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B
ranchenübergreifend wird in 
der Bundesrepublik Deutsch-
land eine überbordende Büro-

kratie moniert, die stellenweise patho-
logische Formen annimmt. Zwar 
betrifft diese die gesamte EU-Adminis-
tration, doch scheint gerade in 
Deutschland eine ausgeprägte Nei-
gung zu bestehen, wirtschaftspoliti-
sche Veränderungsprozesse auf dem 
Verwaltungswege einzuleiten. Nicht 
selten werden zu diesem Zweck Ver-
waltungsapparate auf Bundes-, Lan-
des- und Kommunalebene aufgebaut, 
um den Umbau von Staat, Wirtschaft 

und Gesellschaft aus der Perspektive 
gestaltender Regierungsinstitutionen 
zu befördern. Neue Gesetze und deri-
vative Verordnungen scheinen das Ge-
bot der Stunde aus Sicht der Politik zu 
sein, um den fußkranken Patienten 
Bundesrepublik wieder in den Medail-
lenrängen zu positionieren.

Von dem Regulierungseifer gleicher-
maßen betroffen sind nicht nur der IT-
Sektor, die Energiewirtschaft oder Pri-
vathaushalte, sondern vor allem die 
Gesundheitswirtschaft, die einen be-
trächtlichen Teil ihrer knappen Res-
sourcen in Verwaltungsstrukturen und 
-prozessen vergeudet. Selbst gut ge-
meinte Initiativen wie die Elektroni-
sche Fallakte oder telemedizinische 
Versorgungsoptionen drohen zum Op-
fer paralysierender Regeln, Rahmen-
vorgaben und Regulierungsexzesse zu 
werden. Besonders dramatisch ist die 
klaffende Lücke zur Weltspitze bei di-
gitalen Zukunftsanwendungen auf der 
Ebene von Hardware, Software, Brain-
ware und Peopleware. Die allseits kri-
tisierte Bürokratie auf der Makro-, Me-
so- und Mikroebene gestaltet sich 
dabei als evidenter Standortnachteil, 

wenn Technologie- und Innovations-
offensiven im Keim erstickt werden. 
Zu denken ist hierbei nur an ausländi-
sche Direktinvestoren, die in behördli-
chen Instanzen keine Servicestellen, 
sondern Prozessbarrieren sehen. 

Regulierung ist notwendig, 
 aber kein Selbstzweck
An dieser Stelle soll nicht der Eindruck 
entstehen, als könne das Heil in der 
Deregulierung großer Markt-, Indus-
trie- und Transaktionsfelder bestehen. 
So schafft ein konsistenter Ordnungs-
rahmen Verlässlichkeit, Kontinuität 
und Rechtssicherheit, wodurch auch 
die Transaktionskosten für alle Betei-
ligten gesenkt werden. Durch die föde-
ralen Strukturen in der Bundesrepu-
blik werden Kompetenzstreitigkeiten 
zwischen Bund und Land geradezu 
provoziert, wie die Unwilligkeit vieler 
Länder zeigt, den „strategischen 
Marschbefehl“ des Gesundheitsminis-
teriums zu befolgen. Während die 
Bundespolitik eine konzentrierte 
Drehscheibenversorgung samt Kom-
petenzabstufungen bis hin zum ambu-
lanten Sektor propagiert, stemmen 
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sich viele Länder gegen eine De-Prio-
risierung der Grund- und Regelversor-
gung ländlicher Räume. So zeigt die 
Kommunalpolitik mit Blick auf den 
Wählerwillen kein großes Interesse an 
einer Konsolidierung unwirtschaftli-
cher Kleinkliniken in Wohnortnähe 
der Bevölkerung. Während auf der ei-
nen Seite föderale Strukturen für An-
passung, Agilität und angewandte 
Wirtschaftspolitik stehen, so stehen 
diese einem einheitlichen Rechtsrah-
men im Wege, wie die Bildungs- und 
Schulpolitik auf der Ebene hoheitlich 
festgelegter Lehrmittel zeigt.

Wie kaum eine andere Branche unterliegt 
das Gesundheitsweisen einem bürokrati-
sierten Rechts- und Regulierungsrah-
men, der knappe Versorgungsressourcen 
aufzehrt. Eine diesbezüglich relevante 
Controlling-Dimension ist das Verhältnis 
des Ressourcentransfers zwischen indi-
rekten Verwaltungs- und direkten Wert-
schöpfungsbereichen, die mittelbar bzw. 
unmittelbar der Patientenversorgung die-
nen. Die Smart-Administration-Vision 
impliziert eine exponierte Servicefunkti-
on der Verwaltung, die sich als interner 
Dienstleister hochprofessionell für einen 
reibungslosen, rechtssicheren und pa-
tientenzentrierten Ablauf der Primärpro-
zesse einsetzt. Nicht umsonst wird in der 
Literatur zum strategischen Management 
vom Parental Advantage gesprochen, der 
für eine serviceorientierte Mehrwertleis-
tung der Verwaltung, der Behörde oder 
der Politik steht. 

Das New Public Management (NPM) 
nimmt seinen Ursprung bei überbor-
denden Wasserkopfadministrationen, 
die mit dem Erreichen einer „kriti-
schen Masse“ im negativen Sinne pri-
mär an ihrer Selbstlegitimation zeigt. 
Aufgeblähte Gesundheitsministerien 
auf der Bundes- und Landesebene, hy-
pertrophierte Kontrollstrukturen oder 
gesundheitsadministrative Vereini-
gungen mit Funktionärshabitus ver-
körpern ein Institutionengeflecht der 
Nicht-Wertschöpfung im versorgungs-
strategischen Sinne. Die alte Binsen-
weisheit, wonach Vertrauen gut, aber 
Kontrolle besser sei, entfaltet im Ge-
sundheitswesen bisweilen skurrile 
Formen. Deutlich wird dies am Bei-
spiel des Dokumentationszwangs im 
Versorgungsalltag oder am Beispiel 
vieler Zertifizierungsmaßnahmen mit 
dem Graukittel-Charme einer TÜV-
Untersuchung. Oft steht nicht die tat-
sächliche Performance einer Klinik 
oder eines medizinischen Zentrums 
im Vordergrund, sondern die Beibrin-
gung aller zertifizierungsrelevanten 
Unterlagen samt der Dokumentation 
der Potential-, Prozess- und Ergebnis-

qualität. Auch an dieser Stelle soll 
nicht die Notwendigkeit einer validen, 
zuverlässigen und objektiven Erfas-
sung erfolgskritischer Leistungsindi-
katoren in Abrede gestellt werden. 
Vielmehr stellt sich die Frage nach 
dem Aufwand und Ressourcenver-
brauch eines Healthcare Controlling, 
das sich gegenwärtig eher als kontrol-
lierende und prüfende Revisionsin-
stanz sieht. Oder anders formuliert 
stellt sich die Frage nach dem „Return 
on Bureaucracy“, weil im hier verstan-
denen Sinne jede Verwaltungseinheit 
ungeachtet ihrer Größe an dem gene-
rierten Mehrwert für die Gesamtorga-
nisation messen lassen muss. Vor die-
sem Hintergrund sollte sich auch de 
Bürokratie am WAANZ-Anspruch 
messen lassen, der für eine wirtschaft-
liche, ausreichende, angemessene, 
notwendige und zweckmäßige Leis-
tungserstellung steht. 

Professionalisierung 
 durch AMLEGA-Vision 
Weder die Strukturen, Prozesse und 
Potenziale vieler Gesundheitsverwal-
tungen genügen demzufolge dem An-
spruch des AMLEGA-Konzepts, das 
für eine professionelle 360-Grad-Ge-
sundheitsnavigation auf der Politik- 
und Klinikebene steht. 

Administration: Eine der Kardinalauf-
gaben wird in einer digitalen Offensive 
im Verwaltungsbereich auf der Makro-, 
Meso- und Mikroebene bestehen, die 
eine papiergestützte Kommunikation 
durch intelligente Plattformlösungen 
ersetzt. Dies betrifft insbesondere lästi-
ge Standardroutinen, die für digitale 
Formate prädestiniert sind. Vorausset-
zung sind Investments in die IT-Sicher-
heit mit Blick auf die zunehmende Kri-
minalität im digitalen Raum.

Management: Während die klassische 
Verwaltung oft historische Vorgänge 
oder die Bewältigung der Gegenwart 
im Sichtflug umfasst, verbindet sich 
mit Management eine Vision der stra-
tegischen und operativen Vorsteue-
rung durch Zurverfügungstellung ent-
scheidungsrelevanter Informationen. 
Leider sehen sich viele der indirekten 
Bereiche im Gesundheitswesen nicht 
als Management- oder Controlling-In-
stanzen, sondern als akribische Bud-
getzuweiser oder Planabweichungs-
kontrolleure. 

Leadership: Die Bürokratie auf der 
C-Level-Ebene ist gleichzeitig eine 
Meritokratie, die ihre exponierte hie-
rarchische Stellung durch ein wert- 
und nutzenstiftendes Führungsverhal-

ten legitimieren muss. Unabhängig 
von Minister, Staatssekretär oder Ab-
teilungsleiter im Gesundheitsministe-
rium stellt sich die Frage nach den not-
wendigen Führungsqualitäten, die auf 
diesen Entscheidungsebenen in der 
Privatwirtschaft selbstredend einge-
fordert werden. Hiermit gemeint ist 
die Fähigkeit, als Motor der Transfor-
mation im Gesundheitswesen glaub-
würdige Akzente setzen zu könne. 

Entrepreneurship: Unter den propa-
gierten Bedingungen können sich die 
Gesundheitseliten nicht auf die Ver-
waltung und Stabilisierung eines Sta-
tus quo kaprizieren, der mit Blick auf 
KI-Anwendungen, disruptive Medi-
zininnovation und disruptive Umwelt-
inzidenzen kaum wird „retten“ lassen. 
So sind viele Verwaltungsapparate im 
öffentlichen Sektor gefordert, in unter-
nehmerischen Kategorien zu denken – 
allein schon deshalb, weil Kliniken 
und Gesundheitsbehörden auf der 
„Gegenseite“ mit privaten Transakti-
onspartnern verhandeln müssen. 

Governance: Die anachronistische Kli-
nikgliederung in Pflege, Medizin und 
Verwaltung samt überformender Ge-
schäftsführung und Kontrollorganen 
„alter Funktionärsprovenienz“ führt 
im Ergebnis zu Klinikstrukturen und 
-prozessen, die agile und progressive 
Markt- und Wettbewerbsstrategien 
kaum unterstützen. Vielmehr sollte 
die Trilogie der Klinikgliederung nach 
Berufsgruppen nicht als sakrosankt 
angesehen werden, sondern innovati-
ve Wege der fremdorganschaftlichen 
Kliniksteuerung gefunden werden. 
Dies betrifft besonders die Rolle der 
Kontrollorgane, die oft Ausdruck poli-
tischer Reziprozitäten und Machtinte-
ressen sind. 

Ambassadorship: In Nicht-Markt-Sys-
temen wie dem Gesundheitswesen, 
die einer invasiven Regulatorik ausge-
setzt sind, bestimmen Verhandlungen 
und interessenpolitische Austausch-
prozesse den Alltag. Aus Sicht der ein-
zelnen Institution gilt es, ein proakti-
ves Stakeholder-Management zu 
praktizieren, um auf dem politischen 
Wege der Diplomatie wirtschaftliche 
Interessen durchzusetzen. Die klassi-
sche Bürokratie wird dieser Aufgabe 
nur in den seltensten Fällen gerecht, 
weil diese eher normbefolgend bzw. 
hochdetailliert normkonkretisierend 
und nicht normgestaltet agiert. 

Das AMLEGA-Modell sollte nicht als 
Frontalangriff auf die Verwaltung ver-
standen werden, sondern als Plädoyer 
für eine grundlegende Transformation ▶
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aller indirekten Bereiche, die ihre in-
terne und externe Legitimation nur 
über die Qualität ihrer Serviceorientie-
rung beziehen können. Lean-Admi-
nistration-Projekte, Gemeinkosten-
Wert-Analysen, Seamless-Workflow- 
Initiativen können zwar dazu beitra-
gen, den Return on Bureaucracy zu er-
höhen, doch lässt sich der Bürokratie-
abbau kaum vom ministeriellen 
Institutionen verordnen, die selbst Teil 
des Problems sind. Trotzdem gilt es 
auf der Klinikebene, die sich bieten-
den Optionen in Richtung smart-
schlanker Verwaltung auszuloten und 
zu realisieren. 

Reformanstrengungen im 
Gesundheitswesen: Gut gemeint, 
aber schlecht gemacht
Eines der Dauerprobleme im Gesund-
heitswesen besteht in der augen-
scheinlichen Unterfinanzierung mit 
Blick auf die wachsenden Herausfor-
derungen. Diese bestehen unter ande-
rem im demografischen Wandel, In-
vestitionslücken, Anspruchsinflation 
oder der Balance zwischen versor-
gungsinduzierter Basis- und for-
schungsinduzierter Spitzenmedizin. 
Zudem soll in der One-Health-/One-
Planet-Logik ein digital unterstützter 
Wandel in Richtung nachhaltiger und 
Patientenzentrierter Versorgungssys-
teme erfolgen. Dabei, so die Vision, 
sollen digitale Problemlösungen vor 
ambulanten und stationären Leistun-
gen priorisiert werden, um bereits nie-
derschwellig ressourcenschonende 
Gesundheitszugänge zu schaffen. Zu-
dem haben uns pandemische Ereig-
nisse vor Augen geführt, dass eine na-
tionale Vorhalteinfrastruktur im Sinne 
einer strategischen Sicherheitsreserve 
erforderlich ist, um prospektive Notla-
gen professionell zu managen. Letzt-
lich steht der fundamentale Umbau 
des Gesundheitswesens auf der Agen-
da, der aber im Kontext der bürokrati-
schen Bastionen in praxi oft zu einem 
Anbau mutiert. Zu denken ist hierbei 
nur an die unzähligen Reformvorha-
ben der letzten Dekaden, die von der 
elektronischen Fallakte, über Termin-
vergabestellen und telemedizinischen 
Gehversuchen bis hin zur Optimie-
rung der Notversorgung durch 116 
117-Rufnummer oder eine Aufwer-
tung der hausärztlichen Profession bis 
hin zu hochkomplexen „Entökonomi-
sierungs“ansätzen bei der Kranken-
hausreform reichen. Zudem soll ein 
Digitalpakt im Gesundheitswesen 
schrittweise helfen, evidente systemi-
sche Technologielücken zu schließen. 
Die Liste der Initiativen erinnert dabei 
bisweilen mehr an eine arbiträre 

Mindmap als an eine strategische Ro-
admap für ein holistisches Gesund-
heitssystem. Ein großes Problem des 
stark regulierten Gesundheitswesens 
besteht in der Losung, durch Bürokra-
tie erforderliche Transformationspro-
zesse bewirken zu können. Vielmehr 
sollte die Bürokratie Gegenstand des 
Wandels sein, wie dies z.B. im New Pu-
blic Management suggeriert wird. Die 
Schattenseiten einer dekretierenden 
Bürokratie sind auf der Makro-, Meso- 
und Mikroebene im deutschen Ge-
sundheitswesen auszumachen.

Makro-Bürokratie-Versagen: Hiermit 
gemeint ist die gesundheitspolitische 
Dimension auf ministerieller Ebene, 
die fortwährend gravierender Störge-
räusche zwischen Bundes- und Lan-
desebene erkennen lässt. Damit ver-
bunden ist ein hoher föderaler 
Koordinations- und Einigungsauf-
wand, wie die höchst unterschiedli-
chen Corona-Regeln gezeigt haben. 
Künftig wird eine Balance zwischen 
zentraler und dezentraler Steuerung 
gefunden werden müssen, ohne dass 
Kompetenzstreitigkeiten zu einer in-
stitutionellen Überforderung führen. 
Eine kaskadenförmige und kohärente 
Gesundheitspolitik bis hin zu kommu-
nalen Flächenversorgungskonzepten 
wird sich allerdings auf absehbare Zeit 
kaum kurzfristig umsetzen lassen.

Meso-Bürokratie-Versagen: An dieser 
Stelle ist ein Selbstverwaltungsimperativ 
im Gesundheitswesen insofern kritisch 
zu reflektieren, als so ein multi-institu-
tionelles Verwaltungs-, Wertschöpfungs- 
und Finanzierungsnetzwerk repräsen-
tiert wird, welches mit hohen Bürokra-
tiekosten verbunden ist. Zu denken ist 
hierbei nur an Payer, Player und Patien-
ten im segmentierten ambulanten und 
stationären Sektor einschließlich inter-
venierender Kontrollinstanzen wie dem 
MD, den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen, dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss und einer Vielzahl weiterer An-
spruchsgruppen.

Mikro-Bürokratie-Versagen: Zwar kla-
gen die Kliniken fortwährend über die 
institutionelle Gängelung durch be-
hördliche Strukturen, doch sind sie 
selbst auch Teil des Problems. Hier 
sollten alle sich bietenden Spielräume 
genutzt werden, serviceorientierte 
Zentralbereiche zu etablieren, die ei-
nen konkreten Mehrwert für die direk-
ten Wertschöpfungsbereiche generie-
ren. Oft lässt sich am Organigramm 
einer Klinik das Ausmaß an Bürokra-
tien einer Klinik ausmachen, wenn 
dieses durch Stabstellen, überflüssige 
Hierarchieebenen und obsolete Be-

richtswege geprägt ist. Gleiches gilt für 
direktive Ablauforganisationen, die 
primär erlauben und genehmigen, an-
statt zu ermöglichen.

Solange sich Organisationen und In-
stitutionen in relativen Komfortzo-
nen befinden, lassen sich radikale 
Transformationsprozesse kaum ein-
leiten, weil der Handlungsdruck zu 
gering ist und die zu erwartende Wi-
derstände der Privilegienverteidiger 
zu groß sind. Nicht zuletzt aus diesem 
Grund ist der inkrementelle Wandel 
eher die Normalität im regulierten 
Gesundheitswesen, dessen An-
spruchsgruppen Besitzstandswah-
rung reklamieren. Radikale Verände-
rungen entstehen nicht nur durch 
massiven Druck „von oben“ und „von 
unten“, sondern vor allem von exoge-
nen Drohpositionen, die ihre Ursa-
che in pfadbrechenden VUCA-Um-
welten haben. Deutlich wird dies ab 
Beispiel der überstandenen Corona-
Pandemie, die temporär zu einer Ent-
machtung der Bürokratie geführt hat. 
Das, was bis dato digital unmöglich 
war, wurde im Eilverfahren ermög-
licht. 

Controlling-Lücke im 
Gesundheitswesen: 
10-Punkte-Plan der 
Entbürokratisierung
Controlling wird nicht selten mit 
Kontrolle verwechselt, wodurch die-
ses negativ konnotiert ist und mit ei-
ner bürokratischen Grunddiktion 
verbunden wird. Dabei repräsentiert 
dieses für ein System der vorsteuern-
den Entscheidungsunterstützung auf 
der strategischen und operativen 
Ebene. Durch die zeitnahe Zurverfü-
gungstellung entscheidungsrelevan-
ter Informationen. Zweifelsohne las-
sen sich durch fortschrittliche 
Controlling- und Management-In-
formations-Systeme nicht bürokrati-
sche Hemmnisse im Gesundheitswe-
sen beseitigen, doch tragen sie zu 
einer Professionalisierung der Ent-
scheidungsfindung bei, weil sich 
Führungskräfte qua Methode und 
nicht qua Machtpolitik legitimieren 
müssen. Abschließend zeigt ein 
handlungsleitender 10-Punkte-Plan 
auf, wie durch fortschrittliche Con-
trollingsysteme die Bürokratie entlas-
ten oder gar ersetzen können.

Erstens sind Key Performance Indica-
tors (KPI) für die indirekten Verwal-
tungsbereiche zu definieren, damit 
Leistung, Wertschöpfung und interne 
Kundenzufriedenheit messbar ge-
macht werden können! 
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Zweitens sollten Berichts- und Repor-
tingsysteme nicht nur einer digitalen 
Paperless-Logik folgen, sondern die 
IT-Infrastruktur sollte einen intra- und 
extramuralen Seamless Data Flow 
ganz im Sinne eine One Thing Ap-
praoch (OTA) unterstützen! 

Drittens müssen sich die indirekten 
Bereiche als interne Dienstleister für 
ihre Kunden in der eigenen Organisa-
tion sehen, die letztlich die Primär-
wertschöpfung in der Versorgung 
durch Therapie- und Pflegeleistun-
gen erbringen! Gleiches gilt für Be-
hörden und Kontrollorgane die pri-
mär beraten, informieren und 
steuern sollten.

Viertens sind längerfristig digitale Ge-
sundheitsplattformen zu etablieren, 
auf denen autorisierte Akteure, Insti-
tutionen und Patienten in einen Wert-
schöpfungsdialog treten, indem indi-
vidualisierte, personalisierte und 
lokalisierte Informationen in einem 
geschützten Raum ausgetauscht wer-
den können. Digitale Ökosysteme die-
ser Art können dazu beitragen, die 
versprengten Akteure im Gesund-
heitswesen zu konsolidieren.

Fünftens sind die indirekten Berei-
che verstärkt einer Gemein-Kosten-
Wertanalyse zu unterziehen, um da-
rauf basierende Effizienz- und 
Effektivitätsverbesserungen einzu-
leiten. Referenzpunkte könnte 
schlanke Holdingorganisationen 
sein, die aufgrund eines hohes digi-
talen Reifegrads mit Dashboard-
Management-Systemen alle rele-
vanten KPIs überblicken und qua 
Intervention beeinflussen können.

Sechstens sind alle bürokratischen 
Strukturen einer Geschäftsprozessop-
timierung im magischen Quadrat von 
Qualität, Kosten, Zeit und Terminie-
rung zu unterziehen. In diesem Kon-
text sind manuelle Standardroutinen 
zu automatisieren und prospektiv 
durch KI-Systeme zu ersetzen. Zudem 
gilt es knappe Ressourcen rationeller 
einzusetzen, zu priorisieren und even-
tuell zu rationieren. 

Siebtens kann ein Blick über die Dog-
men der eigenen Branche helfen, im 
Sinne eines Benchmarking von den 
Leading Industries & Institutions zu 
lernen. Während diesen eine Füh-
rungs- und Vorreiterfunktion zu-
kommt, besteht für die Lagging Indus-
tries & Institutions ein erheblicher 
Nachholbedarf bezüglicher strategi-
scher Erfolgsfaktoren einer Branche. 
Achtens sollten sich Verwaltungen im 

Gesundheitswesen einem Design-
Thinking-Prozess unterwerfen, um 
nicht bewusst einen Prozess der Pfad-
brechung einzuleiten. Auf diese Weise 
lassen sich gegebenenfalls innovative 
Alternativen zu künftig obsoleten Rou-
tinen und Verfahrensanweisungen fin-
den. Gerade bürokratische Strukturen 
und Prozesse sollten nicht zu Tabuzo-
nen der Veränderung erklärt werden, 
sondern ebenfalls von modernen Ma-
nagement- und Führungsprinzipen 
profitieren.

Neuntens sollte eine Transformation 
der Bürokratie in Richtung Service-, 
Mitarbeiter- und Patientenzentrierung 
um das erwähnte AMLEGA-Modelle 
arrondiert werden. Auf diese Weise er-
fährt die klassische Verwaltung eine 
Einbettung in ein modernes Referenz-
system der Klinik- und Gesundheits-
navigation. Im Zuge der Delegation, 
Substitution, Verlagerung oder KI-in-
duzierten Automatisierung sollte es 
möglich sein, Flaschenhälse in der Bü-
rokratie zu beseitigen. 

Zehntens ist die Politik gefragt, prag-
matische Rahmenbedingungen für ei-
ne Transformation der Bürokratie zu 
schaffen, indem Anreize für digitale 
Anwendungen geschaffen werden, ein 
radikales Reengineering der Vorschrif-
ten und Vorgaben erfolgt und Gesetze 
vor ihrer Verabschiedung und Ratifi-
zierung mit Blick auf ihre Kosten-/
Nutzenwirkung einer pragmatischen 
Konsistenzprüfung unterzogen wer-
den. ■
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