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Einleitung
Ausgehend von der konkreten Klage über die
wachsende «Administrierung» wird der Hinter-
grund dieser Entwicklung ausgelotet. «Admini-
strierung» hilft zwar, die über Integrationsbedarf
und Ressourcenverknappung entstehende orga-
nisationale Ungewissheit zu bewältigen. Sie pro-
duziert aber auch die «Administrationsfalle»,
weil man darüber das Organisieren des Kontex-
tes für die im Zentrum stehenden Behandlungs-
interaktionen kaum übergreifend in den Blick
nehmen kann. Daher stellt Administrierung die
falsche Antwort auf einen steigenden Abstim-
mungsbedarf in Spitälern dar. Ausserdem fokus-
siert es eher auf die analytische Seite und weni-
ger die kommunikative Seite des Organisierens.
Um der grassierenden «Administrierung» wir-
kungsvoll begegnen zu können, ist Kommunika-
tion notwendig, die gezielte Gestaltung von
Kommunikationsplattformen. Über diesen Weg
eröffnet sich die Möglichkeit, sich produktiv
über den gemeinsam praktizierten, aber unter-
schiedlich erlebten Arbeitsalltag auszutauschen
und für konkret anstehende Probleme neuartige
Lösungen zu entwickeln.

«Wir müssen etwas tun, und dann müssen wir es auf-
schreiben. Wir tun wieder etwas, und auch das müs-
sen wir aufschreiben. Und manchmal dauert das
Aufschreiben länger als das Machen. Es wird immer
mehr, und Formulare gibt es für alles und jedes.»

Wie diese Expertin beschreibt eine Vielzahl 
von Ärztinnen und Ärzten, Pflegefachpersonen,
Therapeuten und anderen Beschäftigten im
 Gesundheitswesen einen Teil ihres Arbeitsall-
tags.  Anscheinend müssen immer mehr Arzt-
briefe, Untersuchungsberichte, Verordnungen,
Patientenakten, Leistungserfassungen, Beurtei-
lungen und andere «administrative» Arbeiten
 erledigt werden. «Administration» hält von der
eigentlichen Arbeit ab, wird abends, in der Frei-
zeit oder zwischendurch erledigt. Aber kaum
 jemand wählte den medizinischen Beruf wegen
der Administration.

Warum nimmt «Administratives» immer
mehr zu? Anscheinend müssen die Beteiligten in
verstärktem Masse die eigene Leistung nachwei-
sen, sei es für die Abrechnung oder für poten-
tielle gerichtliche Auseinandersetzungen. Erste-

res (und vielleicht auch letzteres) könnte im
Zuge der Fallpauschalen noch zunehmen.

Was verbirgt sich hinter diesem Trend?
Wieso scheint er sich kaum umkehren zu lassen,
obwohl viele darüber klagen?

Erstens zeigen wir, warum und in welcher
Form «Administratives» eine Antwort auf einen
steigenden Abstimmungsbedarf der Beteiligten
 untereinander darstellt. Damit sind die Themen
Zusammenarbeit, Führung und Kommunika-
tion angesprochen. Wir werden in einem zwei-
ten Schritt folgende Entwicklungsrichtung auf-
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Comment sortir
du piège administratif?

Partant d’une plainte concrète envers l’«adminis-

tratisation» croissante, l’article analyse les raisons

de cette évolution. L’administratisation aide certes

à venir à bout des incertitudes organisationnelles

liées à une nécessité d’intégration et à la raréfac-

tion des ressources, mais elle conduit aussi à ce que

l’on appelle un «piège administratif». Celui-ci em-

pêche de garder une vue d’ensemble permettant

d’organiser le contexte nécessaire à l’interaction

des traitements, question centrale s’il en est. De ce

point de vue, l’administratisation représente une

réponse erronée à la nécessité croissante de coor-

dination dans les hôpitaux. En outre, cette dé-

marche met plutôt l’accent sur la part analytique

de l’organisation que sur la part communicative.

Afin de contrer efficacement cette administratisa-

tion galopante, il est primordial de communiquer

et de créer des forums de discussion ciblés. Ainsi, il

sera possible d’avoir des échanges productifs sur

l’exercice quotidien de la médecine – certes prati-

quée en commun – mais vécue de manière diffé-

rente. En outre, cela permettra aussi de trouver de

nouvelles solutions aux problèmes concrets qui se

posent.
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* Wir sprechen hier absichtlich von
Daten und nicht von Information.
Information entsteht immer erst
im Rahmen eines kreativen dialo-
gischen oder kognitiven Sense -
making-Prozesses.

zeigen: Statt Administration zu bekämpfen,
könnten neuartige Formen der Kommunikation
zwischen den Beteiligten die Effizienz und
 Qualität der Wertschöpfung stärken.

Wir deuten die zunehmende Administrie-
rung medizinisch-pflegerischer Wertschöpfung
als Antwort auf ungelöste Herausforderungen im
Rahmen des «interaktionalen Organisierens».
Zudem drückt sich im Administrieren eine Vor-
stellung von Organisation aus, die sie als techni-
schen Zusammenhang ansieht, der sich wie eine
Maschine von aussen optimieren lässt. Diese
 trivialisierende Gestaltungs- und Steuerungsvor-
stellung wird vielerorts von den Akteuren im
 Spital und von der Politik gleichermassen geteilt.
Demgegenüber verstehen wir Organisieren und
Führen als ein prozesshaftes, fragiles kommuni-
katives Zusammenwirken der an der arbeits -
tei ligen Wertschöpfung beteiligten Akteure.

«Administratives»: die falsche Antwort
auf steigenden Abstimmungsbedarf
Aus unserer Sicht werden die laufend zuneh-
mende Spezialisierung und Vernetztheit von
 Behandlungspraktiken sowie der damit zusam-
menhängende wachsende Integrationsbedarf stark
unterschätzt. Erfolgreiche Behandlungen beru-
hen ungleich stärker als in früheren Zeiten auf
 einem intensiven Datenaustausch und äusserst
anspruchsvollen Sensemaking-Prozessen. Aus
diesem Blickwinkel ist ein Krankenhaus in aller-
erster Linie als hochkomplexes Informationsver-
arbeitungssystem zu verstehen. «Informations-
prozesse» sind also gerade nicht – wie vielfach
stillschweigend angenommen – der eigentlichen
Behandlungsarbeit untergeordnete und damit
zweitrangige Unterstützungsprozesse, sondern
das eigentliche Herz einer qualitativ hochwerti-
gen medizinisch-pflegerischen Wertschöpfung.

Unsere empirische Forschungsarbeit zeigt,
dass diesbezüglich Optimierungspotentiale in
hohem Ausmass brachliegen, weil vielerorts
 Datenformate, Datenflüsse* und davon abhän-
gige Planungspraktiken der Allokation und Ko-
ordination knapper Ressourcen (Behandlungs-
kapazitäten, Geräte, Räume) unterstrukturiert und
unterspezifiziert sind. Vereinfachend gesagt: All
das, was im Spital nicht eindeutig einem be-
stimmten Bereich zugeordnet werden kann, d.h.
in organisationalen «Zwischenräumen» liegt
und eigentlich einer geordneten Verbindung
dienlich sein sollte, tendiert dazu, durch die Ma-
schen der führungsmässigen Aufmerksamkeit zu
fallen.

Vielerorts versucht man vor diesem Hinter-
grund mit dem Einsatz von IT-Systemen, den
wiederholt erlebten Friktionen, Leerläufen und

Problemen der Patientensicherheit Herr zu wer-
den. Statt dessen passiert das Gegenteil: Ganz im
Sinne von «If you automate a mess, you get an
automated mess» (Michael Hammer) nimmt der
administrative Aufwand zu anstatt ab. Die Infor-
mationstechnologie kann aber nur dann als
Heilmittel dienen, wenn vorgängig und gemein-
schaftlich die organisatorischen und führungs-
mässigen Hausaufgaben gemacht werden.

Dazu kommen weitere Treiber der Veradmi-
nistrierung der medizinisch-pflegerischen Wert-
schöpfung. Zu nennen wäre erstens eine gewisse
Ressourcenverknappung. Zwischen dem medi -
zinisch (und technologisch) Machbaren und
ökonomisch Finanzierbaren öffnet sich eine
Schere mit Forderungen nach mehr Effizienz
und Wettbewerb. Wettbewerb setzt aussagekräf-
tige Leistungs- und Qualitätsvergleiche voraus.
 Solche beruhen auf dem Vergleich einer Vielzahl
von Daten, die durch die Betroffenen selber
 erhoben werden müssen. Das bedeutet mehr
«Administration». Dazu kommen zweitens ein
steigender Rechtfertigungs- und Transparenz-
druck. Getrieben durch teilweise fragwürdige
 Sicherheitserwartungen wollen Öffentlichkeit,
Patientinnen und Patienten immer mehr über
die Wertschöpfung eines Spitals wissen. Und
drittens steigt – wie vorgängig bereits skizziert –
der interne Abstimmungsbedarf. Die zuneh-
mende Polymorbidität einer demographisch
 alternden Gesellschaft erfordert mehr integrierte
medizinisch-pflegerische Wertschöpfung. Gleichzei-
tig braucht es für die Wissensentwicklung immer
mehr Spezialisierung. Beides zusammen führt zu
mehr Bedarf an Abstimmung zwischen den spe-
zialisierten Expertinnen und Experten. Deren
Zeit für solche Abstimmungsprozesse nimmt
aber im Zuge der Ressourcenverknappung eher
ab. Daher werden bürokratische Regelungen
auch für die interne Zusammenarbeit zwischen
Kliniken und mit einer zunehmend emanzipier-
ten Pflege entwickelt. Aus der bürokratischen
Tradition von Krankenhäusern manifestieren
sich solche Anstrengungen nicht selten in auszu-
füllenden Formularen und wechselseitigen Be-
richten. Diese wiederum unterscheiden sich auf-
grund der Klinikautonomie mehr oder weniger
stark voneinander, was für die Beteiligten bei
 einem Wechsel der Klinik mit aufwendigen Lern-
prozessen verbunden ist. Gerade für Ärztinnen
und Ärzte sowie Pflegefachpersonen in Ausbil-
dung mit kurzer Verweildauer in einer Klinik
wirkt dies besonders belastend.

Nichtsdestotrotz gelingt es mit Hilfe einer
Administrierung im schnellebigen Spitalalltag
nicht immer, den zunehmenden Abstimmungs-
bedarf zu bewältigen. Gemäss unseren Beobach-
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tungen liegt dies an folgendem: Der Frage nach
den konkreten Formen der Zusammenarbeit,
also danach, wie die Arbeit der Beteiligten wir-
kungsvoll aufeinander abgestimmt werden kann,
ist traditionell wenig Aufmerksamkeit  geschenkt
worden. Im Fokus von Abstimmungsprozessen
und Koordinationspraktiken standen haupt-
sächlich medizinisch-pflegerische und  damit
fachliche Fragen der Patientenbehandlung. Zu-
ständigkeiten, Aufgabenverteilungen, die Spezifi-
kation von Datenformaten und Datenflüssen
wurden mit Hilfe der Hierarchie, mit Weisungs-
befugnis und mit administrativen Regelungen
als sachanalytisches Problem gehandhabt. Da-
hinter stehen die Annahmen,
– dass die vorgesetzte Person mehr weiss als die

untergebene;
– dass dieses Wissen problemlos «transportier-

bar» ist und
– damit ein Organisationsverständnis, das Spi-

talorganisation vornehmlich sachanalytisch
in Richtung eines technisch regelbaren Wir-
kungsgefüges auffasst.

Besonders die letzte Vorstellung ist problema-
tisch, wenn wir an den Kern der Wertschöpfung
eines Spitals denken: Ungewissheitsbewältigung
und Ambiguitätsreduktion durch gemeinsame
 Interpretation (Sensemaking) komplexer Krank-
heitsbefunde. In einem solchen Kontext verfer -
tigen und strukturieren sich Aufgaben, Zustän-
digkeiten und Rollen oftmals erst im alltäglichen
Vollzug aufeinander bezogener Handlungen. In
diesem Vollzug formieren sich auch wechsel -
seitige Erwartungen, die weder festgeschrieben
noch beliebig sind. Man kann sich aufeinander
verlassen, ist aber nicht vor Überraschungen
 gefeit.

Ein mechanistisches Verständnis von Orga-
nisation geht davon aus, dass sich die meisten
Dinge wie bei einer guten Maschine vorweg struk-
turieren lassen. Dies trifft für die Spezifikation
vieler Datenformate und Datenflüsse weitge-
hend zu. Das alltägliche Organisieren hätte sich
dann lediglich noch um Ausnahmen zu küm-
mern, die über eigeninitiative Selbstkoordina-
tion bewältigt werden müssen [1]. In Spitälern
aber ist der Ausnahmefall – manchmal auch
durch menschliche Fehler mitverursacht – weit-
gehend der Normalfall, und genau darauf ist
 Organisieren auszurichten [2, 3]. Mit anderen
Worten kommt der Organisation des Behand-
lungskontexts, d.h. der Weiterentwicklung von
Koordinationspraktiken und strukturierten
«Kommunikations- und Entscheidungsforen»,
grosse Bedeutung zu. Dies wird spätestens dann

deutlich, wenn der Patient zur Visite nicht da ist,
wenn Unterlagen fehlen, wenn sich Untersu-
chungstermine überschneiden usw.

Dabei zeigt sich, wie wichtig neben der sach-
analytischen die kommunikative Beziehungs -
dimension von Zusammenarbeit und Organisie-
ren ist. In der konkreten Situation gilt es dann,
improvisierend und situativ die Röntgenbilder
anzufordern, die Untersuchungstermine zu ent-
flechten und den für die gemeinsame Visite not-
wendigen Kollegen anzurufen oder jemanden
um Hilfe zu bitten, um das konkrete Problem im
Einzelfall und individuell zu beheben. Das ist
nicht nur frustrierend, weil solche Feuerwehr-
übungen zur Lösung des Problems von dem
 abhalten, wofür man eigentlich Pflegefachper-
son oder Ärztin geworden ist. Es kann auch ein
 Dominoeffekt entstehen, weil die Lösung des
 eigenen, unmittelbar anstehenden Problems
zum Problem der anderen wird. Die anderen
müssen für meine Problemlösung ihre Tätigkeit
unterbrechen. All dies kann nur dann – trotz
 allem – funktionieren, wenn die Beteiligten in
kollegiale tragfähige Netzwerke eingebettet sind.

Wenn sich die Beteiligten im Spital verstärkt
auf derartige Formen der Improvisation verlassen
(müssen), entsteht auf diese Weise zusätzliche
Ungewissheit im Organisieren. Gleichzeitig
sinkt tendenziell die Zeit für die originär pflege-
rische und ärztliche Arbeit und vor allem für die
Möglichkeit, den Hintergrund in den Blick zu
nehmen, der diese Probleme hervorbringt. Was
ist die Folge? Ausser einer problematischen
 Zuschreibung persönlicher Verantwortung bzw.
Schuld an andere greift man vielerorts zu neuen
Regelungen in der Hoffnung, das Problem über
eine neue Anweisung in den Griff zu bekommen.
Oder man versucht, sich selbst darüber abzu -
sichern, von den anderen schriftlich Verord-
nungen und Leistungsnachweise zu verlangen
oder selbst zu erbringen. All dies trägt zu einer
wachsenden Administrierung bei und führt
dazu, dass die Kapazität für die Arbeit mit Patien-
tinnen und Patienten sinkt.

Ausserdem gerät die kommunikative Dimen-
sion von Organisieren – das organisierte Inein-
andergreifen der einzelnen Beiträge und die
 routinisierten Formen der Zusammenarbeit –
zunehmend aus dem Blick. Es beschleicht einen
der Eindruck, dass die bisherigen Lösungen
keine sind, sondern mitunter das Problem noch
verschärfen. Man gerät in eine «Administra -
tionsfalle», und diese hängt nach unserer Auffas-
sung wesentlich mit einem mechanistischen
 Organisationsverständnis zusammen.
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Kommunikation als Weg 
aus der «Administrationsfalle»
Wie unterbricht man einen derartigen Teufels-
kreis, und was ist dafür erforderlich? Als erstes
scheint sich anzubieten, das eigene Organisieren
im Zusammenspiel der unterschiedlichen Betei-
ligten wieder verstärkt in den Blick zu nehmen.
Das bedeutet einerseits, sich die konkrete Dyna-
mik zu vergegenwärtigen, in der zum Beispiel –
wie hier skizziert – das Symptom «steigende
 Administration» hervorgebracht wird. Anderer-
seits bedeutet dieses «in den Blick nehmen»
auch, nach den Auswirkungen der eigenen
Handlungen auf die anderen Beteiligten zu
 fragen. Man dreht also den Blick um und fokus-
siert zunächst nicht die eigenen Probleme, die
durch «die anderen» verursacht werden. Dar-
über werden ohnehin oft ganze Pausengesprä-
che und Abende gefüllt. Der eigene Anteil zu den
beklagten Problemen wird demgegenüber weit
seltener bedacht und noch weniger mit anderen
besprochen.

In einem solchen Prozess geht es nicht um
fachliche Fragen, sondern um die Art und Weise
der Zusammenarbeit, um die wechselseitigen
 Erwartungen und Vorstellungen, wie sich die
 Beteiligten idealerweise die Kooperation im
 Hinblick auf eine optimale Behandlung vorstel-
len. Von dort her lässt sich ausloten, wie sich die
notwendigen Bedingungen selbst im Alltag her-
stellen lassen, ohne auf sie von aussen warten zu
müssen.

Eine solche Anstrengung liegt jenseits fach -
licher Fragen, jenseits einer oft auf Kosten
 beschränkten Ökonomie und jenseits einer
 mechanistischen Vorstellung von Organisation.
Sie fokussiert vielmehr auf die kommunikativen
Bedingungen und Möglichkeiten für eine opti-
male Behandlung. Dass hier enormer Entwick-
lungsbedarf besteht, ist an folgendem ablesbar:
In vielen Kliniken und Spitälern existieren 
wohl Kommunikationsforen, wo besonders an-
spruchsvolle medizinisch-pflegerische Fachfra-
gen erörtert werden. Aber es gibt erstaunlicher-
weise kaum Treffen, in denen Ärztinnen und
Ärzte, Pflegefachkräfte, IT-Experten, Patienten-
administration usw. interdisziplinär regelmässig
grundlegende Fragen des Organisierens, Führens und
der strategischen Zukunftssicherung eines Spitals
reflektieren.

Zusammengefasst geht es darum, differen-
zierter zwischen medizinisch-pflegerischer Tätig-
keit einerseits und dem Organisieren dieser Arbeit
andererseits zu unterscheiden. Darüber lässt sich
eine veränderte «Organisationsbewusstheit»
entwickeln, was wiederum erlaubt, jenseits einer
zusätzlichen «Administrierung» Möglichkeiten

auszuloten, um organisationale Ungewissheit zu
bewältigen.

Wenn man sich als Spital auf diesen Weg
 begibt, wird man feststellen, dass alle Beteiligten
eine andere Sicht der Dinge haben. Je nach Per-
spektive sieht beispielsweise die Chirurgie die
Organisation eher als komplizierte Maschine, in
der schnelle Entscheidungen wichtig sind und
der invasive Eingriff im Zentrum steht. Der inne-
ren Medizin erscheint Organisation eher als
komplexer Organismus, in den zu intervenieren
ein von Überraschungen gekennzeichnetes und
zeitlich dynamisches Unterfangen darstellt. Für
die Pflege hat Organisation aufgrund der eige-
nen Arbeit und der damit verbundenen Quer-
schnittsfunktion viel mit Vernetzung und Inte-
gration zu tun: Patienten, betreuende Fachkräfte
und Angehörige müssen sinnvoll in den Hei-
lungsprozess einbezogen werden. Wie z.B. Anäs-
thesiologen und Radiologen sehen sich Pflege-
fachkräfte in einer Matrix und sind in unter-
schiedlichen Kliniken engagiert.

Diese Beispiele illustrieren, dass «Organisa -
tionsbewusstheit» nicht eine einheitliche Per-
spektive bedeutet. Das wäre mit dem jeweiligen
Arbeitsalltag im Hintergrund weder möglich
noch förderlich. Vielmehr geht es um die ge-
meinsame Entwicklung von Praktiken für eine
produktive Handhabung dieser unterschied -
lichen Verständnisse mit dem Ziel der Gewin-
nung einer integralen Sicht auf die Patientenkar-
rieren und den Spitalbetrieb als Ganzes. Damit ist
auch eine Form der Sprachentwicklung verbunden,
um sich bei aller Unterschiedlichkeit gemein-
schaftlich über Organisieren und Führen unterhal-
ten zu können. Dazu kann beispielsweise die Un-
terscheidung zwischen fachlichen und organisa-
torischen Fragen oder zwischen sachanalytischer
und kommunikativer Dimension hilfreich sein.

Notwendig für diesen Weg zu einer veränder-
ten «Organisationsbewusstheit» scheint aus
 unserer Sicht, institutionalisierte Gesprächskon-
texte viel bewusster und zielgerichteter als bis
anhin üblich zu gestalten. Für fachliche Fragen
existieren sie bereits, z.B. als Rapporte, Konsi-
lien, Tumor Boards, Diskussion herausfordern-
der Behandlungsfälle oder wissenschaftlicher
 Artikel. Demgegenüber scheint es für die hier
aufgeworfenen Fragen nach angemessenen For-
men des Organisierens und Führens kaum Ent-
sprechendes zu geben. Mit anderen Worten steht
die gezielte Gestaltung und Strukturierung kom-
munikativer Arrangements, Arbeitsforen oder
Plattformen (institutionalisierter Kontaktsitua-
tionen) zur Bearbeitung von Herausforderungen
des Organisierens und Führens an. Dabei sind
zwei Ebenen zu unterscheiden:
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– Auf der Ebene einzelner Kontaktsituationen
und Gesprächskontexte gilt es, an konkreten
Problemstellungen des Alltags wie der Frage
nach Reduktion des «Administrativen» zu
 arbeiten. Im Gespräch erfordert dies ein
 gewisses Geschick, sich weniger auf Problem-
beschreibungen zu konzentrieren als viel-
mehr mit viel Wertschätzung fürein ander
auch tiefer gehende Organisations diagnosen
vorzunehmen und vor dem  Hintergrund
 eines vergemeinschafteten Problemverständ-
nisses miteinander Lösungen auszuloten. Dazu
sind klare Verantwortlichkeiten und eine
gute Orchestrierung  erforderlich. Dies be-
trifft vor allem die Vorbereitung, Theme -
nidentifikation, Strukturierung, Moderation
und Nachbereitung eines Treffens, ein-
schliesslich der Visualisierung und Doku-
mentation getroffener Verein barungen für
den Arbeitsalltag, sowie die Orientierung
derjenigen, die bei solchen Gesprächen nicht
direkt beteiligt sind. Die  Fokussierung auf
konkrete Anliegen aus dem Arbeitsalltag
hilft, sich den unmittelbaren Bezug zur eige-
nen Praxis und darüber die Wirksamkeit von
Veränderungsarbeit vor Augen zu führen.
Diese Wirksamkeit kann zum Katalysator für
weitere erfolgreiche Schritte werden.

– Auf der Ebene der «Gesamtarchitektur» geht
es um die Vernetzung institutionalisierter
Kontaktsituationen (Plattformen, Arbeits -
foren). Diese Vernetzung ist eine äusserst
wichtige Managementaufgabe, bei der gewis-
sermassen die führungsmässige «Verdrah-
tung» eines Spitals spezifiziert und zu geleb-
ter Führungspraxis entwickelt werden muss.
Welche Problemstellungen sollen auf welcher
Plattform bearbeitet werden? Wie ist das
«Agenda Setting» organisiert? Was ist der zeit-
liche Rhythmus? Wer soll sich auf welchen
Plattformen engagieren? Wie sehen die
 entsprechenden Rollen und Führungsver-
ständnisse aus? Wie sind die einzelnen Platt-
formen hinsichtlich des Informations- und
Entscheidungsflusses miteinander verbun-
den? Wie lassen sich Arbeitsfortschritte
sichtbar machen und fortlaufend in den
 Arbeitsalltag integrieren, der auf diese Weise
kontinuierlich weiterentwickelt werden soll,
usw.?

Insbesondere bei Vorhaben wie der Reduktion
des «Administrativen», bei denen es auf die
 engagierte Mitwirkung unterschiedlicher Profes-
sionen, Fachbereiche und Hierarchiestufen

 ankommt, ist die Ebene der Gesamtarchitektur
von grosser Wichtigkeit. Nur im orchestrierten
Zusammenspiel der einzelnen Plattformen las-
sen sich übergreifende Lösungen zur nachhalti-
gen Vereinfachung ausloten und erfolgreich rea-
lisieren. Der Aufbau tragfähiger Gesamtarchitek-
turen des Organisierens und Führens wird eine
strategische Managementaufgabe künftiger Spi-
talleitungen sein.

Zusammenfassung
Ausgehend von der konkreten Klage über die
wachsende «Administrierung» haben wir unter-
sucht, worauf dieser Trend zurückzuführen ist.
«Administrierung» scheint vordergründig dazu
beizutragen, den aufgrund fortschreitender Spe-
zialisierung und Ressourcenverknappung wach-
senden Integrations- und Koordinationsbedarf
zu bewältigen. Sie produziert aber auch die
«Administrationsfalle», weil man darüber das
Organisieren der informationellen und infrastruktu-
rellen Rahmenbedingungen für die im Zentrum
 stehenden Behandlungsinteraktionen kaum
übergreifend in den Blick nehmen kann. Ausser-
dem scheint das vorherrschende Verständnis
von Management eher die analytische Seite und
weniger die kommunikative Seite des Organi -
sierens zu fokussieren. Um der grassierenden
«Administrierung» wirkungsvoll begegnen zu
können, ist aber eine gemeinschaftliche Gestal-
tung von Datenformaten, Datenflüssen und
Kommunikationsplattformen zur fortlaufenden
Planung und Koordination der medizinisch-
pflegerischen Wertschöpfung unerlässlich. Über
diesen Weg eröffnet sich die Möglichkeit, sich
produktiv über den gemeinsam praktizierten,
aber  unterschiedlich erlebten Arbeitsalltag aus-
zutauschen und für konkret anstehende Pro-
bleme neuartige und nachhaltige Lösungen zu
entwickeln. Wie dies konkret realisiert werden
kann, wird in den folgenden Beiträgen zum Pro-
zessmanagement und zur Führungsentwicklung
diskutiert werden.
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