krankenhaustrager die Notwen-

digkeit einer solchen Entwick-
lung. Andererseits war es in Zei-
ten gedeckelter Budgets schwie-
rig, fiir die zu schaffenden Posi-
tionen ausreichend Mittel zur
Verfiigung zu stellen.

Nicht nur die
Fallpauschalen

Aber nicht nur die Fallpau-
schalen haben diese Entwicklung
bewirkt. Beschleunigt wurde der
Prozess durch die zeitgleich mit
den Fallpauschalen eingefiihrte
Rechnungspriifung  durch die
Kostentrager und den Medizini-
schen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK). Der damit ver-
bundene Aufwand war mit dem
vorhandenen Personal nicht zu
bewaltigen und musste zur Ver-
meidung von deutlichen Erlés-
riickgangen vor allem in Form
von Riickzahlungen an speziell
dafiir geschultes Personal dele-
giert werden.

Bei Rechnungspriifungen wer-
den medizinische Sachverhalte
diskutiert, aber unter Berticksich-
tigung von sozialrechtlichen und
sozialmedizinischen — Aspekten.
Dafiir ist einerseits drztliches
Hintergrundwissen, andererseits
aber auch Expertise im Sozial-
und  Verwaltungsrecht —sowie
Kommunikationsfahigkeit — und
Verhandlungsgeschick erforder-
lich.

Infrage kommen fiir die ge-
nannten Positionen demnach
Personen, die sowohl {iber medi-
zinisches als auch iiber betriebs-
wirtschaftliches und  verwal-
tungstechnisches Wissen verfii-

gen. Fiir Mediziner ist es mog-
lich, sich die erwahnten Zusatz-
qualifikationen anzueignen.
Schwieriger ist es fiir Nichtmedi-
ziner medizinische Zusatzqualifi-
kationen zu erwerben.

Zwei Aspekte sprechen fiir die-
sen Sachverhalt. Zum einen ist
das Angebot an entsprechenden
Weiterbildungsmdglichkeiten fiir
Mediziner schier unendlich groR,
wahrend die Zahl an Angeboten
zum Erwerb der medizinischen
Zusatzqualifikationen fiir Nicht-
mediziner {iberschaubar bleibt.
Zum anderen kann der wichtigs-
te Aspekt der drztlichen Qualifi-
kation nicht im Rahmen einer
medizinischen Zusatzqualifikati-
on fiir Nichtmediziner erworben
werden: namlich die Berufserfah-
rung als Arzt.

Betrachtet man die Herkunft
der medizinischen Qualifikation
der Medizincontroller, dann kon-
nen unterschiedliche Stromun-
gen ausgemacht werden. Fiir
klassische Kodiertatigkeiten und
die einfache Bearbeitung von
Rechnungspriifungen ist oftmals
entsprechend ~ weitergebildetes
Personal aus dem Pflegedienst
oder dem medizinischen Assis-
tenzbereich zu finden. In den
Leitungsebenen der Abteilungen
fiir Medizincontrolling sind ver-
mehrt Arzte, mit klinischer Be-
rufserfahrung oder Fachdrzte zu
finden.

Hintergrund fiir diese Entwick-
lung ist die fiir Kliniken erforder-
liche strategische Leistungsent-
wicklung und Leistungssteue-
rung. Fiir die klinikinterne Kom-
munikation mit Chefarzten und
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medizinischen Abteilungsleitern
erscheint eine medizinisch fachli-
che Kompetenz erforderlich.
Nicht nur Methoden miissen ver-
standen werden, der Medizin-
controller muss sie auch in einem
modernen Krankenhaus evidenz-
basiert bewerten kénnen.

Auch Krankenversicherungen
suchen zunehmend Arzte fiir den
Aufbau entsprechender Abteilun-
gen. Auf Kostentragerseite be-
steht die Hoffnung, Selektivver-
trige mit den Leistungserbrin-
gern abschlieffen zu konnen. Fiir
die Erstellung und medizinisch-
inhaltliche Bewertung solcher
Vertrage ist auch aufseiten der
Krankenversicherungen entspre-
chend arztliches Know-how er-
forderlich.

Operativ und
strategisch

In diesen Uberlegungen spie-
gelt sich auch die Differenzierung
des Medizincontrollings wider.
Im operativen Medizincontrolling
wird iiberwiegend das Tagesge-
schaft bearbeitet. Dies betrifft die
ordnungsgemdfe Dokumentati-
on, Kodierung und Abrechnung
der Krankenhausbehandlungen
und die Auseinandersetzung mit
den Kostentrdgern im Rahmen
der Rechnungspriifungen. Das
strategische ~ Medizincontrolling
hingegen beschiftigt sich vor al-
lem mit der inhaltlichen Ausge-
staltung des Leistungsspektrums,
der Prozessoptimierung und der
systematischen ~Unternehmens-
entwicklung der Krankenhduser.

Im Sprachgebrauch ist diese
Aufteilung noch nicht so strin-
gent umgesetzt. Hier wird oft nur
von der Position des oder dem
Beruf des Medizincontrollers ge-
sprochen, ohne den genauen Ver-
antwortungsbereich mit zu be-
nennen. Damit verbunden sind
eine Unsicherheit und eine Dis-
kussion innerhalb der Fachkreise,
welche Anforderungen an einen
Medizincontroller zu stellen sind.

Aus den genannten Ausfiih-
rungen ldsst sich schlussfolgern,
dass fiir Kodiertdtigkeiten im
Normalfall entsprechend weiter-
gebildetes Pflege- und Assistenz-
personal ausreichend ist. Spates-
tens bei der Rechnungspriifung
und der Auseinandersetzung mit
den Kostentragern muss letztin-
stanzlich eine arztliche Entschei-
dungsebene stehen.

Auf der Ebene des strategi-
schen Medizincontrollings ist ei-
ne klinische Ausbildung, ggf. mit
Facharztanerkennung, gefordert.
Diese Auffassung beruht auf ei-
ner ausgiebigen Analyse der be-
setzten Stellen und deren Profile,
ausfiihrlichen Gesprachen mit
Personalberatern, die entspre-
chende Positionen vermitteln,
und nicht zuletzt dem Studium
der einschldgigen Literatur zum
Thema (siehe auch ,Welche
Kompetenzen brauchen Fiih-
rungskréfte?”, Frank Altmeyer,
krankenhaus umschau 12/2008).

Unter dem Aspekt des Arzte-
mangels und des damit verbunde-
nen hoheren Gehaltsniveaus fiir
die verbliebenen Arzte haben eini-
ge Krankenhduser versucht, einen
Mittelweg zu gehen, indem sie
nichtarztliches medizinisches Per-
sonal als Medizincontroller einge-
stellt haben und mangels vorhan-
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dener Eingruppierungsmerkmale
niedrigere Gehalter zahlten. Dieser
Weg hat sich haufig als Sackgasse
erwiesen und wird zunehmend
wieder verlassen. Auf der anderen
Seite hat durch den Mangel an ent-
sprechendem Personal das Ge-
haltsniveau fiir Medizincontroller
eine dhnliche Hohe wie fiir Fach-
arzte und Oberdrzte erreicht, so
dass viele Krankenhaustrager fiir
ein Facharztgehalt auch einen ent-
sprechend kompetenten Arzt er-
warten.

Nicht vergessen werden darf
neben den fachlichen und finan-
ziellen Gesichtspunkten noch ein
psychologischer Aspekt. Im Ge-
sprach mit leitenden Abteilungs-
arzten {iber medizinische Inhalte
wird ein drztlicher Kollege mit
entsprechend fundierter eigener
Ausbildung in der Mehrzahl der
Falle eine bessere Akzeptanz fin-
den als eine betriebswirtschaft-
lich weiterqualifizierte Pflege-
kraft oder ein kaufmdnnischer
Controller mit einer medizini-
schen Zusatzbildung.

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Medizincontrolling (DGfM) be-
miiht sich derzeit als entspre-
chende Fachgesellschaft, spezifi-
sche drztliche Aspekte der Tatig-
keit eines Medizincontrollers von
nichtarztlichen abzugrenzen. Da-
bei stoft sie auf dhnliche Proble-
me in der Differenzierung wie in
der aktuellen Diskussion zu Dele-
gation und Substitution von arzt-
lichen Leistungen.

Verantwortung
bleibt beim Arzt

Nach den géingigen Vorschrif-
ten ist der behandelnde Arzt
letztverantwortlich fiir die Doku-
mentation der kodierten Diagno-
sen und Prozeduren (Kodierregel
DKR D001: Die Auflistung der Di-
agnosen bzw. Prozeduren liegt in
der Verantwortung des behan-
delnden Arztes). Die Tatigkeit
des Kodierens (und ggf. auch die
Dokumentation) kann zwar dele-
giert werden, aber nicht die Ver-
antwortung. In diesen Kontext
reiht sich auch ein Urteil des
Sdchsischen  Landesarbeitsge-
richtes vom 1. Dezember 2010
(Az.: 2 Sa 56/10) ein, welches die
Kiindigung eines Chefarztes we-
gen unterlassener Kodierung fiir
rechtmdflig  erachtete.  Auch
wenn die Konsequenzen (Kiindi-
gung) aus Fehlverhalten (keine
Kodierung) als unverhaltnisma-
Rig hoch erscheinen mogen, so
ist doch die grundsatzliche Ten-
denz Klar.
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Den Stellenwert der ordnungs-
gemdfen Abrechnung hat mitt-
lerweile auch die berufspolitische
Vertretung der Arzteschaft er-
kannt. So haben sich der Work-
shop ,Niedergelassene Arzte“ im
Vorfeld zum 70. Bayerischen Arz-
tetag und der Arztetag selbst da-
zu im Oktober 2011 ausfiihrlich
mit dem Thema befasst. Dabei
wurden auch Beschliisse zum
Ablauf des MDK-Priifverfahrens
gefasst, die sich mit der wichti-
gen Rolle des Arztes im Priifver-
fahren beschaftigen.

Vor diesem Hintergrund ist es
umso unverstdndlicher, dass Ver-
waltungen und Arbeitgeber ver-
suchen, den arztlichen Medizin-
controller als Verwaltungskraft
und nicht als Arzt einzugruppie-
ren und zu vergiiten.

Ein weiterer und nicht zu un-
terschatzender Vorteil bei der Be-
setzung von Stellen im Medizin-
controlling durch Klinisch erfah-
rene Arzte und Fachirzte ist die
damit verbundene langjdhrige
Tatigkeit in der Patientenversor-
gung. Mit dem Erfahrungsschatz
der selbst geleisteten Arbeit am
Patienten und den Nacht- und
Wochenenddiensten ldsst sich
die Arbeitsbelastung der Stati-
onsdrzte besser einschatzen als
nur vom griinen Tisch aus ohne
eigene Erfahrungen.

Zusammenfassend ldsst sich
also sagen, dass Medizincontrol-
ler in der Regel Arzte mit fun-
dierten betriebswirtschaftlichen
Zusatzqualifikationen sind. Da-
von abzugrenzen sind nichtarzt-
liche Medizincontroller, Kodier-
fachkrafte und andere im Medi-
zincontrolling titige Berufe. Dies
driickt sich auch aus in der Be-
zeichnung ~ Medizincontrolling,
die sowohl die medizinische
Qualifikation als auch den As-
pekt der betriebswirtschaftlichen
Kompetenz im Namen fiihrt. Aus
diesem Grund sind Medizincon-
troller genauso wie die Arzte des
Medizinischen  Dienstes  der
Krankenversicherung (MDK) in
den arztspezifischen Tarifvertra-
gen zu beriicksichtigen bzw. ist
der entsprechende Tarifvertrag
anzuwenden.
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