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1. 60 Minuten reichen

Krankenhausorganisation ist komplex. Dieses Buch ist
es bewusst nicht. In etwa 60 Minuten zeigt es die
Grundidee eines Systems, mit dem Krankenhé&user ihre
Behandlungsprozesse kontinuierlich und von innen
heraus verbessern konnen: das Lean Hospital.

Dafiir verzichte ich bewusst auf Vollstdndigkeit. Nicht
jede Methode wird erklért, nicht jede Ausnahme disku-
tiert und nicht jedes Detail beschrieben. Stattdessen
konzentriere ich mich auf die wenigen Zusammen-
hdnge und Prinzipien, die aus meiner Sicht entschei-
dend sind.

Dieses Buch ist kein Lehrbuch, sondern eine leicht ver-
standliche Landkarte fiir die Praxis. Sie soll helfen,
Krankenhausorganisation anders zu betrachten, Zu-
sammenhange schneller zu erkennen und einen Weg zu
sehen, wie aus vielen einzelnen Verbesserungen all-
méhlich eine besser funktionierende Organisation ent-
stehen kann.

Die néchsten 60 Minuten sollten dafiir vollig ausrei-
chen.



2. Krankenhausfuhrung neu gedacht

Verantwortliche und Mitarbeitende in unseren Kran-
kenhdusern wissen ziemlich genau, wo es im Alltag
hakt. Sie erleben fehlende Informationen, unklare Zu-
stindigkeiten, unnotige Wege, Wartezeiten, Stérungen,
schlecht abgestimmte Abldufe oder Entscheidungen,
die zu spét getroffen werden.

In den vergangenen Jahren wurde viel unternommen,
um Behandlungsprozesse zu verbessern. Projekte wur-
den gestartet, Arbeitsgruppen gebildet und Prozesse be-
schrieben. Es wurde reorganisiert, digitalisiert und be-
raten.

Trotzdem begleiten uns viele organisatorische Prob-
leme seit Jahren. Und bei den Beteiligten bleibt das Ge-
fiihl, dass sich erstaunlich wenig verbessert.

Das hat einen Grund: Wir stellen die falsche Frage.
Wir fragen:

Wie konnen wir ein Problem l6sen oder einen Prozess
verbessern?

Die bessere Frage lautet:

Wie organisieren wir ein Krankenhaus so, dass es
sich kontinuierlich und von innen heraus selbst ver-
bessert?



Und wie wird diese Verbesserung dort wirksam, wo sie
benotigt wird: bei den Mitarbeitenden, die téglich Pati-
enten versorgen?

Genau darum geht es in diesem Buch.

Denn dort, wo die Arbeit am und fiir Patienten stattfin-
det, entsteht die Qualitat unserer Krankenhiuser. Dort
gewinnen wir Mitarbeitende — oder verlieren sie. Dort
wird ein erheblicher Teil unserer Ressourcen einge-
setzt.

Wenn Verbesserung in den Behandlungsprozessen an-
kommen soll, muss sie deshalb auch dort ansetzen. Sie
kann nicht hauptséichlich in Projekten, Arbeitsgruppen
oder Stabsstellen stattfinden, sondern muss Teil der
taglichen Arbeit werden. Kontinuierlich und in kleinen,
beherrschbaren Schritten.

Das geschieht in einer grofen und komplexen Organi-
sation jedoch nicht von allein. Und es lasst sich auch
nicht zentral ,,produzieren”. Es braucht eine breite Basis
in der Organisation und einen festen Rahmen.

Kontinuierliche Verbesserung braucht ein System.

Die Grundidee dieses Systems ist einfach: Verbesserung
wird dorthin verlagert, wo die tigliche Arbeit stattfin-
det — auf Stationen, in den OP, die Notaufnahme, die
Radiologie und in andere patientennahe Bereiche.

Dort verbessern berufsgruppen- und hierarchieiiber-
greifende Teams ihre eigene Organisation. Nicht in gro-
Ben Verdnderungsprogrammen, sondern Schritt fiir
Schritt.



Sie machen Probleme sichtbar, untersuchen Ursachen,
probieren Lésungen aus und beobachten deren Wir-
kung. Was funktioniert, wird nicht nur zur guten Idee,
sondern zu einer verbindlichen Regel.

So entsteht nach und nach eine Organisation, in der
weniger improvisiert werden muss und mehr zuverlas-
sig funktioniert. Eine Organisation, in der Verschwen-
dung radikal abnimmt und ruhiges, verlassliches Arbei-
ten moglich wird.

Dieses System tragt den Namen Teamboarding. Es ist
fester Bestandteil des Lean Hospital.

Teamboarding verbindet fiinf Elemente: dezentrale
Verantwortung, ein gemeinsames Teamboard, eine
strukturierte Regelkommunikation, verbindliche Unter-
stiitzung und Fiihrung vor Ort.
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Entscheidend ist ihr Zusammenspiel.

Teams brauchen Verantwortung, aber auch Untersttit-
zung. Verbesserung braucht einen festen Rhythmus,
um zur Routine zu werden. Gute Losungen brauchen
verbindliche Regeln. Und dort, wo Teams nicht weiter-
kommen oder nicht selbst entscheiden konnen, braucht
es Fiihrung.

Erst das Zusammenspiel macht daraus ein funktio-
nierendes System.

Der Verbesserungskreislauf selbst ist einfach: Ein Prob-
lem wird sichtbar, eine Losung ausprobiert und ihre
Wirkung iiberpriift. Funktioniert sie, wird daraus eine
Regel. Dann beginnt der néchste Schritt.

So verandert sich ein Krankenhaus nicht durch das eine
grofde Projekt, sondern durch viele kleine Verbesserun-
gen, die gleichzeitig an vielen Stellen entstehen.

Damit diese Verbesserungen in dieselbe Richtung fiih-
ren, benodtigen sie eine gemeinsame Orientierung — ei-
nen Nordstern. Im Lean Hospital lautet er: struktu-
rierte, stabile und effiziente Behandlungsprozesse.

Strukturiert heilt: weniger unnétige Varianten, klare
Rollen und eindeutige Ablaufe.

Stabil heifdt: Dinge funktionieren geplant, richtig und
pilinktlich.

Effizient heilst: weniger Suchen, Warten, Laufen, Nach-
fragen, Unterbrechen und Korrigieren.



Das Ziel ist eine Organisation, die thre Mitarbeitenden da-
bei unterstiitzt, ihre eigentliche Arbeit gut und richtig zu
machen — statt, dass sie sich jeden Tag aufs Neue damit
beschdftigen, ihre eigene Organisation zu beherrschen.

Wie weit wir davon heute hiufig entfernt sind, lasst
sich am besten an einem ganz normalen Arbeitstag zei-
gen.

Dazu lernen wir jetzt Philin kennen. Sie arbeitet auf ei-
ner nahezu perfekt organisierten Station.



3. Diewunderbare Welt der Schwes-
ter Philin

Am Anfang jeder Verdnderung steht eine einfache
Frage: Wohin wollen wir eigentlich?

Diese Frage zu klaren und daraus eine Richtung vorzu-
geben, ist vermutlich eine der wichtigsten Fiihrungsauf-
gaben.

Was wiére also ein guter Zustand fiir ein modernes, gut
funktionierendes und wirtschaftliches Krankenhaus, in
dem Mitarbeitende gerne arbeiten und Patientinnen
und Patienten bestmoglich behandelt, versorgt und be-
treut werden? Wie wiirde ein idealer Arbeitstag fiir die
Mitarbeitenden aussehen?

Konkret und erlebbar wird ein Zielbild, wenn wir eine
Geschichte mit ,,echten“ Personen erzdhlen. Stellen Sie
sich eine Pflegende auf einer perfekt organisierten chi-
rurgischen Station vor. Nennen wir sie Philin.

Fiir ihren Arbeitstag weil? Philin sehr genau, was zu tun
ist. Sie kennt ihre Patienten, die anstehenden Untersu-
chungen, Behandlungen und Gespréche. Sie weil3, wel-
che Entlassungen, Aufnahmen und Transporte wann
anstehen. Sie kennt ihren Arbeitstag von Beginn an und
kann einschitzen, welche Aufgaben erledigt werden
miissen und wie viel Zeit sie dafiir benotigt.

Zu Beginn ihrer Frithschicht plant sie ihren Arbeitstag.
Nicht bis auf die letzte Minute, aber konkret genug, um
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zu wissen, wann welche Aufgabe stattfinden soll und
bis wann sie spétestens erledigt sein muss. Fiir die wich-
tigsten Téatigkeiten gibt es feste Zeitfenster und klare
zeitliche Orientierungspunkte.

Thr personlicher Zeitplan fiir die aktuelle Schicht sieht
SO aus:

05:45-06:15 30 | Ubergabe und Arbeitsvorbereitung
06:15-07:00 45 Morgenrunde 1. Teil

07:00-07:15 15 Morgenboard und érztliche Ubergabe
07:15-07:25 10 Transport 1

07:25-07:35 10 Transport 2

07:35-08:00 25 Morgenrunde 2. Teil

08:00-08:15 15 Pause

08:15-08:30 15 Entlassung 1

08:30-08:40 10 Transport 3

08:40-08:55 15 Aufnahme 1

08:55-09:10 15 Entlassung 2

09:10-10:00 50 Allgemeine Pflege




ZEIT MIN. AKTIVITAT

10:00-10:15 15 Aufnahme 2
10:15-10:25 10 Transport 4
10:25-11:00 35 Allgemeine Pflege
11:00-11:15 15 Pause
11:15-11:25 10 Transport 5
11:25-11:40 15 Entlassung 3
11:40-12:30 50 Allgemeine Pflege
12:30-12:45 15 Aufnahme 3
12:45-12:55 10 Transport 6
12:55-14:00 65 Allgemeine Pflege
14:00-14:15 15 | Ubergabe an die Spitschicht

Auf ihrer vorbildlich organisierten Station kann sich
Philin darauf verlassen, dass dieser Plan im Wesentli-
chen funktioniert.

Wenn sie zu einem Patienten geht, liegen ihr die not-
wendigen Informationen vor. Medikamente und Mate-
rialien sind exakt dort, wo sie sein sollen. Gerate funk-
tionieren und stehen zur Verfiigung. Untersuchungen
finden zu den vereinbarten Zeiten statt. Wenn Philin et-
was wissen muss, weild sie, wo sie die Information fin-
det. Und fiir jeden Patienten ist klar, was an diesem Tag
getan werden soll.

Aus diesem Grund kann sie ihre Arbeit ziigig erledigen,
ohne sich gehetzt zu fiihlen. Auch ihre Patientinnen
und Patienten sind dariiber informiert, was mit ihnen
wann geschehen wird.

Philin muss nicht stindig suchen. Sie wartet nicht auf
Dinge, die ldngst hitten vorliegen miissen. Sie lauft
9



niemandem hinterher, um eine Entscheidung zu be-
kommen. Sie wird nicht fortlaufend bei einer begonne-
nen Tétigkeit gestort. All das spart Zeit, schont ihre
Konzentration und reduziert die Gefahr von Fehlern.

Vor allem aber muss Philin ihren Tag nicht permanent
neu organisieren. Sie kann sich auf ihre Aufgaben und
ihre Patienten konzentrieren.

Das bedeutet nicht, dass jeder Tag exakt nach Plan ver-
lauft. Auch auf einer sehr gut organisierten Station gibt
es Unvorhergesehenes. Ein Patient braucht plotzlich
mehr Aufmerksamkeit. FEin Gesprach dauert ldnger.
Eine medizinische Situation verdndert sich. Genau da-
fiir lasst Philins Tagesplanung ausreichend Spielraum.

Sie verfiigt iiber geniigend Zeit, um auf die individuel-
len Bediirfnisse ihrer Patienten einzugehen, solange
diese sich im normalen Rahmen bewegen. Sie kann zu-
horen, Fragen beantworten und dort etwas lédnger blei-
ben, wo es notwendig ist.

Und trotzdem wird sie am Ende ihrer Schicht piinktlich
fertig.

Nicht, weil sie schneller arbeitet als andere. Nicht, weil
ihre Patienten unkomplizierter waren. Und auch nicht,
weil an diesem Tag zufillig alles gut gegangen ist.

Sondern weil ihre Arbeit und die ihrer Station so orga-
nisiert sind, dass ein solches Arbeiten moglich wird.

Genau darum geht es: Mitarbeitende in einem Kranken-
haus sollten den grof3tmoglichen Teil ihrer Arbeitszeit
fiir die Arbeit einsetzen konnen, fiir die sie ausgebildet
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wurden und gebraucht werden. Sie sollen ihre Zeit
moglichst direkt fiir ihre Patientinnen und Patienten
einsetzen.

Der Zweck einer Organisation besteht darin, die Mitar-
beitenden dabei zu unterstiitzen — und sie nicht dazu zu
zwingen, einen erheblichen Teil ihrer Zeit und Energie
dafiir aufzuwenden, die eigene Organisation irgendwie
zu beherrschen.

Sie sollen nicht gegen ihre Organisation ankdmpfen,
sondern sie fiir gute Arbeit nutzen. Eine gute Organisa-
tion unterstiitzt. Sie behindert nicht. Sie legt keine
Steine in den Weg.

Philins Tagesplan ist deshalb mehr als eine angenehme
Vorstellung. Er ist ein Zielbild, ein Zielzustand. Er be-
stimmt die Richtung der kiinftigen Verédnderung.

Die konkreten Zielbilder werden sich von Organisati-
onsbereich zu Organisationsbereich unterscheiden. Die
Kriterien fiir eine gute Organisation aber sind weitge-
hend identisch. Das werden wir noch sehen.

Die Frage ist nun: Wie weit sind wir heute von diesem
idealen Zustand entfernt — und warum?



4. Wie das Chaos Philin zum Fruh-
stuck verspeist

Kehren wir zu Philin zuriick.

Ihr Arbeitstag ist geplant. Sie weil3, was zu tun ist,
wann es zu tun ist und wie viel Zeit sie dafiir voraus-
sichtlich benétigt. Sie konnte nun beginnen.

Doch ihre heutige Realitét konnte sich kaum deutlicher
von ihrer schonen neuen Welt unterscheiden. Thr Ta-
gesplan wiirde wahrscheinlich schon nach kurzer Zeit
nicht mehr aufgehen. Manche Insider behaupten sogar,
er wiirde nicht einmal die ersten zehn Minuten iiberle-
ben.

Wenn der schone Plan zerfallt

Was passiert tatsachlich in ihrem heutigen Alltag?

Bei einem Patienten fehlt eine aktuelle Information.
Philin muss nachfragen. Nur bei wem? Ein anderer Pa-
tient soll zu einer Untersuchung gebracht werden, al-
lerdings verspétet sich der Transport. Wahrend sie her-
auszufinden versucht, wann er kommt, klingelt ein Pa-
tient. Dann fehlt ein Medikament. Philin sucht, fragt
nach und organisiert Ersatz. Inzwischen wartet an an-
derer Stelle bereits die nachste Aufgabe.

Eine Untersuchung wird verschoben. Ein Arzt bendtigt
eine Information. Angehorige haben Fragen. Ein Gerit
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steht nicht dort, wo Philin es erwartet hat. Bei einer
Neuaufnahme fehlen Unterlagen. Ein Patient soll heute
entlassen werden, aber noch ist unklar, ob alle Voraus-
setzungen dafiir erfiillt sind.

Nichts davon ist fiir sich genommen eine Katastrophe.
Alles kann, darf und wird einmal passieren.

Das Problem entsteht aus der Summe der Ereignisse
und ihren engen wechselseitigen Abhédngigkeiten. So-
was kommt im Krankenhaus von Sowas.

Philins geplanter Arbeitstag beginnt sich aufzultsen.
Eine Aufgabe verschiebt die ndchste. Aus zehn Minuten
werden zwanzig. Etwas, das am Vormittag hétte erle-
digt werden sollen, wandert in den Mittag. Eine andere
Tatigkeit muss dazwischengeschoben werden. Wieder
etwas anderes bleibt zunéchst liegen.

Philin organisiert ihren Tag neu. Und wenig spater noch
einmal. Irgendwann gibt sie es auf. Eine weitere Pla-
nung ergibt kaum noch Sinn. Von nun an reagiert sie
auf das, was als Néchstes passiert.

Sie erledigt ithre Aufgaben nicht mehr wie geplant, son-
dern irgendwie und irgendwann.

Das wahre Dilemma beginnt, wenn wir dieses Muster
zum betrieblichen Normalfall erkldren. Denn in dem
Moment, in dem wir diese Realitit fiir normal erklédren,
horen wir auf, es grundsétzlich infrage zu stellen. Wir
nehmen uns die Vorstellung, dass Krankenhaus auch
anders funktionieren konnte. Es wird zu einem



Naturgesetz. ,So funktioniert halt Krankenhaus.“ Es
kommt, wie es kommt. Oder ganz anders.

Das eigentliche Problem heif3t Chaos

Wir sprechen in Krankenhausern haufig {iber fehlendes
Material, Wartezeiten, Unterbrechungen, schlecht ab-
gestimmte Abldufe oder problematische Schnittstellen.
Uber einen gigantischen Dokumentationsaufwand oder
langsame IT.

Das alles sind reale Probleme. Aber sie sind nicht der
Kern. Der Kern ist ein organisatorischer Zustand, den
wir ldngst fiir normal halten: das tégliche Chaos.

Chaos bedeutet nicht, dass alle durcheinanderlaufen
und niemand mehr weil3, was geschieht. Ein Kranken-
haus kann nach aufden ausgesprochen geordnet wirken
und trotzdem chaotisch organisiert sein.

Chaos entsteht dort, wo Arbeit nicht ausreichend
vorhersehbar ist und Ablaufe deshalb nicht zuver-
lassig funktionieren.

Wo Mitarbeitende zwar einen Plan haben, sich aber
nicht darauf verlassen konnen.

Wo Informationen zu spiat kommen, Vorleistungen feh-
len, Termine sich verschieben oder Vereinbarungen
nicht eingehalten werden kénnen. Und weil Kranken-
hausarbeit eng miteinander verzahnt ist, bleibt eine Ab-
weichung selten allein.
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Das Entscheidende daran ist: Philin kann ihre Arbeit
nicht einfach erledigen. Thr Tagesplan kann heute nicht
funktionieren. Sie muss fortlaufend dafiir sorgen, dass
ihre Arbeit iberhaupt moéglich bleibt. Dass sie ihre Auf-
gaben trotz ihrer chaotischen Organisation erledigt be-
kommt. Irgendwie.

Sie organisiert um, sucht Losungen und Umwege,
gleicht Fehler aus, iiberbriickt Liicken, fragt nach, erin-
nert, wartet, improvisiert und entscheidet immer wie-
der neu.

Sie reagiert, anstatt zu agieren.
Sie improvisiert, anstatt ihrem Plan zu folgen.

Genau darin liegt der Unterschied zwischen einer struk-
turierten, stabilen und effizienten Organisation — und
einer chaotischen.

In einer guten Organisation unterstiitzt das System die
Arbeit. In einer chaotischen Organisation miissen die
Mitarbeitenden gegen das System ankdmpfen und es
standig selbst stabilisieren.

Und das betrifft nicht nur Philin. Praktisch alle Mitar-
beitenden eines Krankenhauses sind auf Informationen,
Vorleistungen, Entscheidungen, Materialien, Rdume,
Geréte oder Termine anderer angewiesen.

Wenn diese Verléasslichkeit fehlt, beginnt unweigerlich
der Kreislauf der Improvisation.

Eine Verzogerung erzeugt die néchste. Eine fehlende
Information lost neue Riickfragen aus. Eine nicht
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erledigte Vorarbeit verschiebt mehrere nachfolgende
Tatigkeiten.

So breitet sich Chaos beinahe in Echtzeit durch die ge-
samte Organisation aus. Der einzige Grund, warum wir
diese Kettenreaktionen nicht (mehr) wahrnehmen, be-
steht darin, dass wir das Ergebnis ldngst fiir unsere Nor-
malitat halten.

Es kommt, wie es kommt.

Was uns das Chaos kostet

Chaos kostet vor allem Zeit. Philin sucht, wartet, tele-
foniert, fragt nach, lauft zusatzliche Wege, plant um
und korrigiert Dinge, die hétten funktionieren sollen.
Diese Zeit steht fiir ihre eigentliche Arbeit am und fiir
Patienten nicht mehr zur Verfiigung. Sie ist unwieder-
bringlich verloren.

Ich nenne sie Organisationsbeherrschungszeit.
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Es ist die Zeit, die Mitarbeitende zusdtzlich aufwenden
miissen, um ihre Arbeit trotz der Organisation iiber-
haupt erledigen zu konnen.

Aus dieser Organisationsbeherrschungszeit entsteht ein
grofler Teil dessen, was wir anschliefend als Ver-
schwendung erleben: unnotige Wege, Wartezeiten,
Riickfragen, Unterbrechungen, Doppelarbeit oder Kor-
rekturen.

Verschwendung ist also nicht der Ausgangspunkt
des Problems. Sie ist eine Folge des Chaos.

Und die Folgen reichen weiter. Konzentration geht ver-
loren. Fehler werden wahrscheinlicher. Aufgaben ver-
zogern sich. Mitarbeitende geraten unter Zeitdruck. Pa-
tientinnen und Patienten warten. Uberstunden entste-
hen. Und am Ende kostet all das sehr viel Geld.

Dabei liegt eine gewisse Absurditat auf der Hand.

Krankenhduser beklagen fehlende Mitarbeitende und
knappe Ressourcen. Gleichzeitig verwenden hoch qua-
lifizierte Menschen einen erheblichen Teil — mehr als
30 Prozent — ihrer vorhandenen Arbeitszeit darauf, die
eigene Organisation irgendwie am Laufen zu halten.

Das einzelne Problem zu 16sen, ist durchaus sinnvoll. Es
reicht aber nicht. Es springt zu kurz.

Ein Materiallager kann besser sortiert, eine Wartezeit
verkiirzt oder eine Schnittstelle verbessert werden.
Wenn die Organisation insgesamt aber weiterhin derart
unzuverlassig funktioniert, entstehen an anderer Stelle
neue Probleme. Das ist unvermeidbar.



Das einzelne Problem verschwindet. Das Chaos bleibt.

Genau deshalb muss erfolgreiche Organisationsent-
wicklung weiter reichen.

Wir miissen nicht nur immer schneller Probleme besei-
tigen oder mit iiberschaubarem Erfolg versuchen, ein-
zelne Prozesse und Abldufe zu verbessern. Wir miissen
eine Organisation schaffen, in der deutlich weniger
Probleme {iiberhaupt erst entstehen und Regeln sowie
Termine eingehalten werden kénnen.

Damit sind wir wieder bei Philins Zielbild und bei der
Richtung der Verbesserung.

Sie soll ihren Arbeitstag planen kénnen und sich darauf
verlassen diirfen, dass dieser Plan im Wesentlichen
funktioniert. Nicht, weil niemals etwas Unvorhergese-
henes passiert, sondern weil die Organisation stabil ge-
nug ist, um Abweichungen zur Ausnahme werden zu
lassen.

Die Organisation soll Philin helfen, ihre Arbeit gut zu
machen.

Sie soll ihre Arbeit nicht trotz ihrer Organisation erledi-
gen miissen.

Deshalb lautet die entscheidende Frage nicht:

Wie l6sen wir noch mehr und schneller einzelne Prob-
leme oder verbessern punktuell Prozesse und Ablaufe?

Sondern:
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Wie bekommen wir das Chaos aus der Organisa-
tion?

Wer eine Krankenhausorganisation wirklich verbessern
und 30 Prozent Organisationsbeherrschungszeit wirk-
lich minimieren mochte, der wird das Chaos hinter sich
lassen miissen.

Deshalb lautet die klare Richtung eines Lean Hospital:

Wir verlassen das Chaos und schaffen strukturierte,
stabile und effiziente Prozesse.



5. Inkleinen Schritten Richtung Nord-
stern

Bis hierhin haben wir uns vor allem damit beschaftigt,
wohin wir wollen. Wir wollen in Richtung Nordstern:
strukturiert, stabil und effizient.

Wir haben gesehen, was Chaos im Krankenhaus verur-
sacht und wie ein besser organisierter Arbeitsalltag aus-
sehen konnte.

Bevor wir spater dariiber sprechen, wie schlanke Ab-
ldufe gestaltet werden und welchen Kriterien sie folgen,
stellt sich zunéchst eine andere Frage:

Wie kommen wir dorthin?

Der Weg zum Ziel

An Aktivititen hat es in Krankenh&usern in den vergan-
genen zwanzig Jahren nicht gemangelt. Prozesse wur-
den beschrieben, Projekte aufgesetzt, Arbeitsgruppen
gegriindet und Berater beauftragt. Es wurde reorgani-
siert, digitalisiert, dokumentiert und zertifiziert. Neue
Managementbereiche sind entstanden.

Trotzdem begegnen uns noch immer viele organisato-
rische Probleme, iiber die wir bereits vor zwanzig Jah-
ren gesprochen haben. Und es heute immer noch tun.
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Offenbar fehlt es nicht an Ideen. Es hapert an der Um-
setzung. Genauer gesagt: daran, wie wir Verdnderung
organisieren und fiihren.

Obwohl sich taglich beobachten lisst, dass die bisheri-
gen Methoden nur begrenzt funktionieren, halten wir
an ihnen fest. Und hoffen beim néchsten Projekt wieder
auf ein anderes Ergebnis.

Im Lean Hospital gehen wir grundsétzlich anders vor.
Drei Prinzipien unterscheiden sich deutlich von der iib-
lichen Praxis:

Wir verandern in kleinen Schritten.
Wir arbeiten regelbasiert.

Wir verlagern Verbesserung dorthin, wo die tagliche
Arbeit stattfindet: in dezentrale Verbesse-
rungsteams vor Ort.

Beginnen wir mit dem ersten Prinzip.

Das Prinzip der kleinen Schritte

Kleine Schritte bedeuten: Wir planen Verdnderung
nicht als grofden Wurf. Wir arbeiten stattdessen schritt-
weise. Eine Verbesserung wird umgesetzt und stabili-
siert, bevor die néachste folgt.

Statt monatelang ein neues Entlassmanagement zu
konzipieren und anschliefend im Paket auszurollen,
definieren wir die Richtung sowie einige zentrale Eck-
punkte oder Funktionalititen. Anschlieffend néhern
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wir uns in iiberschaubaren Experimenten Schritt fiir
Schritt einem besseren Ergebnis.

Flir diese Vorgehensweise gibt es drei gewichtige
Griinde, die bislang wenig Beachtung finden:

e Verdnderung bedeutet, menschliche Routinen
zu verandern — und das dauert.

e Verdanderung bedeutet Lernen — und Lernkapa-
zitét ist begrenzt.

e In einer komplexen Organisation kénnen wir
die Folgen einer Verdnderung niemals in ihrer
ganzen Vielfalt vorhersehen. Jedes Konzept
bleibt deshalb zunéchst eine Hoffnung.

Neue Routinen miissen entstehen

Organisationen bestehen auf dem Papier aus Struktu-
ren, Prozessen und Zustandigkeiten. Im Alltag bestehen
sie aus Menschen. Und Menschen leben stark von ihren
Routinen, die sie sich mithsam antrainiert haben. Rou-
tinen geben Sicherheit, entlasten das Gehirn und ma-
chen zuverldssiges Handeln oft erst moglich. Viele
Handlungen laufen nahezu automatisch ab, weil wir sie
hundert- oder tausendmal ausgefiihrt haben.

Solche Routinen entstehen {iber Jahre. Manche sind
sinnvoll, manche weniger. Manche gleichen organisa-
torische Schwichen aus. Andere sind so selbstverstdnd-
lich, dass wir sie kaum noch wahrnehmen.
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Wenn wir einen Ablauf verdndern, verdndern wir des-
halb nicht nur einen Prozess auf dem Papier. Eine Do-
kumentation dndert sich. Oder ein Visitenablauf. Ein
Pflegewagen. Die Rollstiihle stehen plotzlich nicht
mehr in Zimmer 301, sondern in Zimmer 303.

Was im Prozessbild wie eine Kleinigkeit aussieht, be-
deutet fiir Menschen, gewohnte Handlungen aufzuge-
ben und neue, sichere Routinen zu entwickeln.

Deshalb scheitern grol3e Verdnderungskonzepte so hau-
fig. Sie verlangen von vielen Menschen gleichzeitig,
viele Dinge anders zu machen — maoglichst ab einem
festgelegten Stichtag.

Auf dem Papier ist die Verdnderung dann abgeschlos-
sen. Fiir die Menschen beginnt sie erst.

Viele Routinen gleichzeitig zu verdandern, iiberfordert
Menschen. Und damit irgendwann die gesamte Organi-
sation.

Verdanderung ist Konnen - ist Lernen

Neue Routinen entstehen nicht durch einen Beschluss.
Sie miissen gekonnt werden. Und vieles davon muss
erst gelernt werden.

In Verdanderungsprojekten behandeln wir Lernen haufig
so, als konnten Menschen beliebig viel Neues aufneh-
men. Wir erklidren einen Prozess, schreiben eine Ar-
beitsanweisung oder eine E-Malil, fithren vielleicht noch
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eine Schulung durch — und erwarten anschliel3end, dass
die neue Arbeitsweise funktioniert.

So aber funktioniert Lernen nicht. Bei niemandem.

Menschen miissen verstehen, ausprobieren, Fehler ma-
chen, Riickmeldungen bekommen und eine neue Vor-
gehensweise vielfach anwenden, bevor daraus eine ver-
lassliche Routine entsteht.

Viele Schulungskonzepte bleiben deshalb erstaunlich
unwirksam. Sie vermitteln Informationen, manchmal
Wissen. Aber kein Kénnen.

Erschwerend kommt hinzu, dass Lernen im Kranken-
haus mitten im Alltag geschieht: wihrend Patienten
versorgt werden, Telefone klingeln, Kolleginnen fehlen
und parallel weitere Verdnderungen stattfinden.

Auch Aufmerksamkeit ist eine begrenzte menschliche
Ressource. Und ohne Aufmerksamkeit kein Lernen.

Daraus folgen zwei einfache Konsequenzen.

Erstens: Lernen braucht mehr als eine E-Mail oder eine
Schulung. Wer etwas wirklich kdnnen soll, muss es ver-
stehen, ausprobieren, anwenden und wiederholen.
Eine einzelne Schulung kann ein erster Anfang sein.
Reichen wird sie nicht.

Zweitens: Die menschliche Lernkapazitit ist unter-
schiedlich, doch stets begrenzt. Viele Verdnderungspro-
jekte scheitern nicht daran, dass Mitarbeitende Veran-
derung ablehnen. Wir verlangen schlicht zu viel auf ein-
mal.
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Kleine Schritte reduzieren diese Belastung. Eine Veran-
derung kann geschult, ausprobiert, riickgemeldet und
eingeiibt werden, bevor die nichste beginnt.

Aus neuem Wissen muss neues Konnen werden. Erst
dann entsteht — nach vielen Wiederholungen - eine
neue Routine.

Kleine Schritte sehen haufig kleiner aus als die grof3en
Wiirfe. Was langsamer aussieht, ist aber meist schnel-
ler. Eine Organisation, die zehn kleine Verdnderungen
tatsdchlich in ihren Alltag {ibernimmt, hat mehr er-
reicht als eine Organisation mit einem grofen Konzept,
das Monate spéater nur noch in Fragmenten gelebt wird.
Wenn iiberhaupt.

Wirkung lasst sich nicht vorhersehen

Der dritte Grund fiir kleine Schritte liegt in der Organi-
sation selbst. Ein Krankenhaus ist keine Maschine. Es
ist ein komplexes Geflecht aus Berufsgruppen, Abtei-
lungen, Hierarchien, Interessen, Erfahrungen, techni-
schen Systemen, informellen Absprachen, Patienten-
stromen und unzdhligen Abhéngigkeiten.

Verdandern wir an einer Stelle etwas, kann das an ganz
anderer Stelle Folgen auslésen. Manche kénnen wir
vorhersehen. Viele nicht. Darin liegt das Wesen von
Komplexitit.

Hinzu kommt, dass Krankenh&iuser voller Sonderlésun-
gen, Umwege und improvisierter Routinen sind.
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Mitarbeitende gleichen téglich Probleme aus, von de-
nen die Organisation haufig nicht einmal weil3, dass sie
existieren.

Deshalb ist es riskant, Verdnderung vollstindig am
Schreibtisch zu planen. Kein Projektteam, kein Berater
und nicht einmal ein einzelnes Genie kennt simtliche
Zusammenhange einer derart komplexen Organisation.
Vor allem lassen sie die Reaktionen auf Veranderungen
in einer komplexen Organisation nicht vorhersehen.
Auch das gehort zum Wesen von Komplexitét.

Wir kénnen monatelang Prozessbilder zeichnen, Ver-
antwortlichkeiten festlegen und mogliche Situationen
durchspielen. Wir werden die Organisation in ihrer Ge-
samtheit nie vollstindig erfassen. Irgendwann bleibt
nur eine Moglichkeit:

Wir miissen ausprobieren, was in der Realitit pas-
siert.

Deshalb betrachten wir Verdnderungen als Experi-
mente. Wir verdndern etwas in einem {iberschaubaren
Umfang und beobachten die Wirkung:

Funktioniert es? Wird die Situation tatsdchlich besser?
Welche Probleme entstehen? Was haben wir nicht be-
dacht?

Dann justieren wir nach. Und probieren es erneut aus.
PDCA (Plan, Do, Check, Act) in Reinform.

Vielleicht bleibt die Losung bestehen. Vielleicht veran-
dern wir sie. Vielleicht stellen wir fest, dass unsere ur-
spriingliche Idee falsch war. Auch gut.
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Das ist kein Scheitern. Das ist Erkenntnis.

In jedem Fall warten wir nicht mehr so lange, bis das
Konzept perfekt gedacht ist. Unser Verstandnis von Ver-
besserung verdndert sich grundlegend. Wir versuchen
nicht mehr, zuerst die perfekte Losung zu entwickeln
und sie anschlieffend in der Organisation auszurollen.

Wir suchen die hinreichend gute nichste Losung. Wir
testen sie, beobachten die Wirkung und wissen danach
mehr als vorher. Wir lernen, auch aus Fehlern. Aus die-
sem Wissen entsteht der nédchste Schritt.

Wir miissen nicht den ganzen Weg kennen. Wir
miissen den néchsten guten Schritt kennen.

Das bedeutet nicht, ohne Richtung loszulaufen. Wir
brauchen eine Vorstellung davon, wie ein guter Ablauf
aussehen soll. Wir benétigen Eckpunkte, Kriterien fiir
unsere Entscheidungen und einen Nordstern, der Ori-
entierung gibt. Aber den vollstdndigen Weg im Voraus
planen zu wollen, bleibt in einer komplexen Organisa-
tion eine Illusion.

Kleine Schritte sind deshalb keine vorsichtige Form von
Verdnderung. Sie folgen einer génzlich anderen Logik.

Wir ersetzen den grofRen Entwurf durch Lernen und die
Umsetzung auf einen Schlag durch Experimente.

Und wir verlangen von Mitarbeitenden nicht, viele Ab-
laufe gleichzeitig neu zu erlernen, sondern entwickeln
Schritt fiir Schritt neue, stabile Routinen.
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Doch damit diese Routinen Bestand haben, reicht eine
neue Logik der Verdnderung allein nicht aus. Wir miis-
sen aullerdem verbindlich festlegen, wie kiinftig gear-
beitet und ein Ablauf durchgefiihrt wird: eine Regel.

Dann muss Fithrung dafiir sorgen, dass diese Festlegun-
gen im Alltag eingehalten werden kénnen — und einge-
halten werden. Sonst versandet auch die beste Verbes-
serung wieder im Chaos des Alltags.

Damit kommen wir zum zweiten Prinzip: regelbasiert
arbeiten.
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6. Regelbasiert arbeiten

Wenn ein Experiment funktioniert, soll die neue Losung
nicht nur eine lokale Idee bleiben. Deshalb legen wir so
exakt wie notig fest, wer was wann, wie und womit er-
ledigen muss.

Aus dem Verbesserungsexperiment wird eine verbindli-
che Regel.

Regeln schaffen Ordnung

Eine Regel sorgt dafiir, dass eine neue Vorgehensweise
im Alltag genauso ausgefiihrt wird, wie es das Ergebnis
des Experiments vorgibt. Wer auch immer Dienst hat.

In dieser geregelten Losung steckt das gesammelte aktu-
elle Wissen der Organisation iiber den zurzeit bestmdog-
lichen Weg, um eine bestimmte Aufgabe auszufiihren.

Regeln helfen Mitarbeitenden, ihre Arbeit richtig zu
machen. Sie miissen Abldufe nicht jedes Mal neu durch-
denken oder iiber bereits geklarte Fragen entscheiden.
Oder diskutieren.

Gleichzeitig bilden Regeln das Fundament einer stabi-
len und effizienten Organisation. Sie minimieren Vari-
anz und reduzieren damit Komplexitét.

Denn Chaos entsteht auch dort, wo jeder dieselbe Auf-
gabe unterschiedlich ausfiihrt. Unterschiedliche
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Routinen erzeugen Riickfragen, zuséatzliche Abstim-
mungen und immer neue Ausnahmen. Die Organisa-
tion wird unzuverléssig und verliert an Transparenz.

Zudem lassen sich Prozesse mit vielen Varianten kaum
gezielt verbessern. Wenn alles unterschiedlich ablauft,
fehlt der gemeinsame Ausgangspunkt fiir die néchste
Entwicklungsstufe.

Eine Regel ist deshalb der vorlaufige Endpunkt einer
Verbesserung — und zugleich der Ausgangspunkt fiir die
néchste.

Regeln sind die Anker im Treibsand des organisatori-
schen Chaos, um die herum sich die Organisation all-
méhlich ordnet.

Regeln gibt es scheinbar genug

Das Kernproblem eines typischen Krankenhauses be-
steht nicht darin, dass Regeln fehlen. Im Gegenteil: Es
gibt Arbeitsanweisungen, Standards, Verfahrensanwei-
sungen und Prozessbeschreibungen in grof3er Zahl.
Hinzu kommen E-Mails der Betriebsleitung, Aushinge
und zahllose miindliche Anweisungen.

Es gibt vermutlich kaum eine Organisationsform mit
mehr formalen Regeln, die gleichzeitig so héufig igno-
riert werden.

Das hat drei wesentliche Griinde:
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Organisatorischer Zwang zur Improvisation: Wenn
Ablaufe sténdig gestort werden, miissen Mitarbeitende
improvisieren, um iiberhaupt handlungsfihig zu blei-
ben. Improvisation und Regelkonformitit geraten in ei-
nen Dauerkonflikt.

Akzeptierter Regelbruch: Die Nichteinhaltung wird
schleichend akzeptiert. Oft geschieht das auch durch
Flihrungskréfte, weil Individualitiat und Flexibilitat irr-
tiimlich als unverzichtbare Sdulen eines Krankenhauses
gelten.

Falsches Einfithrungsverstindnis: Wir beschlie8en,
dokumentieren und kommunizieren eine Regel — und
erwarten, dass sie fortan funktioniert. Doch Menschen
sind keine Roboter, denen man ein neues Skript einpro-
grammiert.

Die 6R-Methode der Regelarbeit

Um Regeln nachhaltig zu etablieren, nutze ich die 6R-
Methode. Sie gehort gerade zu Beginn einer Transfor-
mation zum Handwerkszeug jeder Fithrungskraft und
jedes Verbesserungsteams.

Mein Hinweis in der Praxis lautet stets:

wJe frither Sie das Thema Regelarbeit in den Griff be-
kommen, desto eher erzielen Sie nachhaltige Ergeb-
nisse. Ohne Regelarbeit konnen Sie die Verbesserungs-
arbeit gleich wieder beenden — es bleibt schlicht nichts
bestehen.“
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Regelarbeit im Krankenhaus ist allerdings harte Arbeit.
Jahrzehntelang eingeiibte Improvisation ldsst sich nicht
per Dekret durch die Vorgabe von Standards ersetzen.

Regeln mit System einfiihren

Die 6R-Methode soll dabei helfen, neue Regeln nach-

haltig zu installieren und bestehende Regeln am Leben
zu erhalten.

B il Regel
integrieren

‘Wir miissen sehr viel

‘wissen und spontan

aus dem Gedéchinis
abrufen, Deshalb

wir unsere

Regeln so in unsere
Prozesse, dass

niemand etwas falsch

machen kann.

Es ist die Aulgabe einer Fihrungskraft dafiir zu sorgen, dass Regeln und Standards eingehalten
werden. Eine wichtige Funktion dabei ist die Kontrolle. Kontrolle ist nicht als strafende Kontrolle
gemeint. Wer kontrolliert, der erfdhrt, ob es funktioniert, wer es schon kann oder nocht nicht oder ob

die Regel nicht

Regeln kontrollieren und flir ihre Umsetzung sorgen

Die Methode umfasst sechs Bausteine, die bei jeder Re-
gel beriicksichtigt werden sollen:

Erarbeiten: Die Regel wird gemeinsam mit den Mitar-
beitenden entwickelt, die sie tdglich anwenden. Viele
Perspektiven fliefen von Beginn an ein.
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Dokumentieren: Die Regel wird eindeutig, prédgnant
und leicht verstandlich dokumentiert. Sie ist direkt am
Arbeitsplatz barrierefrei zuganglich.

Bewusstsein schaffen: Alle Betroffenen verstehen
nicht nur, dass es die Regel gibt. Sie verstehen auch,
warum sie wichtig ist und was sie bewirkt.

Integrieren: Die notwendigen Voraussetzungen wer-
den geschaffen: Werkzeuge, Zeitfenster, Schnittstellen
und Material. Ziel ist es, die Einhaltung so einfach wie
moglich zu machen und zu verhindern, dass Fehler pas-
sieren.

Konnen: Die Mitarbeitenden werden befédhigt und ge-
schult, damit sie die neue Arbeitsweise sicher beherr-
schen.

Kontrollieren: Vom ersten Tag an wird {iberpriift, ob
die Regel eingehalten wird und im Alltag funktioniert.
Kontrollarbeit ist Fithrungsarbeit.

Gerade der letzte Punkt ist entscheidend. Regeln, deren
Einhaltung niemand diiberpriift, verlieren sofort ihre
Verbindlichkeit.

Kontrolle bedeutet nicht Uberwachung oder Miss-
trauen.

Sie gibt Fiihrungskréften die Moglichkeit hinzusehen,
wo Unterstiitzung fehlt. Vielleicht wurden Vorausset-
zungen vergessen. Vielleicht erweist sich die Regel im
Alltag als praxisfern. Vielleicht hat eine Mitarbeitende
wegen ihres Urlaubs keine Schulung erhalten.
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Ohne Nachfassen erfiahrt die Fithrungskraft von alldem
nichts.

Wer erst nach Wochen hinschaut, sendet das klare Sig-
nal: Diese Regel ist mir nicht wichtig. Bereits nach einer
Woche des Nicht-Hinsehens gilt eine Regel als durchge-
fallen.

Verantwortung braucht einen Namen

Die Schaffung einer Regel verpflichtet die Fithrungs-
kraft, sich um deren Einhaltung zu kiimmern.

Im Krankenhaus ist allerdings oft unklar, wer diese Ver-
antwortung tragt. Die Antworten lauten dann: ,die
Pflege”, ,die Oberarzte” oder ,,wir alle“. Oder die Ant-
wort bleibt direkt ganz aus.

Die Praxis zeigt jedoch unbarmherzig: Sobald mehr als

eine Person verantwortlich ist, ist niemand verantwort-
lich.

Fiir jede Regel braucht es eine eindeutig benannte Per-
son. Sie sorgt dafiir, dass die Regel angewendet, iiber-
priift und weiterentwickelt wird.

Eine Regel ohne den Namen eines Verantwortlichen ist
und bleibt ein Placebo.

Erst wenn diese Bedingungen erfiillt sind, besteht die
Chance, dass eine Regel dauerhaft tragt — und eine cha-
otische Organisation sich allméhlich stabilisiert.
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7. Teamboarding - die letzte Meile der
Veranderung

Wenn wir Krankenhiuser verbessern wollen, miissen
wir eine andere zentrale Frage vollig neu beantworten:
Wer verbessert die Organisation?

Wer verbessert am besten?

Bis heute lautet die Antwort haufig: Projekte, Arbeits-
gruppen, Stabsstellen oder externe Berater. Fiir ein
Problem wird ein Projekt aufgesetzt, eine Arbeits-
gruppe zusammengestellt, ein Konzept entwickelt und
irgendwann versucht, die neue Losung in den Alltag zu
bringen. Und das moglichst auf einen Schlag.

Dieses iibliche Vorgehen hat einen entscheidenden
Nachteil: Verbesserung findet im Wesentlichen aul3er-
halb des Ortes statt, an dem die tdgliche Arbeit geleistet
wird. Der Satz ,,Gut gedacht ist noch nicht gut gemacht*
beschreibt das Ergebnis am treffendsten.

Teamboarding dreht dieses Prinzip vom Kopf auf die
Fiile.

Verbesserung wird konsequent dorthin verlagert, wo
die Arbeit am Patienten stattfindet: auf Stationen, in
OP-Bereichen, Notaufnahmen, Ambulanzen, der Funk-
tionsdiagnostik und anderen patientennahen Organisa-
tionseinheiten.
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Dabei werden nicht einfach neue, nun dezentrale Pro-
jekte oder Arbeitsgruppen installiert.

Verbesserungsarbeit wird stattdessen zu einem nor-
malen, integralen Bestandteil der tédglichen Arbeit
vor Ort.

Dafiir sprechen vor allem vier Griinde.

Erstens erleben die Mitarbeitenden vor Ort jeden Tag,
was funktioniert und was nicht. Sie wissen, wo Infor-
mationen fehlen, Wege unnétig lang sind, Material
nicht verfiigbar ist, Abstimmungen nicht funktionieren
oder Abldufe immer wieder unterbrochen werden. Nie-
mand verfiigt iiber mehr Detailwissen iiber die tégliche
Arbeit als diejenigen, die sie ausfiihren.

Zweitens haben diese Mitarbeitenden ein unmittelbares
Interesse daran, Probleme zu l6sen. Denn sie sind die-
jenigen, die tdglich unter ihnen leiden. Sie stehen den
Patientinnen und Patienten unmittelbar gegeniiber und
erleben die Folgen einer defizitdren Organisation di-
rekt. Das schafft personliche Betroffenheit.

Drittens fordern kleine Teams die Beteiligung. Das Wis-
sen und die Meinungen der Einzelnen finden mehr Ge-
hor. Mitarbeitende erleben unmittelbar, dass sie mit ih-
rem eigenen Handeln etwas verdndern kénnen. Es ent-
steht das, was im wissenschaftlichen Sprachgebrauch
als Selbstwirksamkeit bezeichnet wird.

Viertens haben Losungen eine grof3ere Chance, dauer-
haft zu funktionieren, wenn diejenigen, die spater mit
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ihnen arbeiten miissen, sie selbst entwickelt, auspro-
biert und verbessert haben.

Dieses Potenzial nicht zu nutzen und Verbesserung
stattdessen weitgehend an zusitzliche Management-
strukturen, Projektorganisationen oder externe Bera-
tungen zu delegieren, bedeutet die Verschwendung von
Wissen, Engagement und Geld.

Die Grundidee der Dezentralisierung ist einfach: Jede
patientennahe Organisationseinheit verbessert ihren ei-
genen Arbeitsalltag Schritt fiir Schritt. Ablaufe werden
stabiler, Storungen seltener, Uberlastung geringer. Ver-
schwendung nimmt ab und regelbasiertes Arbeiten
wird verbindlicher.

Keine einzelne dieser Verbesserungen verdndert ein
Krankenhaus grundlegend. Aber Hunderte und Tau-
sende kleiner Verbesserungen konnen genau das bewir-
ken — vorausgesetzt, sie bewegen sich in eine gemein-
same Richtung.

Das Krankenhaus verdndert sich dann nicht durch das
eine grofse Veranderungsprojekt. Es verdndert sich
durch viele Teams, die kontinuierlich in die richtige
Richtung verbessern.
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Teamboarding schafft den verlésslichen
Rahmen

Allerdings passiert das in dem chaotischen und anstren-
genden Alltag nicht von allein.

Guter Wille reicht im hektischen Krankenhausalltag
nicht aus. Verbesserung braucht einen festen organisa-
torischen Rahmen. Genau diesen Rahmen schafft
Teamboarding.

Teamboarding organisiert die dezentrale Verbesse-
rungsarbeit im Unternehmen. Eine Station, der OP, die
Notaufnahme, die Radiologie oder eine andere patien-
tennahe Einheit bildet jeweils ein eigenes Verbesse-
rungsteam, das weitgehend selbststdndig und eigenver-
antwortlich arbeitet.

Und zwar konsequent berufsgruppen- und hierarchie-
tibergreifend.

Denn Prozesse im Krankenhaus gehdren weder der
Pflege noch den Arztinnen und Arzten. Sie entstehen
im Zusammenspiel vieler Berufsgruppen und Personen.
Prozesse kennen keine Berufsgruppen. Deshalb miissen
Prozesse gemeinsam verbessert werden.

Die dezentralen Teams erhalten Strukturen, Zeit und
Kompetenzen, um ihre eigene Organisation kontinuier-
lich weiterzuentwickeln. Andere Bereiche wie IT, Ein-
kauf, Technik oder Administration unterstiitzen sie
dort, wo ihre eigenen Moglichkeiten enden. Flihrungs-
krafte sorgen dafiir, dass Hindernisse beseitigt und not-
wendige Entscheidungen schnell getroffen werden.
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Teamboarding organisiert damit die letzte Meile der
Verdnderung. Genau dort hakt es heute besonders hiu-
fig: Verbesserungsarbeit muss dauerhaft in den norma-
len Arbeitsalltag integriert werden - trotz Zeitdruck,
unterschiedlicher Interessen, bestehender Unordnung
und hoher organisatorischer Komplexitit. Solange Ver-
besserung nur dann stattfindet, wenn jemand die Zeit
findet, wird der Weg nicht erfolgreich sein.

5 KOMPONENTEN —
% 1SYSTEM

'VERPFLICHTENDE
EINBINDUNG
VOM UNTERSTUTZERN

ALLE FUNF KOMPONENTEN SIND GLEICH WICHTIG - KEINE KANN AUSGELASSEN WERDEN!

Teamboarding schafft nun das Fundament. Im Kern be-
steht das System aus fiinf Elementen:

¢ Der Dezentralisierung von Verbesserung — dar-
tiber haben wir bereits gesprochen. Aullerdem:
e dem Teamboard, das Verbesserungsarbeit sicht-
bar macht,
e einer verbindlichen Regelkommunikation,
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e einer organisierten Einbindung von Unterstiit-
zern

¢ und einer Fiithrung, die regelmaRig vor Ort pra-
sent ist.

Das Teamboard - Verbesserung wird sichtbar

Nennen wir Philins chirurgische Station Station P. Dort
befindet sich an einem gut zugénglichen Ort ein Team-
board. In der Regel ist das ein gro3formatiges White-
board, auf dem die laufende Verbesserungsarbeit fiir
alle sichtbar dargestellt wird.

Bislang findet Organisationsarbeit — wenn iiberhaupt —
im Verborgenen statt. Mitarbeitende wissen nicht,

40



welche Probleme bereits bearbeitet werden, wer sich
darum kiimmert oder warum seit Wochen nichts pas-
siert.

Das Teamboard holt diese Arbeit aus den Hinterzim-
mern in den eigenen Arbeitsbereich.

Am Board wird sichtbar: Welche Probleme beschéftigen
uns? Woran arbeiten wir gerade? Wer {ibernimmt wel-
che Aufgabe? Bis wann? Was ist bereits entschieden?
Wo gibt es Hindernisse? Welche neue Regel ist entstan-
den?

Eine zentrale Rolle am Board spielt die Verbesserungs-
karte.

Verbesserungskarte/Handlungsfeld
Handlungsfeld

Ort: Lfd. Nr.
[ A Uhr tisere ACT Pattenten im: A BeginnDatu%n-q
Warferaum der Station und warten dort | Sw. ;
bis zu 6 Stunden auf ihre Dperation. |Katrin 20.4.2020

Néchste MaBnahme/nachster Schritt zur ProblemIdsung, Riickseite: Ergebnis | Wer? Bis wann? Erledigt

Jede Verbesserungskarte bildet ein konkretes Verbesse-
rungsthema und dessen Bearbeitung ab. Aufgabe, Ver-
antwortlichkeit, Termin und aktueller Stand werden
transparent.
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Und nicht nur das: Jede Mitarbeiterin und jeder Mitar-
beiter kann ein Problem, eine Stérung oder eine Ver-
besserungsidee auf einer solchen Karte festhalten und
am Board einbringen. Damit wird das Thema ohne Ver-
zogerung und hierarchische Hiirden Bestandteil des lo-
kalen Verbesserungsprozesses.

Erginzende Kennzahlen am Board zeigen, ob sich die
Organisation tatsdchlich in die gewiinschte Richtung
entwickelt.

Das Board schafft damit mehr als nur Transparenz. Es
erzeugt Aufmerksamkeit und Beteiligung. Mitarbei-
tende konnen mitdenken und nachvollziehen, was aus
ihren Themen geworden ist.

Wir bezeichnen das Teamboard deshalb gern als Markt-
platz der Information. Organisationsarbeit bekommt ei-
nen sichtbaren Ort.

Regelkommunikation — hiufig, kurz, verbindlich

Ein Board allein verdndert noch nicht viel. Es kann In-
formationen sichtbar machen, aber es erzeugt noch
kein gemeinsames Handeln.

Deshalb gehort zum Teamboarding eine verbindliche
Regelkommunikation. Sie besteht aus zwei festen For-
maten: dem Boarding und dem Teamwork.
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Boarding

Das Boarding ist der kurze tégliche Austausch am
Teamboard. Es dauert zehn Minuten und findet an je-
dem Arbeitstag statt. Die diensthabenden Teammitglie-
der nehmen berufsgruppen- und hierarchieiibergrei-
fend teil. Und das verpflichtend.

Das Boarding schafft einen gemeinsamen Informati-
onsstand: Welche neuen Themen gibt es? Was hat sich
bei laufenden Verbesserungen getan? Welche Entschei-
dungen wurden getroffen? Welche neuen Regeln gel-
ten? Wo bestehen Hindernisse?

Das Prinzip lautet: lieber hdaufig und kurz als selten und
lang.

Dadurch beschéftigen sich die Beteiligten kontinuier-
lich mit ihrer eigenen Organisation. Alle wissen, was
gerade geschieht, kdnnen mitdenken und ihr Wissen
einbringen. Entscheidungen werden schnell und wie-
derholt in das Team getragen.
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Die inhaltliche Verbesserungsarbeit vollzieht sich
hauptsachlich im zweiten Format, dem Teamwork. Es
findet einmal wochentlich fiir etwa 60 Minuten statt.
Hier werden Ursachen analysiert, Losungen entwickelt,
Experimente vorbereitet und wesentliche Entscheidun-
gen getroffen.

Teilnehmende sind die Mitglieder eines festen Kern-
teams. Es ist {iberschaubar - typischerweise vier bis
acht Personen — und so zusammengesetzt, dass unter-
schiedliche Berufsgruppen, Hierarchieebenen und Per-
spektiven vertreten sind.

Entscheidend sind dabei zwei Dinge.

Das Kernteam muss iiber ausreichendes Prozesswissen
und unterschiedliche Perspektiven verfiigen, damit
Probleme nicht nur aus einer spezifischen Sicht be-
trachtet werden.

Und es benotigt weitgehende Entscheidungskompe-
tenz, damit Verbesserung nicht bei jeder Kleinigkeit in
der Hierarchie nach oben wandern muss.

Organisationsarbeit findet also nicht mehr getrennt in
arztlichen, pflegerischen oder anderen Runden statt.
Die gemeinsamen Prozesse werden gemeinsam be-
trachtet. Boarding und Teamwork schaffen dafiir einen

festen Rhythmus.

Eine wichtige Leitidee lautet: Keine Woche ohne Ver-
besserung.
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Es wird kontinuierlich an konkreten organisatorischen
Verbesserungen gearbeitet. Nicht an allem gleichzeitig
und nicht immer an grol3en Themen.

So entstehen mit der Zeit nicht nur bessere Prozesse. Es
wiéchst auch die Kompetenz der Teams, ihre eigene Or-
ganisation gemeinsam zu gestalten.

Unterstiitzung wird organisiert

Natiirlich kann eine Station nicht jedes Problem allein
losen. Krankenhiuser sind durch zahlreiche arbeitstei-
lige Prozesse und Schnittstellen geprégt. IT, Material-
versorgung, Technik, Diagnostik, OP, Einkauf, Verwal-
tung oder andere Stationen beeinflussen den eigenen
Arbeitsalltag erheblich.

Dezentrale Verantwortung darf deshalb nicht bedeu-
ten: Kiimmert euch selbst.

Sie muss bedeuten: Das Team bleibt fiir sein Verbesse-
rungsthema verantwortlich, bekommt aber die notwen-
dige Unterstiitzung.

Dafiir besitzt jedes Team das Recht, bendtigte Unter-
stiitzer direkt zum Boarding oder Teamwork einzula-
den. Diese sind verpflichtet, innerhalb von zwei Wo-
chen vor Ort zu erscheinen.

Unterstiitzer konnen Mitarbeitende anderer Stationen,
Vertreter aus OP, Radiologie, Technik, Einkauf oder IT,
aber ebenso externe Dienstleister sein. Wer bendtigt
wird, wird einbezogen. Und zwar vor Ort.
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Denn Verbesserung soll dort stattfinden, wo der betref-
fende Prozess tatsachlich ablauft. Dort sieht ein Mitar-
beitender der IT, was ein vermeintlich kleines Soft-
wareproblem im Alltag auslost. Dort erlebt der Einkauf
die Folgen einer unpassenden Materialversorgung.
Dort kann die Technik unmittelbar nachvollziehen, wa-
rum eine Stérung immer wieder Zeit kostet.

Aus einem abstrakten Vorgang wird ein konkretes Prob-
lem. Es entsteht direkte Betroffenheit.

Die Unterstiitzer betrachten die Situation gemeinsam
mit dem Team, bringen ihr Wissen ein und vereinbaren
die nichsten Schritte. Diese werden auf den Verbesse-
rungskarten mit Verantwortlichem und Termin festge-
halten.

Das Team gibt sein Problem also nicht an eine andere
Abteilung ab und wartet darauf, dass irgendwann et-
was geschieht. Es bleibt am Thema, verfolgt Zusagen
und macht Verzogerungen sichtbar. In Echtzeit und du-
Rerst konsequent.

Aus anonymen Schnittstellen werden konkrete Perso-
nen, die gemeinsam an einem Problem arbeiten.
Fithrung kommt an den Ort des Geschehens

Flihrung spielt im Teamboarding eine zentrale Rolle —
allerdings eine andere als in vielen klassischen Veran-
derungsprojekten.
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Flihrungskréfte miissen nicht jedes Problem selbst 16-
sen und auch nicht fiir jede organisatorische Frage die
beste Antwort kennen.

Thre wichtigste Aufgabe besteht darin, dafiir zu sorgen,
dass die Teams verbessern konnen und darin zuneh-
mend besser werden.

Dazu gehort, ausreichende Entscheidungsraume zu
schaffen, Zeit fiir Verbesserungsarbeit zu ermoglichen,
Hindernisse zu beseitigen und einzugreifen, wenn
Probleme die Grenzen des Teams {iberschreiten.

Deshalb nimmt Fithrung regelméf3ig am Boarding oder
Teamwork vor Ort teil.

Welche Aufgaben in diesem System auf Fiihrung zu-
kommen, schauen wir uns im Kapitel ,Fithren von
vorne“ noch genauer an.

Der Regelkreis der Verbesserung

Was entsteht aus all dem?

Ein verbindlicher Regelkreis, in dem Teams kontinuier-
lich Probleme erkennen, Losungen entwickeln und in
kleinen Schritten erproben.

Im Grunde ist diese Logik langst bekannt:

Problem erkennen. Ursache verstehen. Losung entwi-
ckeln. Ausprobieren. Wirkung {iberpriifen. Lernen.
Standardisieren.
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Im Qualitdtsmanagement kennen wir dafiir den PDCA-
Zyklus, im Lean Management KVP oder Kaizen. Die
Idee kontinuierlicher Verbesserung ist seit Jahrzehnten
bekannt.

Kontinuierliche
Verbesserung

Das Neue an Teamboarding ist nicht der Regelkreis. Neu
ist, dass dieser Regelkreis konsequent in die alltéigliche Le-
benswirklichkeit der Teams eingebaut wird.

Verbesserung erhélt einen festen Ort, feste Zeiten, Ver-
antwortliche und Transparenz. Unterstiitzung und Fiih-
rung werden dort eingebunden, wo sie gebraucht wer-
den.

Und Verbesserung endet nicht bei einer guten Idee oder
einem erfolgreichen Experiment. Aus einer funktionie-
renden Losung entsteht eine verbindliche Regel, die
kommuniziert, gelernt und im Alltag angewendet wird.
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Damit schlie3t sich der Kreis zu den beiden vorherigen
Gedanken dieses Buches: kleine Schritte und regelba-
siertes Arbeiten. Teamboarding verbindet beides.

Das ideale Ergebnis ist: Viele Teams verbessern konti-
nuierlich ihre eigene Organisation. Sie gehen in iiber-
schaubaren Schritten vor, priifen die Wirkung und ma-
chen erfolgreiche Losungen zu verbindlichen Regeln.

Orientieren sich alle am gleichen Nordstern und an den
gleichen Grundprinzipien, wirken Tausende kleiner
Verdanderungen in dieselbe Richtung.

So entsteht nach und nach eine andere Organisation.
Nicht durch das eine grof3e Verdnderungsprogramm.

Sondern indem Verbesserung selbst Teil der tdglichen
Arbeit wird.
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8. Fuhrenvonvorne

Wer Verantwortung in dezentrale Teams verlagert,
braucht weniger Fiihrung. Dieser Gedanke liegt nahe —
ist aber falsch.

Dezentrale, agile Systeme brauchen nicht weniger Fiih-
rung. Sie benotigen eine andere Fiithrung.

Wenn Teams Probleme selbst bearbeiten, Losungen
ausprobieren und ihre Arbeitsweise kontinuierlich ver-
bessern, verdndert sich die Aufgabe der Fiihrung. Sie
muss nicht jedes Problem selbst 16sen und auch nicht
jede Verdnderung anstof3en. Dafiir muss sie frither und
genauer wissen, was in ihrer Organisation tatsdchlich
geschieht.

Sie greift seltener, aber friiher ein. Sie entscheidet
schneller.

Flihrung findet deshalb nicht mehr vor allem {iber Be-
richte, Sitzungen und hierarchische Informationsketten
statt. Sie riickt ndher an die Arbeit vor Ort.

Das ist Fithren von vorne.

Erfahren, was wirklich passiert
In klassisch hierarchischen Organisationen erfahrt Fiih-
rung erstaunlich spét, was an ihrer Basis wirklich ge-

schieht. Informationen wandern durch mehrere
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Ebenen. Sie werden zusammengefasst, bewertet, selek-
tiert und gelegentlich auch beschoénigt.

Bis ein Problem die oberste Fiihrungsebene erreicht, ist
es haufig bereits Wochen alt, deutlich groer geworden
- und erinnert nur noch entfernt an seinen Ausgangs-
punkt.

Teamboarding verdndert diesen Informationsfluss
grundlegend.

Probleme werden dort sichtbar gemacht, wo sie entste-
hen: vor Ort am Teamboard. Fithrung muss deshalb
nicht darauf warten, dass jemand einen Bericht schreibt
oder ein Problem eskaliert. Sie kann sich regelmélig
und unmittelbar dariiber informieren, womit die Teams
kampfen, welche Losungen sie ausprobieren und wo
Unterstiitzung oder Entscheidungen benétigt werden.

Das bedeutet nicht, dass Vorstinde oder Geschiftsfiih-
rungen stindig an jedem Teamboard stehen miissen.
Wie héufig eine personliche Beteiligung sinnvoll und
moglich ist, hdngt von der Grol3e und Fithrungsstruktur
des Krankenhauses ab.

Aber regelmildige Vor-Ort-Prasenz ist wichtig. Sie
schafft Aufmerksamkeit fiir organisatorische Themen
und zeigt, dass Verbesserung nicht als Nebensache be-
trachtet wird.

Fiir einen Geschéftsfithrer eines 400-Betten-Kranken-
hauses mit 20 Teamboards wére ein monatlicher per-
sonlicher Kontakt zu allen Teams durchaus realistisch.
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Es konnte zu den produktivsten Zeiten seiner Arbeit ge-
horen.

Denn auf diese Weise verdndert sich die Qualitit von
Flihrung. Sie weil3 nicht nur, was ihre Kennzahlen sa-
gen. Sie versteht auch, warum Dinge funktionieren —
oder warum sie nicht funktionieren.

Und sie erfahrt von Problemen, solange sie noch klein
und mit iiberschaubarem Aufwand lésbar sind.

Fiihrung raumt Hindernisse weg

Dezentrale Verantwortung bedeutet nicht, Teams mit
ihren Problemen allein zu lassen.

Viele Schwierigkeiten konnen sie selbst 16sen. Andere
nicht.

Manchmal fehlt Wissen. Manchmal wird eine Entschei-
dung aus einem anderen Bereich benétigt. Manchmal
verhindern Schnittstellen, Technik, Personalregeln
oder organisatorische Vorgaben eine gute Losung.

Dann beginnt eine wichtige Aufgabe der Fiihrung: Hin-
dernisse aus dem Weg raumen.

Nicht indem sie das Problem wieder an sich zieht. Son-
dern indem sie dafiir sorgt, dass das Team weiterarbei-
ten und seine Probleme 16sen kann. Erfolge sind der
beste Nahrboden fiir die Akzeptanz von Teamboarding.

Das kann bedeuten, einen Experten hinzuzuziehen, ei-
nen Konflikt zwischen Bereichen oder Berufsgruppen
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zu kldren, Ressourcen bereitzustellen oder eine Ent-
scheidung auf einer hoheren Ebene herbeizufiihren.
Manchmal miissen zugesagte Unterstiitzungen einge-
fordert oder Verwaltungsabldufe beschleunigt werden.

Viele Konflikte in Krankenhdusern sind nicht primar
personlicher Natur oder Ausdruck mangelnder Koope-
rationsbereitschaft. Sie entstehen schlicht aus unter-
schiedlichen institutionellen Interessen. Konflikte wer-
den manchmal erst dann personlich, wenn sie nicht ge-
16st werden.

Hier zwei beinahe {iberall zu erlebende Beispiele.

Die Notaufnahme mochte Patienten moglichst schnell
weiterverlegen. Die Station mdchte zusétzliche Aufnah-
men moglichst vermeiden.

Eine Stationsleitung mochte die Visite verldsslich um 9
Uhr beginnen. Der Chefarzt méchte flexibel bleiben.

Es handelt sich um jeweils nachvollziehbare Interessen.
Sie passen nur nicht zusammen.

Wenn solche Gegensitze nicht vor Ort aufgelost wer-
den konnen, ist es keine Schwiche der Beteiligten,
wenn sie die Entscheidung auf eine héhere Ebene ver-
lagern. Genau dafiir gibt es Hierarchie. Oft kann es
sinnvoller sein, Entscheidungen zu treffen, als dass ent-
weder faule Kompromisse geschlossen oder gar keine
Entscheidungen getroffen werden.

Erschwerend kommt die extrem fragmentierte Verant-
wortungsverteilung in einer typischen Krankenhausor-
ganisation hinzu. Viele Entscheidungen betreffen
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mehrere Berufsgruppen, Bereiche oder Leitungsebenen
gleichzeitig. Auch hier ist Fiihrung gefragt.

Je friiher sie unterstiitzt und, wenn notig, entscheidet,
desto seltener werden aus unterschiedlichen Interessen
langwierige Konflikte oder faule Kompromisse.

Gute Fithrung fragt deshalb immer wieder:

Was braucht dieses Team, um selbst weiterzukommen?
Wie kann ich helfen?

Die Fiihrungskraft ist damit nicht zwangsldufig die Per-
son mit der besten Losung. Thre Aufgabe besteht zuneh-
mend darin, dafiir zu sorgen, dass gute Losungen ent-
stehen kénnen.

Entscheiden, wenn entschieden werden
muss

Nicht jede Entscheidung kann dezentral getroffen wer-
den.

Manche Fragen betreffen mehrere Bereiche. Andere ha-
ben finanzielle Konsequenzen oder beriihren grundle-
gende organisatorische Entscheidungen.

Auch hier bietet ein dezentrales Verbesserungssystem
einen Vorteil.

Weil Probleme friih sichtbar werden und Fiihrung re-
gelméRig Kontakt zur operativen Arbeit hat, kann sie
schneller entscheiden.
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Lange Berichtswege, umfangreiche Vorlagen und meh-
rere Eskalationsstufen verlieren an Bedeutung. Haufig
liegen die entscheidenden Informationen bereits vor:

Was ist das Problem? Was wurde ausprobiert? Was hat
funktioniert? Was steht einer Losung noch im Weg?

Vor Ort lassen sich Dinge sehen - also tatsichlich anse-
hen.

Auf diese Weise kann Fiihrung das tun, was in komple-
xen Organisationen haufig zu lange dauert: eine klare
und schnelle Entscheidung treffen.

Die Entscheidung kommt zum Problem - und nicht
das Problem irgendwann zur Entscheidung.

Schnelligkeit bedeutet keineswegs Oberflachlichkeit. Je
nadher Informationen an ihrem Entstehungsort gewon-
nen werden, desto fundierter konnen Entscheidungen
sein. Und deshalb sind es haufig die besseren Entschei-
dungen.

Das System férdern und schiitzen

Flihrung darf nicht nur beobachten, unterstiitzen und
entscheiden. Sie muss dafiir sorgen, dass das Verbesse-
rungssystem dauerhaft funktioniert.

Teamboarding ist keine freiwillige Zusatzveranstal-
tung, die stattfindet, wenn gerade Zeit dafiir ist. Wenn
tagliches Boarding, regelméifiges Teamwork und die
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systematische Bearbeitung von Problemen vereinbart
sind, miissen diese Routinen eingehalten werden.

Gerade unter Belastung entsteht schnell der alte Reflex:
Erst kiimmern wir uns um das Tagesgeschéft. Verbesse-
rung machen wir spéter.

Dieses ,spater” kommt fast nie.

Deshalb gehort es zu den Fithrungsaufgaben, Verbesse-
rungsarbeit zu schiitzen. Zeit muss verfiigbar sein. Ver-
einbarte Routinen miissen stattfinden. Probleme diirfen
nicht dauerhaft unter den Teppich gekehrt werden und
ungelost bleiben.

Die festen Strukturen des Teamboarding tragen Teams
zuverlassig durch ihre Verbesserungsarbeit. Trotzdem
kann die Energie nachlassen. Der Alltag kann die Ver-
besserungszeit verdréangen. Einzelne Leitungspersonen
konnen das Verfahren bremsen oder blockieren.

Dann ist Fithrung gefragt. Nicht, um jede einzelne Ver-
besserung selbst voranzutreiben. Sondern um dafiir zu
sorgen, dass Verbesserung verldsslich stattfindet.

Regeln fordern und vorleben
Das Gleiche gilt fiir regelbasiertes Arbeiten — das be-
kannte dicke Krankenhausbrett.

Eine Organisation wird nicht stabiler, nur weil gute Lo-
sungen entwickelt werden. Sie wird erst stabiler, wenn
daraus gemeinsame Regeln entstehen und diese
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anschliefend eingehalten werden. Egal, wer gerade
Dienst hat.

Flihrung muss deshalb beides tun.

Sie muss regelbasiertes Arbeiten fordern: Regeln mis-
sen verstandlich, praktikabel und lernbar sein. Verant-
wortliche miissen sich um ihre Regeln kiimmern.

Manchmal muss sie regelbasiertes Arbeiten besonders
einfordern. Wenn eine gemeinsam festgelegte Vorge-
hensweise gilt, kann ihre Anwendung nicht beliebig
sein.

Flihrung muss Abweichungen erkennen, nach ihren Ur-
sachen fragen und darauf bestehen, dass vereinbarte
Standards eingehalten werden - solange es keinen gu-
ten Grund gibt, sie gemeinsam zu verdndern.

Eine Geschéftsfiihrung kann sich nicht um jede einzelne
Regel kiimmern. Dafiir gibt es operativ Verantwortliche
- namentlich benannt.

Aber in einer hierarchischen Organisation triagt jede
néchsthohere Fithrungsebene Mitverantwortung, wenn
ein Problem auf der unteren Ebene nicht mehr gelost
werden kann. Oder eine Regel nicht eingehalten wird.
Es handelt sich eben nicht um ,Das Leben der Ande-

[13

ren-.

Im Einzelfall kann deshalb auch eine Geschéftsfiihrerin
dafiir sorgen miissen, dass eine Regel eingehalten wird.

Entscheidender als das ist jedoch ihre Haltung. Sie
muss allen bekannt sein:
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Regeln sind nicht Papier. Regeln sind keine Empfeh-
lungen. Regeln sind Regeln.

Damit starkt Fithrung denjenigen den Riicken, die vor
Ort operativ fiir ihre Einhaltung sorgen sollen.

Die Richtung vorgeben

Und schliefflich bleibt eine Aufgabe, die Fiihrung nie-
mals vollstindig delegieren kann: die Richtung der Ver-
besserung.

Nicht jedes Problem ist gleich wichtig. Nicht jede Ver-
anderung bringt die Organisation ihrem Ziel ndher.
Teams brauchen deshalb einen gemeinsamen Orientie-
rungsrahmen.

Fiir unser Krankenhaus lautet dieser Rahmen:

Die Arbeit soll strukturierter, stabiler und effizien-
ter werden.

Was auf den ersten Blick allgemein klingt, wird im All-
tag schnell konkret.

Reduziert eine Veranderung unnotige Varianten? Dann
schafft sie mehr Struktur.

Macht sie Abldufe verlédsslicher und weniger stéranfal-
lig? Passieren Dinge geplant, richtig und piinktlich?
Dann erhoht sie die Stabilitét.
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Vermeidet sie Suchen, Warten, Laufen, Nachfragen
oder andere unnotige Tétigkeiten? Dann verbessert sie
die Effizienz.

Das Zielsystem lasst sich im Grundsatz immer weiter
konkretisieren. Wann ist eine Station eine perfekte Sta-
tion? Wann ist eine Notaufnahme eine perfekte Notauf-
nahme? Wann ist ein OP ein perfekter OP? Was sind die
Prozesszielzustdnde? Was sind die Kriterien?

Einige dieser Kriterien werden wir im Abschnitt ,Die
neue schlanke Organisation“ noch diskutieren.

Flihrung kann diese allgemeinen Ziele weiter konkreti-
sieren und daraus anspruchsvolle Zielzusténde ablei-
ten. Entscheidend bleibt jedoch der Grundgedanke:

Flihrung gibt nicht jede Losung vor. Fithrung gibt vor,
in welche Richtung Losungen gesucht werden sollen.

Das ist ein grundlegender Unterschied.

Fiihren von vorne bedeutet deshalb weder Mikroma-
nagement noch Riickzug. Es bedeutet, nah genug am
Geschehen zu sein, um zu verstehen. Zu helfen, wenn
Hilfe gebraucht wird. Zu entscheiden, wenn eine Ent-
scheidung notwendig ist.

Und es bedeutet, konsequent dafiir zu sorgen, dass
Teamboarding, regelbasiertes Arbeiten und die gemein-
same Verbesserungsrichtung nicht im Alltag verloren
gehen.

Die dezentralen Verbesserungsteams {ibernehmen jetzt
mehr Verantwortung. Gerade deshalb wird Fiihrung
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nicht weniger wichtig. Sie wird sogar wichtiger — aber
ihre Aufgabe veridndert sich.
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9. Die Verbesserungsreise beginnt

Bis hierhin haben wir das Ziel unserer Reise definiert:
strukturierte, stabile und effiziente Prozesse — unseren
Nordstern.

Wir starten dort, wo wir heute stehen: mit einer oft cha-
otischen Ausgangslage. Es ist, wie es ist.

Dezentrale Verbesserungsteams arbeiten berufsgrup-
pen- und hierarchielibergreifend daran, ihre Prozesse
in kleinen Schritten zu verbessern. Unterstiitzer helfen,
Flihrung ermoglicht. Was funktioniert, wird durch Re-
geln abgesichert. Fithrung und Leitung sorgen dafiir,
dass diese Regeln eingehalten werden.

Nun stellen sich einem Verbesserungsteam zwei prakti-
sche Fragen: Womit beginnen wir? Und woran erken-
nen wir einen schlanken Prozess? Was sind seine Krite-
rien?

Probleme erkennen und losen

Die Antwort auf die erste Frage ist zunéchst erstaunlich
einfach: Es spielt kaum eine Rolle.

Wichtig ist, dass das Team rasch in die gemeinsame
Verbesserungsarbeit einsteigt, ausprobiert, lernt und
erste Erfolge erzielt. Erfolge sind der Schmierstoff des
Verfahrens.
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Deshalb sammeln die Teams ihre Probleme und Ideen,
priorisieren sie und beginnen mit Themen, die ihnen
besonders wichtig oder schnell 16sbar erscheinen. Auf
einer Station kann das die piinktliche Visite sein, im OP
der piinktliche Beginn der ersten Operation, in der Not-
aufnahme der Patientenabfluss. Alles keine leichten,
aber offenbar wichtige Themen.

Die Themen werden am Teamboard iiber die Verbesse-
rungskarten offentlich gemacht. Im Boarding und im
Teamwork diskutiert das Team, probiert Losungen aus,
bewertet deren Wirkung und entwickelt daraus gute
Regeln.

Dabei lernt es nicht nur, Probleme zu lésen. Das berufs-
gruppeniibergreifende Team wéachst zusammen und
entwickelt zunehmend eine gemeinsame Sicht auf
seine Arbeit. Und das oft erstaunlich schnell.

Diese problemorientierte Phase ist gewollt. Sie schafft
einen Lernraum und fiihrt hdufig zu schnellen Ergeb-
nissen.

Irgendwann reicht sie jedoch nicht mehr aus. Die offen-
sichtlichen Probleme sind bearbeitet, neue Themen
dringen sich nicht mehr von selbst auf. Spitestens
dann muss aus dem problemorientierten ein systemati-
sches Verbessern werden.

Systematisch verbessern bedeutet, die eigenen Prozesse
anhand klarer Prozesslogiken zu betrachten.

Einige dieser Logiken stelle ich im Folgenden kurz vor.
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Lasst die Patienten flieRen

Dazu miissen wir die Perspektive wechseln.

Fiir den Patienten besteht seine Behandlung nicht aus
Station, Radiologie, OP, Aufwachraum und anschlie-
Rend wieder Station. Fiir ihn ist es ein zusammenhé&n-
gender Versorgungsprozess.

Unsere Organisation sieht allerdings anders aus. Jeder
Bereich organisiert zundchst seine eigene Arbeit: die
Radiologie ihre Untersuchungen, der OP seinen Opera-
tionsplan, die Station ihren Tagesablauf, der Transport-
dienst seine Fahrten.

Jeder dieser Bereiche kann fiir sich gut organisiert sein
- und trotzdem wartet der Patient. Auf eine Untersu-
chung. Auf einen Transport. Auf einen Befund. Auf die
Operation. Auf seine Entlassung.

Systematische Verbesserung fragt deshalb nicht nur:
Wie organisieren wir unseren Bereich besser?
Sondern vor allem:

Wie kommt der Patient moglichst storungsfrei und
ohne unnotige Wartezeit durch seinen gesamten Ver-
SOrgungsprozess?

Damit verdndert sich erst einmal der Blick auf Effizienz.
Ein maximal ausgelasteter OP, eine vollstindig ausge-
lastete Diagnostik oder voll belegte Betten konnen fiir
den einzelnen Bereich effizient erscheinen und doch
gleichzeitig den Patientenfluss behindern. Eine
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Organisation kann also lokal effizient wirken und den
Gesamtprozess trotzdem verschlechtern.

Schlank bedeutet jedoch nicht, jede Ressource maximal
auszulasten. Schlank bedeutet, den Versorgungsprozess
moglichst gut fliefSen zu lassen. Darin liegt der eigentliche
Wert.

So schones es wire: Der gesamte Patientenfluss eignet
sich kaum als operative Verbesserungsidee. Er fiihrt
quer durch zahlreiche Bereiche und wird schnell zu
komplex fiir Veranderung. Deshalb verbessern wir ja in
kleinen, dezentralen Einheiten.

Der Patientenfluss gibt jedoch die Richtung vor. Er
iiberlagert beinahe jedes Teilziel, woraus zwei wichtige
Konsequenzen folgen.

Erstens steht bei Interessenkonflikten der Patient im
Mittelpunkt. Wenn eine Losung mit vertretbarem Auf-
wand Wartezeit vermeidet und den Patienten schneller
durch seinen Versorgungsprozess bringt, erhélt sie Vor-
rang.

Ein typisches Beispiel sind Konsile. Der anfordernde Be-
reich benotigt das Konsil moglichst frith. Der konsilge-
bende Bereich mochte es in seinen eigenen Ablauf ein-
passen. Aus Sicht des Patienten ist entscheidend, wann
das Konsil fiir den weiteren Behandlungsverlauf ge-
braucht wird.

Zweitens riickt die Station besonders in den Blick. Hier
verbringt der Patient den gréf3ten Teil seines Kranken-
hausaufenthalts. Von hier aus lasst sich sein Weg durch
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Diagnostik, Behandlung und Entlassung besonders gut
beobachten und beeinflussen.

Deshalb bekommt im Lean Hospital nicht nur die Sta-
tion an sich eine besondere Bedeutung, sondern auch
die Verweildauer. Nicht in erster Linie als wirtschaftli-
che Kennzahl, sondern als organisatorischer Qualitéts-
malistab.

Eine kurze, medizinisch angemessene Verweildauer
zeigt, dass viele Dinge funktionieren: Untersuchungen
finden rechtzeitig statt, Informationen flieRen, Ent-
scheidungen werden getroffen, Schnittstellen funktio-
nieren und die Entlassung wird vorbereitet.

Ich wiirde heute kein Krankenhaus als sehr gut organi-
siert empfinden, dass die mittlere INEK-Verweildauer
nicht um mindestens 30 Prozent unterschreitet.

Die Verweildauer ist damit ein besonders aussagekraf-
tiger Indikator fiir die Organisationsqualitit eines Kran-
kenhauses.

Am Anfang stehen Klarheit, Ordnung und
Ruhe

So logisch das klingt: Nur wenige Teams beginnen mit
dieser Maldgabe. Dabei liegt es auf der Hand: Wenn Zu-
standigkeiten, Verantwortung und Aufgaben - also Rol-
len — unklar sind und in einem Arbeitsbereich Unord-
nung und Larm herrschen, verzichtet man auf leicht
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erreichbare erste Verbesserungen und auf wenige ein-
fache Mal3nahmen mit gro8er Wirkung.

In den vergangenen Jahren habe ich nur einmal erlebt,
dass eine Station als ersten Schritt exakt diese Richtung
eingeschlagen hat. Hier einige besonders wichtige Ver-
anderungsbeispiele dieser Station.

Rollen und Zustdndigkeiten wurden gekléart. Es gab ab-
gestimmte Rollenprofile, beispielsweise fiir Stationslei-
tung, Schichtleitung, Bereichspflegende mit zum Teil
unterschiedlichen Aufgaben, den Springer als neue
Funktion, die leitende Oberérztin, den Stationsarzt und
weitere Funktionen.

Jeder und jedem war nun klar, welche Zustidndigkeiten,
Verantwortlichkeiten und Aufgaben der jeweiligen
Funktion und Schicht zugeordnet waren. Rollenprofile
werden grundsitzlich personenunabhéngig erstellt.
Wer fiir eine Rolle eingeteilt wird, weild also, was zu
tun ist. Damit werden Klarheit geschaffen, Unterschied-
lichkeit reduziert und Transparenz erzeugt.

Rdume wurden neu geordnet und teilweise anders ge-
nutzt. Stationsfremde Personen und Funktionen wur-
den ausgegliedert. Die Bereiche wurden deutlicher
markiert.

Es wurden kombiniert Arzt-/Pflegezimmer eingerichtet
und dem jeweiligen Versorgungsbereich auch ortlich
zugeordnet. Durch diese neue Kombination konnten
der Abstimmungsaufwand und die stérende Larmbelas-
tung deutlich verringert werden.
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Material und Arbeitspldtze wurden neu organisiert und
konsequent standardisiert. Vieles wurde schlicht aufge-
rdumt, sortiert und verbindlich geregelt. Die Folge: we-
niger Riickfragen, Suchen und Laufen.

Ein Springer iibernahm definierte Aufgaben und hielt
den iibrigen Mitarbeitenden Stérungen vom Leib.
Schon bald arbeiteten die Kolleginnen und Kollegen er-
kennbar ruhiger und effizienter.

Dartiiber hinaus lieffen sich Raume fiir konzentriertes
Arbeiten einrichten. Wer eine Dokumentation anfertigt
oder einen Arztbrief schreibt, sollte ungestort arbeiten
konnen. Hier wurde bislang viel Arbeitskraft ver-
schwendet.

So unspektakular das klingt: Es brauchte weder ein aus-
gekliigeltes Prozessdesign noch viel Geld. Aber die Wir-
kung war nachweislich beeindruckend.

Bereits nach wenigen Tagen wurde die Arbeit iiber-
sichtlicher. Zustandigkeiten wurden klarer. Wege ver-
kiirzten sich. Storungen nahmen ab. Mitarbeitende
konnten sich besser auf ihre eigentlichen Aufgaben
konzentrieren.

Die Station wurde auf diese einfache Weise in die Lage
versetzt, ihre Abldufe anschlielend systematisch wei-
terzuentwickeln.

Manchmal besteht der erste Lean-Schritt einfach darin,
aus Unordnung Ordnung und aus Unklarheit Klarheit
zu machen.
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Auch das ist eine wichtige Erkenntnis fiir die Verbesse-
rungsreise: Es gibt keinen vorgeschriebenen Einstieg.
Ein Team kann bei einem Tagesplan beginnen, bei einer
Visite, einer Kennzahl oder einer Verschwendungsart.
Das zeigen die folgenden Beispiele. Oder es beginnt
ganz schlicht bei seinen grundlegenden Strukturen. Bei
dem Offensichtlichen.

Wichtig ist nicht, wo die Reise beginnt. Wichtig ist,
dass der Schritt in die richtige Richtung fiihrt.

Der Verbesserung Orientierung geben

In chaotischen Organisationen produzieren Probleme
stindig neue Probleme. Ich nenne das das Sowas-
kommt-von-Sowas-Phdnomen. Kaum lésen wir ein
Thema, stof3en wir auf drei neue.

Wer jedem einzelnen Problem hinterherlauft, verliert
sich schnell. Deshalb benétigt Verbesserung Orientie-
rungspunkte. Eine operative Richtung.

Das lasst sich anhand von Philins Tagesplan und eini-
gen weiteren Beispielen zeigen.
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Philins Tagesplan als Orientierung

Wir kennen Philins idealen Arbeitstag bereits. Die ent-
scheidende Frage lautet nun:

Was muss organisatorisch geschehen, damit dieser Ta-
gesplan tatsachlich eingehalten werden kann?

Plotzlich verdndert sich der Blick auf Probleme.

Eine verspétete Visite ist dann nicht einfach nur arger-
lich. Sie gefdhrdet Philins Tagesplan. Fehlendes Mate-
rial zwingt sie zu unndtigen Wegen. Eine fehlende In-
formation erzeugt eine Unterbrechung. Unklare Zu-
standigkeiten fiihren zu Riickfragen. Nicht erledigte
Vorarbeiten verschieben Aufgaben nach hinten.

Aus dem Tagesplan lassen sich nun konkrete Anforde-
rungen ableiten.

Aufgaben brauchen eine verléssliche zeitliche Struktur.
Rollen und Zustédndigkeiten miissen geklart sein. Vor-
arbeiten werden rechtzeitig erledigt. Material befindet
sich dort, wo es gebraucht wird. Wichtige Informatio-
nen stehen rechtzeitig zur Verfiigung. Vermeidbare St6-
rungen werden verhindert und vereinbarte Regeln ein-
gehalten.

So entsteht eine einfache Logik:

Alles, was Philins geplanten Arbeitsablauf unnotig
beeintrachtigt, wird zu einem Verbesserungsthema.

Und jede Verbesserung fiihrt dazu, dass sie ihren Ta-
gesplan ein Stiick zuverlassiger einhalten kann.
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Das ist hilfreicher als die allgemeine Aufforderung:
., Wir miissen unsere Prozesse verbessern.“

Denn nun besitzt das Team einen Maf3stab. Eine Rich-
tung. Und messbare ZielgroRen

Eine Nummer kleiner

Wir miissen nicht gleich einen ganzen Tagesablauf als
Orientierung wiéhlen. Ein Verbesserungsteam kann
auch mit einem einzelnen, wiederkehrenden Ablauf be-
ginnen.

Nehmen wir die Visite.

Das Ziel konnte lauten: Die Visite beginnt jeden Tag
plinktlich, folgt einer einheitlichen Struktur und liefert
zuverlassig die Entscheidungen, die fiir den weiteren
Tagesablauf benétigt werden.

Daraus entstehen konkrete Fragen: Warum beginnt die
Visite zu spat? Was ist iiberhaupt zu spat? Sind alle not-
wendigen Informationen vorhanden? Werden Entschei-
dungen unmittelbar dokumentiert und stehen sie den-
jenigen zur Verfiigung, die sie benétigen?

Das Team muss und kann nicht alles gleichzeitig 16sen.
Es bearbeitet deshalb eine Ursache nach der anderen.
Eine Maflnahme nach der anderen.

Mit jeder Verbesserung wird die Visite stabiler. Und
eine stabile Visite stabilisiert wiederum viele andere
Ablaufe des Tages.
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Eine Kennzahl gibt Orientierung

Manchmal eignet sich eine Kennzahl besonders gut als
gemeinsamer Orientierungspunkt.

Im OP kann dies beispielsweise die OP-Planungsstabili-
tdt sein. Sie beschreibt, wie zuverlédssig der geplante
OP-Tag tatsachlich so durchgefiihrt wird, wie er vorge-
sehen war — etwa hinsichtlich Beginn, Saal und geplan-
tem Operateur.

Damit wird jede Abweichung vom urspriinglichen Plan
interessant.

Warum begann die erste Operation verspétet? Warum
wurde ein Eingriff verschoben? Warum war der Patient
nicht vorbereitet? Warum musste der Plan wahrend des
Tages verandert werden? Warum hat ein anderer Ope-
rateur operiert?

Je besser ein OP-Plan den tatsédchlichen Bedarf abbildet
und je stabiler er eingehalten werden kann, desto we-
niger Storungen, Verschwendung und unnétige Wech-
sel entstehen im Tagesverlauf im OP.

Eine gute Kennzahl zeigt deshalb nicht nur, ob wir bes-
ser werden. Sie wird zu einem Indikator fiir Organisa-
tionsqualitdt. Sie lenkt die Aufmerksamkeit auf die
Probleme, die ein Team bearbeiten will oder muss.

71



Oder eine einfache Leitfrage

Manchmal bietet es sich an, zunéchst nur eine Leitfrage
zu formulieren. In einer Notaufnahme konnte sie so
lauten:

Wie halten wir unsere Notaufnahme moglichst leer?

Das bedeutet nicht, Patienten abzuweisen. Es bedeutet,
dafiir zu sorgen, dass jeder Patient ohne unnétige War-
tezeit moglichst schnell seinen nichsten sinnvollen Pro-
zessschritt erreicht.

Jeder wartende Patient erzeugt zusatzliche Arbeit, bin-
det Zeit und erhoht die Komplexitit. Jeder Patient, der
wegen einer leichten Erkrankung erscheint und in ei-
nem aufwendigen Verfahren ,landet“, bindet ebenfalls
Zeit.

Deshalb stellen sich Fragen wie: Welche Entscheidung
fehlt? Welche Diagnostik dauert zu lange? Warum kann
ein Patient nicht auf die Zielstation verlegt werden?
Warum befindet er sich noch in der Notaufnahme, ob-
wohl seine Behandlung dort bereits beendet ist?

Schon die folgenden MaRnahmen schaffen deutlichen
Freiraum: Patienten mit leichteren Erkrankungen wer-
den in einem vereinfachten Verfahren versorgt.

Oder: Alle aufzunehmenden Patienten werden inner-
halb von 30 Minuten nach der Entscheidung auf die
Zielstation verlegt.

Die Leitfrage lenkt den Blick konsequent auf wirkungs-
starke Fragestellungen.
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Verschwendung gezielt angehen

Auch konkrete Verschwendungsarten konnen Orientie-
rung geben.

Dann lauten die Fragen beispielsweise:

Wie reduzieren wir unnotiges Patientenklingeln um die
Halfte?

Wie verringern wir die tdglichen Laufwege von Assis-
tenzarztinnen und Assistenzarzten von acht auf vier Ki-
lometer?

Wie reduzieren wir unnétigen Dokumentationsauf-
wand um 30 Prozent?

Wie sorgen wir dafiir, dass jeder Patient vorbereitet und
piinktlich in der OP-Schleuse ankommt?

Der Ansatz ist punktueller, folgt aber derselben Logik:
Ein klares Ziel macht Probleme sichtbar und lenkt die
Verbesserungsarbeit in eine Richtung.

Konsequent handeln — auch wenn es
schmerzt

Ob wir mit Philins Tagesplan arbeiten, eine verlassliche
Visite zum Ziel machen, die OP-Planungsstabilitét be-
trachten, in der Notaufnahme einer Leitfrage folgen
oder eine konkrete Verschwendung reduzieren, ist
zweitrangig.
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Entscheidend ist, dass Verbesserung eine Richtung be-
kommt und diese Richtung fiir das Team nachvollzieh-
bar ist.

Aus der Orientierung entstehen kleinere Ziele. Daraus
werden konkrete Probleme. Losungen werden auspro-
biert, ihre Wirkung wird gepriift und erfolgreiche Ver-
dnderungen werden durch Regeln abgesichert.

So wird nicht alles gleichzeitig besser. Aber etwas wird
immer besser. Dann das Nachste.

Und irgendwann beginnen sich Verbesserungen wech-
selseitig zu verstdarken. Eine verlasslichere Visite fiithrt
zu fritheren Entscheidungen. Rechtzeitige Informatio-
nen verhindern Riickfragen. Vorbereitetes Material re-
duziert Unterbrechungen. Ein fertiger Arztbrief ermog-
licht die piinktliche Entlassung.

Sowas kommt von Sowas — nur jetzt umgekehrt.
Das Chaos verliert Stiick fiir Stiick seinen Nahrboden.

Dabei bleibt eine Schwierigkeit: Verbesserungen in ei-
nem Bereich haben fast immer Auswirkungen auf an-
dere. Eine bessere Losung hier kann zunéachst ein neues
Problem dort erzeugen.

Solche Kettenreaktionen sind nicht immer zu vermei-
den - und manchmal sogar notwendig.

Nehmen wir als Beispiel die Rontgenabteilung.

Bislang ruft sie Patienten spontan von den Stationen ab.
Das funktioniert, solange der Transportdienst und die
Stationsmitarbeitenden ihre geplante Arbeit spontan
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unterbrechen und sich nach der Radiologie richten. Die
Radiologie optimiert damit — ungewollt — ihren eigenen
Ablauf auf Kosten anderer.

Philins Station wird dieser Logik irgendwann nicht
mehr folgen. Spontane Abrufe zerstoren ihren Tages-
plan. Das Team fordert deshalb feste Untersuchungster-
mine und sagt im Gegenzug zu, die Patienten vorberei-
tet und piinktlich zur Verfiigung zu stellen.

Regeln einzuhalten kann auch bedeuten, etwas nicht
mehr zu tun.

Damit hat plétzlich die Radiologie ein Problem, das sie
vorher nicht hatte: Sie muss ihre Organisation so ver-
andern, dass verbindliche Termine moglich werden,
ohne selbst ineffizienter zu arbeiten.

Genau solche Wirkungen gehodren zu einer Verbesse-
rungsreise.

Organisationen ldsen selten Probleme, die sie nicht ha-
ben oder spiiren. Manchmal miissen Probleme deshalb
erst sichtbar werden, gelegentlich sogar entstehen, da-
mit auch der nachste Bereich beginnt, sich zu veran-
dern.

Ohne Problem selten eine Losung.

Natiirlich sollten betroffene Schnittstellen friih einbe-
zogen und Auswirkungen gemeinsam besprochen wer-
den. Dafiir gibt es im Teamboarding die Unterstiitzer.

Aber nicht jede negative Folgewirkung darf zum Stopp-
schild einer sinnvollen Verbesserung werden. Sonst
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verteidigt jeder Bereich sein eigenes lokales Optimum —
und die Gesamtorganisation bleibt, wie sie ist.

Hier braucht es Fiihrung.

Sie muss Interessenkonflikte entscheiden, die Richtung
schiitzen und verhindern, dass sinnvolle Verbesserun-
gen an den Grenzen der Organisation scheitern.

Letztlich steht tiber allem der Patient, die Qualitit sei-
ner Behandlung und seine Aufenthaltsdauer.
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10. Tempo, Transfer und Nachhaltigkeit
sichern

Dezentrale Verbesserung ist auf Dauer angelegt, nicht
als zeitlich begrenztes Projekt. Aus ersten Erfolgen soll
allmédhlich ein System entstehen, das sich ausbreitet,
voneinander lernt und auch nach Jahren noch funktio-
niert.

Dafiir sind drei Dinge entscheidend: Tempo, Transfer
und Nachhaltigkeit.

Tempo erzeugen und halten

Kontinuierliche Verbesserung lebt von sichtbaren Erfol-
gen. Sie erzeugen Energie — und dafiir braucht das Sys-
tem Geschwindigkeit.

Das klingt zunédchst nach einem Widerspruch zu unse-
rem Prinzip der kleinen Schritte. Kleine Schritte bedeu-
ten jedoch nicht langsame Veranderung. Im Gegenteil:
Wer kleine Schritte geht, muss viele Schritte gehen, um
erfolgreich zu sein. Viele kleine, schnell umgesetzte
Verbesserungen konnen eine Organisation schneller
verandern als wenige groRe Projekte, die sich nur
schwer realisieren lassen.

Kritisch wird es, wenn Teams wochenlang tiber die glei-
chen Probleme sprechen, Losungen zerredet, Experi-
mente nicht begonnen oder Entscheidungen auf
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hoheren Ebenen verzdgert werden. Dann verliert die
Verbesserungsarbeit ihre Energie. Mitarbeitende erle-
ben, dass wenig geschieht, die Aufmerksamkeit wan-
dert weiter und irgendwann schlaft das System ein.

Deshalb benotigen Teams professionelle Unterstiit-
zung.

Eine wichtige Rolle iibernehmen dabei interne Lean
Coaches. Sie sind keine hierarchischen Fithrungsperso-
nen und sollen den Teams ihre Probleme nicht abneh-
men. Thre Aufgabe besteht darin, die Verbesserungsar-
beit methodisch zu begleiten. Sie helfen, Probleme ge-
nauer zu beschreiben, Ursachen von Vermutungen zu
unterscheiden, kleine Experimente zu formulieren und
deren Wirkung auszuwerten. Hilfe zur Selbsthilfe.

Lean Coaches bringen damit vor allem eines in die Or-
ganisation: die Fahigkeit, strukturiert zu verbessern.
Sie sind die Methodenprofis und manchmal auch die
Konfliktschlichter. Sie fungieren als interne Berater.

Eine wichtige Aufgabe kommt aullerdem der Fiihrung
zu - auf allen hierarchischen Ebenen. Dezentrale Ver-
antwortung funktioniert nur, wenn Teams tatsdchlich
etwas verindern diirfen. Viele Probleme lassen sich in-
nerhalb einer Station oder eines Bereichs l6sen. Andere
beriihren Schnittstellen, Ressourcen, Zustédndigkeiten
oder etablierte Regeln. Dann reichen Entscheidungs-
kompetenz oder Durchsetzungsmacht eines Teams
nicht aus.

Hier kommt das A-Team ins Spiel: eine kleine Gruppe
entscheidungsfahiger Fiihrungskréfte oder zumindest
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hierarchisch hoch aufgehéngter Personen, die Hinder-
nisse schnell kldren kann, wenn ein Verbesserungsteam
an seine Grenzen stof3t. Entscheidungen werden
dadurch nicht wieder zentralisiert. Im Gegenteil: Das A-
Team sorgt dafiir, dass dezentrale Verbesserung nicht
an der Hierarchie oder Berufsgruppeninteressen schei-
tert.

Eigentlich wiirde diese Aufgabe der obersten Fithrungs-
ebene zufallen. Das scheitert jedoch meist schon daran,
dass Geschiftsfithrer oder Vorstidndinnen - so engagiert
sie auch sein mogen — nicht gleichzeitig iiberall sein
kénnen. Im Grunde wird ein A-Team vor allem deshalb
benotigt, weil berufsgruppenorientierte Fithrungsstruk-
turen prozessbezogene Entscheidungen erheblich er-
schweren und deshalb tendenziell ganz oben landen.
Allerdings meist zu spat.

Das A-Team fungiert deshalb als legitimierter verlan-
gerter Arm der obersten Fiihrung. Es ersetzt dennoch
nicht die Beteiligung von Fiihrung vor Ort. Fiithrung
muss regelméRig an der Verbesserungsarbeit vor Ort
beteiligt sein. Nicht um Ldsungen vorzugeben, sondern
um zu sehen, wo Teams stehen, welche Hindernisse be-
stehen und wo Entscheidungen notwendig sind. Aus ih-
rer Rolle heraus sorgt Fiihrung fiir Tempo, weil in vie-
len Fillen nur sie Konflikte 16sen, unterschiedliche In-
teressen ausgleichen und schnelle Entscheidungen tref-
fen kann.

Tempo entsteht nicht durch Druck. Es entsteht
dadurch, dass Teams handlungsfihig bleiben.
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Eine gemeinsame Richtung vorgeben

Dezentrale Verbesserung darf nicht beliebig werden.
Wenn jedes Team ausschlieRlich die Probleme bearbei-
tet, die gerade besonders auffillig oder bedeutsam
sind, entstehen zwar viele Verbesserungen. Ob sie die
Organisation insgesamt in die gewiinschte Richtung be-
wegen, ist damit aber noch nicht gesagt.

Flihrung muss deshalb operative Zielzustande formu-
lieren.

Ein Zielzustand beschreibt nicht nur ein abstraktes Er-
gebnis wie ,bessere Qualitiat® oder ,hohere Effizienz“.
Er beschreibt konkreter, welches Ergebnis ein Ablauf
oder Prozess kiinftig liefern soll. Manchmal auch in
Grundziigen, wie er funktionieren soll.

Zum Beispiel: Standard-Medikamente stehen zu 100
Prozent zur Verfiigung. Patienten in der Notaufnahme,
die aufgenommen werden, befinden sich 30 Minuten
nach der Entscheidung auf der Zielstation. Jede Station
legt eine feste Uhrzeit fiir die Visite fest, die eingehalten
wird. Arztliche Entscheidungen werden bis zu einer be-
stimmten Uhrzeit getroffen. Material befindet sich dort,
wo es gebraucht wird.

Ein Zielzustand gibt die Richtung vor. Den Weg dorthin
entwickelt das Team.

Damit verbindet sich zentrale Flihrung mit dezentraler
Verbesserung: Die Organisation entscheidet, wohin
sie will. Die Teams finden heraus, wie sie dorthin
kommen.
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Einen Zielzustand vorzugeben, erfiillt im Teamboar-
ding-System noch zwei weitere wichtige Funktionen.

Erstens durchlduft beinahe jedes Team irgendwann
eine Phase, in der wahrnehmbare Probleme oder neue
Ideen ausbleiben. Oder die Energie im hektischen All-
tag wird scheinbar an anderer Stelle dringender ge-
braucht. Dann benétigt das Team einen Anschub, einen
Energiebooster oder schlicht neuen Ziel-Input. Diese
Aufgabe fillt Fiihrung, dem A-Team oder — indirekt —
den Lean Coaches zu.

Zweitens besteht ein berechtigtes Interesse an einer un-
ternehmensweiten Standardisierung von Prozessen.
Dezentrale Systeme stehen dem zunéichst entgegen,
weil sie sich primar auf ihre eigenen Probleme fokus-
sieren und unterschiedliche Losungen hervorbringen.
Diese Form von Individualitit ist bis zu einer gewissen
Grenze gewollt, denn ein kontrolliertes Mal$ an experi-
mentellem Wettbewerb kann die Qualitdt von Ldsun-
gen nur verbessern.

Standardisierung wird deshalb aber nicht aufgegeben.
Sie erfolgt nur auf einem anderen Weg.

Wenn sich eine Losung eindeutig bewahrt hat und ein
einheitlicher Prozess fiir die Gesamtorganisation not-
wendig ist, kann Fithrung daraus einen verbindlichen
Zielzustand oder Standardisierungsauftrag ableiten.
Die Verbesserungsteams iibernehmen anschliel3end die
Umsetzung in ihrem Bereich. Der Auftrag wird iiber die
Teamboards gefiihrt.
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Die Vorgabe sollte dabei nur so detailliert sein, wie es
fiir das gewtinschte Ergebnis notwendig ist. Wo lokale
Gestaltung moglich ist, sollte sie erhalten bleiben.

Und solche Vorgaben sollen auch nicht {iberhandneh-
men, weil ansonsten die Selbstwirksamkeit und Auto-
nomie Kratzer erleiden konnen.

Wissen soll wandern

Wenn zwanzig Stationen dasselbe Problem zwanzigmal
unabhéngig voneinander 16sen, ist das zwar dezentral
und erzeugt eine Form freundlicher Konkurrenz — aber
es ist nicht besonders lernfahig.

Eine lernende Organisation muss dafiir sorgen, dass
gute Losungen sichtbar werden und Teams voneinan-
der profitieren koénnen. Die Erfahrung zeigt, dass
Teams sehr bereitwillig auf das Wissen anderer zugrei-

fen, wenn es verfiigbar und fiir ihre eigenen Probleme
hilfreich ist.

Dieser Transfer bedeutet nicht, dass eine lokal erfolg-
reiche Losung sofort iiberall verbindlich eingefiihrt
werden muss. Das wiirde den dezentralen Gedanken
konterkarieren. Prozesse unterscheiden sich, Rahmen-
bedingungen unterscheiden sich und manchmal funkti-
oniert eine Losung nur dort, wo sie entstanden ist.

Transfer bedeutet deshalb zunachst: Andere miissen
wissen, was bereits ausprobiert wurde, was funkti-
oniert hat und warum.
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Dafiir braucht die Organisation bewusst geschaffene
Austauschformate.

Ein Lean Café kann beispielsweise ein regelméliiges,
niedrigschwelliges Format sein, in dem Teams konkrete
Verbesserungen vorstellen, Erfahrungen teilen und
voneinander lernen. Nicht als grof3e Prasentationsver-
anstaltung, sondern moglichst praktisch: Was war das
Problem? Was haben wir verandert? Was ist passiert?
Was wiirden wir heute anders machen?

Ein monatlicher Verbesserungs-Newsletter kann die-
sen Austausch unterstiitzen. Er unterscheidet sich von
einer typischen Mitarbeiterzeitung dadurch, dass er
sachlich, informativ und lehrreich angelegt ist. Er ist
kein Filihrungsinstrument zur Selbstdarstellung, son-
dern ein Medium des Lernens. Die Erfahrung zeigt, dass
solche Formate von Mitarbeitenden durchaus gut ange-
nommen werden.

Auch Lean Coaches iibernehmen eine wichtige Trans-
ferfunktion. Weil sie unterschiedliche Teams begleiten,
erkennen sie dhnliche Probleme und kénnen Erfahrun-
gen von einem Bereich in einen anderen tragen.

Hinzu kommt der Lean-Steuerungskreis. In ihm wer-
den Entwicklungen iiber einzelne Bereiche oder auch
Konzernbereiche hinweg sichtbar gemacht. Er betrach-
tet nicht jedes lokale Experiment im Detail, sondern
fragt beispielsweise: Wo entstehen wiederkehrende
Hindernisse? Welche Themen betreffen mehrere Berei-
che? Welche Losungen konnten fiir andere interessant
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sein? Wo muss die Organisation grundsatzlich reagie-
ren? Wo kann Fithrung helfen?

Wiahrend das A-Team konkrete Hindernisse beseitigt
und dafiir sorgt, dass ein Team weiterkommt, betrach-
tet der Lean-Steuerungskreis das gesamte Verbesse-
rungssystem. Er erkennt Muster, verbindet Erfahrun-
gen und sorgt dafiir, dass die Verbesserungsorganisa-
tion insgesamt auf Kurs bleibt.

Zunehmend kann auch eine interne Wissensdaten-
bank oder KI diese Aufgabe unterstiitzen. Regeln, Ver-
besserungsexperimente, Erfahrungen und bereits ge-
16ste Probleme werden dadurch auffindbar.

Ein Team, das vor einem Problem steht, muss dann
nicht nur fragen: Was kénnten wir ausprobieren? Es
kann zusétzlich fragen: Was haben andere bei diesem
Problem bereits gelernt?

Manchmal reicht freiwilliger Wissenstransfer allerdings
nicht aus. Wenn sich eine Losung eindeutig bewéahrt hat
und ein einheitlicher Prozess organisationsweit not-
wendig ist, kann Fiihrung daraus einen verbindlichen
Standardisierungsauftrag ableiten. Auch dann sollte
den Teams so viel Gestaltungsspielraum wie moglich
bleiben. Thre Selbstandigkeit ist schlieRlich eine we-
sentliche Komponente des Systems.

Einen Punkt mochte ich an dieser Stelle betonen. Bei-
nahe jedes Problem in einem Krankenhaus existiert
mehrfach in unterschiedlichen Organisationsbereichen.
Kaum ein Problem tritt nur einmal und nur an einer
Stelle auf. Stationen kampfen beispielsweise haufig mit
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dhnlichen oder identischen Problemen. Ich rate drin-
gend davon ab, dem Reflex zu folgen, dhnliche Prob-
leme zwangsweise gemeinsam oder gar in einer iiber-
greifenden Arbeitsgruppe zu bearbeiten. Ich warne da-
vor, solche Themen ,nach oben“ zu geben. Probleme,
die zur Losung nach oben wandern, sind erst einmal
weg und haben leider die Tendenz, nicht als gute Lo-
sung zuriickzukommen.

In Teamboarding wiirde ich lieber dezentrale Experi-
mente mit dhnlichem Thema zulassen, um sie spéater —
wenn notig — wieder zusammenzufithren. Auch wenn
es aufwendiger aussieht: Es ist beinahe immer der bes-
sere Weg.

Nachhaltigkeit entsteht durch Kénnen

Das vielleicht grofdte Risiko jeder Verbesserungsinitia-
tive zeigt sich meist erst spater. Am Anfang gibt es Auf-
merksamkeit. Menschen werden geschult. Unterstiitzer
sind préasent. Fithrung interessiert sich. Erste Erfolge
entstehen.

Dann vergeht Zeit. Probleme werden komplexer,
schwieriger. Fiihrungskréfte wechseln. Mitarbeitende
verlassen die Organisation. Andere kommen hinzu.
Neue Priorititen entstehen. Wenn die Fahigkeit zur
Verbesserung nur in einzelnen Kopfen steckt, besteht
die Gefahr, dass das System allmahlich zerfallt.
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Nachhaltigkeit bedeutet deshalb auch, Wissen und
Konnen systematisch in der Organisation aufzu-
bauen. Angesichts der Grofde und Vielfalt eines Kran-
kenhauses und einer vergleichsweise hohen Fluktua-
tion in einigen Berufsgruppen ist das kein leichtes Un-
terfangen — erst recht nicht bei begrenzten Ressourcen.

Unterschiedliche Personen in unterschiedlichen Rollen
benoétigen unterschiedliche Kompetenzen. Je préaziser
solche Kompetenzprofile sind, umso gezielter, wirksa-
mer und letztlich auch wirtschaftlicher gelingt der
Kompetenzaufbau und -erhalt.

Mitarbeitende miissen verstehen, wie sie Probleme
sichtbar machen und an Verbesserungen mitarbeiten.
Boardverantwortliche bendtigen zusitzlich methodi-
sche Fahigkeiten zur Moderation und Steuerung der
Teamarbeit. Lean Coaches brauchen vertieftes metho-
disches Wissen {iber Problemldsung und Verdnderung.
Flihrungskréfte miissen lernen, Zielzustdnde zu formu-
lieren, Entscheidungen schnell zu treffen und Verbesse-
rung zu fithren, ohne sie selbst zu tibernehmen.

Daraus entstehen Schulungsprofile: klar definierte
Kompetenzen und Trainingsformate, die fiir ausge-
wiébhlte Rollen wichtig sind.

Doch Schulungen allein reichen nicht. Dariiber haben
wir bereits gesprochen. Man kann Problemlésung nicht
ausschlief3lich in einem Seminar lernen. Ebenso wenig
die Fithrung von Verbesserung oder die Moderation ei-
nes Teamboards. Diese Fahigkeiten entstehen zu einem
iiberwiegenden Teil in der Anwendung.
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Deshalb sollte Ausbildung mit begleitendem Coaching
verbunden werden. Moglichst mit internem Coaching.
Menschen lernen eine Methode, wenden sie auf reale
Probleme an, bekommen Riickmeldung und entwickeln
daraus schrittweise Kénnen. Das System soll von innen
leben.

Personalentwicklungsbudgets sind in Krankenh&usern
allerdings begrenzt. Umso wichtiger ist es, vorhandene
Angebote zu iiberpriifen und stérker auf die Kompeten-
zen auszurichten, die fiir die neue Verbesserungsorga-
nisation tatséchlich benétigt werden. Nicht jedes bishe-
rige Trainingsformat muss fortgefiihrt werden. Ent-
scheidend ist, knappe Ressourcen dort einzusetzen, wo
sie die Fihigkeit der Organisation zur Verbesserung
dauerhaft stiarken.

Das Ziel ist eine Organisation, in der Verbesserungs-
kompetenz immer weiterverbreitet wird und schlief3-
lich zu einem ganz normalen Bestandteil der téglichen
Arbeit gehort. Und der Personalentwicklung.

Ein System, das sich selbst trigt

Tempo, Transfer und Nachhaltigkeit hangen unmittel-
bar zusammen.

Ohne Tempo verliert Verbesserung ihre Energie.

Ohne Transfer bleiben gute Losungen lokal und die Or-
ganisation lernt zu langsam.
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Ohne Nachhaltigkeit hingt das System von einzelnen
engagierten Menschen ab und beginnt mit der Zeit wie-
der zu zerfallen.

Lean Coaches, A-Team, Fiihrungsbeteiligung, operati-
ver Zielinput, Steuerungskreis, Lean Café, Lean-Zei-
tung, Wissensbasis, Schulungsprofile und Coaching
sind deshalb keine voneinander unabhéngigen Instru-
mente.

Sie bilden gemeinsam die Infrastruktur einer Organisa-
tion, die Verbesserung nicht nur beginnt, sondern be-
schleunigt, verbreitet und dauerhaft beherrscht.
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11. Zu guter Letzt

Vielleicht ist die wichtigste Botschaft dieses Buches
ganz einfach:

Ein Krankenhaus muss nicht auf die nichste grof3e Ver-
anderung warten, um besser zu werden. Es kann heute
damit beginnen.

Nicht iiberall gleichzeitig. Nicht mit einem grof3en Ver-
dnderungsprogramm. Und nicht mit dem Anspruch,
von Anfang an alles richtig zu machen.

Kontinuierliche Verbesserung lisst sich ausprobie-
ren.

Man konnte mit drei unterschiedlichen Organisations-
bereichen beginnen. Einer Station, einem Funktionsbe-
reich und vielleicht mit der Notaufnahme. Ganz leise,
ohne viel Aufhebens.

Teams werden gebildet, Teamboards eingerichtet,
Boarding und Teamwork beginnen. Unterstiitzer und
Flihrung werden eingebunden, erste Lean-Coaches aus-
gebildet.

Dann passiert etwas Entscheidendes: Die Organisation
lernt.

Sie erlebt, was funktioniert, wo Hindernisse liegen, und
was angepasst werden muss. Und sie kann nach einigen
Monaten sehr viel besser entscheiden, ob und wie
Teamboarding auf weitere Bereiche iibertragen werden
soll.
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Das entspricht genau dem Prinzip dieses Buches: nicht
alles im Voraus planen, sondern anfangen, auspro-
bieren, Wirkung beobachten und lernen.

Man muss die Schubkarre anschieben, um zu héren, wo
sie quietscht.

Denn am Ende entscheidet sich die Qualitit eines Sys-
tems nicht auf dem Papier. Sie entscheidet sich dort, wo
die Arbeit stattfindet.

Dieses Buch begann mit der Frage:

Wie organisieren wir ein Krankenhaus so, dass es
sich kontinuierlich und von innen heraus selbst ver-
bessert?

Die Antwort beginnt nicht mit einem grof3en Pro-
gramm.

Sie beginnt mit den Menschen vor Ort.
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Und mit dem ersten kleinen Schritt.

Wenn Sie sich bisher gefragt haben, was Lean Hospital
bedeutet: Das alles bedeutet Lean Hospital.

Prozesssystem Verb

strukturiert, stabil, effizient kleme Teas

esserungssystem Filhrungssystem

wir machen es moglich

Wir wollen strukturierte, stabile und effiziente Pro-
zesse.

Wir verbessern dezentral, kontinuierlich, in kleinen
Schritten und gemeinsam.

Flihrung erméglicht Verbesserung: sie ist informiert, sie
unterstiitzt und sie entscheidet schnell.

Berlin, im September 2026
Jorg Gottschalk
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12. Zwei Bucher und ein Podcast
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