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ABSTRACT 

Seit vielen Jahren ist das Gesundheitswesen mit Einsparungen und Abteilungsschließungen im 

ländlichen Bereich konfrontiert. Die Systemmängel, die bereits seit einigen Jahren bestehen, 

und der hohe Wettbewerbsdruck machen eine radikale Veränderung in der Organisation von 

Krankenanstalten erforderlich. Dabei zeigt sich ein Optimierungsbedarf bei Prozessen und Ab-

läufen im Umgang mit Ressourcen unterschiedlicher Arten. In erster Linie ist es von Bedeutung, 

die vorhandenen Ressourcen schonend, effizient und effektiv einzusetzen, in weiterer Folge ist 

es ein Ziel, die Kosten im Krankenhauswesen zu minimieren und den PatientInnen die beste 

Qualität in der medizinischen und pflegerischen Behandlung zu bieten. 

Die vorliegende Masterarbeit untersucht die unterschiedlichen Führungs- und Management-

konzepte, die eine Lean-Implementierung befürworten. Dabei wird erforscht, welche Manage-

mentkonzepte besonders hilfreich sind. In weiterer Folge wird untersucht, welche speziellen 

Kompetenzen Führungskräfte und auch MitarbeiterInnen für ein erfolgreiches Lean Manage-

ment mitbringen müssen. Diese Betrachtungen werden anhand der bestehenden Fachliteratur 

unternommen. Die zugehörige empirische Forschung wurde durch qualitative Interviews mit 

ExpertInnen aus dem In- und Ausland durchgeführt. 

Die Forschungsergebnisse in dieser Masterarbeit zeigen, dass Lean Management ein erhebli-

ches Potential dafür hat, im Krankenhauswesen erfolgreich eingesetzt zu werden. Für die Im-

plementierung dieses Managementsystems sind die Führungskräfte und MitarbeiterInnen die 

entscheidenden Erfolgstreiber. Die wichtigsten Management- Komponenten sind, dass die Füh-

rungskräfte eine gemeinsame Führung verinnerlichen, nach flachen Hierarchien streben und 

den MitarbeiterInnen Verantwortung übergeben und Vertrauen entgegenbringen. Der Sinn 

dieser gemeinsamen Führungskultur besteht darin, Verantwortungsbereiche in der gesamten 

Unternehmensorganisation zu verteilen und vielen MitarbeiterInnen die Möglichkeit zu bieten, 

eigenverantwortlich Entscheidungen zu treffen. Informationen werden von den Führungskräf-

ten transparent und fließend weitergegeben und die Führungskräfte wirken unterstützend in 

der Ideenfindung. Ziel eines solchen Führungs- und Managementkonzeptes ist es, fähige und 

motivierte MitarbeiterInnen zu fördern und weiterzuentwickeln, um mehr Handlungsflexibilität, 

Mitarbeiterzufriedenheit und Patientenzufriedenheit zu gewährleisten. 



Abkürzungsverzeichnis 

VII 

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

BPR Business Process Reengineering 

bzw. beziehungsweise 

DRG  diagnosis-related groups 

 (diagnosebezogenes fallpau-

schales Abrechnungssystem) 

KAKuG       Krankenanstalten - Kuranstalten-

gesetz 

KVP Kontinuierlicher Verbesserungs-

prozess 

LKF Leistungsorientierte Kranken-

hausfinanzierung 

OP  Operationsbereich    

PRIKAF Privatkrankenanstaltenfinanzie-

rungsfonds           

%                Prozent                       

TPS  Toyota Production Systems 

 

 

 

 

 

 



Abbildungs- und Tabellenverzeichnis 

VIII 

ABBILDUNGS- UND TABELLENVERZEICHNIS 

Abbildungsverzeichnis 

ABBILDUNG 1: DIE FÜNF LEAN PRINZIPIEN.  QUELLE: IN ANLEHNUNG AN STEINHOFF, POINTNER, 2016, S. 18 ....... 17 

ABBILDUNG 2:  METHODE WERTSTROMOPTIMIERUNG. QUELLE: IN ANLEHNUNG AN DÖRFLINGER, FRAEFEL,  

PEUKERT, 2012, S.15 ......................................................................................................................................... 21 

ABBILDUNG 3: VERBESSERUNGSPROZESSE NACH QUELLEN-  UND ZIELBEREICHE. QUELLE: IN ANLEHNUNG AN DGQ, 

2014, S. 6 ........................................................................................................................................................... 23 

ABBILDUNG 4: PDCA- ZYKLUS. QUELLE: IN ANLEHNUNG AN GORECKI, PAUTSCH, 2018, S.57 .................................. 27 

ABBILDUNG 5: ABLAUF DER MODULVERSORGUNG. .................................................................................................. 29 

ABBILDUNG 6: 7 ARTEN DER VERSCHWENDUNG. QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG IN ANLEHNUNG AN BRENNER, 

2018, S. 13 ......................................................................................................................................................... 40 

 

 

Tabellenverzeichnis 

TABELLE 1: INTERVIEWDURCHFÜHRUNG. QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG. ............................................................. 62 

TABELLE 2: KATEGORIENSYSTEM. QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG. ........................................................................ 116 

 

 

  

 

 

 

file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537707
file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537708
file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537708
file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537709
file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537709
file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537710
file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537711
file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537712
file:///G:/Masterarbeit_FH%20CAMPUS%2002_Lean%20Managemen_Tanja%20Reinisch_Lektorat_Korrektur%20(1)_Kürzung_Inhaltsverzeichnis.docx%23_Toc103537712


Einleitung 

1 

1. EINLEITUNG 

In diesem Kapitel werden der Forschungsbedarf sowie das Ziel der Arbeit erläutert. Die For-

schungsfragen sind die Rahmenbedingungen für diese Arbeit. Die Methodik und das Kapitel 

‚Aufbau der Arbeit‘ beschreiben die Erstellung dieser Masterthesis. 

1.1. Problemstellung 

Unser Gesundheitssystem muss sich kontinuierlich an medizinisch-technische Innovationen 

sowie an neueste wissenschaftliche Erkenntnisse anpassen. Zum einen sollen dadurch Krank-

heiten nachhaltig vermieden werden und zum anderen soll durch innovative Technologien und 

neues Wissen eine immer bessere Versorgungsqualität für PatientInnen angestrebt werden. 

(vgl. Bauer, 2006, S. 17) In den vergangenen zehn Jahren ist im Krankenhaussektor ein beispiel-

loser Wandel vonstattengegangen, der bis heute anhält. Der einsetzende Veränderungsprozess 

stellte für Führungsverantwortliche eine Herausforderung dar, denn er verlangte ein breites 

Umdenken und eine neue unternehmerische Perspektive. Die letzten Jahre waren geprägt von 

Personalreduktion, Privatisierung, Fusionen, Zentralisierung, Outsourcing und Leistungsstruk-

turanpassungen. (vgl. Scholz, 2016, S. V) Ökonomisierung im Gesundheitswesen wird oft als 

Synonym für inhumanes Vorgehen gesehen, dem sich die Ethik und ethisches Vorgehen entge-

genstellen müssen. Ökonomie und ihre Möglichkeiten sind wertfreie Werkzeuge, die es sich 

zum Ziel setzen, knappe Ressourcen effizient einzusetzen. (vgl. Flennreiss und Rümmele, 2008, 

S. 64) Österreich investiert sehr viel in sein Gesundheitssystem – dennoch bestehen viele Prob-

leme auf Seiten der Krankenkassen und auch die Versorgung der PatientInnen erfolgt aufgrund 

von Systemmängeln bei aller Bemühung seitens des Ärzte- und Pflegepersonals teilweise sub-

optimal (vgl. Korosec, Pichlbauer, 2007, S. 4). Um dem Anspruch einer ausgewogenen und qua-

litätsgesicherten Versorgung gerecht zu werden, ist ein effizienter und gleichzeitig transparen-

ter Umgang mit verfügbaren Ressourcen notwendig. Für diese hohen Ansprüche sind ein quali-

fiziertes Personal sowie die entsprechende Infrastruktur mit allen zugehörigen Werkzeugen die 

bedeutendsten Komponenten.  
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Die Verantwortlichkeit für diese umfangreiche Organisation ist anhand von Hierarchien und 

Berufsgruppen an viele unterschiedliche Aufbauorganisationen gebunden. (vgl. Scholz, 2016, S. 

47) Der Großteil der Krankenanstalten ist nach dem Führungsschema durch das sogenannte 

Dreierdirektorium organisiert. Hierbei besteht die Führungsebene aus einer ärztlichen Direkti-

on, einer Pflegedirektion und einer kaufmännischen Direktion. (vgl. Goepert, Conrad, 2013, 

S.123) Durch politisch bedingte Einsparungen und Kürzungen des Gesundheitsbudgets stehen 

gemeinnützige Krankenanstalten vor unumgänglichen Veränderungen und Strategiewechseln. 

Die österreichischen Gesundheitsausgaben liegen, sowohl gemessen als Anteil am Bruttoin-

landsprodukt als auch pro Kopf in Euro, über dem EU-Durchschnitt. (vgl. Bachner, Ladurner, 

Habimana, Ostermann, Stadler, Habl, 2012, S. 3) Hierzu erscheint in der Literatur das Wort 

‚Lean‘ mit der Bedeutung ‚schlank‘, das ursprünglich aus der Automobilindustrie stammt. Im 

Allgemeinen wird ‚Lean‘ als Beschreibung für einen Prozess dann verwendet, wenn dieser Pro-

zess hochgradig effizient ist. Dieser Ansatz ist Teil der aktuellen Entwicklung im Gesundheitswe-

sen. ‚Lean‘ meint also, die PatientInnen zufriedenzustellen und dabei bewusst mit den eigenen 

Ressourcen umzugehen. (vgl. Scholz, 2016, S. 5) 

Die Bezeichnung ‚Lean‘ kann problematisch sein. Neben vielen erfolgreichen Umsetzungen der 

Lean-Philosophie existieren auch zahlreiche Negativbeispiele, die zwar unter dem Namen ‚Lean‘ 

laufen, aber nur wenig mit der ursprünglichen Idee zu tun haben. Wenn es dann auch noch mit 

der Automobilindustrie verglichen wird, ist der Widerstand im Krankenhaus absehbar. ‚Lean 

Hospital‘ ist ein Ansatz, um die PatientInnen an die erste Stelle zu setzen und sich besser an 

deren Bedürfnissen und Erwartungen auszurichten. 

Es gibt im Krankenhaus viele Arbeitsschritte, die für alle PatientInnen gleich sind. Lean harmo-

nisiert diese so, dass die Mitarbeitenden ihre Energie und Aufmerksamkeit auf die wirklichen 

Kernelemente richten können: auf die Einzigartigkeit jedes/r Patienten/Patientin. (vgl. Walker, 

Alkaly, Kämpfer, Roth, 2019, S. 5) Eine gut strukturierte Umsetzung von Lean Management ver-

spricht langfristige Erfolge und unterstützt zugleich die Unternehmensziele (vgl. Gorecki, 

Pautsch, 2013, S. 19). 

Das Forschungsziel vorliegender Arbeit besteht darin herauszufinden, wie Lean Management in 

der Führungskultur das Krankenhauswesen verbessern kann. 
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1.2. Ziel der Arbeit 

Das Ziel dieser Masterarbeit ist es herauszufinden, welches Führungsverständnis und welche 

Managementmethoden Krankenanstalten benötigen, um den Lean-Management-Ansatz erfolg-

reich zu implementieren. Zum einen geht es um den Aufbau der Betriebsorganisation, die stra-

tegische Ausrichtung der Krankenanstalt, die Struktur von Personalkonzepten, die Budgetierung 

und die Prozessoptimierung. In weiterer Folge geht es um die Optimierung der Patientenver-

sorgung und um die flexible Krankenhauskultur, um allen Patientenwünschen gerecht zu wer-

den. Auch geht es um laufende Anpassungen in den Behandlungsabläufen und in der Patien-

tensicherheit sowie um die Übertragbarkeit von Managementmethoden und um deren Kontrol-

le in den unterschiedlichen Fachbereichen. Zusammenfassend gesagt beziehen sich diese Ma-

nagementmethoden auf die Behandlungsqualität, die Patientensicherheit und die Wirtschaft-

lichkeit.  

1.3. Forschungsfragen 

Angesichts dieser Zielsetzung ergibt sich folgende Hauptforschungsfrage: 

HFF: Welche Führungs- und Managementkonzepte benötigen Krankenanstalten, um den Lean-

Management-Ansatz erfolgreich zu implementieren? 

Theoretische Subforschungsfragen: 

1.SFF: In welchen wirtschaftlichen und medizinischen Bereichen kann Lean Management in 

Krankenanstalten eingesetzt werden? 

2.SFF Was ist unter Lean Management in den Bereichen Mitarbeiterführung und Betriebsorga-

nisation zu verstehen? 

Empirische Subforschungsfragen: 

1.SFF Welche Vorteile und Nachteile können durch das Lean Management im Krankenhaus ent-

stehen? 

2.SFF Wie kann der Grundsatz einer gemeinnützigen Krankenanstalt mit dem Lean Manage-

ment verbunden werden? 
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1.4. Methodik 

Diese Masterarbeit ist in einen theoretischen Forschungsbereich und einen empirischen For-

schungsbereich unterteilt. Der theoretische Forschungsbereich wurde anhand einer ausführli-

chen Literaturrecherche erstellt. Diese Literaturrecherche wurde zur Beantwortung der theore-

tischen Subforschungsfragen herangezogen. Zusätzlich wurde die bereits bestehende Literatur 

auch für die Forschung des empirischen Teils unterstützend verwendet. Die empirische For-

schung wurde anhand qualitativer Interviews durchgeführt. Zur Datenauswertung wurde ein 

teilstrukturierter Interviewleitfaden erstellt, um den InterviewpartnerInnen Rahmenbedingun-

gen zu bieten. (vgl. Misoch, 2015, S. 14) 

Die InterviewpartnerInnen wurden vorab kontaktiert und über den Ablauf des Interviews in-

formiert. Nach dem Einverständnis der InterviewpartnerInnen wurde die digitale Aufzeichnung 

der Interviews durchgeführt. Die Auswertung der Interviews erfolgte nach der qualitativen In-

haltsanalyse nach Kuckartz. Die Aufzeichnungen der Interviews wurden transkribiert und mit 

einem Kategorienschema codiert. Mithilfe der codierten Interviews konnten die Ergebnisse der 

empirischen Forschung analysiert und aufbereitet werden. (vgl. Kuckartz, 2018, S. 64, 72) An-

hand dieser Analyse werden die empirischen Subforschungsfragen beantwortet. Im letzten Be-

reich der Arbeit wird die Hauptforschungsfrage mit den Ergebnissen der theoretischen und em-

pirischen Subforschungsfragen beantwortet. 

1.5. Aufbau der Arbeit 

Die Arbeit beginnt mit einer ausführlichen Literaturrecherche in Fachbüchern, Internetbeiträ-

gen und Online-Bibliotheken. Vor dem Hintergrund der Literaturrecherche wurden ExpertIn-

neninterviews durchgeführt, und zwar mit ExpertInnen aus sämtlichen Gesundheitseinrichtun-

gen und Krankenhäusern.  

Die Arbeit ist nach folgendem Schema strukturiert: Nach dieser Einleitung mit einer Beschrei-

bung der Problemstellung und der Herausforderungen österreichischer Krankenanstalten folgt 

in Kapitel 2 eine Nennung und Analyse der wichtigsten Begriffe. Kapitel 3 beschreibt die Entste-

hung von Lean Management in der Industrie und im Gesundheitswesen. Es werden die Werk-

zeuge und Methoden definiert, die zur Implementierung von Bedeutung sind, und die wesentli-
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chen Wertschöpfungsprozesse für PatientInnen beschrieben. Kapitel 4 skizziert den Aufbau und 

den Nutzen der österreichischen Krankenanstalten. Die Grundsätze des österreichischen Ge-

sundheitswesens werden hier abgeleitet. Kapitel 5 erläutert die Einführung von Lean Manage-

ment in einem Krankenhaus, es beschreibt die Bereiche und Abteilungen, in denen das Mana-

gementsystem erfolgreich eingesetzt werden kann. In Kapitel 6 werden die Kompetenzen erläu-

tert, die Führungskräfte benötigen, um Lean Management erfolgreich in ein Krankenhaus zu 

integrieren und die MitarbeiterInnen auf diesen Managementwandel vorzubereiten und sie zu 

motivieren. Zu diesem Zweck wird auch das Thema Change Management in dieser Arbeit analy-

siert. In Kapitel 7 werden die theoretischen Subforschungsfragen beantwortet. Der theoretische 

Teil endet damit. 

Kapitel 8 beschreibt die Erhebung und Auswertung der empirischen Forschung. Kapitel 9 um-

fasst die Ergebnisse der qualitativen Interviews, die nach Kategorien analysiert werden. In Kapi-

tel 10 werden die empirischen Subforschungsfragen beantwortet. Kapitel 11 fasst alle For-

schungsergebnisse zusammen und beantwortet die Hauptforschungsfrage. In diesem letzten 

Kapitel wird auch ein Ausblick auf den weiteren Forschungsbedarf gegeben. 
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2. BEGRIFFSABGRENZUNGEN UND DEFINITIONEN 

In diesem Kapitel werden Begriffe beschrieben, die in der nachfolgend vorgestellten Literatur 

vorkommen und zur Beantwortung der Forschungsfragen dienen. Im ersten Teil wird ‚Lean Ma-

nagement‘ übersetzt und definiert. Im Weiteren werden die unterschiedlichen Lean-Ansätze 

erläutert und es wird der Begriff ‚Krankenanstalten‘ erklärt. Dabei liegt der Fokus auf den un-

terschiedlichen Lean-Prinzipien, um herauszufinden, welche von ihnen speziell für Krankenan-

stalten von Bedeutung sind. Zwischen den Begriffen ‚Lean Management im Krankenhaus‘ und 

‚Lean Healthcare‘ gibt es keine bedeutenden Unterschiede. In der Arbeit werden die Begriffe 

‚Lean Hospital‘, ‚schlankes Krankenhaus‘ und ‚Lean Management im Krankenhaus‘ als Synony-

me verwendet.  

2.1. Lean Management 

‚Lean Management‘, übersetzt ‚schlankes/mageres Unternehmen‘, definiert eine Struktur im 

gesamten Unternehmensumfeld. Es beschreibt die effiziente Gestaltung der gesamten Wert-

schöpfungskette durch die Vermeidung und Beseitigung von Verschwendung. (vgl. Durst, Hert-

korn, Eischer, Schweisser, 2020) 

Lean als Leistungsbegriff gibt es schon seit mehreren Jahrzehnten und er wird oft als generische 

Prozessmanagement-Philosophie beschrieben und aus dem TPS abgeleitet, das seinen Fokus 

auf die Reduktion von Verschwendung setzt. Eine andere Definition von ‚Lean‘ ist die Konzent-

ration auf eine reibungslose Arbeitsweise anstatt auf Verschwendung. Die Autoren James 

Womack und Daniel Jones tragen wohl die größte Verantwortung im Hinblick auf eine Populari-

sierung der Lean-Prinzipien. Lean bedeutet ‚mager‘ und auf strategischer Ebene ist Lean eine 

Unternehmensphilosophie. Das Wort ‚mager‘ bezieht sich dabei auf eine Reihe von Praktiken 

und Prinzipien zur Beseitigung und Vermeidung von Verschwendung. (vgl. Sheldon, 2007, S. 9) 

2.2. Lean Production 

Ursprünglich stammt Lean Management vom Begriff der ‚Lean Production‘, der übersetzt 

‚schlanke Produktion‘ bedeutet. Letzterer Begriff wurde erstmals in der Literatur von Krafcik im 
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Zusammenhang mit dem internationalen ‚Motor Vehicle Program‘ des Massachusetts Institute 

of Technology (MIT) erwähnt. Forscher des MIT haben die Lean Production als Arbeitstitel für 

das TPS entwickelt. (vgl. Schultheiß, 1995, S. 17) Lean Production zeigt eine Möglichkeit auf, 

Produkte in hoher Qualität zu einer geringen Stückzahl qualitativ und effizient herzustellen. Die 

Methoden sind einfach und problemlos auf Dienstleistungen und Verwaltungsaufgaben zu 

übertragen. (vgl. Traeger, 1994, S. 1) 

2.3. Lean Thinking 

Der Begriff ‚Lean Thinking‘ definiert sich über folgende Vorteile: Alle Beteiligten werden in den 

Problemlösungsprozess miteinbezogen, die Vielfalt wird wertgeschätzt, es wird ein guter In-

formationsaustausch zwischen den Mitarbeitern geführt, der auch zu einer funktionsübergrei-

fenden Zusammenarbeit verhilft. Dabei stehen Verständnis, Prozessbewusstsein und weniger 

Nacharbeit im Vordergrund. (vgl. Wickramasinghe, Al-Hakim, Gonzalez, Tan, 2014, S. 217) Lean 

Thinking lädt dazu ein, Geschäftsprozesse systematisch zu analysieren und zu etablieren, sowie 

die Basis wertschöpfender Prozesse und deren Inzidenz zu identifizieren. Ziel ist es, Teile und 

Daten durch Geschäftsprozesse fließen zu lassen. Konkrete Beispiele sind: rechtzeitig Nach-

schub zu bestellen, laufende Aufträge zur Produktion zu generieren und ständige Produktent-

wicklung. Jeder dieser Prozesse beinhaltet die Anwendung von Lean Thinking durch die Unter-

suchung eines Prozesses, die Quantifizierung der darin enthaltenen Verschwendung, die Identi-

fizierung der Grundursachen der Verschwendung und die Entwicklung und Umsetzung der Lö-

sungen. (vgl. Harrison, van Hoek, 2008, S. 195)  

2.4. Lean Leadership 

Wie bereits im Kapitel 2.3. erwähnt, wird unter ‚Lean‘ die Betrachtung und Verbesserung des 

gesamten Arbeitsprozesses durch die Menschen, die die eigentliche Arbeit leisten, verstanden. 

Die Lean-Führungskraft führt an vorderster Stelle die Belegschaft und bittet diese im Team, 

gemeinsam zu denken, gemeinsam zu experimentieren und gemeinsam zu lernen. Lean Lea-

dership ist ein Führungsstil, der mitarbeiterorientiert ist, bereit ist zuzuhören, Neues auszupro-

bieren und der nach kontinuierlicher Verbesserung strebt. Der Schlüssel zu einer dauerhaften 
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Lean-Veränderung in den Unternehmensergebnissen und in der Kultur besteht nur zu etwa 

20 % aus den Werkzeugen und Methoden, während 80 % der Verbesserung in der Führungskul-

tur und in den Führungsprozessen liegen. Der Fokus auf die richtigen Ziele und das Selbstver-

ständnis der Führungskultur sind maßgeblich verantwortlich. Diese Veränderung zum Besseren 

wird im täglichen Handeln der Führungskraft ersichtlich. Zur Erreichung der Ziele in Gestalt ei-

ner maßgeblichen Veränderung und der messbaren guten Ergebnisse spielt die Führungskraft 

eine tragende Rolle. Sie hat die Aufgabe, alle notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen, 

das Unternehmen hierarchieübergreifend zu leiten und die Lean-Philosophie zu verankern. Zu-

sammenfassend ist unter dem Begriff ‚Lean Leadership‘ zu verstehen, dass Zeit und Energie in 

das Schaffen einer Lean-Kultur mit der entsprechenden Entwicklung der Führungskraft inves-

tiert werden muss. (vgl. Tautrim, 2014, S. 113) 

2.5. Change Management 

‚Change Management‘ befasst sich nicht mit der inhaltlichen Definition des Zieles selbst und 

auch nicht mit den Methoden oder Werkzeugen, um diese Ziele zu erreichen. Change-

Management beschreibt vielmehr den Weg – es liegt der Fokus auf der Gestaltung des Weges 

zum Ziel, ohne die Werkzeuge und die strategischen Maßnahmen genau zu betrachten. Chan-

ge-Management grenzt sich von der strategischen Unternehmensführung ab, passt sich optimal 

an die Umwelt nach innen an und richtet sich auf die MitarbeiterInnen sowie auf das zu verän-

dernde Unternehmen aus. Die Vergangenheit hat gelehrt, das Wandel kein mechanischer Pro-

zess unter Einbeziehung von Werkzeugen und Methoden ist, sondern vielmehr die Unterstüt-

zung durch Menschen benötigt, die aktiv die eigenen Bedürfnisse, Vorstellungen und sozialen 

Strukturen in das Unternehmen integrieren. In der Folge wird das Unternehmen nicht nur als 

formale, offizielle Unternehmensorganisation definiert, sondern auch informell durch die un-

terschiedlichen Charakterzüge der MitarbeiterInnen. Solche komplexen Unternehmensorgani-

sationen benötigen vielschichtige Methoden und Führungstechniken für einen erfolgreichen 

Wandel. Dazu gehört auch die Veränderung der Einstellung betreffend des Selbstverständnisses 

der Führungskraft. Change Management ist somit eine eigene Art der Unternehmensführung, 

wie sie in zukünftigen komplexen und dynamischen Unternehmensorganisationen erforderlich 

sein wird. Grundsätzlich geschieht Change Management nicht aus humanitären Bedürfnissen, 
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sondern um die Effizienz eines Unternehmens steigern zu können. Die Anzahl der Unterneh-

men, für die Change Management ein bedeutender Indikator wird, nähert sich der 100-%-

Marke – ein Grund mehr, sich mit diesem Thema auseinanderzusetzen. (vgl. Lauer, 2019, S. 4–

5) 

2.6. Gemeinnützige Krankenanstalten 

Unter ‚Krankenanstalten‘ sind nach § 1 Abs. 1 KAG Einrichtungen wie Heil- und Pflegeanstalten 

zu verstehen. Sie dienen zur Untersuchung und Feststellung des Gesundheitszustandes, es wer-

den operative Eingriffe und Entbindungen von Frauen durchgeführt und es finden Behandlun-

gen zur Besserung und Heilung von Krankheiten statt. Nach § 2 Abs. 1 KAG zählen dazu allge-

meine Krankenanstalten, Sonderkrankenanstalten, Heime für Genesende, Pflegeanstalten für 

chronisch Kranke, Gebäranstalten, Entbindungsheime und Sanatorien sowie selbstständige 

Ambulatorien. Der Zuständigkeitsbereich für Krankenanstalten liegt bei den einzelnen Bundes-

ländern. Die Sozialversicherung beteiligt sich an der Finanzierung der Krankenanstalten, hat 

aber kein Mitspracherecht. (vgl. Rudorfer, Dannhauser, 2011, S. 206) Die Klassifikation als ‚ge-

meinnützig‘ ist im Krankenhauswesen an strenge Voraussetzungen gebunden. Jede Körper-

schaft kann unter entsprechenden Vorgaben und der dazugehörigen Geschäftsausrichtung ge-

meinnützig sein. Zusammenfassend bedeutet dies, dass in einem gemeinnützigen Unterneh-

men Überschüsse wieder in das Unternehmen zurückfließen. Diese Überschüsse werden zur 

Sicherung des Betriebes, zur Patientenversorgung, zum Erhalt der Arbeitsplätze oder zur Erwei-

terung des Unternehmens verwendet. Eine Gewinnausschüttung an Gesellschafter oder Inves-

toren ist somit ausgeschlossen. (vgl. Goepfert, 2013, S. 46) 

2.7. Führung versus Management 

Der Begriff ‚Führung‘ hat unterschiedliche Bedeutungen. Eine der am häufigsten gemeinten ist 

die Art der Einflussnahme auf die Geführten. ‚Führung‘ bedeutet, durch eigenes sozial aner-

kanntes Verhalten so zu beeinflussen, dass dies bei den Beeinflussten zielgerichtet unmittelbar 

und mittelbar ein erstrebtes Verhalten hervorruft. Die wichtigsten Kriterien der Führung sind 

die Akzeptanz, die Verhaltensbeeinflussung, die Intentionalität und die Unmittelbarkeit. In der 
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Verhaltensbeeinflussung möchte ein Führungsmitglied auf ein Unternehmensmitglied einwir-

ken, um ein seiner Meinung nach sinnvolles Verhalten bei Letzterem zu veranlassen. Dieses 

Verhalten kann nur dann erreicht werden, wenn eine Akzeptanz gegenüber der Führungskraft 

besteht. Die Intention seitens des Beeinflussenden ist notwendig, damit eine Verhaltensaus-

richtung, die unabsichtlich wirkt, ausgeschlossen werden kann. Ein Beispiel wäre, wenn das 

einfache Erscheinen einer Führungskraft auf dem Arbeitsplatz erkennbar das Verhalten seiner 

MitarbeiterInnen verändert. Die Unmittelbarkeit ist das Kriterium, dass nicht zwingend sofort 

nach dem Versuch der Beeinflussung die gewünschte Wirkung der Verhaltensbeeinflussung 

gegeben ist. Eine solche benötigt Zeit und Geduld. (vgl. Weibler, 2016, S. 22–25) 

Der Begriff ‚Management‘ bedeutet ins Deutsche übersetzt ebenfalls ‚Führen‘. Es kommt vom 

lateinischen Begriff ‚manum agere‘, der ‚an der Hand führen‘ bedeutet. Der Begriff steht jedoch 

in einem betriebswirtschaftlichen Zusammenhang speziell für ‚Unternehmensführung‘. Die Ma-

nagementlehre ist für die Organisation von zweckgerichteten sozialen Systemen zuständig. Ma-

nagement kann auf zwei Ebenen verstanden werden: Es gibt die Ebene der Handlungsorientie-

rung und die Ebene der Personalorientierung. Das Management in letzterem Zusammenhang 

ist eine Personengruppe, die eine Organisation führt, während in der Handlungsorientierung 

der Begriff Management mit Aufgaben und Tätigkeiten verbunden wird. (vgl. Hellmich, 2010, S. 

26) 
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3. WAS IST LEAN MANAGEMENT? 

Dieses folgende Kapitel beschreibt Lean Management von seiner Entstehung bis zu den Prinzi-

pien und Methoden, die für eine erfolgreiche Implementierung von Bedeutung sind. Hierzu 

werden bestehende aus der Literatur erfolgsversprechende Regeln für die Umsetzung formu-

liert. 

3.1. Die Definition von Lean Management 

‚Lean‘ ist ein englisches Wort und bedeutet in Bezug auf eine Person ‚schlank‘. Um mehr darun-

ter verstehen zu können, kann zur Veranschaulichung das Bild eines leistungsfähigen und trai-

nierten Körpers gebraucht werden, mit dem richtigen Maß an Muskeln und Fett, der zu jeder 

Zeit die erforderlichen Aufgaben zur vollen Zufriedenheit absolviert. Dies beschreibt den Begriff 

Lean im Kontext einer Prozessverbesserung. Lean wird für die Beschreibung eines Prozesses 

dann verwendet, wenn der Prozess hochgradig effizient und im Gesamten auf die Wünsche und 

Bedürfnisse der KundInnen ausgerichtet ist. Unter Lean ist zu verstehen, die KundInnen zufrie-

denzustellen und einen bewussten Umgang mit den eigenen Ressourcen zu pflegen. Dieser An-

satz ist schon jahrelange Praxis in der Automobilindustrie und auch Teil der aktuellen Entwick-

lung im Bereich des Gesundheitswesens. (vgl. Scholz, 2016, S. 5) Unternehmen wie Toyota ha-

ben gezeigt, dass durch Lean Management unglaubliche Wirkungen auf die Wirtschaftlichkeit 

und Funktionsfähigkeit entfaltet werden können, aber auch auf die Kundenorientierung des 

Unternehmens. Mit Lean Management können die verfügbaren Ressourcen nachhaltig einge-

setzt und die Kosten reduziert werden. Zugleich kann die Kundenzufriedenheit erhöht werden. 

Der Lean Begriff lädt dazu ein, die Tätigkeiten zu hinterfragen, ob das Richtige getan wurde, 

indem es die Ergebnisse der Tätigkeiten präsentiert. (vgl. Gorecki, Pautsch, 2013, S. 8) Der Nut-

zen einer Einführung von Lean ist eine konsequente Ausrichtung aller Prozesse im Unterneh-

men. Jede Aktivität, jeder Arbeitsschritt, jede administrative Tätigkeit des Unternehmens wird 

als Beitrag zum Nutzen gemessen, den die KundInnen als solchen erkennen. (vgl. Gorecki, 

Pautsch, 2013, S. 9) 
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3.2. Geschichte von Lean Management 

Die Ursprünge der Geschichte des Lean Management finden wir bei Henry Ford und der Ford 

Motor Company. Ford wurde durch das T-Model und die Massenfertigung bekannt. Zur selben 

Zeit führte Ford mit dem Fließband auch das Flussprinzip ein, eine Fertigungsart, die an den 

Prozessschritten ausgerichtet ist. (vgl. Gorecki, Pautsch, 2013, S. 12) 

Später folgte Toyota: Wer sich genauer mit dem Begriff Lean beschäftigt, findet schnell eine 

Reihe von japanischen Begriffen wie Gemba, Muda, Heijunka etc. Der japanische Automobil-

hersteller Toyota ist der Gründer des ganzheitlichen Lean-Production-Systems. Auch wenn viele 

kleinere Elemente des Systems nicht von Toyota erfunden wurden, so hat der Hersteller doch 

eine bedeutende Zusammenfassung unterschiedlicher Prinzipen und Werkzeuge für eine opti-

male Produktion unter einem Dach entwickelt. Diese Zusammenfassung nennt sich Toyota-

Production-Systems (TPS) und der eigentliche Erfinder ist Taiichi Ohno. Diese Produktionsweise 

wurde dann in der westlichen Welt unter den Begriffen Lean Production oder Lean Manufac-

turing bekannt und später einfach als Lean bezeichnet. Die Anfänge des TPS liegen in den 

1930ern und in den 1950ern bei Besuchen der Führungskräfte von Toyota in den USA. Die Ma-

nager waren damals von den Errungenschaften der Firma Ford fasziniert. (vgl. Scholz, 2016, S. 

7) 

3.2.1. Die Entstehung und Entwicklung von Lean Management und Lean Hospital 

Eine der größten Herausforderungen in der Krankenhausführung ist es, mit komplexen Organi-

sationsstrukturen eine gute Wirtschaftlichkeit und eine Wettbewerbsfähigkeit sicherzustellen 

(vgl. Salfeld, Hehner, Wichels, 2008, S. 23). Um einen effizienten Krankenhausbetrieb führen zu 

können, müssen auf verschiedenen Ebenen Entscheidungs- und Handlungskompetenzen zu-

sammengeführt werden. Die Zentralisierung in vielen Verantwortungsbereichen verhindert 

unternehmerisches Denken und Handeln vor Ort. Immer wieder verlängerte Entscheidungswe-

ge verlangsamen das konsequente und ökonomische Handeln. Das Krankenhaus wird seit vielen 

Jahren als unsicherer Ort gesehen. Studien aus Amerika belegen, dass Behandlungsfehler in 

Krankenhäusern die dritthäufigste Todesursache sind. Eines der Hauptprobleme sind Schwierig-

keiten in der Kommunikation unter den verschiedenen Berufsgruppen und Fachgebieten. Diese 



Was ist Lean Management? 

13 

Mängel schädigen nicht nur die PatientInnen, sondern auch die MitarbeiterInnen und führen 

vor allem zu Leid, Stress und verursachen Kosten. (vgl. Alkalay, et al., 2015, S. 7) Bei internen 

Problemen und Konflikten sieht die Organisation meistens keinen Handlungsbedarf, solange die 

vorhersehbare Krise nicht an die Öffentlichkeit gerät. Ist die Krise dann bereits sehr weit fortge-

schritten, kann ihr Verlauf nicht mehr kontrolliert werden. (vgl. Steg, Heidbreder, 2013, S. 609) 

Wie sich ein Krankenhaus grundsätzlich im Wettbewerb positioniert, hängt vorwiegend von den 

strategischen Zielen und der Trägerschaft ab. Was ein Krankenhaus in der Zukunft erreichen 

möchte, beeinflusst viele Faktoren und geht über die qualitativ hochwertige Versorgung der 

Bevölkerung hinaus. (vgl. Lüngen, Zluhan, 2013, S. 119) Hierzu gibt es drei übergeordnete Stra-

tegieziele: 1. ein überzeugendes Wert- und Nutzenversprechen gegenüber den PatientInnen, 2. 

das wirtschaftliche Ziel mit dem Wertversprechen an die PatientInnen in Einklang zu bringen 

und 3. das Versprechen, attraktive Arbeitsplatzbedingungen für die MitarbeiterInnen zu gewin-

nen, denn die MitarbeiterInnen sind entscheidend für die Umsetzung jeder Strategie. (vgl. Lün-

gen, Zluhan, 2013, S. 123) Das Krankenhaus ist eine Expertenorganisation, die mit den her-

kömmlichen Führungsmodellen teilweise nur gegen großen Widerstand geführt werden kann. 

Lean stellt eine Alternative dar, um den Eigenheiten unterschiedlicher Berufsgruppen gerecht 

zu werden. Oftmals vergehen Jahre bis herausgefunden wird, wer die wirklichen Erfolgstreiber 

sind und wie man sie bewerten kann. Führungskräfte lernen im eigenen Bereich, die Ziele des 

Krankenhauses auszurichten und diese weiterzuentwickeln. (vgl. Alkalay et al., 2015, S. 19)  

3.2.2. Erfolge durch Lean- Management nach den zehn goldenen Regeln 

Eine konsequente Umsetzung von Lean verspricht langfristige Erfolge unter gleichlaufender 

Realisierung der festgelegten Unternehmensziele (vgl. Gorecki, Pautsch, 2013, S. 19). 

Die erste Regel besteht darin, einen Standard einzuführen. Es ist ein Versprechen der Füh-

rungskraft, sich zukünftig darum zu kümmern und auch die Kontrolle durchzuführen. Standards 

werden leichter und vertrauensvoller akzeptiert, wenn die Notwendigkeit transparent kommu-

niziert wird und wenn die MitarbeiterInnen selbst den Standard erstellt oder daran mitgewirkt 

haben, wenn der Standard allen Beteiligten gleich vermittelt wurde und die Führungskraft oder 

eine beauftragte Person den Standard auf Aktualität und Einhaltung überprüft. (vgl. Scholz, 

2016, S. 146) Standard bedeutet nicht Stillstand in der Art einer starren Bürokratie, sondern ist 
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intelligent eingesetzt eine kontinuierliche Verbesserung zur Einhaltung der Qualitätsstandards. 

Diese intelligente und mitarbeiterorientierte Standardisierung gilt als ein Hauptfaktor des Erfol-

ges von Toyota. (vgl. Schuh, 2007, S. 9) 

Die zweite Regel besteht darin, dass die Verbesserung und die Entwicklung vom Einsatz der 

Führungskraft abhängen. Der Arbeitseinsatz der MitarbeiterInnen ist begrenzt und Projekte 

sind eine Zusatzbelastung. Wird die Umsetzung eines Optimierungsprojektes in hochkarätiger 

Präsenz und in fixen Terminen geplant und in großen Schritten umgesetzt, stellen sich die Mit-

arbeiterInnen darauf ein. So bleibt das Projekt immer im Fokus, es zeigt aber auch den Mitar-

beiterInnen, dass es noch andere wichtige Dinge gibt. Die Führungskräfte sind Vorbilder und 

leben auch unbewusst erwünschtes Verhalten vor. Sollen Projekte schnell vorankommen, dann 

ist die Geschäftsführung angehalten, dies vorzuleben. (vgl. Scholz, 2016, S. 146) Die konstante 

Ermutigung der MitarbeiterInnen, die Komfortzone zu verlassen, ist eine entscheidende Ver-

antwortung der Führungskraft. Ziel ist es, eine Basis für eine vertrauensvolle Beziehung zu 

schaffen, eine Lernzone aufzubauen und gemeinsam an Prozessverbesserungen zu arbeiten. 

(vgl. Faber, 2018, S. 457) 

Die dritte Regel legt fest, dass Fehler für die erfolgreiche Einführung und Implementierung von 

Lean besonders wichtig sind. Führungskräfte neigen dazu, die Fehler immer bei den Mitarbeite-

rInnen zu suchen. Im Lean-Prinzip liegt die Schuld nicht an den MitarbeiterInnen, da ein/e Mit-

arbeiterIn einen Fehler nicht mit Absicht macht, sondern ein Fehler die Folge eines schwachen 

Prozesses ist. Die Faktoren die den Fehler verursachen, müssen identifiziert, isoliert und nach-

haltig beseitigt werden. Es gibt einige mögliche Ursachen für Fehlerquellen, z. B. Überlastung, 

Ablenkung, Lärm, Sprache oder fehlende Schulung. (vgl. Scholz, 2016, S. 147) Die Fehlerkultur 

ist ein zentraler Bestandteil des Lean Managements. Es zielt darauf, Prozesse in einem Unter-

nehmen so zu gestalten, dass Fehler und Verschwendung kontinuierlich vermieden werden. 

(vgl. Brückner, 2021, S. 166) 

Die vierte Regel dient dazu, Schwankungen zu reduzieren und die Qualität auch in Belastungssi-

tuationen zu verbessern. Besonders im Krankenhaus werden MitarbeiterInnen durch Notfälle 

und unterschiedliche PatientInnen beansprucht und dabei entstehen oft unvorhersehbare Ab-

weichungsmöglichkeiten. Die Patientenindividualität bleibt von der Standardisierung unbe-

rührt, da der Standard nur dort eingesetzt wird, wo sich etwas standardisieren lässt. Es werden 
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Behandlungsabläufe standardisiert und alle Beteiligten müssen sich daran halten. Im Ergebnis 

werden sich eine reduzierte Prozessschwankung und eine verbesserte Qualität zeigen. Zur vier-

ten Regel gehört auch ein Zusatz, in dem festgelegt wird, in welchen Ausnahmesituationen die 

Regel gebrochen werden darf. (vgl. Scholz, 2016, S. 147) Es müssen die Ursachen auch von Ab-

weichungen eruiert werden, um sie mit einem neuen Standard abzustellen (vgl. Bertagnolli, 

2018, S. 146). 

In der fünften Regel gilt: Alles, was im Krankenhaus vorgefunden wird, ist in einer Zeit entstan-

den, in der es den damaligen Ansprüchen gerecht wurde. MitarbeiterInnen und Führungskräfte 

wurden als die Richtigen ausgesucht. Wenn sich der Kontext ändert, dann scheinen die alten 

Prozesse in einem anderen Blickwinkel. Es gilt für Verbesserungen immer eine wohlwollende 

Sicht auf die Dinge zu behalten und wertfrei zu analysieren, sowie das Bewusstsein zu haben, 

dass die Ideen von heute auch einmal veraltet sein werden. Die Verbesserungsarbeit ist nie 

abgeschlossen. (vgl. Scholz, 2016, S. 148) Wichtig sind sämtliche Stakeholder eines Projektes in 

Form von Führungskräften, MitarbeiterInnen, LieferantInnen und PatientInnen. Die Beziehung 

zu diesen Gruppen und deren Verhalten sind ein entscheidender Faktor für Erfolg und Misser-

folg von Lean Management. (vgl. Dahm, Brückner, 2014, S. 64) 

Die sechste Regel besagt, dass Geld sehr knapp ist und sich auch in Zukunft an diesem Zustand 

nicht viel ändern wird. Daher sollten Lösungen gefunden werden, die die größte Hebelwirkung 

auslösen und einen flexiblen Einsatz ermöglichen. Bewährt haben sich Maßnahmen, die Mitar-

beiterInnen fördern, flexibel im Einsatz sind und schnell umgesetzt werden können. (vgl. Scholz, 

2016, S. 148) Lean und Ressourceneffizienzmanagement fokussieren sich auf einen ganzheitli-

chen Ansatz der Effizienzsteigerung. Beide Vorgehensweisen fördern die Kostenreduzierung. 

(vgl. Bertagnolli, 2018, S. 299) 

Die siebente Regel bezieht sich auf das Hierarchiesystem. Das Hierarchiesystem in Krankenhäu-

sern ist in mehrere Säulen aufgeteilt. Alle Berufsgruppen arbeiten für das PatientInnenwohl und 

für das Eigenwohl. Bei Gesamtprozessen muss der Fokus auf die PatientInnen mit all ihren 

Wünschen und Bedürfnissen gelegt werden. Teamarbeit, Kommunikation und Transparenz bei 

strukturierten Prozessen benötigen Akzeptanz und Toleranz, hierfür muss der Rahmen gegeben 

werden. Zusätzlich erfordert es auch Unterstützung in den Bereichen Freistellung, Bezahlung 

von Projektüberstunden und Entlastung von weiteren Sonderausgaben. (vgl. Scholz, 2016, S. 
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148) Flache Hierarchien und eine schlanke Unternehmensführung sind die Hauptmerkmale von 

Lean Management. Es ist das Management mit dem größten Einflusspotential in der prakti-

schen Organisationsstruktur. (vgl. Hahne, 2016, S. 212) 

Die achte Regel leitet Verbesserungen in eine gemeinsame Richtung. Ist die Richtung nicht klar 

definiert, steigen Verbesserungspotenziale. Der Lean-Ansatz steuert das Unternehmen in Rich-

tung eines Nordsternes. Bei diesem Nordstern stehen der Patientenfokus, die Vermeidung von 

Verschwendung, die Qualität, die Flexibilität und die Verfügbarkeit im Vordergrund. Um Erfolg 

und Misserfolg belegen zu können, wird für jegliche Verbesserungsarbeit ein Messinstrument 

verwendet. Ausrichtung, Ziel und Erfolgskontrolle sind die maßgeblichen Elemente in der Ver-

besserung. (vgl. Scholz, 2016, S. 148) Auch das Messen von Kennzahlen ist ein nützliches In-

strument zur Erkennung des Zustandes der Prozesse. Kennzahlen können aber auch zu uner-

wünschten Wirkungen führen. (vgl. Gorecki, Pautsch, 2018, S. 76) 

Die neunte Regel besagt: Für eine Verbesserung des Gesamtsystems dürfen nie nur einzelne 

Elemente optimiert werden. Die Verbesserung einzelner Elemente verändert nur den jeweiligen 

Bereich und auch diesen womöglich nicht dauerhaft. Solche Verbesserungen haben zwar einen 

Einfluss auf das Gesamtsystem, können es aber nicht effektiv verändern. Eine Lean-Umsetzung 

eines Krankenhauses ist immer eine systematische Aufgabe. Genau deshalb gibt es viele Lean-

Projekte aber nur wenige Lean Hospitals. (vgl. Scholz, 2016, S. 150) Wo Lean-Projekte geschei-

tert sind, wurden Fehler gemacht. Die Ursachen finden sich in der mangelnden Unterstützung 

der Führungsebene und in der hohen Anzahl an Einzelprojekten im Zusammenhang mit einer 

fehlenden Konsequenz in der Umsetzung. (vgl. Wiegand, 2004, S. 19) 

Die zehnte Regel sieht Erfolge überall und immer. Erfolgsberichte, erfolgreiche Projekte und 

Literatur lassen in vielen Medien aufhorchen. Es existieren viele unterschiedliche Wege, es geht 

aber immer darum, die Kultur, die Struktur und den Prozess im Auge zu behalten. Viele Ver-

antwortliche berichten, das beste Erfolgsrezept sei die Zusammenarbeit mit den MitarbeiterIn-

nen. Es wird viel kommuniziert, diskutiert, abgewogen und sich intensiv gekümmert. Eine er-

folgreiche Verbesserung gelingt nur auf Basis eines intensiven Austausches. Die Gefahr besteht 

darin, den Verbesserungsprozess nicht aufrechtzuerhalten. Die Verbesserungen als abgeschlos-

sen zu sehen und nicht mehr weiter an ihnen zu arbeiten stellt das Ende der Nachhaltigkeit dar. 

Der Ansatz von Lean Management ist die Implementierung von dauerhaften Verbesserungen. 
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Mit MitarbeiterInnen und Führungskräften täglich in kleinen Schritten an den Verbesserungen 

zu arbeiten fördert eine Kultur des Zusammenseins zum Wohle der PatientInnen und zum Woh-

le der MitarbeiterInnen. (vgl. Scholz, 2016, S. 151) Die Umsetzung des Lean Managements in 

der betrieblichen Praxis folgt keinem strukturierten Organisationsplan. Toyota zeigt immer 

noch, dass TPS nie fertig ist, sondern ständig weiterentwickelt wird. (vgl. Zollondz, 2013, S. 294) 

3.3. Lean Managment Prinzipien 

Anhand von fünf Lean-Prinzipien versucht Lean Management die Wertschöpfungskette zu stei-

gern und die Verschwendung zu vermeiden. Das Ziel ist, die Unternehmensprozesse als Wert-

ströme ohne Verschwendung zu realisieren. Zum ersten Mal wurden die Lean-Prinzipien im 

Buch „Lean Thinking“ von James P. Womack und Daniel T. Jones aus dem Jahr 1996 beschrie-

ben. Die fünf Lean-Prinzipen orientieren sich an der Spezifikation des KundInnenwertes, an der 

Identifikation des Wertstroms, an der Erzeugung des Wertflusses und am Streben nach Perfek-

tion. Dabei sollte beachtet werden, dass die fünf Prinzipien nicht zu einem einmaligen Ablauf 

führen. Die Prinzipien sollen sich in Form eines Unternehmenszyklus entwickeln, der nach Per-

fektion strebt, die ständig steigenden Kundenbedürfnisse bestimmt und die Prozesse kontinu-

ierlich weiterentwickelt. (vgl. Steinhoff, Pointner, 2016, S. 18) 

 

 

 

 

 

 

  

Abbildung 1: Die fünf Lean Prinzipien.  Quelle: In Anlehnung an Steinhoff, Pointner, 2016, S. 18 
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3.3.1. Werterkennung aus Sicht der PatientInnen 

Die Erwartungen der PatientInnen an das Gesundheitssystem sind in den letzten Jahren deut-

lich gestiegen. Aufgrund der Medienberichterstattung werden PatientInnen nicht nur an-

spruchsvoller, sondern auch besser informiert. Medizinisches Wissen ist ein komplexes Gebiet 

und nur schwer durchschaubar. Aus diesem Grund glauben ÄrztInnen, dass PatientInnen eine 

medizinische Behandlung nicht beurteilen können, da die PatientInnen über kein Fachwissen 

verfügen. Würden ÄrztInnen vertretend für die PatientInnen die Erwartungen definieren, so 

würden sie genau das beschreiben, von dem sie selbst glauben, dass es die Erwartungen der 

PatientInnen sind. Solche Definitionen würden wohl mehr über die ÄrztInnen aussagen als über 

deren PatientInnen. Letztere äußern ihre Erwartungen kaum konkret, sie äußern sich viel mehr 

über ihre Wahrnehmungen. Sie bleiben im Rahmen ihrer persönlichen Kompetenzen. Die 

Hauptwerte der PatientInnen sind die Dauer der Wartezeiten, freundliches und zuvorkommen-

des Personal und eine gut aufklärende Kommunikation. Sie bewerten die Nahrungsversorgung 

und die Verkehrsanbindung, sie informieren sich über Behandlungsmöglichkeiten, achten auf 

Sauberkeit, Hygiene und andere Standards. Die Aufgabe einer Organisation ist es, die Patien-

tenerwartungen so präzise wie möglich herauszufiltern und daraus Qualitätsstandards zu er-

zeugen. Wer Patientenbedürfnisse zu wenig Beachtung schenkt, verspielt die Chance, mit ein-

fachen Methoden Patientenzufriedenheit zu generieren. (vgl. Gottschalk, 2018, S. 137–138) Die 

Beeinflussung der Patientenzufriedenheit beginnt bereits vor dem Krankenhausaufenthalt in 

Form einer Präformierung. Die Aussagen der niedergelassenen ÄrztInnen sowie Kommentare 

und Empfehlungen der Angehörigen und Bekannten beeinflussen die PatientInnen. Auch der 

Zugang zu Internetquellen bestimmt die Meinung der PatientInnen mit. Die Patientenzufrie-

denheit wird neben den ersten beiden genannten Phasen auch noch durch eine dritte Phase 

beschrieben. Als weitere Phase neben der Präformierung und dem subjektiven Qualitätsemp-

finden ist die Beeinflussung durch BesucherInnen von großer Bedeutung. Je nach Art und Stärke 

der Beziehung zwischen BesucherIn und PatientIn kann die Zufriedenheit und die Erwartung 

sowohl positiv als auch negativ verändert werden. BesucherInnen nehmen die einzelnen Leis-

tungen sowie die Kommunikation des Personals und die ärztliche Betreuung wahr. BesucherIn-

nen können zu potentiellen PatientInnen werden und somit entsteht eine eigene Präformie-

rung. (vgl. Thill, 2013, S. 227–228) 
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3.3.2. Die Indentifikation der Wertschöpfungskette 

Die Wertschöpfung des Krankenhauses ist darauf ausgerichtet, aus einem kranken Menschen 

durch eine adäquate Therapie einen gesunden Menschen zu machen (vgl. Bauer et al., 2013, S. 

148). Die Wertschöpfung beschreibt einen Prozess, aber auch das Ergebnis dieses Prozesses. 

Bei der Definition der Wertschöpfungskette werden alle Leistungen und Aktivitäten miteinan-

der verbunden, die zur Herstellung eines Produktes oder einer Dienstleistung notwendig sind. 

(vgl. Haubrock, 2018, S. 542) Die direkte Wertschöpfung im Krankenhaus erfolgt im Wesentli-

chen in der Diagnostik, der Therapie, der Pflege und der medizintechnischen Leistung. Die indi-

rekte Wertschöpfung erfolgt über Wirtschafts- und Versorgungsleistungen zusätzlich zur Admi-

nistration. (vgl. Kersting, 2008, S. 300) Die Kernprozesse erfolgen durch die Hauptakteure, ver-

mittels derer die Wertschöpfung einer Organisation stattfindet. Diese Hauptakteure sind die 

patientenorientierten Leistungen. Die unterstützenden Prozesse sind diejenigen, die den Be-

trieb und die Abläufe reibungsloser und effizienter gestalten. Sie tragen zum Erfolg des Unter-

nehmens bei, wirken aber nur in einer mittelbaren Form. Zu diesen Prozessen zählen Archivie-

rung, Beschaffung, Öffentlichkeitsarbeit, EDV und Kommunikation. Je nach Struktur und Aufbau 

des Unternehmens unterscheiden sich die unterstützenden Prozesse. Sie sind aber keinesfalls 

zu unterschätzen und benötigen eine gute Kontrolle, da sie auch finanzielle Ressourcen ver-

brauchen und immer in Verbindung mit Kernprozessen und Führungsprozessen stehen. (vgl. 

Ertl-Wagner, Wagner, Steinbrucker, 2009, S. 96) Für die Erstellung einer Prozessorganisation ist 

die Planung, Erarbeitung und Umsetzung von Diagnostik und Therapie ein wesentlicher Faktor. 

Ein bedeutendes Werkzeug ist hier der klinische Behandlungspfad. In diesem Behandlungspfad 

werden über den gesamten Patientenaufenthalt hinweg oder während einer festgelegten 

Krankheitsperiode Ereignisse, Maßnahmen und der Einsatz der erforderlichen Ressourcen aus-

führlich dargestellt. Anhand dieses Behandlungspfades werden für Ärzte- und Pflegepersonal 

standardisierte Behandlungsabläufe erarbeitet und aufgrund der ständigen Evaluation und Ver-

besserung der Ergebnisqualität sichtbar aufgezeichnet. (vgl. Kersting, 2008, S. 301) 

 



Was ist Lean Management? 

 
 
20 

3.3.3. Das Flow-Prinzip 

Das Flow-Prinzip oder Flussprinzip stellt eines der Lean-Management-Prinzipien dar. Alle Be-

handlungsabläufe und Therapien werden in einem fließenden Prozess dargestellt. Die Planung, 

die Umsetzung und die Qualität sind stets an den Bedürfnissen der PatientInnen ausgerichtet. 

Der Mensch steht im Mittelpunkt. (vgl. Angerer, Meierhof, 2020, S. 41) Das Flussprinzip be-

schreibt den Weg der PatientInnen von einem kranken Zustand in einen höherwertigen Ge-

sundheitszustand und durchläuft dabei sämtliche Versorgungsstufen. Die PatientInnen werden 

nur so lange in der jeweiligen Betreuungsstufe versorgt, so lange es notwendig ist. Intensivpati-

entInnen auf der Intensivstation zu belassen, obwohl diese nur eine Beobachtung benötigen 

würden, wäre nicht sinnvoll und eine Verschwendung von Ressourcen. Sie werden aus diesem 

Grund auf eine Normalstation verlegt. So wird zudem knappen Bettenkapazitäten gerade auf 

Intensivabteilungen entgegengewirkt und die PatientInnen werden mit dem fachgerechten Per-

sonal und den besten Voraussetzungen betreut. (vgl. Münch, Scheytt, 2014, S. 17) Die Zeit der 

PatientInnen wird bestens genutzt, es gibt keine Wartezeiten und Verzögerungen, die Prozesse 

werden in einem perfekten Takt abgestimmt (vgl. Gottschalk, 2018, S. 34). 

3.3.4. Wertstromanalyse 

Die Wertstromanalyse ist dazu geeignet, bestimmte Prozesse miteinander zu verknüpfen und 

einen schlankeren Wertfluss herzustellen. Der Ansatz der Wertstromanalyse liegt darin, ständi-

ge Verbesserungen anzustreben. Es wird der gesamte Fluss des Wertstromes betrachtet und 

neu definiert, bevor die einzelnen Prozesse verbessert werden. Die Analyse bietet die Möglich-

keit, eine gemeinsame, einheitliche Vision für das Unternehmen zu erstellen. Die Wertstrom-

analyse dient als ein Wegweiser durch die gesamte Prozessroute. Sie beschreibt nicht im Detail 

die Abläufe, es können nicht die kleinsten Einzelheiten festgelegt werden. Jedoch wird ein 

grundlegendes Verständnis über die Art und Weise des Konzepts und der Prozesse vermittelt. 

(vgl. Braun, 2008, S. 74) Ein Behandlungsprozess im Krankenhaus beginnt mit der Aufnahme der 

PatientInnen und endet mit der Entlassung der PatientInnen. Der Wertstrom beschreibt alle 

erbrachten Leistungen in den Behandlungsabläufen, die in dieser Zeitspanne für die PatientIn-

nen getätigt werden. Hier wird der Wertstrom aus Sicht der PatientInnen definiert. Optimale 
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Behandlungserfolge werden dann generiert, wenn alle Abteilungen und Mitarbeiter sich am 

festgelegten Wertstrom orientieren. (vgl. Gottschalk, 2018, S. 33) 

 

3.3.5. Das Pull - Prinzip 

Ein gut strukturierter Behandlungsprozess nach dem Flussprinzip wird von PatientInnen und 

auch von MitarbeiterInnen als sicher, kontinuierlich und angenehm empfunden. Dennoch lässt 

es sich in einem Krankenhausbetrieb nicht verhindern, dass Abläufe und Tätigkeiten in Verzug 

geraten. Hier kommt das Pull-Prinzip zum Einsatz. Für die weitere Optimierung wird ein ‚zie-

hendes System‘ (Pull System) eingeführt. Die PatientInnen werden erst dann in den nächsten 

Behandlungsschritt weitergeleitet, wenn der Bereich frei ist. In diesem System bestimmt der 

jeweils nachfolgende Prozess das Tempo. Es existieren keine Warteplätze, wo die PatientInnen 

zwischengelagert werden können, somit kann der vorgelagerte Bereich die PatientInnen nicht 

abgeben. Es entsteht daraus eine konsequente Prozesslogik: Es werden nicht mehr PatientIn-

nen in die Behandlungskette aufgenommen, als es die Kapazitäten erlauben. Dieses Prinzip ist 

in einer Notaufnahme schwer vorstellbar, da die PatientInnen nicht mehr in adäquater Zeit be-

handelt werden könnten, wenn die Notaufnahme geschlossen würde. Die Angst vor den Kon-

Abbildung 2:  Methode Wertstromoptimierung. Quelle: In Anlehnung an Dörflinger, Fraefel,  Peukert, 2012, S.15 
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sequenzen und die Verpflichtung, Erste Hilfe zu leisten, verbietet es, dieses Prinzip in einer Not-

aufnahme einzusetzen. Aus Prozesssicht allerdings lässt sich der Sinn nicht erkennen, eine voll-

ständig ausgelastete Notaufnahme laufend mit PatientInnen zu füllen, die nicht behandelt wer-

den können. Es kann das Pull-Prinzip aber sehr gut in anderen Bereichen eingesetzt werden. Im 

Operationsbereich wird das Pull-System bereits angewendet. Es werden OP-Slots vergeben und 

PatientInnen erhalten nur dann einen Termin von den Stationen, wenn der OP frei ist. Sind kei-

ne freien OP-Slots vorhanden, werden keine PatientInnen aufgenommen. Eine Ausnahme er-

folgt bei Notfällen. (vgl. Gottschalk, 2018, S. 91–92) Das Pull-Prinzip hat sich auch in der Logistik 

etabliert: Medikamentenschränke werden erst dann aufgefüllt, wenn der Mindestbestand er-

reicht wird. Das Pull-Prinzip vermeidet Kapazitätsprobleme beim Personal und Wartezeiten bei 

den PatientInnen. (vgl. Ott, Maier, 2020, S. 241) 

3.3.6. Die ständige Verbesserung – Perfektion anstreben  

Für die Einführung eines Systems im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) 

gibt es zahlreiche Gründe. Der KVP zeichnet sich durch Mut und Bereitschaft zur Veränderung 

bei den Beteiligten aus. Durch ein gut organisiertes Ideenmanagement und Vorschlagsverzeich-

nis lassen sich Veränderungen schneller und in kürzerer Zeit umsetzen. Gestaltung und Umset-

zung lassen sich teamorientiert von allen Mitarbeitern in den Produktions- und Dienstleistungs-

bereichen stetig und in kleinen Schritten verbessern. Offenheit, Veränderungsbereitschaft und 

Teamarbeit sind die wichtigsten Grundlagen beim KVP. Alle Mitarbeiter, Führungskräfte und 

Experten steigern stetig die Qualität von Produkten und Dienstleistungen und tragen so zum 

Erfolg einer Organisation bei. Die wichtigsten Einflussfaktoren für den KVP sind Überzeugung 

und der Umsetzungswille der Inhaber und der obersten Führungskräfte einer Organisation. Eine 

Organisation wird maßgeblich von der Führungskraft und deren Verhalten infolge ihrer Werte 

geprägt. Die Führungskraft hat eine Vorbildfunktion: Jede/r eingebundene MitarbeiterIn orien-

tiert sich an seiner/ihrer Führungskraft, somit ist die Führungskraft ein besonderes Bindeglied 

in der Motivationskette. (vgl. DGQ, 2014, S. 6–7) Business Process Re-Engineering (BPR) steht 

für das Überdenken und die radikale Neugestaltung von Prozessen, um damit Verbesserungen 

in Bezug auf Qualität, Kosten und Schnelligkeit zu erzielen. Es bedarf vorab einer Analyse, um zu 

beurteilen, welche Prozesse wertschöpfend sind und welche Strukturen für PatientInnen und 
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EinweiserInnen bedeutsam sind. Es gibt drei Ansätze: Der KVP wurde bereits erwähnt, hinzu 

kommen noch Kaizen und das Six Sigma. Alle drei Ansätze dienen dazu, die Effizienz von Kran-

kenhausprozessen zu verbessern. Kaizen dient als Werkzeug speziell zur Vermeidung von Ver-

schwendung. Six Sigma ist eine datenorientierte, systematische Methode zur Verbesserung und 

zur Fehlervermeidung in Prozessen. Die Durchführung der Maßnahmen und deren Überwa-

chung müssen laufend dokumentiert werden. Es zeigt sich eine enge Verknüpfung zwischen 

Qualitätsmanagement, BPR und den vielen Ansätzen von KVP. (vgl. Weimann,  Weimann, 2012, 

S. 77) 

 

3.3.7. Vermeidung von Verschwendung aus der Sicht der PatientInnen und des 
Krankenhauses 

Jede Art von Verschwendung hat negative Auswirkungen auf die Prozesse und auf die Kosten 

einer Organisation. Lean Management fokussiert sich auf die Wertschöpfung und somit auf die 

Vermeidung von Verschwendung in den einzelnen Wertschöpfungsprozessen. Im Japanischen 

Abbildung 3: Verbesserungsprozesse nach Quellen-  und Zielbereiche. Quelle: In Anlehnung an DGQ, 2014, S. 6 
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wird Verschwendung ‚Muda‘ genannt, mit dem Ziel einer Vermeidung oder Reduzierung von 

Verschwendung bezüglich der benötigten Zeit, bei den beschäftigten MitarbeiterInnen, in der 

Infrastruktur sowie bei medizinischen Geräten und Material. Die sieben Arten der Verschwen-

dung nach Toyota sind die am häufigsten vorkommenden Verschwendungen. (vgl. Albrecht, 

2017, S. 203) Die am häufigsten genannte Art der Verschwendung ist ‚Warten‘. Die lange War-

tezeit ist auf viele systemische Mängel im Krankenhaus zurückzuführen – es stimmt etwas mit 

dem Arbeits- und Informationsfluss nicht. In der Ambulanz warten PatientInnen auf die weiter-

führenden Tätigkeiten im Röntgen. Im OP wartet das gesamte Team auf den leitenden Chirur-

gen. Der Stationsarzt wartet auf die Pflegefachkraft. Die zweite Art der Verschwendung sind 

‚Bestände‘. Sie geben eine bedeutende Auskunft über die Effizienz im Unternehmen. Material-

bestände werden zum Teil an unterschiedlichen Orten gelagert, es kann keine Umschlagshäu-

figkeit berechnet werden und der Überblick in der Materialbewirtschaftung geht verloren.  Der 

Pflege fehlen Kenntnisse über professionelle Materialbewirtschaftung. Des Weiteren sind 

‚Mängel‘ auf der Liste der Verschwendungsarten zu finden. Mängel in Krankenhäusern gibt es 

in unterschiedlichen Arten der Unterbrechungen durch Kommunikationsmittel. Durch Unter-

brechungen können Arbeiten nicht in einem Prozess vollständig durchgeführt und abgeschlos-

sen werden. Fehlen im Krankenhaus gut strukturierte Prozesse oder werden bestehende Stan-

dards nicht ordnungsgemäß eingehalten, mehren sich die Fehlerquellen. Zu den Mängeln gehö-

ren alle Fehler, die die Sicherheit der PatientInnen und der MitarbeiterInnen gefährden. Viele 

Prozesse sind fehlerresistent und es wird viel Zeit benötigt, um sie zu entdecken. Im Kranken-

haus werden große Transportwege durch PatientInnen und Material zurückgelegt. Die meisten 

Transporte entstehen dort, wo Bereiche räumlich weit auseinander liegen. Auf den Stationen 

sind Mitarbeiter mit Versorgungsaufträgen unterwegs. (vgl. Walker, 2019, S. 49–50) Es entste-

hen unnötige Wege aufgrund von häufigem Suchen von Dokumentationen oder Sammeln von 

Informationen. Dabei entstehen sowohl unnötige Laufwege der MitarbeiterInnen als auch un-

nötige Wege von Arbeitsmaterial und Informationen. (vgl. Duric, Hüppauf, 2019, S. 90) Über-

produktion betrifft jene Tätigkeiten, die aus Routine bei allen PatientInnen unabhängig vom 

Behandlungsablauf durchgeführt werden, jedoch nur von wenigen PatientInnen wirklich benö-

tigt werden. Die Überproduktion gilt als die schlimmste Art der Verschwendung, da in ihr viele 

Arten der Verschwendung zusammenfließen. Sie verursacht Wartezeiten, Bestände sowie un-
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nötige Lauf- und Transportwege. Überproduktion deutet darauf hin, dass es zu wenige Kennt-

nisse gibt und ein mangelndes Verständnis für die PatientInnen besteht. Die Verschwendungs-

form der Überarbeitung entsteht, wenn Tätigkeiten unnötigerweise oder auf zu komplizierte 

Art ausgeführt werden. Hierzu kann der Blickwinkel der PatientInnen Aufschluss geben. Patien-

tInnen werden z. B. zur selben Sache mehrfach befragt, mehrere Pflegefachkräfte sind an ei-

nem Verbandswechsel beteiligt oder Ärzte schreiben alle Notizen in einem Buch zusammen und 

übertragen die Daten erst bei Dienstschluss in das Klinikinformationssystem. (vgl. Walker, 2019, 

S. 50–51) 

3.4. Methoden des Lean Management 

Lean-Methoden sind Verfahren zur planmäßigen Umsetzung der Lean-Prinzipien. Im Folgenden 

wird gezeigt, wie unterschiedliche Methoden eingesetzt werden können. Es wird auch be-

schrieben, in welchen Bereichen die Methoden am sinnvollsten verwendbar sind. 

3.4.1. Der PDCA-Zyklus 

Als PDCA-Zyklus wird eine Methode bezeichnet, die für kontinuierliche Verbesserung und für 

einen permanenten Lernprozess steht. Die Abkürzung bedeutet Plan, Do, Check, Act. Ins Deut-

sche werden diese einzelnen Zyklen mit Planen, Tun, Kontrollieren, Agieren übersetzt. Werden 

alle vier Zyklen korrekt durchlaufen, kann der PDCA-Zyklus nachhaltig wirken. Richtig angewen-

det dient der PDCA-Zyklus der Optimierung von Prozessen, zur Problemlösung und zur Bearbei-

tung von Maßnahmen. Der Zyklus wird nach seinem Erfinder William Edwards Deming auch 

Deming-Kreis oder Deming-Rad genannt. (vgl. Bertagnolli, 2018, S. 156) 

PLAN: In der Planungsphase wird ein Problem analysiert und es werden Entwürfe für Zeit- und 

Projektpläne erstellt. Die Planung erfolgt in sechs Schritten. Im ersten Schritt werden das Prob-

lem und die Ziele analysiert, die mit der Lösung erarbeitet werden sollen. In den weiteren 

Schritten werden Ist- und Zielwerte einander gegenübergestellt, um mögliche Abweichungen zu 

ermitteln. Auch wird festgelegt, mit welcher Methode das Problem gelöst werden soll, und es 

wird evaluiert, mit welchen Lean-Werkzeugen die Problemlösung erarbeitet werden soll. An-

hand der erarbeiteten Daten werden die Ursachen der Probleme detailliert betrachtet. Im letz-
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ten Schritt erfolgt die Aufstellung der potenziellen Hypothesen. Anhand dieser Hypothesen 

werden kostengünstige und schnelle Lösungsansätze entwickelt. Mit dem sechsten Schritt ist 

die Planungsphase abgeschlossen. Es zählt dabei vor allem die genaue Betrachtung des Prob-

lems und dazu eignet sich die Fragetechnik mit den sogenannten ‚6 W‘s‘. Ziel ist es, 80 % der 

Zeit in die Analyse zu investieren und Lösungsmöglichkeiten zu erarbeiten und 20 % in die Im-

plementierung zu investieren. (vgl. Gorecki, Pautsch, 2018, S. 57) 

DO: In dieser Phase werden alle gesammelten Daten zusammengefasst. Hier geht es um das 

Ausprobieren und Testen. Fehler sind in dieser Phase ausdrücklich erwünscht, um an den Ver-

besserungen zu arbeiten. Alle Vorgehen sollen gut beobachtet und genau dokumentiert wer-

den. Diese Phase wird auch der Pretest genannt. Das betreffende Personal muss mit den Tätig-

keiten und Aufgaben vertraut gemacht werden bevor mit der Durchführung begonnen wird. 

(vgl. Teufel, 2009, S. 681) 

CHECK: Auf dieser Stufe werden alle gesammelten Daten ausgewertet und aufgeschlüsselt. Die-

se Phase fokussiert sich auf die Prüfpunkte die in den vorigen Phasen festgelegt wurden. Aus 

den Ergebnissen werden Schlüsse gezogen. Bevor nicht alle Daten und Fakten zusammenge-

fasst und ausgewertet wurden, können die nächsten Schritte nicht bearbeitet werden. Wenn 

nicht ausreichend Daten und Fakten berücksichtigt werden und die Planung nicht ordentlich 

durchgeführt wird, kann das voreilige Voranschreiten zur nächsten Stufe sich schädlich auf das 

Unternehmen auswirken. Es besteht bei der Umsetzung eine Gefahr für das Unternehmen. (vgl. 

Teufel, 2009, S. 681) 

ACT: Im letzten Schritt des Zyklus werden alle bisherigen Phasen reflektiert. Alle Schritte wer-

den noch einmal beleuchtet und im Vordergrund stehen dabei die Fragen, welche Ziele erreicht 

werden sollen, welche Abweichungen es gibt und wo die Ursachen liegen. Wird in der Act-

Phase festgestellt, dass ein Ziel nicht erreicht wurde, wird der PDCA-Zyklus erneut durchlaufen. 

„Getreu dem Grundsatz des Lean Managements: Nichts ist so gut, dass man es nicht besser 

machen könnte.“ (vgl. Thiele, 2019, S. 44–45) 
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3.4.2. 5S-Methode 

Die 5S-Methode hat das Ziel, im gesamten Arbeitsbereich für Sicherheit, Ordnung und Sauber-

keit zu sorgen. Die drei wichtigsten Komponenten werden mit ‚SOS‘ abgekürzt. So dienen die 

sogenannten SOS-Rundgänge dazu, eine sichere und ordentliche Arbeitsumgebung zu gewähr-

leisten. Die Arbeitsplatzgestaltung wird für die MitarbeiterInnen bedienerfreundlich, ergono-

misch und sicher gehalten. Die Arbeiten sollen möglichst verschwendungsarm im Bezug auf 

MitarbeiterInnen, Maschinen und Material ausgeführt werden (vgl. Bertagnolli, 2018, S. 135). 

Die 5S bestehen aus fünf Stufen, deren Namen im Japanischen jeweils mit einem ‚s‘ beginnen. 

Seiri (sortiere aus): Arbeitsmittel und Elemente der Betriebsausstattung, die doppelt vorhanden 

und nicht regelmäßig in Gebrauch sind, werden vom Arbeitsplatz eliminiert. 

Seiton (stelle ordentlich hin): Auf dieser Stufe werden alle Arbeitsmittel nach Häufigkeit der 

Verwendung angeordnet. 

Seiso (reinige): Der Arbeitsplatz wird gereinigt und ein Zeitintervall für die Reinigung wird be-

stimmt. 

Seiketsu (Sauberkeit aufrechterhalten): In dieser Stufe werden Regeln und Standards für die 

drei ersten Stufen erstellt. 

Abbildung 4: PDCA- Zyklus. Quelle: In Anlehnung an Gorecki, Pautsch, 2018, S.57 
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Shitsuke (Selbstdisziplin üben): Aufgrund von alten Strukturen besteht die Gefahr, in veraltete 

Muster zurückzufallen. Ordnung, Sauberkeit und Sicherheit nehmen kontinuierlich am Arbeits-

platz ab. Die Schritte 1 bis 4 sollen routinemäßig wiederholt und weiterentwickelt werden (vgl. 

ifaa, 2016, S. 2). 

3.4.3. Kanban 

‚Kanban‘ bedeutet übersetzt aus dem Japanischen ‚Aufkleber, Label‘ oder ‚Behälterbeschrif-

tung‘. Es ist eine der ältesten Steuerungsmethoden und wurde schon bei Toyota eingesetzt. 

Kanban erfolgt durch strenge, klare Verhaltensregeln, die in der westlichen Kultur noch häufig 

unterschätzt werden. Typisch für die Methode ist die Vorgabe exakter Plätze und das Einhalten 

eines genauen Ablaufes. (vgl. Dickmann E., Dickmann P., 2015. S. 12) Kanban-Systeme regeln 

die Modulversorgung in Krankenhäusern für den Materialfluss zwischen Zentrallager und Stati-

onen. Beim Erreichen des vorgegebenen Meldebestands erhält die Zulieferstelle von der Ver-

braucherstelle eine systematisierte Meldung. Bei Krankenhäusern wird zum Großteil das Zwei-

Spezialfach-System angewendet.  Für jeden Artikel gibt es zwei Fächer, ein Entnahmefach und 

ein Vorratsfach. Diese Fächer sind in einem sogenannten Modulschrank in unterschiedlichen 

Größen angeordnet. Gelieferte Ware wird immer in das hintere Vorratsfach gelegt, während 

aus dem Entnahmefach die Ware durch das Personal entnommen wird. Die Auffüllung der 

Schränke erfolgt über ein spezielles Prinzip. Die Vorteile für solche Schrankmodulsysteme liegen 

darin, die Pflegefachkräfte zu entlasten, um ihnen mehr Zeit für die pflegenden Tätigkeiten zu 

verschaffen. Besondere Vorteile des Kanban-Systems sind eine erhöhte Transparenz der Be-

stellmengen, die Reduzierung von Verfallsrisiken sowie die Senkung der Lagerbestände auf den 

Abteilungen. Die Pflegefachkräfte entnehmen die Ware aus dem Schranksystem, leere Fächer 

werden mit Etiketten versehen. Das Personal, das für die Versorgung der Modulschränke ver-

antwortlich ist, scannt die Etiketten auf den leeren Fächern und löst einen Kommissioniervor-

gang aus. Im Zentrallager werden alle Bestellungen gesammelt und dann erfolgt der Transport 

auf die fordernden Stationen. (vgl. Hantschmann, Bierwirth, 2008, S. 91) 
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3.4.4. Shopfloor-Management  

Shopfloor-Management bedeutet sinngemäß ein ‚Führen und Steuern am Ort der Wertschöp-

fung‘. Es bietet Vorteile, von denen Führungskräfte und Mitarbeiter im gleichen Maße profitie-

ren. Das Shopfloor-Management umfasst sieben Kernbereiche, die für seinen Erfolg von Bedeu-

tung sind. In diesen Kernbereichen geht es um die Visualisierung in Form eines Ist- und eines 

Soll-Zustandes. Kennzahlen dienen zur Bestimmung der Ziele. Eine offene Kommunikation zwi-

schen den einzelnen Bereichen ermöglicht eine systematische Problemlösung. Einige Vorteile 

des Shopfloor-Managements liegen in der Erreichung der Unternehmensziele, in der Transpa-

renz, im wirtschaftlichen Einsatz von Ressourcen und in der Kommunikation zwischen Füh-

rungskräften und MitarbeiterInnen. (vgl. ifaa, 2019, S. 1–2) Das Shopfloor-Management 

zentriert sich auf den Ort des Geschehens. Führungskräfte steuern die Prozesse nicht mehr 

durch Ansagen aus den Büros, sondern unterstützen die Mitarbeiter vor Ort bei den Prozessen 

und Problemlösungen. Auf der hierarchischen Ebene verstehen sich die Führungskräfte als Pro-

zessunterstützer. Die Führung am Ort der Wertschöpfung unterscheidet sich stark von einer 

traditionellen Führungsmethode. (vgl. Bertagnolli, 2018, S. 330) 

Um diese herkömmlichen Führungsarten zu verstehen, wird in Kapitel 4 die Form der Kranken-

anstalten dargestellt und der Aufbau und Nutzen der Krankenanstalten genauer erklärt. 

Abbildung 5: Ablauf der Modulversorgung. 

Quelle: In Anlehnung an Engelhardt-Nowitzky, Nowitzki, Krenn, 2008, S. 92 
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4. KLASSISCHE ORGANISATIONSSTRUKTUREN IN KRANKENHÄUSERN 

In diesem Kapitel werden die Krankenhausstrukturen und der Nutzen von Krankenanstalten 

vorgestellt, um einen genaueren Überblick zu Krankenanstalten zu erhalten. 

4.1.  Versorgungssektor und Versorgungsbereich  

In Österreich wird zwischen zwei Versorgungssektoren unterschieden. 

 Akut-/Kurzzeitversorgung: 

Diesem Sektor sind alle von Landesgesundheitsfonds finanzierten Krankenanstalten so-

wie alle weiteren Krankenanstalten zugeordnet, die entsprechend der Definition von 

OECD und WHO eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 18 Tagen oder weniger 

aufweisen. 

 Nicht-Akut-/Langzeitversorgung 

Dieser Sektor umfasst demnach alle restlichen Krankenanstalten, krankenanstalten-

rechtlich bewilligte Rehabilitationszentren, Langzeitversorgungseinrichtungen und stati-

onäre Einrichtung für Genesung und Prävention. Alten- und Pflegeheime bzw. geriatri-

sche Zentren, die nicht dem Krankenanstaltenrecht unterliegen, sind nicht enthalten. 

(BMSGPK, 2020, S. 5) 

 

4.1.1. Krankenanstaltentyp 

 Allgemeine Krankenanstalten versorgen Personen ohne Unterschied des Geschlechtes, 

des Alters und der medizinischen Vorbehandlung. Sie werden den gemeinnützigen 

Krankenanstalten der Allgemeinversorgung zugeordnet. 

 Sonderkrankenanstalten versorgen Personen mit speziellen Krankheiten in bestimmten 

Altersgruppen für spezielle Zwecke. Dazu zählen auch die Rehabilitationszentren.  

 Sanatorien entsprechen durch eine höherwertige Ausstattung höheren Ansprüchen in 

Bezug auf Verpflegung und Unterbringung.  Sie leisten entweder eine Allgemeinversor-

gung im Akutsektor oder eine Spezialversorgung. 
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 Pflegeanstalten für chronisch Kranke versorgen Personen mit besonderer Pflege in der 

nicht akuten Spezialversorgung. Dazu zählen Alten- und Pflegeheime sowie geriatrische 

Zentren, die nicht dem KAKuG unterliegen. (BMSGPK, 2020, S. 6) 

 

4.1.2. Finanzierung der Krankenanstalten 

Die Krankenhäuser werden wesentlich durch Steuern von den Sozialversicherungsträgern, 

durch das Land und den Bund finanziert. Einen kleinen Beitrag leisten die PatientInnen mit dem 

Selbstbehalt. Die Mittel von den Sozialversicherungen, Bund und Ländern werden durch die 

Bundesgesundheitsagentur oder durch die Landesgesundheitsfonds bereitgestellt. Die Landes-

gesundheitsfonds finanzieren die öffentlichen gemeinnützigen Krankenanstalten nach dem leis-

tungsorientierten Krankenanstalten - Finanzierungssystem (LKF). Die privaten nicht gemeinnüt-

zigen Krankenanstalten werden ebenfalls bei leistungspflichtigen Beiträgen durch die Sozialver-

sicherung anhand des LKF-Systems abgerechnet. Die Finanzierung erfolgt über den PRIKRAF. 

(vgl. www.gesundheit.gv.at, 2021) 

 

4.1.3. Wer ist für ein Krankenhaus verantwortlich? 

Die operative Leitung eines Krankenhauses wird von der sogenannten kollegialen Führung aus-

geübt, die direkt dem Rechtsträger oder dessen Bevollmächtigten untersteht. Das Krankenan-

staltengesetz bestimmt die Mindestbesetzung der kollegialen Führung folgendermaßen: 

 Ärztliche Direktion  

 Pflegedirektion 

 Verwaltungsdirektion  

 

Die ärztliche Direktion ist für alle Spitalsärzte, aber auch für alle sonstigen ärztlichen Belange 

zuständig, also letztendlich auch für die Hygienestandards und die ärztliche Qualitätssicherung. 

Die Pflegedirektion ist für das gesamte Pflegepersonal zuständig und überschneidet sich gege-
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benenfalls mit den Kompetenzen der ärztlichen Direktion, da bestimmte Maßnahmen sowohl 

vom Ärzte- als auch vom Pflegepersonal durchgeführt werden. Die Verwaltungsdirektion ist für 

die Bereiche Personal, Finanzen, Öffentlichkeitsarbeit, Haustechnik und Brandschutz verant-

wortlich. (vgl. www.gesundheit.gv.at, 2021) 

Für die Leitung einer Krankenanstalt sieht § 6a Abs. 1 KAKuG als Bestimmung eine kollegiale 

Führung mit der Besetzung eines ärztlichen Leiters, eines Leiters der Pflege und eines Verwal-

ters vor. Da der Gesetzgeber die Bezeichnung ‚Leiter‘ wählt, hat dieser Leiter die Befugnisse für 

eines Aufsichtsrechts und eines Weisungsrechts. (vgl. www.ris.bka.gv.at, 2021) 

 

4.2. Der Nutzen von Krankenanstalten 

In der Öffentlichkeit werden Krankenanstalten häufig als Kostenverursacher gesehen, die mit 

den steigenden Kosten das komplette Gesundheitssystem finanzwirtschaftlich an seine Grenzen 

bringen. Es ist bekannt, dass das Gesundheitssystem für die Gesundheit der Bevölkerung ver-

antwortlich ist und erheblich zum Wohlstand der Bevölkerung beiträgt. Es gibt aber bereits An-

sätze, diesen Nutzen in unterschiedlichen Formen zu quantifizieren. Das Problem dabei ist: Es 

stellt sich immer die Frage der Bewertung des menschlichen Lebens oder der menschlichen 

Gesundheit. Die Frage nach dem gesellschaftlichen Nutzen von Gesundheit in der Bevölkerung 

ist nicht das Wichtigste, da die Organisation und das Niveau der Gesundheitseinrichtungen 

durch die Politik vorgegeben werden. Der Fokus liegt auf den Bereichen der effizienten Leis-

tungserstellung nach Vorgabe mit einer Minimierung des Aufwandes. Es geht hierbei um die 

gesamtwirtschaftlichen, regionalen und kommunalen Finanzstrukturen zur Analyse der ökono-

mischen Effekte von Krankenanstalten. Da durch die Errichtung von Krankenanstalten äußere 

Effekte in regionaler Hinsicht zu erwarten sind und Finanzen in föderaler Hinsicht verteilt wer-

den, erhalten die gesamtwirtschaftlichen und regionalwirtschaftlichen Wertschöpfungseffekte 

immer mehr Bedeutung. (vgl.  Haber, 2011, S. 42) Durch einen Vergleich mit Indikatoren von 

Fondskrankenanstalten und unter Betrachtung unterschiedlicher Strukturen zwischen den ein-

zelnen Krankenanstalten werden im nächsten Kapitel (4.2.1.) die gesamtwirtschaftlichen Effek-

te der österreichischen Krankenanstalten dargestellt.  
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4.2.1. Ökonomie von Krankenanstalten 

Die Auswirkungen von Krankenanstalten auf die Volkswirtschaft zeigen sich anhand von drei 

wesentlichen Aspekten. Krankenanstalten leisten wie andere Unternehmen Wertschöpfung mit 

Hilfe von MitarbeiterInnen und unterschiedlichen Dienstleistungsformen. Dabei werden indi-

rekte Effekte für die Wirtschaft erzielt. Dies sind die sogenannten Vorleistungsstrukturen und 

Kaufkrafteffekte. Zudem beschäftigen Krankenanstalten einen hohen Anteil an besonders quali-

fiziertem Personal, das zusätzlich den Aufbau von Humankapital fördert. Weitere Effekte ent-

stehen durch die Belebung der regionalen Wirtschaft in Form der Einkäufe von PatientInnen 

und BesucherInnen. Die Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft zeigen sich durch die Beschäf-

tigen in Bezug auf Vollzeitäquivalente und Arbeitsplätze. Außerdem bezieht es sich auf die 

Wertschöpfung und Produktionsleistung. Es muss jedoch zwischen einmaligen Effekten von 

Investitionen und ständigen Effekten durch den laufenden Betrieb unterschieden werden. (vgl.  

Haber, 2011, S. 43) Die Krankenhauslandschaft hat sich aufgrund der Ökonomisierung stark 

verändert. Die PatientInnen sollen im Mittelpunkt auch des wirtschaftlichen Geschehens ste-

hen. Wie dies aber konkret funktionieren soll, kann noch niemand beantworten. Die Grundwer-

te der früheren Krankenhausversorgung sind gescheitert. In Österreich ist das DRG-System (di-

agnosebezogenes fallpauschales Abrechnungssystem) eingeführt worden, aber eine reine 

marktwirtschaftliche Orientierung kann aufgrund der Budgetierung und Deckelung der Finan-

zen ausgeschlossen werden. Trotzdem sind Krankenanstalten noch weit davon entfernt, profes-

sionell gemanagt zu werden. Die klassische 3-Säulen-Führung mit der Pflege, der Administration 

und dem ärztlichen Bereich blockiert häufig die zielgesteuerten Prozesse und das Organisati-

onsmanagement. Zusätzlich ist die Kommunikation und Verbindung mit anderen Verantwortli-

chen des Gesundheitssystems oftmals fehlerhaft und damit optimierungsbedürftig. Um Innova-

tionen und Ziele zu erreichen – auch aufgrund der Kosten – wäre es sinnvoll, wenn Kranken-

häuser und andere Gesundheitseinrichtungen mehr miteinander anstatt gegeneinander agieren 

würden. Aus diesem Grund müssten die Verantwortlichen in Gesundheitseinrichtungen evi-

denzbasierte Managementmethoden und Know-how in den Unternehmensalltag integrieren. 

(vgl. Weimann, E.,  Weimann, P., 2012, S. 8) 
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4.2.2. Die Bewertung des Gesundheitssystems 

Das österreichische Gesundheitswesen folgt dem Leitbild, den Zugang zu einer qualitativ hoch-

wertigen Gesundheitsversorgung für alle gleich, unabhängig von Einkommen, Geschlecht und 

Alter zu gewährleisten. In vielen Bereichen kommt das System diesem Ziel nahe. Für alle Bevöl-

kerungsschichten sind ein breites Leistungsspektrum und ein uneingeschränkter Zugang ver-

fügbar. Dennoch zeigt sich im internationalen Vergleich beim österreichischen Gesundheitswe-

sen Verbesserungspotential. Der stationäre Sektor beansprucht den Großteil der Gesundheits-

ausgaben, während für die ambulanten Abteilungen deutlich weniger Finanzressourcen zur 

Verfügung stehen. Ebenso bestehen regional starke Leistungsunterschiede sowohl in der kura-

tiven als auch in der präventiven Versorgung. Obwohl das Niveau im internationalen Vergleich 

niedrig ist, hat die einkommensabhängige Ungleichheit im Gesundheitszustand zugenommen. 

Die Kosten des Gesundheitssystems sind hoch. Die Geschichte der österreichischen Gesund-

heitsversorgung ist durch den Föderalismus und durch die traditionelle Delegation von Kompe-

tenzen in der Selbstverwaltung geprägt. Aus diesem Grund gibt es seit der Gesundheitsreform 

Bestrebungen auf der Bundes- und Landesebene, die Planung, Steuerung und Finanzierung des 

Gesundheitssystems zu verbessern. Die grundlegendste Schwachstelle im österreichischen Ge-

sundheitswesen liegt bei der Prävention von Krankheiten. Eine nachhaltigere Ausrichtung auf 

Gesundheitsförderung und Prävention wäre von Bedeutung, besonders um hohe Folgekosten 

durch Krankheiten zu vermeiden. (vgl. Hofmarcher, 2013, S. XII-XIII) 

Im nachfolgenden Kapitel wird der Aufbau eines Lean-Krankenhauses mit den dazugehörigen 

Lean-Führungsstilen erläutert. Zusätzlich werden die Unterschiede zwischen der bisherigen 

Führungskultur, wie sie in diesem Kapitel dargelegt wurde, und der Führungskultur von Lean  

genauer untersucht. 
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5. EINFÜHRUNG DES LEAN MANAGEMENT IN DIE KRANKENANSTALT 

In diesem Kapitel werden die organisatorischen Maßnahmen und Möglichkeiten der Implemen-

tierung ausgearbeitet. Zusätzlich werden Argumente und theoretische Ansätze mit der Praxis 

verglichen. 

5.1. Lean Hospital 

Lean beschreibt nicht nur ein Managementsystem, sondern ist auch eine Art Unternehmensphi-

losophie. Lean Hospital bedeutet, ein Krankenhaus grundlegend in seinem Aufbau und seiner 

Struktur zu verändern. Das Hauptziel ist es, die Wirkung der Führung zu erhöhen und Zeit ein-

zusparen, indem die administrativen Bereiche reduziert werden. Da es nicht für jede Person 

einfach ist, Führungsaufgaben zu übernehmen, können Führungsstandards die Tätigkeit we-

sentlich erleichtern. Die wertvollste Grundlage ist das Engagement der MitarbeiterInnen. Jede 

Organisation ist auf einen hohen Anteil von motivierten MitarbeiterInnen angewiesen. Es ist 

anzustreben, dass alle im Krankenhaus das Richtige tun und stetig daran arbeiten, die Leistun-

gen für die PatientInnen und deren Angehörige zu verbessern. (vgl. Alkaly et al., 2015, S. 15) Die 

Bedeutung von Lean lässt sich in drei Ebenen gliedern. Jede dieser Ebenen ist von Bedeutung, 

jede Ebene hilft bei der Verbesserung der Veränderungsprozesse. Das richtige Führungssystem 

in Kombination mit der Prozessverbesserung tragen zu einer Kulturveränderung im Unterneh-

men bei. (vgl. Scholz, 2016, S. 12) 

5.1.1. Auf der Lean-Station im Krankenhaus 

Normalstationen leisten in einem Krankenhaus einen wesentlichen Beitrag in Bezug auf die Effi-

zienz. Die stationäre Behandlung von PatientInnen und die damit einhergehende Verweildauer 

schaffen die besten Voraussetzungen für Erlöse. (vgl. Bamberg, 2018, S. 5) Die Verweildauer 

resultiert aus dem DRG-System. Dieses System gibt unabhängig vom medizinisch-pflegerischen 

Einsatz anhand von Haupt- und Nebendiagnosen vor, wie lange PatientInnen im Krankenhaus 

zur Behandlung bleiben. Anhand der Verweildauern wird bestimmt, wie oft ein Bett auf der 

Station neu belegt werden kann. Durch die konsequente Steuerung der Verweildauer wird die 
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Erlössicherung eines Krankenhauses gewährleistet. Der Fokus dabei ist, PatientInnen so geplant 

wie möglich aufzunehmen und zu entlassen. (vgl. Bamberg, Kasper, Korff, 2018, S. 9) Normal-

stationen weisen den intensivsten zwischenmenschlichen Kontakt mit PatientInnen und auch 

mit deren Angehörigen auf. Dabei tragen alle MitarbeiterInnen im ärztlichen und pflegerischen 

Bereich zur Qualität auf der Station bei. Die gesamte Dienstleistungsqualität eines Krankenhau-

ses wird durch das stationäre Umfeld und seine MitarbeiterInnen geprägt. Stationskonzepte 

sind erfolgreiche Ansätze, um mehr Transparenz und Verbindlichkeiten zu schaffen. Berufs-

übergreifend werden Strukturen für die MitarbeiterInnen geschaffen und in einem Organisati-

onsbuch festgehalten. Die MitarbeiterInnen können selbst an den neuen Strukturen mitarbei-

ten und werden motiviert, die Veränderungen mitzutragen. (vgl. Bamberg, 2018, S. 11) Die 

Weitergabe aller klinischen Informationen ist einer der essentiellsten Prozesse in der PatientIn-

nenbehandlung. PatientInnen werden von unterschiedlichem Personal betreut, daher ist es 

besonders wichtig, alle Informationen vollständig und ohne Fehler zeitnah weiterzuleiten. Die 

meisten vermeidbaren Fehler lassen sich auf eine unvorteilhafte Kommunikation zurückführen. 

(vgl. Bamberg, 2018, S. 15) Die Station fungiert als zentrale Logistikstelle des gesamten Kran-

kenhausbetriebes. Eine große Rolle spielt die Station in der logistischen Steuerung der Patien-

tInnen durch alle Schnittstellen für eine optimale Durchlaufzeit durch den Behandlungsprozess. 

Alle Schnittstellen laufen auf der Station zusammen und müssen optimal auf die PatientInnen 

abgestimmt sein. Schnittstellen sind Bereiche wie das soziale Umfeld der PatientInnen mit ihren 

Angehörigen, externe WeiterbehandlerInnen, Funktionsdiagnostiken wie der OP, patientenna-

he Dienstleistungen von TherapeutInnen, administrative Bereiche wie die Patientenaufnahme 

und Servicebereiche wie die Küche. (vgl. Bamberg, 2018, S. 119) Ein gut funktionierendes Be-

lagsmanagement ist von hoher Relevanz. Die Ressource Bett ist nur einer von vielen wichtigen 

Aufnahmebestandteilen. Die Indikation zur Aufnahme entscheidet ein Facharzt, der dabei eine 

Reihe von nachfolgenden Prozessen auslöst. Die PatientInnen erhalten einen OP-Termin und 

werden in die OP-Planung einkalkuliert, es folgen weitere Untersuchungen, die PatientInnen 

werden frühzeitig chirurgisch oder anästhesiologisch aufgeklärt und die administrative Auf-

nahme wird vorgenommen. (vgl. Bamberg, 2018, S. 124) Eine Lean-Bettenstation erzielt ihre 

volle Wirkung erst, wenn auch alle anderen Schnittstellen nach Lean-Methoden arbeiten. Es 

wäre sinnvoll, wenn alle gleichzeitig einen Strukturwandel vollziehen. Dies allerdings ist nicht 
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möglich, denn es würde das gesamte Krankenhaus überfordern. Will eine Krankenhausleitung 

auf das Lean-Prinzip umstellen, muss sie für viele Jahre mit Widersprüchen und Schwierigkeiten 

leben. Lean ist eine Denkweise für eine neue Art der Gestaltung eines Krankenhauses. Prozesse, 

die nicht dem Patienten dienen, werden abgeschafft. Für Lean gibt es kein fertiges Konzept, 

sondern es wird mit Methoden gearbeitet, mit denen Prozesse stetig verbessert werden. Es 

handelt sich um einen ständigen Lernprozess. Es entstehen Handlungen aus voller Überzeugung 

und diese manifestieren sich zu einer eigenen Kultur. (vgl. Walker et.al. 2019, S. 59) 

5.1.2. Der Lean OP 

Der OP stellt ein Lean-Projekt vor besondere Herausforderungen. Ein OP zeichnet sich als eige-

ner Bereich innerhalb eines Krankenhauses aus, er hebt sich aufgrund eigener Prozesse und 

verschärfter Maßnahmen von der restlichen Organisation ab. Der OP stellt einen deutlich höhe-

ren Anspruch an Patientensicherheit und Hygienestandards. Auch die Teams fungieren ver-

mehrt interdisziplinär und tragen ein hohes Maß an Verantwortung. (vgl. Angerer, Brand, 2020, 

S. 1) Gerade für PatientInnen ist die Behandlung in einem OP sehr beängstigend und mühsam. 

Die größten Schwierigkeiten sind die ungewisse Vorausplanung und auch die Nachvollziehbar-

keit für PatientInnen betreffend die lange Wartezeit in der Ambulanz, oft schon für einen relativ 

harmlosen Eingriff. Die PatientInnen müssen für einen kurzen Wertschöpfungsprozess sehr viel 

Zeit aufbringen. Der Druck auf die MitarbeiterInnen steigt immer mehr, da die OP-Auslastung 

auch mit viel Geld verbunden ist. Um diese komplexen Strukturen zu verändern, ist es die Visi-

on des Lean-OPs, alles nach einem Flussprinzip auszurichten. Die Vision eines OP-Flussprinzips 

stellt die bisherigen strukturierten Arbeitsabläufe und Prozesse auf eine harte Probe. Das Fluss-

prinzip kann gerade bei stark standardisierten Prozessen eine Leistungssteigerung von 50 % 

erreichen. Dies geschieht vor allem durch die Reduktion der Wartezeiten unter den interdiszip-

linären Teams. Die Vision der OP-Flusslinie lehnt sich stark an das Fließprinzip der Industrie an. 

Dort werden die Leistungsprozesse auf einer Linie in einem getakteten System erstellt. Die Ar-

beitsschritte sind stark unterteilt und dies führt dazu, dass die Tätigkeiten mit höchster Qualität 

durchgeführt werden. (vgl. Angerer, Mattmann, 2020, S. 10–12) 
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5.2. Aufbau eines schlanken Krankenhauses 

Im nachfolgenden Kapitel wird der Aufbau eines schlanken Krankenhauses erklärt. Es wird da-

rauf eingegangen wie sich Lean Management in der Administration einsetzen lässt und welche 

Führungsstile für Lean Management von Bedeutung sind. 

5.2.1. Begriffsdefinition schlankes Krankenhaus 

Ein ‚schlankes Krankenhaus‘ konzentriert sich auf das Wohlergehen seiner PatientInnen. Es in-

vestiert viel Zeit und nutzt Werkzeuge und Methoden, um die Qualität für die PatientInnen ste-

tig zu verbessern. (vgl. Gottschalk, 2018, S. 3) Der Fokus aller Tätigkeiten in der Organisation 

liegt auf den Bedürfnissen der PatientInnen. Das Streben nach Perfektion liegt im Sinne der 

PatientInnen und im Sinne der Medizin. Das Ineinandergreifen aller Bereiche und das Zusam-

menwirken aller Mitarbeitenden mit der jeweiligen fachlichen Qualifikation sind Grundvoraus-

setzungen für eine sichere und qualitative ökonomische Unternehmenssicherung. (vgl. Scholz, 

2016, S.2) 

5.2.2. Lean Culture 

‚Kultur‘ ist ein unterschiedlich interpretiertes Wort, es gibt eine Vielzahl an Ausprägungen, der 

Begriff trägt vielseitige Bedeutungen und hat eine hohe emotionale Kennzeichnung in unter-

schiedlichen Kulturkreisen. So gibt es erhebliche Unterschiede zwischen dem europäischen 

Raum und dem chinesischen Raum. Das Wort ‚Kultur‘ kommt im europäischen Kontext aus der 

Landwirtschaft, konkret vom Ackerbau. Ein Boden wird darauf vorbereitet, dass die Pflanzen 

durch Hegen und Pflegen bis zur Blüte und Frucht gut gedeihen. Die Kultur ist ein Prozess, in 

dem die Pflanze von unten nach oben gepflegt wird und auch das Wachstum wird von unten 

nach oben vollzogen. Im chinesischen Raum wird mit dem Begriff der Kultur das Gegenteil aus-

gedrückt. Dort wird die Kultur in einem Prozess von oben nach unten hin ausgerichtet, ver-

gleichbar mit der Hierarchie in einer Gesellschaft. In diesem Hierarchieverständnis ist die Blüte 

das Höchste, das die Gesellschaft durchdringt. Wollte jemand im chinesischen Raum eine höhe-

re Bildung oder einen höheren Beruf anstreben, musste er von der Gesellschaft auserwählt 

werden. Die Kultur wurde durch einen Prozess von oben nach unten im hierarchischen Denken 
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gestaltet. Von einer kleinen Führungsschicht wurde das ganze Land gelenkt. Aus diesem Grund 

muss bei der Einführung von Lean Management auf die kulturellen Besonderheiten einzelner 

Länder Rücksicht genommen werden. Die Lean Culture wird maßgeblich vom eigenen Ver-

ständnis und von den mit der Einführung beauftragten Personen beeinflusst. Fehler werden in 

den gängigen Unternehmenskulturen als Probleme angesehen und häufig auch missachtet. 

Lean Thinking und Lean Culture leben von einer offenen und ehrlichen Fehlerkultur. Die Unter-

nehmenskultur aus der Sicht von Lean lebt von einer guten Teamarbeit mit Mitarbeitenden aus 

unterschiedlichen Projektbereichen. In der Lean-Kultur hat jeder Mitarbeiter das gleiche Recht 

auf Zugang zu uneingeschränktem Wissen. Neben dem Austausch von Wissen sind in den lau-

fenden Prozessen die schnelle Weitergabe von neuen Informationen und die Auswertung der 

daraus resultierenden Schlüsse von großer Bedeutung. Die Teams wirken in diesem Zusam-

menhang wie neuronale Netze und produzieren einen hohen Mehrwert. Kommunikation und 

Informationen sind die Schlüsselfunktionen im Aufbau einer Lean Culture. (vgl. Fiedler, Nesen-

sohn, 2018, S. 66–69) 

 

5.2.3. Lean – Administration 

In der Lean Administration werden schlanke Werkzeuge für die Bereiche Einkauf, Buchhaltung, 

Controlling, Personal und Marketing verwendet (vgl. Tautrim, 2014, S. 107). Für Lean Administ-

ration gibt es keine explizite Definition, alle Methoden und Werkzeuge orientieren sich am Lean 

Productions System (vgl. Brenner, 2018, S. 1). 

Die Herausforderung im Prozessmanagement im Büro ist insbesondere, dass die Tätigkeiten 

und Ergebnisse weniger transparent sind. Die Prozessschritte in der Produktion werden schnel-

ler erkannt, da unmittelbar Ergebnisse sichtbar sind. (vgl. Brenner, 2018, S. 7) Die nicht wert-

schöpfenden Tätigkeiten zählen zu den sieben Arten der Verschwendung: 



Einführung des Lean Management in die Krankenanstalt 

 
 
40 

Es gibt zahlreiche Ursachen für die Verschwendung. In den Schnittstellen werden Informatio-

nen zwischen Menschen und unterschiedlichen Abteilungen weitergegeben. Eine mangelnde 

Kommunikation darüber, in welcher Art und Weise Prozesse abgehandelt werden, verursacht 

Abbildung 6: 7 Arten der Verschwendung. Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Brenner, 2018, S. 13 
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Korrekturen, Rückfragen und Wartezeiten. Sind Informationen nicht vollständig oder fehlerhaft, 

entstehen die sogenannten ‚Informationsschleifen‘, die aus schlecht definierten Schnittstellen 

resultieren. Jeder Prozessschritt, der wichtig für einen Ablauf ist, um einen Auftrag zu bearbei-

ten, sollte optimiert werden. Doch geschieht das auf Kosten des Ergebnisses, ist der Prozess 

suboptimal. Sind die Rollen und die Verantwortlichkeiten für Prozesse nicht klar definiert, führt 

dies zu Wartezeiten und Prozesse verzögern sich zusätzlich, wenn die Zeitfenster nicht definiert 

und kommuniziert werden, die für einen Prozess geplant sind. Arbeitsschritte, die einzeln nach-

einander und nicht parallel bearbeitet werden, verursachen Wartezeiten. Prozesse werden häu-

fig durch zu viele unnötige Unterschriften hinausgezögert. Dieselben Daten werden mehrfach in 

unterschiedliche Systeme eingetragen, die Prozesse werden damit nicht aufgewertet, es ent-

stehen Fehlerquellen. Bei Intransparenz in den Systemen ist nicht erkennbar, wer einen be-

stimmten Prozess zu Ende führt und was der aktuelle Status ist. Unterschiedliche Prozesse wer-

den mit derselben Herangehensweise bearbeitet, obwohl nicht alle Schritte für jeden Prozess 

notwendig sind. (vgl. Brenner, 2018, S. 14–15) Die wichtigsten Aspekte für Lean Administration 

sind: 

 das vorbildliche Verhalten der Führungskraft in Bezug auf Lean Leadership 

 die Messung anhand von Kennzahlen 

 Kontinuität und Nachhaltigkeit in Verbesserungsprozessen 

 Konsequenz und Disziplin in der Einhaltung der Standards 

 Entwicklung der strukturierten Organisation über strukturierte unternehmensweite 

Problemlösungen (vgl. Tautrim, 2015, S. 103–104) 

 

5.2.4. Das Menschenbild eines schlanken Krankenhauses 

Der Grundgedanke des Lean Managements folgt einem Führungsstil als Vertrauensorganisati-

on. Diese Organisation und der dazugehörige Führungsstil hat Vertrauen in die Leistungsfähig-

keit, die Leistungswilligkeit und in die Verantwortungsbereitschaft der MitarbeiterInnen. Die 

Kennzeichen dieser Vertrauensorganisation sind eine weitreichende Verantwortungsbereit-

schaft und Delegation, Aufgabenorientierung, eine offene Kommunikation, Teamfähigkeit und 
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eine Ziel- und Ergebnisorientierung. (vgl. Maaß, 1994, S. 155) Die ‚X-Y-Theorie‘ nach McGregor 

beschreibt zwei Modelle der Führungsfunktion, in der die Führungskraft jeweils ein bestimmtes 

Menschenbild bevorzugt. Die Philosophie von Lean Management richtet sich nach der ‚Y-

Theorie‘. Das Menschenbild der Führungsfunktionen besteht hier aus Annahmen. Menschen 

werden durch das Arbeiten an sich motiviert. Sie orientieren sich an Zielen und verfolgen diese 

selbstständig und diszipliniert. Sie sind auf der Suche nach Herausforderungen, möchten sich 

weiterentwickeln und Verantwortung übernehmen. Die inneren Grundgedanken dieser Füh-

rungskräfte sind Vertrauen, Wertschätzung von Teamgeist, Respekt und emotionale Verbun-

denheit. (vgl. https://wpgs.de, 2021)  

5.3. Führung im Zusammenhang mit Lean Management  

5.3.1. Führungsbegriff 

Führung ist eine Teilfunktion in der Unternehmensführung, die sich darauf fokussiert, Einfluss 

auf die MitarbeiterInnen zu nehmen, um die Ziele im Unternehmen zu erreichen. Die Möglich-

keiten und Methoden sind in vielen Führungstheorien aufgelistet und werden von den in der 

Gesellschaft anerkannten Grundwerten und Annahmen beeinflusst. Der ständig wachsende 

Markt und der Konkurrenzdruck beeinflussen den Unternehmenserfolg, der auch von der Mit-

arbeiterführung abhängt. Unternehmen sind angehalten, die Kreativität und das Wissen ihrer 

MitarbeiterInnen zu fördern und zu mobilisieren. Die Aufgabe der Führung besteht darin, indi-

viduelles Wissen, besondere Fähigkeiten und Kompetenzen der MitarbeiterInnen zu entdecken 

und für das Unternehmen einzusetzen. (vgl. Franken, 2010, S. 250) Es gibt unzählige Definitio-

nen von Führung, es besteht aber Einigkeit darüber, dass bei einer Führung immer Mitarbeite-

rInnen benötigt werden. Hauptziel des Führens ist es, Menschen zum Handeln zu bewegen. Es 

wurde weiter oben bereits die Definition von ‚Einflussnehmen‘ genannt, jedoch noch nicht die 

von ‚Weisungsbefugnis‘. Das intuitive menschliche Grundverständnis ist davon überzeugt, ein 

Führungsverhalten ohne Druck und Zwang auszuüben. (vgl. Gasche, 2018, S. 8) 

Führungskräfte im Gesundheitswesen stehen vor besonderen Herausforderungen in der Ent-

scheidungsfindung und in der Umsetzung der Prozesse. Infolge der Veränderungen gilt es häu-

fig Widerstände zu überwinden und Überzeugungsarbeit zu leisten. (vgl. Frodl, 2013, S. 216) 

https://wpgs.de,/
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5.3.2. Führungsstil 

Moderne Unternehmen, in denen ein positives Menschenbild herrscht, profitieren vom koope-

rativen Führungsstil. Dieser Führungsstil zeichnet sich durch eine hohe Kommunikation zwi-

schen Führungskräften und MitarbeiterInnen aus. Zu den Merkmalen zählen: 

 ein guter Informations- und Kommunikationsfluss zwischen allen Ebenen 

 ein definierter Rahmen, in dem die Handlungsspielräume festgelegt sind  

 definierte Kompetenzen und Fähigkeiten der MitarbeiterInnen 

 Einbeziehung in die Entscheidungsprozesse 

 Delegationsfähigkeit – MitarbeiterInnen wird mehr Verantwortung erteilt – die regel-

mäßig kontrolliert werden 

 strukturierte Personalentwicklungsplanung 

 definierte Unternehmensziele 

Eine Führungsstilanalyse ist eine Methode zur Effizienzsteigerung einer Führungsleistung. An-

hand dieses Feedback-Instrumentes kann die Führungskraft erfahren, inwieweit MitarbeiterIn-

nen mit dem Führungsverhalten zufrieden sind. Sie kann diese Erfahrungen mit ihrer Selbstein-

schätzung vergleichen und darauf aufbauend Verbesserungen anstreben. Zu folgenden Zwe-

cken kann die Führungsstil-Analyse eingesetzt werden: 

 

 Feedback für die Führungskraft durch Eigen- und Fremdbild 

 Bedarfserhebung in der Führungskräfteentwicklung 

 Grundlage für Trainings 

 Frühwarnsystem  

 Bestätigung für den Erfolg 

 Ermittlung von Potentialen (vgl. Neges G. & Neges, R., 2007, S. 36) 

5.3.3. Lean Leadership 

Lean Leadership wurde durch das Führungskräftemodell von Toyota bekannt. Es fördert die 

Entwicklung der Kompetenzen der Führungskraft und ihrer MitarbeiterInnen. Diese Fähigkeiten 
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unterstützen nicht nur bei der Problemlösung, sondern auch bei den messbaren Verbesserun-

gen für die Unternehmensleistung. Führungskräfte setzen Werkzeuge und Tools zur eigenen 

Perfektionierung ein. (vgl. Tautrim, 2015, S. 99–100) Lean Leadership verfolgt das Ziel, optimale 

Problemlösungen zu etablieren, und ist bestrebt, dass das Erreichen der Ziele zu einem natürli-

chen Ablauf wird (vgl. Marquardt, 2018, S. 467). 

Die fünf Phasen im Lean Management Deployment: 

In der ersten Phase steht das aktuelle Unternehmensleitbild mit dessen Werten im Vorder-

grund. Es ist eine Abbildung des Führungsleitbildes und wird mit den bestehenden Werten und 

mit den ‚neuen‘ Regeln im Sinne der Lean Leadership abgeglichen. In der zweiten Phase geht es 

um die Reflexion der Führungskraft. und darum, sich als Führungskraft selbst anhand von auf-

bauenden Kernkompetenzen zu entwickeln. Es ist die Fähigkeit, das eigene Verhalten und Wir-

ken am Erfolg der MitarbeiterInnen zu reflektieren und die eigene Leistung systematisch zu 

erhöhen. Phase 3 bezieht sich auf die Entwicklung von MitarbeiterInnen. Die Führungskräfte 

coachen ihre MitarbeiterInnen, damit diese die eigenen Fähigkeiten entwickeln sowie ihr Ver-

halten und ihr Wirken reflektieren. Der Kern dieses Coachings ist die strukturierte Problemlö-

sung, um die Führungskräfte in den täglichen Geschäften zu unterstützen und zu entlasten. In 

der vierten Phase geht es um die disziplinierte Anwendung von Führungstechniken. Es geht 

darum, die Gruppen von MitarbeiterInnen in allen Bereichen auf eine Richtung auszurichten 

und die hohe Qualität durch ständiges Verbessern in Form von Kaizen oder PDCA sicherzustel-

len. Die letzte Phase steht für die Zielerreichung des Unternehmens. Alle MitarbeiterInnen und 

Führungskräfte sind in der Organisation eingebunden, alle Aktivitäten sind aufeinander abge-

stimmt, damit die Ziele erreicht werden. Diese Prozesse sind bedeutsam für die jährliche Stra-

tegieentwicklung und eng mit der Budgetplanung verbunden. Es darf kein Abteilungsdenken 

stattfinden, sondern es wird der Fokus auf das gesamte Unternehmen gelenkt. Das Manage-

ment hat alle Prozesse optimiert und in der gesamten Organisation verankert. Diese fünfte 

Phase endet nie, sondern es geht immer weiter um Selbstreflexion, Anpassung und Feinjustie-

rung bis hin zur Perfektion. (vgl. Tautrim, 2015, S. 100–101) 

Abschließend werden im nächsten Kapitel die menschlichen Kompetenzen erläutert, die die 

Lean-Führungsstile verlangen und erfolgsversprechend unterstützen. 
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6. FÜHRUNGS- UND MANAGEMENT KOMPETENZEN DIE LEAN 
UNTERSTÜTZEN 

 

Um die Anforderungen an die Führungskräfte im Lean Management besser verstehen zu kön-

nen, ist eine ausführliche Recherche von unterschiedlichen Kompetenzen essentiell. Zusätzlich 

zeigt dieses Kapitel 6, welche Anforderungen an die MitarbeiterInnen gestellt werden und wie 

sich diese Kompetenzen mit dem in Kapitel 5.2. und 5.3. Ausgeführten verbinden lassen. 

6.1. Definition Kompetenz 

Der Begriff der Kompetenz ist in den letzten Jahren in zahlreichen wissenschaftlichen Quellen 

vielseitig interpretiert worden. Zusammenfassend definiert Kompetenz eine Gesamtheit unter-

schiedlicher Verhaltensdimensionen. Kompetenz umfasst Kenntnisse in Form von Fach- und 

Methodenkenntnissen, Erfahrungen in Form von Berufs- und Führungserfahrung und Fähigkei-

ten in Form von Team- und Lernfähigkeit. Die Verhaltensdimensionen werden meist in einem 

eigenen Modell der Handlungskompetenzen zusammengefasst. Diese Kompetenzbereiche die-

nen der konkreten Anwendung in der Praxis und bilden die Basis für die Führungs- und Perso-

nalarbeit (vgl. Lang, 2014, S. 121–122) 

6.2. Handlungskompetenzen 

In diesem Kapitel werden die verschiedenen Handlungskompetenzen erläutert die für die Lean 

Implementierung bei Führungskräften und MitarbeiterInnen erforderlich sind. 

6.2.1. Fachkompetenzen  

Fachkompetenz ist eine Kombination aus fachlichem Wissen und der Beherrschung von Fertig-

keiten, die zur Erledigung von fachlichen Aufgabenstellungen notwendig sind. Sie dient vorwie-

gend den Führungskräften dazu, bei ihren MitarbeiterInnen Akzeptanz zu schaffen und Ent-

scheidungen mit fachlichem Hintergrund zu untermauern. Ist eine Position vorwiegend mit der 
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Führungsverantwortung betraut, sind weniger fachliche Kompetenzen ausschlaggebend. Es 

zählen dann vorwiegend die Personal- und Sozialkompetenzen. (vgl. Lang, 2014, S. 124) Die 

Förderung der MitarbeiterInnen in der Fachkompetenz hat heute in einem sich rasch wandeln-

den Umfeld sowohl für die Zukunftssicherung des Unternehmens als auch für die Mitarbeite-

rInnen selbst einen hohen Stellenwert. (vgl. Glöckler, Maul, 2010, S. 178) 

6.2.2. Sozialkompetenzen 

Die Sozialkompetenz umfasst die Fähigkeiten in der sozialen Interaktion mit Führungskräften 

und MitarbeiterInnen. Der Umgang mit Bezugspersonen zur Zielerreichung und Aufgabenerfül-

lung unter Einsatz der richtigen Arbeitsmittel ist essentiell. Die Merkmale für die Sozialkompe-

tenz zeigen sich durch:  

 Kommunikations- und Kontaktfähigkeit 

 Konfliktlösungsfähigkeit  

 Führungs- und Teamfähigkeit 

 Motivationsfähigkeit 

 Rhetorik und Ausstrahlung 

 Durchsetzungsstärke 

Der Kern dieser Kompetenz ist, sich je nach Situation angemessen und wertschätzend zu verhal-

ten und auch eine adäquate Wertschätzung im eigenen Umfeld von den Mitmenschen zu erhal-

ten. (vgl. Lang, 2014, S. 123) Es ist die Fähigkeit, mit anderen verantwortungsbewusst umzuge-

hen und sich dabei gruppen- und beziehungsorientiert zu verhalten. (vgl. Hintz, 2011, S. 28)  

6.2.3. Personalkompetenz 

Die Personalkompetenz beschreibt die eigene Persönlichkeit und zeigt das persönliche Verhal-

ten in der Erfüllung der Arbeitsaufgaben. Sie kann als Fähigkeit zur Authentizität im Umgang mit 

sich selbst verstanden werden. Folgende Merkmale bestimmen die Personalkompetenz: 

 Persönliche Einstellung 

 Charaktereigenschaften 



Führungs- und Management Kompetenzen die Lean unterstützen 

47 

 Temperament  

 Frustrationstoleranz 

 Antriebskraft 

Die emotionale Kompetenz erweitert diesen Bereich noch. Darunter wird die Fähigkeiten 

begriffen, die eigenen Gefühle zu verstehen, zuzuhören und sich in die Gefühlslage der 

Mitmenschen hineinzuversetzen. Ein emotional kompetenter Mensch ist in der Lage, in 

schwierigen Situationen mit seinen Gefühlen umzugehen und sich in der Situation entspre-

chend zu Recht zu finden (vgl. Lang, 2014, S. 122). Personalkompetenz bedeutet, als Füh-

rungskraft und MitarbeiterIn ein realistisches Bild von sich selbst zu haben. Auch umfasst sie 

die Bereitschaft, aus der eigenen Überzeugung heraus zu handeln und Entscheidungen tref-

fen zu können. Personalkompetenz ist unerlässlich im Zusammenhang mit Führung und 

Kommunikation, um als beständiger Mensch im Unternehmen wahrgenommen zu werden 

(vgl. Aigner, Bauer, 2008, S. 27) 

6.3. Führungskompetenz in einem sozialen Dienstleistungsunternehmen 

Die Führungskräfte in sozialen Einrichtungen sind für bestimmte Aufgaben und Funktionen zu-

ständig, repräsentieren die Einrichtung, sind grundsätzlich in einem hohen Maß beziehungsori-

entiert und für die Leistungserbringung zuständig. Im Gegensatz zu Wirtschaftsunternehmen 

arbeiten soziale Einrichtungen nicht auf Gewinnerzielung hin, sondern für die Erfüllung der Auf-

gaben aus dem sozialen Bereich. Es betrifft immer Tätigkeiten an und mit Menschen. Menschli-

che und ideelle Werte sind ein zentrales Thema in einer sozialen Einrichtung, sie bestimmen 

das Menschenbild und das Handeln der Beschäftigten. Je kleiner ein soziales Unternehmen ist, 

umso weniger ist es hierarchisch strukturiert, die größeren Unternehmen unterliegen einer 

verstärkten Hierarchiestruktur. Macht und Autorität sind nach wie vor heikle Themen, die eine 

große Herausforderung für die Führungskräfte darstellen. Transaktionale und transformationel-

le Führung sind ein stetiger Balanceakt, der nur in Zusammenarbeit mit den MitarbeiterInnen 

funktioniert. Auch gehören dazu die Fähigkeiten, Konsequenzen in Form von Budgetkürzungen, 

Personaleinsparungen und Qualitätskontrollen rational und emotional zu bewerkstelligen. Die 

Führungskraft schafft durch die Einbeziehung der MitarbeiterInnen in Form von Transparenz 

und Wissensvermittlung die Voraussetzung für eine realistische Objektivität der MitarbeiterIn-
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nen in Bezug auf Situationen und für die Erarbeitung von Ideen und Veränderungen zur Beein-

flussung der relevanten Bereiche. In jedem sozialen Unternehmen bedarf es klarer Strukturen 

und Regeln, aber auch eines vertrauensvollen, authentischen und berechenbaren Führungsver-

haltens. (vgl. Tergeist, 2015, S. 24–25)  

6.4. Führungskompetenzen im Lean Management 

Lean Management verlangt als wichtigste Voraussetzung den Rollenwandel, den Führungskräf-

te – vor allem Vorstände, Geschäftsführer oder Verwaltungsdirektoren – zu leisten haben. Füh-

rung findet im Lean immer am Ort des Geschehens statt. Die Führung fungiert als Unterstüt-

zung für die Beteiligten und ist verantwortlich dafür, dass eine Organisation die besten Voraus-

setzungen hat, um perfekt zu arbeiten (vgl. Gottschalk, 2018, S. 243). Die Lean-Methodik unter-

stützt die Führungskräfte in der Mitarbeiterentwicklung mit einer Auswahl an Instrumenten. 

Dabei werden die Instrumente nicht immer einheitlich benannt. Die Vorteile der Instrumente 

liegen darin, sie für den größtmöglichen Nutzen der Führungskräfte und der MitarbeiterInnen 

bedarfsgerecht einzusetzen. Dabei ist der Begriff ‚Coaching‘ von großer Bedeutung. Die Mitar-

beiterentwicklung sollte durch die unmittelbaren Führungskräfte erfolgen und nicht durch the-

oretische Vorträge oder externe Trainings. Dem geht aber voraus, dass die Führungskräfte ein 

einheitliches Verständnis für die Führungskultur erlernen und danach handeln. Um den Füh-

rungskräften die Coachingkompetenzen zu vermitteln, bedarf es eines Rahmens in Form von 

Trainings durch externe Lean Coaches. Die bereits eingeführten Führungsinstrumente des Un-

ternehmens müssen auf Lean ausgerichtet und auch in der Praxis umsetzbar sein. Die Füh-

rungskräfte coachen ihre MitarbeiterInnen. Dieser Coachingansatz ist etwas umfangreicher als 

der der Lean Coaches. Der Grundsatz ist: Lean-Prinzipien sind nur dann nachhaltig und erfolg-

reich, wenn die Führungskräfte mitarbeiterzentriert ausgerichtet sind. Es geht darum, die Mit-

arbeiterInnen zu eigenverantwortlichen und ‚lean‘ selbstdenkenden Menschen zu entwickeln 

und sie zu fördern. Die Lean Coachings der Führungskräfte umfassen die Implementierung von 

Lean und die nachhaltige Mitarbeiterentwicklung. (vgl. Schustereit & Von der Linde 2014, S. 320 

-322) 
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6.5. Prozessverbesserung mit Change Management und 
Kommunikationstraining 

Change-Management hat ebenso die Ziele zur Verbesserung, es trifft auf die Ebene der Unter-

nehmenskultur und ist für den Wandel eines Unternehmens essentiell. Change-Management 

hat gleiche Werte und Ziel wie das Lean Management, aus diesem Grund ist Change-

Management im Lean Management eine Ergänzung. 

 

6.5.1. Change Management 

Change Management beschreibt alle Aufgaben, Maßnahmen und Tätigkeiten, die zu einer 

strukturierten Veränderung einer Organisation oder eines Unternehmens beitragen. Diese Ver-

änderungen beeinflussen die Strategie, die Struktur und die Kultur des Unternehmens. Die Ver-

änderungen beziehen sich auf Verhaltensmuster und Fähigkeiten auf organisationaler und per-

soneller Ebene. Der Tätigkeitsbereich umfasst in einem solchen Veränderungsprozess mehrere 

Phasen. Zu Beginn werden vorbereitende Analysen und Planungen des Prozesses erstellt, dann 

erfolgt die Einführung und Ausweitung der Maßnahmen bis hin zur Stabilisierung der umgesetz-

ten Veränderungen. Eine weitere Aufgabe des Change Managements ist die Prozessverbesse-

rung. (vgl. Scholz, 2016, S. 129) Change Management ist erst dann erfolgreich, wenn alle Mitar-

beiterInnen in den Veränderungsprozess eingebunden sind und die jeweiligen Systeme nach-

haltig in die richtige Richtung gesteuert werden. Die Praxis hat gezeigt, dass bestimmte wieder-

kehrende Faktoren den Veränderungsprozess maßgeblich beeinflussen. Der geplante Erfolg 

eines Veränderungsprozesses wird sich leichter einstellen, wenn alle Erfolgsfaktoren beachtet 

werden. Je nach Projekt und Organisation können unterschiedliche Faktoren von Bedeutung 

sein. Die wichtigsten Erfolgsfaktoren sind: 

 Richtige und ausreichende Kommunikation – Die Kommunikation ist die Basis für die Er-

klärung der Ausgangssituation, für die Begründung der Notwendigkeit des Wandels so-

wie für die Darstellung der Visionen und Ziele für den notwendigen Veränderungspro-

zess. 
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 Eingliederung der MitarbeiterInnen in den Veränderungsprozess – Die MitarbeiterInnen 

sind aktiv in die Veränderungsprozesse sowie in die Ziele und Visionen miteinzubezie-

hen. 

 Führungskraft – Führungskräfte unterstützen ihre MitarbeiterInnen vor Ort, ermutigen 

und motivieren die MitarbeiterInnen dazu, Veränderungen umzusetzen und Probleme 

eigenständig zu lösen. 

 Stetige Umsetzung der Veränderungen – Klar definierte Ziele mit kleineren Zwischenzie-

len und eine langfristige Zielausrichtung werden definiert. Probleme dienen dem 

Wachstum und der kontinuierlichen Verbesserung. (vgl. Steinhoff, Pointer, 2016, S. 123)  

 

Gerade im Gesundheitswesen steht immer der Mensch im Mittelpunkt der Aktivitäten. Nicht 

nur die PatientInnen, sondern auch die MitarbeiterInnen sind die wesentlichen Faktoren in Pro-

zessen. Es sind alle Methoden und Werkzeuge auf einzelne Personen oder Gruppen ausgerich-

tet. Der Hauptgrund ist immer die Strategie und die Unternehmenskultur, an denen sich Mitar-

beiterInnen in und nach einem Change-Prozess orientieren müssen. Damit die Individualität 

jedes Einzelnen erhalten bleibt, ist Change Management kein starres System, sondern eher eine 

Orientierungshilfe, die viel Spielraum erlaubt. (vgl. Spiegel, 2020, S. 17) Der erste Ansatzpunkt 

ist das Individuum als kleinste soziale Einheit im Unternehmen. Durch die aktive Mitarbeit ist 

Wandel im Unternehmen möglich. Change Management fördert nicht nur die Anpassungsfähig-

keit an neue Herausforderungen, sondern auch eine positive Einstellung zu den Zielen des 

Wandels und zur Mitarbeit. Der zweite Ansatzpunkt sind die Unternehmensstrukturen. Sie sind 

die formalen Aufbau- und Ablauforganisationen neben den Strategien und Ressourcen. In der 

Theorie lässt sich der Wandel leichter gestalten als in der Praxis. Strategien und Ressourcen 

lassen sich nicht kurzfristig von Einzelnen verändern, sie müssen langsam und wohlüberlegt 

modifiziert werden. Im dritten Ansatzpunkt geht es um die Unternehmenskultur. Diese ist un-

abhängig von den einzelnen MitarbeiterInnen, sie bestimmt die Einstellungen, Werte und for-

mellen Regeln des Unternehmens. Der Änderungsprozess auf individueller und struktureller 

Ebene ohne eine Einbindung der Unternehmenskultur ist mit erheblichen Problemen behaftet 

und oft gar zum Scheitern verurteilt. (vgl. Lauer, 2014, S. 7–8) 
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6.5.2. Der Formel für eine erfolgreiche Veränderung. 

Unter folgenden Voraussetzungen kann ein Veränderungsprozess erfolgreich zu Ende geführt 

werden. Die Antriebsformel für Veränderungen nach Kathleen Dannemiller beschreibt diese 

Voraussetzungen so: 

Dissatisfaction – die Unzufriedenheit und die Notwendigkeit etwas zu verändern 

Vision – die Ziele und Chancen auf eine bessere Zukunft  

First Steps – die ersten Schritte in die richtige Richtung – die ersten kleinen Erfolge 

Resistance – der Widerstand gegen die Veränderungen aufgrund von Ängsten und Egoismus 

Diese Formel zeigt die drei schwerwiegendsten Faktoren auf, nämlich die Unzufriedenheit, die 

Vision und die ersten Schritte. Das Gesamtprodukt dieser drei Faktoren muss größer sein als 

der Widerstand, der der Veränderung entgegenwirkt. Mit dieser Formel kann ein Verände-

rungspotential gemessen werden und auch, in welcher Stärke die einzelnen Faktoren hervortre-

ten. Sie dient einer kritischen Begutachtung der Unzufriedenheit in einer Organisation und hat 

das Potential, eine Organisation für eine Vision zu begeistern. (vgl. Steinhoff, Pointer, 2016, S. 

129) Die einzige Beständigkeit liegt im Wandel. Für Führungskräfte speziell in Großunterneh-

men wird es immer wichtiger, die Notwendigkeit zur Veränderung zu verinnerlichen. Verände-

rung schafft Raum für Kreativität, bringt Abwechslung und schenkt neue Erfolgserlebnisse. Ver-

änderung ist die einzige Möglichkeit, positive Strukturen auf längere Zeit zu erhalten. Die Um-

welt eines Unternehmens verändert sich rasant, unabhängig von den eigenen Werten. (vgl. 

Rigall, Wolters, 2015, S. 20) 

6.5.3. Kommunikationskompetenz 

Für die Definition von Kommunikationskompetenz werden gerne die Komponenten Effektivität 

und Angemessenheit genannt. Die Effektivität liegt dann vor, wenn die Person die gewünschten 

Effekte ihrer Kommunikation auch erzielt. Von Angemessenheit wird dann gesprochen, wenn 

eine Person in der Kommunikation bestimmte Situationen durch explizite und implizite Konven-

tionen anpasst. Strohner ist der Auffassung, eine Kommunikationskompetenz liegt dann vor, 

wenn eine Person sowohl effektiv als auch angemessen kommunikativ zu handeln versteht. 
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(vgl. Strohner, 2006, S. 69) Kommunikation ist ein bedeutendes Werkzeug in Auseinanderset-

zungen, die den MitarbeiterInnen die Gründe und Notwendigkeit der Veränderungen verdeutli-

chen sollen. Kommunikation schafft eine Basis der Legitimation, neue Projekte erhalten mehr 

Attraktivität und Akzeptanz. Veränderungsprojekte sollten vorab mit einem zu erreichenden 

Soll-Konzept kommuniziert werden und auch der Sinn und die Attraktivität des Projekts sollen 

für alle MitarbeiterInnen ersichtlich sein. Für die Mitarbeitermotivation ist es von großer Be-

deutung, die MitarbeiterInnen frühzeitig und ausführlich über die geplanten Veränderungen zu 

informieren. Bei einer solchen Vorgehensweise können falsche Gerüchte und Ängste aus Desin-

formationen vermieden werden. Auch während des Veränderungsprozesses ist es wichtig, Mit-

arbeiterInnen von positiven Zwischenerfolgen zu berichten. Die Motivation der MitarbeiterIn-

nen ist stark vom Umsetzungserfolg abhängig, ohne ausreichende Kommunikation wird ein Mo-

tivationsverlust riskiert. Die Chance auf Motivationssteigerung wird durch eine direkte und un-

mittelbare Kommunikation der positiven Ergebnisse erzielt, damit der Zusammenhang der er-

brachten Leistungen und der positiven Ergebnisse für die MitarbeiterInnen veranschaulicht 

werden. (vgl. Schuh, 2006, S. 90) Die wesentlichen Merkmale einer Kommunikation sind die 

Arten der Kommunikation in Form von verbaler und nonverbaler Kommunikation. Eine weitere 

wichtige Rolle spielen die KommunikationspartnerInnen im Informationsaustausch. Es ist das 

Verständnis entscheidend, das bei den EmpfängerInnen der ausgesendeten Botschaft an-

kommt. Jede Kommunikation beinhaltet immer einen Filter zwischen den GesprächspartnerIn-

nen. (vgl. Scholz, 2016, S. 141) Die Wahrnehmung des Empfängers wird gefiltert. Der Wahr-

nehmungsfilter schützt die EmpfängerInnen davor, von Informationen überlastet zu werden. In 

weiterer Folge unterstützt er die EmpfängerInnen auch dabei, die Informationen zu beurteilen 

und diese in Wissen, Erfahrung und eigene Werte einzuordnen. Er gibt die notwendige Hilfe-

stellung zum Handeln, dabei beeinflussen weitere Faktoren den Kommunikationsprozess: 

 Wahrnehmung ist immer selektiv – Menschen können nie alle Informationen aufneh-

men. Es werden diejenigen Informationen gefiltert, die zu den eigenen Wertvorstellun-

gen und in das eigene Konzept passen und die die eigenen Vorurteile bestätigen. 

 Wahrnehmung ist immer projektiv – Informationen sind für Menschen oft nicht eindeu-

tig, es wird aufgrund fehlender Information anhand der eigenen Erfahrungen etwas hin-
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eininterpretiert. Diese Interpretation wird so gestaltet, dass es für die Menschen Sinn 

ergibt. 

 Wahrnehmung und Bewertung gleichzeitig – Wahrnehmung ist das Beobachten mit al-

len fünf Sinnen. Gleichzeitig erfolgt neben dem Beobachten auch das Bewerten der auf-

genommenen Informationen. Beobachten und Bewerten vermischen sich und hindern 

die Menschen an der echten Wahrnehmung. 

 Es werden stimmige Urteile getroffen und kognitive Dissonanzen vermieden – Men-

schen neigen dazu Urteile zu fällen, die mit ihren Wahrnehmungen und ihrem Welt- und 

Menschenbild übereinstimmen. Menschen vermeiden Wahrnehmungen, die die eige-

nen mentalen Konzepte in Frage stellen. Unliebsames Verhalten wird zum Beispiel baga-

tellisiert. (vgl. Alter, 2015, S. 6–7) 

6.5.4. Feedbackkultur 

Für eine funktionierende Feedbackkultur sind Geduld und Beständigkeit Grundvoraussetzun-

gen. Feedback gelingt mithilfe des Vertrauens darauf, dass die Meinung der MitarbeiterInnen 

gefragt und wertgeschätzt wird und die Antwort nicht zum Nachteil der MitarbeiterInnen aus-

gelegt wird. Dieses Vertrauen entsteht über einen längeren Zeitraum, in dem die MitarbeiterIn-

nen sehr oft gefragt, aber nie mit negativen Konsequenzen konfrontiert werden. Eine Feed-

backkultur erfordert Transparenz, Zeit und Initiative. Es gilt alle Ergebnisse offen zu legen, auch 

die unliebsamen, aber auch die Verbesserungsideen abzuleiten und umzusetzen. Für die Mitar-

beiterInnen zählt, ob die Feedbacks auch etwas bewirken. Es bedeutet für MitarbeiterInnen, 

auch mit der Enttäuschung umzugehen, dass nicht alle Ideen anerkannt und umgesetzt werden 

und nicht jede Unzufriedenheit zu einer Verbesserung führt. Es bietet sich die Chance auf Ver-

besserung, aber es gibt kein Versprechen. Ein gelebtes Rollenverständnis der Führungskräfte ist 

in Form einer Partnerschaftlichkeit von großer Bedeutung. In einer gelebten Hierarchiekultur ist 

es möglich, dass sich alle MitarbeiterInnen unterschiedlicher Hierarchieebenen auf Augenhöhe 

begegnen und im Dialog die beste Entscheidung treffen. (vgl. Snaphaan & Stolzenberg  2015, S. 

228 -229) Die Anhand der zusammenfließenden Erkenntnisse werden im Kapitel 7 die theoreti-

schen Subforschungsfragen beantwortet. 
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7. BEANTWORTUNG DER THEORETISCHEN 
SUBFORSCHUNGSFRAGEN 

In diesem Kapitel werden die formulierten Subforschungsfragen anhand der Literatur beant-

wortet. 

Subforschungsfrage 1:  

In welchen wirtschaftlichen und medizinischen Bereichen kann Lean Management in Kran-

kenanstalten eingesetzt werden? 

Lean Management ist seit vielen Jahren in der Autoindustrie ein fixer Bestandteil in der Unter-

nehmensführung und in den Produktionssystemen. Eine schlanke Produktion ist ein Erfolgsre-

zept in vielen industriellen Unternehmen. Die Behandlung von Menschen darf auf keinen Fall 

mit der Situation in der Industrie verglichen werden, aber dennoch sind die Ansätze von Lean 

Management vielversprechend für das Gesundheitswesen. Die Instrumente, die im Lean Ma-

nagement zum Einsatz kommen, dienen in erster Linie den PatientInnen und in weiterer Folge 

auch den MitarbeiterInnen. Lean Management verfolgt das Ziel im Gesundheitswesen, den Fo-

kus auf das Kerngeschäft zu legen. Die Behandlung und die Pflege der PatientInnen stehen im 

Mittelpunkt. Die PatientInnen sind als Kunden des Krankenhauses zu sehen, im Sinne des Spru-

ches ‚Der/die Kunde/In ist KönigIn‘. Ein Krankenhaus benötigt in Zukunft mehr unternehmeri-

sches Denken, um am Krankenhausmarkt attraktiv zu bleiben. Gerade der bürokratische Auf-

wand von Ärztepersonal und Pflegepersonal muss minimiert werden. Lean Management wird in 

vielen Bereichen als Einzelprojekt implementiert. Im Vordergrund stehen die Bereiche und Ab-

teilungen, die den PatientInnen wertschöpfend dienen. Mit der Umsetzung auf Bettenstationen 

und Ambulanzen wird den PatientInnen ein strukturierter Behandlungspfad erarbeitet. Die Am-

bulanzen spezialisieren sich auf die Reduktion der Wartezeiten, eine bessere Terminkoordinati-

on und es wird versucht, die Untersuchungen im Flussprinzip auszurichten.  

Ein weiterer großer Kernbereich ist die Möglichkeit der Lean-Implementierung im Operations-

bereich. Ziel ist es dort, die Wartezeiten und Termine im OP besser vorauszuplanen und das 

Flussprinzip im Ablauf mit den interdisziplinären Teams einzuführen. Die Operationsprozesse 

sollen in einem fließenden, getakteten Ablauf stattfinden. Den PatientInnen sollen gerade bei 
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kleinen Eingriffen die Wartezeiten verkürzt werden. Ebenso führt der Lean-Ansatz zu einer Effi-

zienzsteigerung im Hinblick auf die Auslastung der Operationssäle. Auf den Bettenstationen, die 

den größten Bereich in Krankenhäusern ausmachen, liegt der Fokus auf der Kommunikation 

und Einbindung der PatientInnen in den Alltag und in das Behandlungsgeschehen. PatientInnen 

können anhand eines Patientenboards im Zimmer die geplanten Untersuchungen und die wei-

teren Vorgehensweisen nachvollziehen. Die Boards beinhalten wichtige Informationen für Pati-

entInnen und deren Angehörige.  Ziel ist es, den PatientInnen die für sie relevanten Informatio-

nen transparent aufzuzeigen, ohne die PatientInnen mit Daten und Fakten zu überfluten. Ein 

weiterer Schwerpunkt ist die Verkürzung der Wegzeiten des Personals sowie eine bessere Un-

terrichtung des Personals bei Dienstübergaben und Behandlungsabläufen. Wichtig ist ein gut 

durchgeplanter Stationsbetrieb mit festgelegten Teammeetings, Visiten und einer Minimierung 

von Wartezeiten und Verzögerungen. Das Pflegepersonal wird darauf ausgerichtet, mehr Zeit 

für die PatientInnen aufzubringen und einen insgesamt ruhigeren und strukturierteren Stati-

onsbetrieb zu gewährleisten. Auch die Logistik auf den Stationen wird nach Lean ausgerichtet, 

um die Wegzeiten und Behandlungsabläufe zu optimieren. Um die Ambulanzen und Bettensta-

tionen optimal auf Lean umzustellen, sind aber auch die Schnittstellenabteilungen von großer 

Bedeutung. Die Bereiche Röntgen, Labor und Physiotherapie sollten ebenso auf Lean umgestellt 

werden, da diese Schnittstellen miteinander interagieren und nur so das gesamte Potential von 

Lean Management zum Tragen kommt. Es gibt viele unterschiedliche Methoden, die in den 

kleineren Bereichen eines Krankenhauses umgesetzt werden können. Es geht immer um die 

Prozessoptimierung, und die ist an jeder kleinen Schnittstelle ebenso möglich wie in größeren 

Bereichen. Im besten Fall wären alle medizinischen Bereiche zeitgleich auf Lean Management 

umzustellen, um die besten Voraussetzungen für ein Lean Hospital zu schaffen. Dies ist jedoch 

kaum möglich in die Praxis umzusetzen.  Es würde zu Überlastungen und Schwierigkeiten im 

Krankenhausbetrieb führen und auch das Personal in der Projektumsetzung überstrapazieren. 

Aus diesem Grund wird auch in der Literatur dazu geraten, den Lean-Ansatz in jedem medizini-

schen Bereich Schritt für Schritt umzusetzen. Anhand der Literatur wurde Lean Management 

auch für die Bereiche in der Administration betrachtet. Es geht in allen Prozessen um Ver-

schlankung und um Vermeidung von Verschwendung. In der Administration zählen vor allem 

die schlanken Prozesse in Form von kurzen Informationswegen, kundenorientiertem Handeln, 
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einer verschwendungsfreien Entwicklung und die Service-Orientiertheit. Das Ziel ist es, in admi-

nistrativen Bereichen wie Einkauf, Controlling, Buchhaltung, Personal und EDV die Produktivität 

nachhaltig zu erhöhen. Auch in diesem Bereich werden Verschwendungen in Abläufen und 

Strukturen herausgearbeitet und eliminiert. Lean Administration hat sich in den letzten Jahren 

als Herausforderung dargestellt, da die Transparenz und die Messbarkeit nur schwer gewähr-

leistet werden konnten. Der Wettbewerbsmarkt hat den Druck auf Unternehmen immer mehr 

erhöht, daher wurden die Lean-Instrumente auch auf die Administration übertragen. Mithilfe 

der Lean-Werkzeuge wird eine ständige Verbesserung in der Administration angestrebt. Es zeigt 

sich, dass Lean Management in allen medizinischen und wirtschaftlichen Bereichen eingesetzt 

werden kann. Es muss jedoch jeder Bereich und Prozess gut betrachtet werden, um herauszu-

finden, welche Methoden und Werkzeuge aus dem Lean Management sich am besten eignen. 

Die Veränderung hin zum Lean Management benötigt viel Geduld und Feingefühl. Es ist eine 

Philosophie, die viel Zeit benötigt, um nachhaltig in den genannten Bereichen zu wirken. Die 

ständige Kommunikation mit MitarbeiterInnen und PatientInnen ist dabei ein wichtiger Schlüs-

selfaktor. 

Subforschungsfrage 2:  

Was ist unter Lean Management in den Bereichen Mitarbeiterführung und Betriebsorganisa-

tion zu verstehen? 

Lean Management kann nicht nur als eine Art Managementkonzept erklärt werden, sondern es 

ist auch eine Unternehmensphilosophie. Es verändert gänzlich das Denken und Handeln aller 

Beteiligten am Projekt. Es ist das Streben nach Perfektion durch das ständige Hinterfragen der 

Prozesse von MitarbeiterInnen und Führungskräften. Eine der wichtigsten Komponenten für die 

Lean-Implementierung ist, dass die Führungskraft vom Lean Management überzeugt ist. Sie ist 

der größte Treiber, um MitarbeiterInnen in die neuen Projektvorhaben einzuweihen und sie 

davon zu überzeugen. Führungskräfte führen ihre MitarbeiterInnen nicht mehr nur vom Büro 

aus, sondern im Lean Management wird am Ort des Geschehens geführt. Die Führungskräfte 

gehen an den Ort, an dem der Veränderungsprozess umzusetzen ist. Sie unterstützen und ste-

hen den MitarbeiterInnen beratend zur Seite. Lean Management strebt nach schlanken Hierar-

chien und einem vertrauensvollen Führungsstil. Es setzt auf MitarbeiterInnen, die eigenverant-

wortlich, selbstbestimmt, lösungsorientiert und selbstreflektiert handeln. Die Aufgaben der 
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Führungskräfte sind, das Fachwissen, besondere Fähigkeiten und Kompetenzen der Mitarbeite-

rInnen zu entwickeln und im Unternehmen bestmöglich einzusetzen. Führungskräfte müssen 

auf die Stärken, Schwächen und Menschenbilder der MitarbeiterInnen achten, die sie im Un-

ternehmen integrieren. Unternehmen mit einem positiven Menschenbild profitieren von einem 

kooperativen Führungsstil. Die Merkmale dieses Führungsstils zeichnen sich durch hohe Kom-

munikation zwischen Führungskraft und MitarbeiterInnen aus. Den MitarbeiterInnen wird ein 

gewisser Handlungsspielraum gegeben und sie werden in die Entscheidungsprozesse für das 

Unternehmen einbezogen. Die schlankere Organisationsstruktur führt zu einer Vergrößerung 

der Verantwortungsbereiche in der mittleren unteren Leistungsebene. Je geringer die Kontrolle 

und je umfangreicher die Verantwortungsgebiete für selbstständiges Handeln sind, umso moti-

vierter und engagierter sind die MitarbeiterInnen. Dabei sind Handlungskompetenzen der Mit-

arbeiterInnen und auch der Führungskräfte die Grundvoraussetzung für eine erfolgreiche Um-

setzung in einer schlanken Hierarchiestruktur. Soziale Kompetenzen, Personalkompetenzen und 

Fachkompetenzen unterstützen die Implementierung der Lean-Methoden. Damit Mitarbeite-

rInnen die eigenen Fähigkeiten entwickeln sowie ihr Verhalten und Wirken reflektieren, werden 

sie von den Führungskräften gecoacht. Das Hauptziel des Coachings ist die Problemlösung, um 

die Führungskräfte im täglichen Leben zu unterstützen. Damit Führungskräfte die Mitarbeite-

rInnen erfolgreich coachen können, benötigen sie selbst Coachings durch externe Lean Coa-

ches. Die Führungskräfte achten darauf, dass die MitarbeiterInnen die Veränderungsstrukturen 

im Lean Management nachhaltig umsetzen und diszipliniert einhalten. Sie unterstützen und 

beobachten die MitarbeiterInnen, um sie bei einem Rückfall in alte Verhaltensmuster darauf 

aufmerksam zu machen. Es soll nie ein Abteilungsdenken stattfinden, sondern immer nach ei-

ner gemeinsamen Zielerreichung für das gesamte Unternehmen gestrebt werden. Um das Pro-

jekt Lean Management erfolgreich zu implementieren, erfolgt auch immer ein Change Ma-

nagement. Dieses umfasst alle Maßnahmen und Tätigkeiten, um eine strukturierte Verände-

rung umzusetzen. Change Management ist dann erfolgreich, wenn alle MitarbeiterInnen in den 

Veränderungsprozess eingebunden sind. Es erfolgt eine Ist-Analyse und die Planung des Verän-

derungsprozesses bis zur Erarbeitung der Maßnahmen und letztlich bis zur Stabilisierung der 

umgesetzten Prozesse. Der Hauptfokus liegt immer auf der Unternehmenskultur und der Stra-

tegie, an der sich MitarbeiterInnen orientieren. Um die Individualität aller MitarbeiterInnen zu 
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erhalten, darf Change Management kein starres und striktes System sein, sondern sollte ledig-

lich als Orientierungshilfe dienen, das viel Potential in sich trägt. Es fördert nicht nur die Anpas-

sungsfähigkeit, sondern auch die positive Einstellung zum Wandel und zur Veränderung. Die 

Veränderung in der Unternehmenskultur ist neben Strategien und Ressourcen immer auch an 

Aufbau- und Ablauforganisationen gebunden. Solch gründliche Unternehmensveränderungen 

müssen sorgsam und wohlüberlegt angegangen werden. Veränderung ist die einzige Möglich-

keit, positive Strukturen auf längere Sicht im Unternehmen zu halten. Für die Umsetzung des 

Change Managements bedarf es eines hohen Maßes an Kommunikationskompetenz. Neue Pro-

jekte sollten vorab mit einem Soll-Konzept kommuniziert werden und mit Sinn und Attraktivität 

den MitarbeiterInnen nähergebracht werden. Für die Motivation der MitarbeiterInnen ist es 

wichtig, sie frühzeitig und ausführlich von den Veränderungsplänen zu unterrichten. Mit Ehr-

lichkeit und Transparenz kann Gerüchten und Fehlinformationen entgegengewirkt werden. Um 

das Durchhaltevermögen der MitarbeiterInnen zu bewahren ist es auch sinnvoll, während des 

Veränderungsprozesses immer wieder von Zwischenerfolgen zu berichten. In der Kommunika-

tion ist es immer wichtig, auf die Sender- und die Empfängerwahrnehmung einzugehen. Jede 

Kommunikation beinhaltet einen Filter und dieser dient dazu, um die GesprächspartnerInnen 

nicht zu überfordern. In weiterer Folge unterstützt er die GesprächspartnerInnen dabei, Wis-

sen, Erfahrung und die eigenen Werte besser einzuordnen. Diese Werte beeinflussen Men-

schen in ihrem täglichen Denken und Handeln. Eine Möglichkeit, um die ständige Verbesserung 

in einem Veränderungsprozess voranzutreiben, ist eine integrierte Feedbackkultur, die speziell 

im Lean Management von großer Bedeutung ist. Lean Management lebt auch von einer positi-

ven Fehlerkultur, um durch ständiges Lernen die Perfektion anzustreben. Grundvoraussetzung 

für ein qualitatives Feedback ist das Vertrauen, dass die Meinung der MitarbeiterInnen von 

Bedeutung ist und wertgeschätzt wird. Die Feedbackkultur erfordert Transparenz, Zeit und Ini-

tiative. Es ist unumgänglich, alle Ergebnisse offen zu legen, die Verbesserungsideen daraus ab-

zuleiten und diese umzusetzen. Ein gelebtes Rollenverständnis der Führungskräfte in einer 

partnerschaftlichen Form gegenüber den MitarbeiterInnen ist ebenfalls von großer Bedeutung. 

In einer gelebten Hierarchiekultur ist es wichtig, dass alle MitarbeiterInnen unterschiedlicher 

Hierarchieebenen sich auf Augenhöhe begegnen, um im Dialog die besten Entscheidungen zu 

treffen. 
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8. ERHEBUNG UND AUSWERTUNG DER EMPIRISCHEN ERGEBNISSE 

Nach der theoretischen Untersuchung erfolgen in den nächsten Kapiteln die Auswertung und 

die Ergebnisdarstellung der empirischen Untersuchung. Anhand eines Interviewleitfadens und 

eines Kategorienschemas wurden die Meinungen der ExpertInnen erhoben und strukturiert 

ausgearbeitet.  

8.1. Forschung und Methodenwahl 

Die vorliegende Masterthesis wird anhand einer ausführlichen Literaturrecherche im Theorie-

teil ausgearbeitet und im zweiten Teil wird dem die empirische Forschung gegenübergestellt. 

Die Auswertung der Empirie erfolgt mit einer strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse nach 

Kuckartz. 

Die strukturierte qualitative Inhaltsanalyse lässt sich sehr einfach von einer quantitativen In-

haltsanalyse unterscheiden. Die quantitative Inhaltsanalyse wandelt das erhobene Datenmate-

rial in eine genaue Zahlenmatrix um und diese Zahlenmatrix wird statistisch aufbereitet. Die 

qualitative Inhaltsanalyse orientiert sich dagegen an einem Text. Nach einer Kategorieneintei-

lung und Zuordnung sind die inhaltlichen Aussagen im Text von Bedeutung. Die Aufbereitung 

der inhaltlichen Aussagen in der qualitativen Inhaltsanalyse sind in der empirischen Forschung 

vordergründig. In der quantitativen Inhaltsanalyse bestehen die Aufbereitung und die Ergebnis-

se lediglich aus Statistiken, Tabellen und Parametern. Die konkreten Aussagen sind in der quan-

titativen Inhaltsanalyse nach der Codierung und Kategorienbildung nicht mehr von Bedeutung 

und werden daher auch nicht in der wissenschaftlichen Arbeit selbst zitiert. (vgl. Kuckartz, 

2018, S. 48) Die qualitative Inhaltsanalyse erfordert ein systematisches Vorgehen, in dem das 

gesamte Datenmaterial behandelt und ausgewertet werden muss. Alle Texte werden genau 

gelesen und Absatz für Absatz wird darüber entschieden, ob der Text relevante Informationen 

in Bezug auf die Forschungsfragen enthält. Diese relevanten Daten werden den Kategorien und 

Unterkategorien zugeordnet und extrahiert. Ein weiterer Vorteil in der qualitativen Inhaltsana-

lyse ist der theoriegeleitete Interviewleitfaden. Die aus der Theorie abgeleiteten Informationen 

bilden auch die Grundlage der Auswertungskriterien. Dadurch wird der Zusammenhang zum 
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existierenden Wissen und zur bestehenden theoretischen Literatur hergestellt. (vgl. Gläser, 

Laudel, 2009, S. 204) Qualitative Forschung benötigt eine größtmögliche Offenheit. Die Inter-

viewleitfäden sind so zu konzipieren, dass die interviewten Personen ihre situative und subjek-

tive Meinung frei entfalten können. Die Fehler in der qualitativen Forschung liegen darin, zu viel 

an Themen vorzugeben, und in der Erwartung, dass das eigene Wissen bestätigt wird. Offenheit 

bedeutet, dass die zu interviewenden Personen frei und offen von der eigenen Meinung und 

den persönlichen Erfahrungen erzählen dürfen und auch spezielle Bereiche ansprechen dürfen, 

die ihnen besonders wichtig sind. Die Grenzen der maximalen Offenheit ergeben sich aus dem 

Forschungsinteresse. Die Gefahr besteht bei einer zu großen Offenheit, dass den zu intervie-

wenden Personen zu wenig Anhaltspunkte zum Forschungsthema gegeben werden, die inter-

viewten Personen daher gegebenenfalls auch über irrelevante Themen sprechen und so wo-

möglich vom Forschungsthema abweichen. Aus diesem Grund zeichnet sich folgende Struktur 

für die Interviewgestaltung aus: So offen wie möglich und so strukturiert wie nötig. (vgl. Helf-

ferich, S. 2019, 672–673)  

8.2. Erhebungsmethode 

In der qualitativen Forschung gibt es verschiedene mögliche Herangehensweisen zur Datener-

hebung in Form von Beobachtungen, qualitativen Analysen, Experimenten und Inhaltsanalysen 

von Texten. Interviews eignen sich für die qualitative Forschung, da die Kommunikation zur 

Datenerhebung sich von der Alltagskommunikation unterscheidet. Die Forschenden werden zu 

Fragenden und Zuhörenden, die Befragten werden zu Antwortenden und Erzählenden. Inter-

views werden aufgrund ihrer Struktur in standardisierte Interviews, halboffene/semi-

strukturierte Interviews und offene/narrative Interviews unterteilt. (vgl. Misoch, 2015, S. 13) 

Für diese Masterarbeit wurde das semi-strukturierte Interview herangezogen. Dieses Interview 

stützt sich auf einen Leitfaden, in dem die Forschungsthemen in Fragestellungen angegeben 

sind, aber bei dem die Reihenfolge der Fragestellungen und Antwortmöglichkeiten nicht festge-

legt ist. Die befragten Personen können frei erzählen und antworten, der Leitfaden orientiert 

sich am Forschungsthema, alle Bereiche am Leitfaden werden angesprochen und somit ist die 

Datenerhebung auch vergleichbar. (vgl. Misoch, 2015, S. 14) 
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Die Vorteile dieser Befragung liegen darin, dass zu jeder Zeit bei Unklarheiten nachgefragt wer-

den kann, um Missverständnisse zu vermeiden. Durch diese Vorgehensweise ist die Validität 

gewährleistet. (vgl. Berger – Grabner, 2016,  S. 162) 

8.2.1. Sampling 

In diesem Kapitelabschnitt wird die Auswahl der ExpertInnen beschrieben. Um eine/n ExpertIn 

als solchen zu identifizieren, sind die Position und der Status sowie das Funktionswissen von 

Bedeutung. (vgl. Kaiser, 2014, S. 41) Meuser und Nagel definieren ExpertInnen als Träger von 

Verantwortung mit Zugang zu Fachwissen und lösungsorientierten Entscheidungsprozessen 

(vgl. Meuser, Nagel, 2005, S. 73). Ziel dieser Interviews ist es, die subjektiven Meinungen und 

Sichtweisen der ExpertInnen zu erarbeiten. Dieses Deutungswissen besitzen die ExpertInnen 

durch ihre subjektive Wahrnehmung exklusiv. (vgl. Kaiser, 2014, S. 43) 

Für die Erhebung der empirischen Forschung wurden ExpertInnen aus dem Gesundheitswesen 

ausgewählt, die bereits langjährige Erfahrungen und Qualifikationen in der Implementierung 

von Lean Management vorweisen können. Diese Expertengruppe setzt sich zusammen aus der 

oberen und mittleren Führungsebene im Gesundheitswesen. Ein Interviewleitfaden dient zur 

Datenerhebung und stellt zugleich auch das Ergebnis der theoretischen Forschung in Form von 

Interviewfragen dar. (vgl. Kaiser, 2014, S. 51) Die Experten wurden vorab per E-Mail kontaktiert 

und über den Ablauf des Interviews informiert. Die Interviews wurden zum Teil aufgrund der 

Corona-Pandemie bei InterviewpartnerInnen aus dem Ausland online durchgeführt. Die Online-

Meetings erfolgten mithilfe der Programme Zoom, MS Teams und Webex. 

Interview-

partner 
Branche Funktion Datum Dauer 

IP01   Gesundheitswesen 
Universitäts-

professorIn, AutorIn 

22.11.2021 00:56:13 

IP02  Gesundheitswesen 
Qualitäts/Change-

Management 

06.12.2021 01:01:11 
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                                    Tabelle 1: Interviewdurchführung. Quelle: Eigene Darstellung. 

8.2.2. Interviewleitfaden 

Wie bereits in Kapitel 7.2.1. erwähnt, wird zur Datenerhebung der Empirie ein Interviewleitfa-

den verwendet. Dieser Interviewleitfaden folgt einer thematischen Struktur und einem Aufbau 

nach Kriterien. Der Ablauf der Befragung erfolgt nach der Argumentationslogik der ExpertInnen. 

Damit sich die ExpertInnen ins Gespräch einfügen können, wird von der allgemeineren Thema-

tik aus auch auf eine spezielle Thematik eingegangen. Eine Abweichung vom Interviewleitfaden 

in einer konkreten Interviewsituation durch Nachfragen ist möglich. (vgl. Kaiser, 2014, S.52) Die 

Reihenfolge und Formulierung der Fragen wird offen und flexibel gestaltet, die Antworten der 

GesprächspartnerInnen sind zeitlich unbegrenzt (vgl. Berger – Grabner, 2016, S. 117). Der Inter-

viewleitfaden gibt lediglich Hinweise und dient der Sicherstellung, dass in allen Interviews die 

relevanten Themengebiete erhoben werden (vgl. Gläser, Laudel, 2009, S. 150). 

IP03 Gesundheitswesen Arzt/Ärztin 07.12.2021 00:51:40 

IP04 Gesundheitswesen Ärztl. Leitung 09.12.2021 00:49:11 

IP05 Gesundheitswesen DGKP  

Stationsleitung 

13.12.2021 00:56:28 

IP06 BMSGPK Ärztl. Leitung 07.01.2022 01:14:32 

IP07 Gesundheitswesen Betriebsdirektion 

Stellv. 

10.01.2022 01:11:11 

IP08 Gesundheitswesen Ärztl. Leitung 11.01.2022 01:13:18 

IP09 Gesundheitswesen Betriebsorganisation 17.01.2022 00:57:30 

IP10 Gesundheitswesen DGKP 

Stationsleitung 

20.01.2022 01:04:21 

Interviewdauer gesamt: 10:25:29 
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Der Interviewleitfaden enthält auch die Richtlinien zur Durchführung der Interviews. Es wird auf 

die Anonymisierung der GesprächspartnerInnen sowie auf die Aufzeichnung und die Daten-

schutzbestimmungen des Interviews hingewiesen. Der Interviewleitfaden enthält im Gesamten 

27 Fragen. Für Nachfragen wurden anhand einer Stichwortsammlung spontan Fragen erstellt, 

die sich aus dem Themengebiet ergaben. Vor Beginn der Interviewdurchführung wurde der 

Interviewleitfaden einem Pretest zur Überprüfung auf Verständlichkeit und Strukturierung un-

terzogen. Anhand dieses Pretests wurden die Fragen bezüglich ihrer Verständlichkeit optimiert. 

(vgl. Kaiser, 2014, S. 69) Alle zehn ExpertInnen stimmten mittels Einwilligungserklärung dem 

Interview zu. Der Interviewleitfaden ist dieser Masterarbeit im Anhang zur Einsicht beigefügt. 

8.3. Auswertungsmethode 

Die Auswertung erfolgt nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Nach Abschluss der 

zehn Experteninterviews erfolgt die Transkription und die Codierung und Auswertung des Da-

tenmaterials. Die Interviewanalyse erfolgt in sieben Schritten. 

Im ersten Schritt werden die Daten vorbereitet und analysiert. Es erfolgt dazu ein mehrfaches 

Lesen der Interviews und das Dokumentieren von Zwischennotizen. Im zweiten Schritt wird das 

Kategoriensystem anhand des Leitfadens erstellt und auf die Forschungsfragen ausgerichtet. 

Durch die intensive Beleuchtung der Texte schieben sich die wichtigsten Themen in den Vor-

dergrund. Im ersten Durchlauf werden die Daten und Themen auf die konkrete Aufbereitung 

der Empirie überprüft. Im dritten Schritt erfolgt eine Grundcodierung nach vordefinierten Re-

geln, es schließt sich die Codierung aller Hauptkategorien an. Das gesamte Datenmaterial wird 

von oben nach unten analysiert und den Kategorien zugeteilt. Im vierten Schritt werden die 

Textstellen mit der gleichen Kategorienzuteilung zusammengestellt. Kurze Zwischentexte die-

nen dazu, den Überblick über die bereits codierten Kategorien zu bewahren. In der weiteren 

Vorgehensweise ist die Reihenfolge der Kategorien festzulegen, und zwar in Anlehnung an die 

Forschungsfragen. In Schritt 5 erfolgt ein induktives Bestimmen der Subkategorien, es werden 

dazu die codierten Kategorien nach Relevanz und Wichtigkeit im Hinblick auf die Forschungs-

fragen analysiert. Die wichtigsten Zitate der InterviewpartnerInnen werden für die Textberichte 

gekennzeichnet und die bereits vorgefertigten Zwischentexte miteinander verglichen. Im sechs-
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ten Schritt wird ein zweiter Codierprozess für das gesamte Material inklusive der ausdifferen-

zierten Kategorien erstellt. Hierbei werden kurze Zusammenfassungen der einzelnen Themen-

gebiete verfasst. Im siebten Schritt erfolgt die Analyse und Visualisierung mitsamt der Ergeb-

nispräsentation. Anhand der Kategorien erfolgen die Auswertungen aller Interviews und die 

Erstellung der Empirie. (vgl. Kuckartz, 2018, S. 101–120) 

Die Auswertung und Datenanalyse inklusive Codierung erfolgt mit der Computersoftware 

MAXQDA. Die MAXQDA-Software wurde für die gesamte Datenauswertung und Analyse einge-

setzt. Die angeführten sieben Analyseschritte von Kuckartz und Rädiker wurden bei der Analyse 

ebenso berücksichtigt. (vgl. Kuckartz, Rädiker, 2020, S. 15–16) 

8.4. Kategoriensystem 

Das bereits in Kapitel 7.3. erwähnte hierarchische Kategoriensystem gliedert sich in Haupt- und 

Subkategorien. Eine Kategorisierung dient dazu, die gewonnenen Aussagen, Prozesse und Ar-

gumentationen zu klassifizieren und einzuordnen. (vgl. Kuckartz, 2018, S. 31) Das Kategorien-

system wurde anhand der Forschungsfragen sowie anhand der theoretischen Erkenntnisse ge-

bildet.  In weiterer Folge ergaben sich Kategorien aus der Auswertung der empirischen For-

schung. Dazu entstand zum Teil eine deduktive Kategorienbildung und in gewissen Themenbe-

reichen sind auch induktive Kategorien hinzugekommen. (vgl. Kuckartz, 2018, S. 64, 72) In der 

unten angeführten Tabelle sind die Kategorien aufgelistet. Es werden die induktiven und de-

duktiven Kategorien nicht unterschiedlich dargestellt. 

Die erste Hauptkategorie beschreibt die Unterschiede der herkömmlichen 3-Säulen-Führung im 

Vergleich mit Lean Management, die praxisbewährten Methoden und Werkzeuge im Kranken-

hausalltag und die Herausforderungen der Krankenhäuser gegenüber industriellen Unterneh-

men. 

Die Hauptkategorie 2 erläutert die Anforderungen an die Führungskräfte, um Lean Manage-

ment erfolgreich einzuführen, den Aufbau und die Organisationsstrukturen, die Lean bevorzugt, 

die Planung und Umsetzung in den Krankenhausalltag sowie die Motivation und Integration 

aller MitarbeiterInnen in den unterschiedlichsten Hierarchiestrukturen. 
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In der Hauptkategorie 3 wird Lean Management aus der Sicht der PatientInnen erklärt. Die Be-

trachtung und Definition der Wertschöpfungskette, sowie die Wertschätzung der PatientInnen 

in der Kommunikation werden erklärt. Auch wird die Frage beantwortet, wie die PatientInnen 

im Lean Management profitieren. 

In der vierten Hauptkategorie wird beschrieben, wie sich Lean Management auf die Wirtschaft-

lichkeit auswirkt, welche Kosten es verursacht, ab wann Einsparungen erkennbar sind und wie 

diese gemessen werden. Es wird zudem die folgende Frage beantwortet: Ist es ein Manage-

mentkonzept, um auch finanziell zu verschlanken? 

Die Hauptkategorie 5 beschreibt die zukünftigen Herausforderungen im Zusammenhang mit 

der steigenden Digitalisierung. Wie weit wird sich Lean Management im Krankenhausmarkt 

ausweiten? Welche Veränderungen betreffen die Krankenhausführungs- und Organisations-

struktur? 

Zur Ansicht findet sich das Kategorienschema in tabellarischer Form im Anhang. 

8.5. Qualitätssicherung 

Die grundsätzlichen Gütekriterien der empirischen Forschung sind die Objektivität, die Reliabili-

tät und die Validität (vgl. Kuckartz, 2018, S. 201). Miles und Hubermann haben zusätzlich zur 

quantitativen Forschung die Gütekriterien zur qualitativen Forschung berücksichtigt. Diese Gü-

tekriterien lassen sich in die Bestätigbarkeit, Zuverlässigkeit, Glaubwürdigkeit und Übertragbar-

keit gliedern. (vgl. Kuckartz, 2018, S. 202) 

Kennzeichen der qualitativen Forschung sind Offenheit und verlässliche Ergebnisse, die frei von 

subjektiver Wahrnehmung des Forschenden sind. Die intersubjektive Nachvollziehbarkeit, die 

genaue Dokumentation der Forschung und eine kommunikative Validierung zählen ebenfalls zu 

den wichtigen Gütekriterien. (vgl. Berger –Grabner, 2016, S. 129) 

In dieser Masterarbeit wurden die Gütekriterien in allen Bereichen berücksichtigt. Die ExpertIn-

nen  wurden anhand der Gütekriterien ausgesucht. Die Interviews wurden mittels eines Auf-

nahmegeräts aufgezeichnet und transkribiert. Die Transkripte sind im Anhang in anonymisierter 

Form beiliegend. Das Kategoriensystem besteht aus induktiven und deduktiven Kategorien.  
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Während des Interviews wurden zur besseren Verständlichkeit Aussagen der Befragten vom 

Forschenden zusammengefasst und kommunikativ validiert. Die Überprüfung der Audiodateien 

ist durch den Betreuer dieser Masterarbeit möglich. 
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9. ERGEBNISDARSTELLUNG DER EMPIRISCHEN UNTERSUCHUNG 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus der Interviewdurchführung mit den ExpertInnen 

dargelegt und interpretiert. Die Kapitel werden anhand des Kategorienschemas erläutert. Das 

Ziel in diesem Kapitel ist es, die Meinungen und Aussagen der ExpertInnen zusammengefasst 

darzustellen. 

9.1. Lean Management Allgemein 

Dieses Kapitel umfasst die Kernelemente, die für das allgemeine Wissen über Lean Manage-

ment von Bedeutung sind. 

9.1.1. Lean Management – Unterschied und Skepsis 

Lean Management ist ein sehr einfaches und praxisorientiertes Managementsystem, in dem die 

wichtigste Funktion ein systematisierter Hausverstand ist. Es ist eine Unternehmensphiloso-

phie, die darauf ausgerichtet ist, die beste Qualität für die PatientInnen zu gewährleisten. 

Der Fokus ist, sich auf die wesentlichen Werte zu konzentrieren, diese zu standardisieren und 

diszipliniert einzuhalten (vgl. IP03, 2021, Z. 16; IP07, 2022, Z. 17–22; IP 03, 2021, Z. 16–20). Die 

Wertschätzung von PatientInnen und MitarbeiterInnen sowie die Eliminierung von Verschwen-

dung sind die Kernfaktoren (vgl. IP02, 2021, Z. 65–68; IP03, 2021, Z. 20–21; IP04, 2021, Z. 20–

23. 

Lean Management ist in der Industrie weit verbreitet, im Spitalswesen aber noch weitgehend 

unbekannt, was womöglich auf eine Bildungslücke schließen lässt. Lean Management wird an 

den Universitäten zum Teil zu wenig praxisorientiert vorgestellt und damit nicht richtig vermit-

telt. Ein weiterer Aspekt ist die österreichische Krankenhauskultur mit ihrer hierarchischen 3-

Säulen-Führung (vgl. IP02, 2021, Z. 88–89; IP05, 2021, Z. 19–21; IP07, 2022, Z. 36–43). Durch 

das autonome Denken der einzelnen Führungskräfte in der 3-Säulen-Führung arbeitet jede Füh-

rungskraft häufig explizit in ihrem Bereich und spricht sich wenig mit den Führungskollegen ab, 

wodurch die PatientInnen häufig vergessen werden. Lean steht aber für die Versorgung der 

Bedürfnisse der PatientInnen und basiert weniger auf einem Hierarchiesystem. Die Pyramide 
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wird umgedreht – die MitarbeiterInnen stehen an der Spitze, denn sie leisten als Basis die 

Wertschöpfung, sie werden befähigt, die Schwierigkeiten des Tagesgeschäftes alleine zu lösen. 

Die Führungskräfte sitzen dagegen unten in der Pyramide und auf ihnen lastet der gesamte 

Betrieb. (vgl. IP08, 2022, Z. 13–18; IP10, 2022, Z. 11–14) Wenn der Druck in der Veränderungs-

struktur zu gering ist, werden die Veränderungsmaßnahmen häufig hinausgezögert. Organisati-

onen verändern sich oft nur durch Druck von außen, durch die PatientInnen, den Fachkräfte-

mangel oder durch wirtschaftliche Probleme. (vgl. IP01, 2021, Z. 73–76) Ein Grund für die Skep-

sis gegenüber Lean Management im Gesundheitswesen ist, dass viele das Konzept nur aus dem 

industriellen Bereich kennen und es in derartigen Konzernen mit Einsparungen assoziiert ist 

(vgl. IP05, 2021, Z. 24–26; IP06, 2022, Z.20–23; IP09, 2022, Z. 24–27). Lean setzt eine Struktur 

voraus und Regeln spielen dabei eine wichtige Rolle, doch viele Berufsgruppen möchten sich 

den Regeln nicht gerne unterordnen (vgl. IP10, 2022, Z. 26–29). 

9.1.2. Methoden und Werkzeuge in der Praxis 

Lean Management stellt viele Methoden zur leichteren Implementierung bereit. Der Grundsatz 

ist, die Prozesse zu verstehen. Ziel dabei ist es, strukturierte, standardisierte und transparente 

Kommunikation innerhalb der unterschiedlichen Berufsgruppen zu entwickeln. Dazu eignen 

sich besonders die Boardmethoden hervorragend. 

Die erfolgreichsten Boards sind das Huddle Board, das Flow Board und das Kaizen Board (vgl. 

IP03, 2021, Z. 41–49; IP05, 2021, Z. 68–74; IP08, 2022, Z. 102–107; IP09, 2022, Z. 84–90). Jede 

Station des Krankenhauses wird unterschiedliche Prozesse und Abläufe planen – von Bedeu-

tung ist dabei immer die Standardisierung, um Zeit einzusparen. In der Praxis ist es bevorzugt 

so, dass, wenn Prozesse auffallen, die nicht Lean orientiert sind, das Team zusammengerufen 

wird und anhand eines Boards die Lösungen notiert und in Schritten abgearbeitet werden (vgl. 

IP10, 2022, Z. 65–77). Für die Lean Senseis, das sind die Lean ExpertInnen, ist es wichtig, die 

Qualität von Lean ist nur dann gut, wenn nach der Philosophie gelebt wird. Dabei gilt es in der 

Praxis, eine ständige Feedbackschleife einzuhalten (vgl. IP07, 2022, Z. 70–75). Ein weiteres 

Merkmal von Lean ist, dass alle betroffenen Berufsgruppen an den Projekten mitarbeiten, mit-

entscheiden und die Lösungen und Ideen in die laufenden Prozesse integrieren dürfen. Die un-
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terschiedlichen Berufsgruppen werden in ihrer Interprofessionalität besonders gefördert (vgl. 

IP05, 2021, Z. 319–322; IP09, 2022, Z. 31–34; IP10, 2022, Z. 252–257).  

Lean strebt speziell in der Industrie danach, keine großen Lager zu füllen, sondern alles zeitnah 

anzufordern. Dieses Prinzip muss so gut es geht auch im Krankenhaus umgesetzt werden. Dazu 

eignet sich das Push-und-Pull-System im Bereich der Materialwirtschaft. Es wird nur dasjenige 

an Material bezogen, das auch benötigt wird. Auch Spaghetti-Diagramme dienen dazu, die 

Laufwege und unnötigen Verschwendungen zu identifizieren und zu eliminieren. Hier wird an-

hand von Skizzen die Laufwege mit Bändern nachvollzogen, um zu erkenn wie oft die Wege 

gegangen werden. (vgl. IP01, 2021, Z. 319–321; IP06, 2022, Z. 104–106). Zusätzlich darf die Wir-

kung des Gemba Walks nicht vergessen werden. Dies ist das Werkzeug, um an den Ort des Ge-

schehens zu gehen, bevorzugt mit den Führungskräften die Prozesse zu visualisieren, Schwie-

rigkeiten zu erkennen und die Führungskräfte als Berater und Unterstützer in das Tagesgeschäft 

einzubeziehen. (vgl. IP01, 2021, Z. 376–379) Damit Lean Management nachhaltig funktioniert, 

ist es von Bedeutung, die drei Bereiche Führung, Kultur und Prozesse in Einklang zu bringen 

(vgl. IP02, 2021, Z. 114–115). 

9.1.3. Herausforderungen im Krankenhaus 

In diesem Kapitel werden die unterschiedlichen Herausforderungen einer Krankenanstalt dar-

gestellt. Zum einen geht es um die herkömmlichen Herausforderungen, die in den letzten Jah-

ren massiv anzutreffen waren, und zum anderen geht es um Herausforderungen, die im Hin-

blick auf die Implementierung von Lean Management auftreten. 

Die größte Herausforderung im Klinikalltag ist die Kernarbeit, also die Arbeit mit und an den 

PatientInnen, die leicht zu kurz kommt. Auch betriebswirtschaftlich gesehen ist es sehr schwie-

rig, denn die wichtigen personellen Ressourcen wie ÄrztInnen, TherapeutInnen und PflegerIn-

nen verbringen häufig nur 30 Prozent ihrer Arbeitszeit bei den PatientInnen, die restliche Ar-

beitszeit wird für Bürokratie und Laufwege bzw. organisatorische Prozesse verschwendet. (vgl. 

IP01, 2021, Z. 44–48) 

Lean strebt nach ‚Just in Time‘, dieser Begriff beschreibt dass, das Material mit der richtigen 

Menge genau zum richtigen Zeitpunkt angeliefert wird. Krankenhäuser sind besonders schlecht 
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für dieses Prinzip geeignet, weil es nicht möglich ist, die PatientInnen erst dann auf einen OP-

Tisch zu legen, wenn es freie Kapazitäten gibt. Die Herausforderungen liegen darin, die Lager 

und die Terminkoordination optimal zu gestalten und flexibel auf Wartezeiten zu reagieren. 

(vgl. IP07, 2022, Z. 259–267) Wie bereits erwähnt ist die Kommunikation eines der wertvollsten 

Tools, aber nicht immer leicht zu handhaben. Speziell zwischen den unterschiedlichen Berufs-

gruppen und Hierarchieebenen ist es schwierig, eine transparente und kompetente Multipro-

fessionalität unter den Abteilungsschnittstellen zu erreichen. Wie bereits erwähnt stößt Lean 

Management gerade bei der 3-Säulen-Führung an seine Grenzen, da die Bereiche zum Teil sehr 

strikt getrennt werden und auch die drei Führungskräfte dieser Ebene von Lean überzeugt wer-

den müssen. Mit Lean ist außerdem die Erfahrung gemacht worden, dass es Angst verursachen 

kann. Es ist wichtig, die Sinnhaftigkeit eines solchen Konzepts zu erklären, gerade deshalb, weil 

viele Krankenhäuser schon veränderungsmüde geworden sind. (vgl. IP02, 2021, Z. 239–247) 

Nach der Implementierung ist darauf zu achten, die eingeführten Maßnahmen unter Hilfeleis-

tung von Coaches auch beizubehalten. Die Lean Coaches unterstützen die Veränderungsprozes-

se für eine gewisse Zeit. Sobald die Coaches aus dem Unternehmen gehen, ist es bedeutsam, 

nicht in alte Verhaltensmuster und Strukturen zurückzufallen. Der Grundsatz ist: Alles Verein-

barte muss strikt eingehalten werden. (vgl. IP05, 2021, Z. 166–171; IP06, 2022, Z. 237–239)  

9.1.4. Vermeidung von Verschwendung 

In diesem Kapitel wird auf die Vermeidung von Verschwendung in den organisatorischen Struk-

turen des Krankenhauses eingegangen. Dies betrifft auf der einen Seite die Lagerbestände, die 

Wäscheversorgung und die baulichen Strukturen, zum anderen die Personal- und Zeitressour-

cen. 

Was in der bestehenden Literatur zum Thema bisher schwer zu finden war, ist die Verschwen-

dung von ungenutztem Mitarbeiterpotential. Zu häufig verschwenden MitarbeiterInnen mit 

doppelten Laufwegen, doppelten Anamnesen und langem Warten auf andere Berufsgruppen 

viel von ihrer Arbeitszeit – Zeit, die für die PatientInnen besser genutzt werden könnte. Gerade 

die langen Wartezeiten in den Ambulanzen bedeuten eine erhebliche Zeitverschwendung für 

die PatientInnen. Die MitarbeiterInnen werden im Rahmen von Lean darauf trainiert, Ver-

schwendung zu erkennen und zu eliminieren. In der Vermeidung von Verschwendung geht es 
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vor allem darum, auf alles zu verzichten, was die PatientInnen nicht benötigen. (vgl. IP02, 2021, 

Z. 368–373; IP03, 2021, Z. 252; IP05, 2021, Z. 312–315; IP07, 2022, Z. 229–236; IP09, 2022, Z. 

263–265). 

In Zeiten der Krisen und Pandemien führen zu hohe Lagerbestände zu weiteren Problemen. Es 

muss z. B. vieles wieder entsorgt werden. Aus diesem Grund ist es sinnvoll, die Bestände nach 

dem Lean-Prinzip gut zu überwachen und Abläufe so flexibel wie möglich zu gestalten, um auf 

Unvorhergesehenes wie Pandemien besser reagieren zu können. Dazu dienen Maßnahmen wie 

Kanban, aber es hilft auch, sich auf Szenarien vorzubereiten und den Kontext und die Lieferan-

ten zu kennen. Anhand einer Kanban-Karte sind die Bestellvorgänge zu überwachen, denn es 

besteht immer die Gefahr, etwas nicht auf Lager zu haben. Aber es ist bei all dem wichtig, sich 

auf die Verbesserungsprozesse zu fokussieren und zu prüfen, ob etwas zum jetzigen Zeitpunkt 

wirklich Priorität hat. (vgl. IP01, 2021, Z. 343–347; IP02, 2021, Z. 353–359) 

Um die bereits genannten langen Laufwege zu minimieren, ist die bauliche Struktur und die 

Anordnung der Räumlichkeiten von besonderer Bedeutung. Es ist aber auch wichtig, bauliche 

Organisation vernünftig und verschwendungsarm zu gestalten, das heißt, zum einen die Platz-

ressourcen im Lager gut einzuteilen, aber auch die Anordnung der Patientenräumlichkeiten, 

denn zu große Räume und zu weit auseinanderliegende Behandlungsstrukturen machen zu vie-

le Wegzeiten erforderlich. Es ist zudem von Bedeutung, Synergien zwischen Lager und Behand-

lungsräumen zu bilden. Auch die Planung von zu großen Räumlichkeiten ist kontraproduktiv, da 

sich die Laufwege erweitern und es zusätzlich mehr an Ordnung und Struktur bedarf.  (vgl. IP04, 

2021, Z. 220–225; IP07, 2022, Z. 276–296) 

9.2. Führungskompetenzen im Lean Management 

Die nachfolgenden Kapitel beziehen sich auf die Lean Implementierung unter Berücksichtigung 

der personellen Anforderungen. 

9.2.1. Anforderungen an die Führungskräfte 

Die Führungskraft ist die wichtigste Komponente für die Implementierung von Lean Manage-

ment. In den Bereichen, in denen eine Führungskraft von Lean Management überzeugt ist, soll-
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te mit der Implementierung begonnen werden. Die Führungskraft muss so stark und durchset-

zungsfähig sein, um ihre Überzeugung auf die MitarbeiterInnen zu übertragen und diese zu mo-

tivieren. (vgl. IP07, 2022, Z. 745–752) Eine Führungskraft sollte sich für klare Regeln, Vorgaben 

und Ordnung einsetzen. Ist eine Führungskraft negativ eingestellt, kann versucht werden, sie 

mit Verständnis, Informationen und Schulungen zu überzeugen. Helfen diese Maßnahmen 

nicht, wäre es sinnvoller, dieser Führungskraft vorab nicht mit den Veränderungen zu begegnen 

und mit Führungskräften und MitarbeiterInnen das Projekt zu beginnen, die bereits begeistert 

sind. (vgl. IP07, 2022, Z. 410–419; IP09, 2022, Z. 59–64) Die Lean-Veränderung ist für die meis-

ten Führungskräfte eine Herausforderung. Die Führungskraft muss den Weg und das Ziel ken-

nen. Sie muss sich zu dieser Reorganisation und zu den Veränderungsprozessen bekennen. Das 

Verständnis für Lean muss vorhanden sein, vor allem ein Verständnis dafür, welche Prozesse 

explizit mit Lean gemeint sind. Das 3-Säulen-Denken und die Tendenz, diese Säulen weiterhin 

strikt zu trennen, muss aufgelöst werden. (vgl. IP08, 2022, Z. 181–186) Ebenso ist es wichtig, die 

Führungskraft und die MitarbeiterInnen von dem Veränderungsmanagement zu überzeugen 

und auch mit dem Widerstand und Konfliktpotential zielorientiert umzugehen, ihnen durch 

offene und transparente Gespräche die Ängste zu nehmen, ihnen alle wichtigen Informationen 

weiterzugeben und die MitarbeiterInnen mitzunehmen und ihnen vor Ort die Prozesse zu zei-

gen. Die Führungskraft wirkt ganz entscheidend auf die Kultur im Unternehmen ein. (vgl. IP02, 

2021, Z. 454–456) 

9.2.2. Planung der Implementierung 

In diesem Kapitel geht es um die Implementierung von Lean. Dabei gibt es unterschiedliche 

Herangehensweisen. Auch hier sind sich Forschende nicht ganz einig, welche Art und Weise der 

Implementierung sinnvoller erscheint. Es kann die Implementierung in einem großen Prozess 

auf ein ganzes Unternehmen bezogen erfolgen, doch dies benötigt eine große Anzahl an exter-

nen Beratern, die alle Prozesse hinterfragen und den gesamten Betrieb umstellen. Es gibt aber 

auch die Möglichkeit, Schritt für Schritt die Prozesse umzusetzen und somit ein Unternehmen 

langsam auf Lean umzustellen. Die Implementierung in einem großen Prozess ist deutlich selte-

ner anzutreffen, grundsätzlich wird Lean immer Schritt für Schritt implementiert. Zumeist wird 
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in einer kleineren und weniger umfangreichen Abteilung mit der Implementierung begonnen. 

(vgl. IP01, 2021, Z. 219–231) 

Für den Beginn der Lean-Implementierung in einem Krankenhaus bietet sich der stationäre Be-

reich am besten an. Der Vorteil bei den Stationen ist, dass sie relativ einheitlich aufgebaut sind. 

Dazu zählen die Normalstationen, danach die Intensiv- oder Spezialstationen, denn zwischen 

diesen besteht ein Unterschied. Wenn alle Stationen abgedeckt wurden, sind wahrscheinlich 

schon zwei Drittel des Krankenhauses geschafft. (vgl. IP07, 2022, Z. 358–363) Gerade in den 

medizinischen Bereichen ist allerdings die Dringlichkeit größer, Lean einzuführen, da es in die-

sem Bereich schneller sichtbar ist und vor allem den PatientInnen zu Gute kommt. Auch im 

kaufmännischen Bereich ist Lean durchaus implementierbar. In kaufmännischen Abteilungen ist 

es im Einkauf, in der Logistik und in den administrativen Bereichen vorstellbar. Es ist nicht ein-

facher, es im kaufmännischen Bereich im Dienstleistungssektor umzusetzen, da dort die einzel-

nen Komponenten komplizierter sind. Es kann schwierig sein, eine Transparenz zu erzeugen 

und Lean in Kennzahlen zu messen. (vgl. IP05, 2021, Z. 396–399; IP07, 2022, Z. 312–322; IP09, 

2022, Z. 227–234) 

9.2.3. Mitarbeitermotivation 

Für die Mitarbeitermotivation ist der Praxisbezug ausschlaggebend. Wenn das Lean-Konzept 

den Menschen theoretisch aufgezwängt und vorgetragen wird, verlieren MitarbeiterInnen 

rasch die Motivation. Die direkte Kommunikation mit den MitarbeiterInnen ist bedeutsam, es 

gilt ihnen klar aufzuzeigen, welche Schwierigkeiten und Probleme es gibt, ihnen dann auch zur 

Seite zu stehen und ihnen Lösungen anzubieten. Auch wenn es am Anfang schwer wird, werden 

sie erkennen, wie gut die Lösung funktioniert. Auch Beispiele, die schon gut umgesetzt wurden, 

sollten erwähnt werden. (IP07, 2022, Z. 380–385) Gerade in Zeiten des Pflegefachkräftemangels 

muss besonders vorsichtig an Veränderungen herangegangen werden. Wenn Abteilungen be-

reits unterbesetzt sind, ist es nicht ratsam, die MitarbeiterInnen noch zusätzlich mit einem Pro-

jekt zu belasten. Grundsätzlich sind die MitarbeiterInnen dennoch sehr veränderungsbereit und 

gerade in Krisenzeiten ist jede Art der Veränderung zum Positiven willkommen, speziell, wenn 

die MitarbeiterInnen erkennen, dass sie für die PatientInnen mehr Zeit haben und ihrer eigent-

lichen Berufung nachgehen können. Dabei ist die Mischung des Teams aus älteren erfahrenen 
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MitarbeiterInnen und jungen ideenreichen MitarbeiterInnen besonders vielversprechend. Den-

noch gibt es auch immer kritische MitarbeiterInnen, die dem Veränderungsprozess ebenso gut-

tun, da sie einen anderen Blickwinkel auf das Thema entwickeln und so die Chance besteht, sich 

anders und schneller weiterzuentwickeln. (vgl. IP10, 2022, Z. 161–168) Speziell MitarbeiterIn-

nen, die schon lange im Unternehmen tätig sind und viel Erfahrung mitbringen, sind für die 

Veränderung offener und stehen ihr positiver gegenüber. Es besteht die Möglichkeit, mit Lean 

den Fachkräftemangel geringfügig auszugleichen, es ist aber auf Dauer messbar zu wenig Per-

sonal vorhanden und so stößt Lean auch an seine Grenzen. (vgl. IP01, 2021, Z. 438–441) Beson-

ders wichtig ist es, den MitarbeiterInnen die Zeit zu geben und Geduld zu haben, damit die 

neue Lean-Kultur langsam und stetig wachsen kann. Für die MitarbeiterInnen, die sich vor Ver-

änderung fürchten, müssen die Prozesse umso genauer vorgestellt werden und es sollte ihnen 

ein intensiveres Coaching angeboten werden, damit sie intuitiv den Mehrwert erkennen. Auch 

mit Daten, Fakten und Zahlen kann sehr gut argumentiert werden und anhand einer Wert-

stromanalyse können Prozesse sehr genau betrachtet werden – denn es besteht immer die Ge-

fahr, dass sich eine sogenannte ‚Betriebsblindheit‘ entwickelt. (vgl. IP08, 2022, Z. 235–241) Ge-

rade die transparente und offene Kommunikation trägt bedeutend zur Mitarbeiterzufriedenheit 

und zu einem positiven Betriebsklima bei.  

9.2.4. Organisationsstrukturen in der Hierarchie 

In der österreichischen Krankenhauskultur sind strukturierte und zum Teil streng geführte Hie-

rarchien vorhanden. Lean benötigt eine flachere Hierarchie. Die Kommunikation findet mit allen 

Berufsgruppen auf Augenhöhe statt. Es werden in die neuen Veränderungsprozesse alle Be-

rufsgruppen eingebunden, um Lösungen und Entscheidungen gemeinsam zu erarbeiten. Des 

Weiteren benötigen die Führungskräfte viel Vertrauen zu den MitarbeiterInnen, um die Kon-

trollmechanismen der Hierarchie abzulegen. Das ist mitunter eine der größten Herausforderun-

gen und es wäre sinnvoll, eine gute Strategie auszuarbeiten, mit der die Geschäftsführung das 

Vertrauen zu MitarbeiterInnen gewinnt. (vgl. IP02, 2021, Z. 482–486) 

Der Umgang in den unterschiedlichen Berufsgruppen und auf den verschiedenen Hierarchie-

ebenen funktioniert in einigen Krankenhäusern mit Lean-Erfahrung erstaunlich gut. Nachdem 

die Lean-Station von allen Berufsgruppen gemeinsam gestaltet wurde, ist ein kollegiales Mitei-
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nander entstanden. Es gibt allerdings eine Berufsgruppe, die höherrangig ist und gewisse Be-

quemlichkeiten nur ungern ablegt, was häufig zu Konflikten führt. (IP04, 2021, Z. 170–173; IP07, 

2022, Z. 463–469) Es zeigt sich im Ärztebereich, dass diese Berufsgruppe häufig noch ‚in Funkti-

onen‘ und nicht ‚in Personen‘ denkt und des Öfteren etwas länger braucht, um sich an die neu-

en Strukturen zu gewöhnen (vgl. IP03, 2021, Z. 141–144). Auf den Lean-Stationen wird sowohl 

das Ärzte- als auch das Pflegepersonal entlastet, es wird der Druck aus dem System genommen, 

Prozesse laufen ruhiger und disziplinierter ab. In grundlegenden Prozessen auf der Station funk-

tioniert die Kommunikation auf Augenhöhe sehr gut. Durch diesen fix getakteten Tagesablauf 

ist es auch den unterschiedlichen Berufsgruppen leichter möglich, sich die Arbeitsbereiche 

strukturierter einzuteilen. Der Stationsbetrieb läuft insgesamt deutlich ruhiger ab. (vgl. IP09, 

2022, Z. 116–123) Die Umgewöhnung ist für manche eine Herausforderung, aber am Ende des 

Tages profitieren alle davon.  

9.2.5. Eine gelebte Fehlerkultur  

Im Lean Management ist eine gewisse Fehlerkultur positiv, weil aus Fehlern gelernt werden 

kann. Das Nullfehlerprinzip gibt es im Krankenhaus nicht. Würde ein Unternehmen keine Fehler 

mehr machen, wäre der KVP nicht mehr vorhanden. Es muss eine positive Haltung zu den Feh-

lern eingenommen werden – aber mit der Intention, dass der Fehler nicht mehr passiert. Die 

MitarbeiterInnen müssen sich trauen, Fehler offen einzugestehen und dafür sollen sie auch ein 

Lob erhalten. Ein Fehler, der noch nicht gemacht wurde, wird im Vorfeld angesprochen oder es 

kann zumindest verhindert werden, dass er ein zweites Mal passiert. (vgl. IP02, 2021, Z. 427–

433) Diese Fehlerkultur ist im angloamerikanischen Raum schon weiter fortgeschritten, in Ös-

terreich ist die Kultur bisher noch nicht so weit gereift. In Österreich schämt man sich noch sehr 

für die Fehler und hat Angst, diesbezüglich kritisiert zu werden. Fehler werden noch zu wenig 

objektiv betrachtet, es folgt eine schnellere Personalisierung. Dazu gibt es mitunter schon eini-

ge EDV-Systeme, in denen auf Fehler anonym aufmerksam gemacht werden kann, die Rückver-

folgbarkeit ist dennoch möglich. (vgl. IP03, 2021, Z. 307–313) Die Bereitschaft dazu, Fehler an-

zusprechen, ist eher im anonymen Bereich gegeben. Diesbezüglich ist grundsätzlich sinnvoll, 

niemals Schuldige aus den unterschiedlichen Berufsgruppen zu suchen. Aus der Sicht einer Füh-

rungskraft ist es immer erfolgsversprechend, Fehler auf der Sachebene anzusprechen, ohne 
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Emotion. Loyalität und Ehrlichkeit sowie das Vertrauen sind in diesem sensiblen Bereich beson-

ders wichtig. (vgl. IP05, 2021, Z. 338–343) Es gilt auch auf die Grade der Fehler zu achten. Es 

gibt Fehler, die suboptimal sind, und Fehler, die im schlimmsten Fall bis zum Tod führen. Hier 

sind die internen Fallbesprechungen mit den unterschiedlichen Berufsgruppen wichtig und dazu 

dient auch das Kaizen Board. An diesem werden Lösungen und Verbesserungsvorschläge ge-

meinsam erarbeitet. Auch bei kleineren alltäglichen Abweichungen von den festgelegten Struk-

turen treffen sich die Teams, um sich kurz darüber auszutauschen und die korrekten Vorge-

hensweisen wieder in Erinnerung zu rufen. (vgl. IP07, 2022, Z. 579–582; IP10, 2022, Z. 240–242) 

Um menschliche Fehler im Team nicht zu sehr zu bewerten und zu personalisieren, benötigt das 

Team eine hohe Reife, zu der es ein weiter Weg ist. Dabei helfen den MitarbeiterInnen Fortbil-

dungen und Workshops, um konkret die Patientensicherheit zu fördern und dabei Hilfe und 

Unterstützung zu erhalten, die Fehler sachlich und objektiv anzusprechen. 

9.3. Patientenmanagement 

Dieses Kapitel 9.3 bezieht sich auf die Leistungserbringung und auf die Behandlungsqualität 

unter Berücksichtigung der Anforderungen von PatientInnen. 

9.3.1. Definition Lean Management für PatientInnen 

Lean ist eine Philosophie darüber, wie eine Organisation im Gesundheitswesen geführt werden 

kann und ein Ansatz, der dazu beiträgt, die Qualität und Effizienz für die PatientInnen zu stei-

gern und dabei dennoch an die Kosten zu denken. Für die PatientInnen bedeutet Lean Ma-

nagement: Alles wird für sie so organisiert, dass sie das, was sie benötigen, zur richtigen Zeit, 

am richtigen Ort, in der richtigen Qualität und möglichst einfach bekommen. Im Fokus stehen 

immer die PatientInnen. (vgl. IP01, 2021, Z. 10–13; IP07, 2022, Z. 91–93; IP08, 2022, Z. 141–

142). Sie stehen aber nicht nur in der medizinischen Behandlung im Fokus, sondern auch im 

Bereich der organisatorischen Strukturen. Speziell bei der Minimierung der Wartezeiten und bei 

der schnelleren Abwicklung von Terminkoordinationen. Das Ineinandergreifen der unterschied-

lichen Behandlungsbereiche soll dazu führen, dass der Patientenaufenthalt nach einem Fluss-

prinzip funktioniert, die PatientInnen kaum Wartezeiten haben und die Krankenanstalt auch 
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schneller verlassen können. Dieses Flussprinzip ist auch für die MitarbeiterInnen angenehmer, 

da die Wartezeiten auf den unterschiedlichen Abteilungen minimiert werden und so ein größe-

res Patientenvolumen behandelt werden kann. Das Ziel ist es, so ressourcenschonend wie mög-

lich die beste Qualität für die PatientInnen zu gewährleisten. (vgl. IP04, 2021, Z. 54–59; IP05, 

2021, Z. 83–85) 

9.3.2. Behandlungspfad – und Qualität 

Der Behandlungspfad dient auch als sogenannte Prozesslandkarte. Es wird die Patientenreise 

von Beginn an durchstrukturiert und die wichtigsten Standards werden festgehalten. Es gibt 

spezielle Standardisierungen in der Terminvergabe, beim Aufnahmeprozess, bei Einverständ-

niserklärungen, bei Visiten und auch beim Entlassungsmanagement. Hier werden auch die Ver-

schwendungen strikt eliminiert, es darf nur das standardisiert werden, das effizient die Patien-

tInnenbehandlung unterstützt. 

Alle PatientInnen, die auf eine Lean-Station kommen, werden von der Aufnahme bis zur Entlas-

sung dem gleichen Standard folgend behandelt. In diesen Standards geht es vor allem um die 

Kernabläufe in den Prozessen, die überall gleich sein sollen. Die wesentlichen Elemente sind die 

Visite, das Patientenboard, die Kommunikation der Pflege mit den PatientInnen, die Übergabe, 

die Huddles und das Entlassungsmanagement. Es ist wichtig, jeden Standard individuell auf die 

PatientInnen anzuwenden, ohne die Individualität der PatientInnen zu beeinträchtigen. (vgl. 

IP07, 2022, Z. 119–121, 127–130, 144–150) Der Behandlungspfad ist ein wichtiger Bestandteil 

der gesamten Wertschöpfungskette. Es wird der gesamte Krankenhausaufenthalt mit allen Pro-

zessen aus der Sicht der PatientInnen beleuchtet und anhand dessen wird der Ablauf eines je-

den Krankenhausaufenthaltes (unabhängig davon, ob ambulant oder stationär) festgelegt. Da-

bei ist auch schon die Hilfe der Digitalisierung in Anspruch genommen worden. Mithilfe von QR- 

Codes, die den PatientInnen auf das Handy übermittelt werden, können die PatientInnen am 

Eingang an einem Lesegerät entnehmen, in welche Abteilung bzw. in welches Zimmer sie auf-

genommen werden. (vgl. IP04, 2021, Z. 198–205) Diese standardisierten Prozesse haben für die 

PatientInnen einen hohen Wiedererkennungswert. Wenn Behandlungen und Gespräche immer 

nach den gleichen Prinzipen ablaufen, gibt es den PatientInnen ein Gefühl von Sicherheit und 

Halt. Aufgrund  dieser standardisierten Prozesse können die MitarbeiterInnen einfacher auf die 
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Individualität der PatientInnen eingehen. Die MitarbeiterInnen sind in ihren standardisierten 

Arbeitsabläufen gefestigt und können sich vermehrt auf die PatientInnen konzentrieren. Die 

Information und Kommunikation mit den PatientInnen steht im Vordergrund. Die PatientInnen 

werden bewusster in die Behandlungsabläufe eingebunden. (vgl. IP06, 2022, Z. 174–179) Ein 

konkretes Beispiel ist die Visite. In früheren Zeiten wurde bei Dienstübergaben über die Patien-

tInnen gesprochen, im Lean Management wird mit den PatientInnen bei der Dienstübergabe an 

das nachfolgende Pflegepersonal gesprochen, die PatientInnen können sofort Fragen stellen 

und sind transparent über das weitere Vorgehen informiert. Auch die nachfolgenden Mitarbei-

terInnen haben die PatientInnen kennen gelernt und konnten sich selbst ein Bild von deren 

Wünschen und Bedürfnissen machen. Zusätzlich gibt es im Zimmer ein Patientenboard, das mit 

wichtigen Informationen beschriftet ist. Sollten PatientInnen Termine vergessen, haben sie die 

Möglichkeit, am Patientenboard nachzusehen, wobei auf den Datenschutz geachtet werden 

muss. (vgl. IP05, 2021, Z. 433–444) 

9.3.3. Patientenbefragung – Kommunikation 

Die Patientenkommunikation ist ein bedeutender Faktor im Wertschöpfungsprozess. PatientIn-

nen werden ausführlich über die Vorgehensweise, aber auch über Verzögerungen zeitnah in-

formiert. Gerade in Akut-Krankenhäusern besteht die Gefahr, dass sich geplante OP-Termine 

verschieben. Für PatientInnen ist es sehr viel angenehmer, wenn sie eine relativ genaue Uhrzeit 

für den OP-Termin bekommen, es hemmt die Aufregung und die Unsicherheit. Sollten diese 

Termine nicht eingehalten werden, ist es wichtig, die PatientInnen darüber kurz zu informieren. 

Für die PatientInnen ist ein gut geplanter Tagesablauf besonders wichtig, und zwar in allen Be-

langen, ganz gleich, ob es um Behandlungen geht oder um die Versorgung mit Speisen. Diese 

kurzen Gespräche dürfen nicht unnötigerweise gestört werden. (vgl. IP03, 2021, Z. 84–89; IP07, 

2022, Z. 543–553) Um Laufwege zu sparen, hat das Pflegepersonal alle wichtigen Utensilien am 

Pflegewagen und zusätzlich auch einen Laptop dabei, mit dem rechtzeitig alle wichtigen Infor-

mationen dokumentiert werden. Auch hier ist es wichtig, den PatientInnen mitzuteilen, dass 

neben dem netten Gespräch auch alle wichtigen Punkte notiert werden. (vgl. IP05, 2021, Z. 

117–124; IP09, 2022, Z. 156–161) 
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Ein weiterer wichtiger Prozess sind die täglichen Patientenbefragungen. Die PatientInnen wer-

den von der Pflege im Hinblick auf Wünsche, Veränderungen und Störungen befragt. So kann 

mit den Verbesserungen unverzüglich begonnen werden. Diese Feedbackschleife ist besonders 

wichtig für den KVP. (vgl. IP07, 2022, Z. 559–562) 

9.3.4. Vorteile für die PatientInnen 

Die Vorteile für die PatientInnen liegen darin, dass ein extremer Patientenfokus (auch Kunden-

fokus genannt) herrscht, denn die PatientInnen werden als Kunden angesehen. Eine starke 

Flussausrichtung dient dazu, Verzögerungen und Wartezeiten zu minimieren, Verschwendun-

gen zu vermeiden und eine ständige Kontrolle zu gewährlsieten, ob die Leistungen für die Pati-

entInnen noch in Ordnung sind. (vgl. IP07, 2022, Z. 557–564) PatientInnen erhalten wesentlich 

mehr Transparenz in den Behandlungsabläufen und werden mehr in die Gespräche eingebun-

den. Behandlungen werden deutlich ruhiger, geplanter und stressbefreiter durchgeführt. Der 

geregelte und ruhigere Stationsablauf ist von großem Wert. Gerade die standardisierten Abläu-

fe geben den PatientInnen Sicherheit und beruhigen sie in ihrem Ausnahmezustand. Dadurch, 

dass alle MitarbeiterInnen in allen Berufsgruppen die gleichen strukturierten Abläufe bearbei-

ten, wirkt der Krankenhausbetrieb für die PatientInnen sicher und professionell. (vgl. IP06, 

2022, Z. 174–178; IP10, 2022, Z. 103–111) Auch die Standardisierungen erhöhen die Patienten-

sicherheit, denn es werden Ressourcen gespart und die MitarbeiterInnen haben mehr Zeit für 

die PatientInnen. 

9.4. Wirtschaftlichkeit von Lean Management 

In diesem Kapitel werden die wirtschaftlichen Aspekte im Zusammenhang mit der Einführung 

von Lean Management betrachtet. 

9.4.1. Bauliche Rahmenbedingungen 

Lean strebt nach kürzeren Laufwegen und steht für Dezentralisierung. Die baulichen Maßnah-

men sind nicht von größter Bedeutung. Umbaumaßnahmen werden für Projekte meist schnell 



Ergebnisdarstellung der empirischen Untersuchung 

 
 
80 

umgesetzt. Aber auch ohne Umbaumaßnahmen lässt sich Lean leicht in das Unternehmen in-

tegrieren. Meist sind gewisse räumliche Strukturen vorhanden, es bedarf meist nur einer Um-

schichtung von Räumen und einer Umlagerung von Material. Diese einfachen Maßnahmen 

können schon viel bewirken. (vgl. IP02, 2021, Z. 493–501) Häufig ergeben sich aus den vorhan-

denen Räumen zusätzliche Ressourcen, Prozesse und Abläufe, bei denen die PatientInnen zur 

Untersuchung in die unterschiedlichen Räume mitgenommen werden, wodurch wieder Lauf-

wege für das Personal eingespart werden. Zusätzlich helfen mobile Behandlungseinrichtungen, 

die zu den PatientInnen mitgenommen werden. Diese mobilen Einrichtungen kompensieren die 

baulichen Schwierigkeiten. Speziell die älteren langen Gänge auf den Stationen sind nicht be-

sonders Lean-freundlich und auch bei der Gestaltung der Patientenzimmer müssen die Einrich-

tung sowie die Materialen für die Versorgung gut eingeplant werden.  Eine ältere Baustruktur 

stellt für die Lean-Implementierung keine allzu große Schwierigkeit dar. Die Gegebenheiten sind 

so optimal, wie es eben das Gebäude zulässt. Räumliche Veränderungen hin zu kürzeren Wegen 

sind relativ leicht zu organisieren. Das Optimum wäre, wenn ein neues Gebäude bereits auf 

Basis der Lean-Philosophie errichtet wird. (vgl. IP07, 2022, Z. 667–674; IP10, 2022, Z. 354–359) 

Wird ein Krankenhaus neu errichtet und steht dabei die Lean-Implementierung im Vorder-

grund, ist es sinnvoll, einen Architekten einzubeziehen, der sich mit Lean Management aus-

kennt. Werden Stationen und Ambulanzen nach Lean ausgerichtet, werden die Prozesse deut-

lich schlagkräftiger. (vgl. IP08, 2022, Z. 451–461) 

9.4.2. Unterstützungsmaßnahmen in der Umsetzung 

Um Lean Management zu implementieren, sind externe ExpertInnen gerade am Anfang sehr 

hilfreich. Trotz Literaturrecherche wäre es schwer, alleine Lean zu implementieren, da dazu ein 

Team aus unterschiedlichen Berufsgruppen benötigt wird und dieses Team alleine zu führen 

kaum möglich wäre. Das strukturelle und strategische Denken ist häufig zu wenig vorhanden, 

gerade der Blick aus der Vogelperspektive ist in diesen Veränderungsprozessen besonders 

wichtig. (vgl. IP03, 2021, Z. 370–371; IP04, 2021, Z. 392–395) Es fehlt einem selbst an Know-

how. Auch die Wertigkeit von ExpertInnen im eigenen Unternehmen zählt meist weniger, oft 

gehen die Veränderungsprojekte einfacher und besser mit ExpertInnen aus dem externen Be-

reich. Ein guter Ansatz ist es, sich für die ersten Bereiche den Input von außen durch ExpertIn-
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nen zu holen, um Lean Management erfolgreich umzusetzen. In weiterer Folge wird es leichter, 

die anderen Bereiche mit dem bereits erlernten Wissen und den gemachten Erfahrungen auch 

auf Lean umzustellen. Es gibt in jedem Haus Spezialprobleme und auf diese sind die Blickwinkel 

von Außenstehenden objektiver und neutraler. Diese ExpertInnen coachen zugleich alle Mitar-

beiterInnen und haben das Wissen, wie Lean am besten an die MitarbeiterInnen vermittelt 

wird. Das Coachen, das Einhalten der vereinbarten Strukturen und auch das Einfordern der Ein-

haltung geht leichter mit einer neutralen Sicht auf das Team und diese Sicht können nur exter-

ne BeraterInnen gewährleisten. (vgl. IP05, 2021, Z. 479–482; IP06, 2022, Z. 524–530) Sehr große 

Häuser haben für die Implementierung von Lean bereits eigene Lean-ExpertInnen angestellt. 

Diese ExpertInnen werden noch von einigen hundert MitarbeiterInnen unterstützt. Das sind 

ExpertInnen, die das ganze Konzept stetig weiterentwickeln und Prozesse, die unnötig sind, 

auch beenden. In den Lean-Workshops können sich MitarbeiterInnen untereinander austau-

schen und Ideen sammeln. (vgl. IP01, 2021, Z. 199–206) Aus der Sicht aller InterviewpartnerIn-

nen wird klar empfohlen, für die Lean-Implementierung Hilfe von außen zu holen. Gerade, 

wenn Lean neu eingeführt wird, kann bei unerfahrenen Führungskräften viel kaputtgehen und 

das Konzept ‚stirbt‘ im Unternehmen, bevor richtig damit begonnen wurde. 

9.4.3. Messen von Kennzahlen 

Um die Wirkung und den Erfolg von Lean Management messen zu können, sind Kennzahlen ein 

wesentlicher Indikator. Anhand der Standardisierung wird versucht, mit Feedback und Kennzah-

len zeitnah zu arbeiten, um unmittelbar darauf reagieren zu können. (vgl. IP07, 2022, Z. 552–

554) Es ist allerdings schwer messbar, in welchen Bereichen am meisten Kosten eingespart 

werden können. Im kaufmännischen Bereich ist es schwierig Kennzahlen zu finden, die bestäti-

gen, dass eine gute Lean-Arbeit   im Verwaltungsbereich betrieben wird. Es kann natürlich im-

mer mit Partnerbefragungen oder Kundenbefragungen gemessen werden – wichtig ist, stets 

genau zu wissen, was das Unternehmen messen möchte und wovon das Unternehmen glaubt, 

dass es gut performt. (vgl. IP07, 2022, Z. 327–333, 338–343) Die Kennzahlen, die das Controlling 

erfasst, beziehen sich auf die durchschnittliche Auslastung der Betten. Das ist im Grunde keine 

echte Wirtschaftlichkeit. Ein Hauptfaktor für eine wirtschaftlich gut funktionierende Station 

wäre die Messung der Kennzahlen der durchschnittlichen Verweildauer. Trotz Senkung der Lie-
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gedauer leidet nicht die Qualität – im Gegenteil erhöht sich das Patientenaufkommen und es 

verbessern sich ständig die Behandlungsabläufe. Das wirkt sich nicht nur auf das Gesundheits-

wesen, sondern auf die generelle Wirtschaft aus. (vgl. IP02, 2021, Z. 542–545; IP08 2022, Z. 

403–407) Anhand der Befragungen von MitarbeiterInnen und PatientInnen lässt sich die Quali-

tät und Effizienz im Beschwerdemanagement messen. (vgl. IP05, 2021, Z. 460–464) Gerade 

beim Personal hat das Beschwerdemanagement sicherlich Auswirkungen bei den Überstunden 

oder Krankenständen. Jeder kann sich die Statistik jeden Monat ansehen und bemerkt womög-

lich eine positive Richtung – es ist dennoch schwer zu messen. Ein ökonomischer Traum ist, 

wenn mit der Lean-Positionierung gute MitarbeiterInnen angezogen werden. (vgl. IP07, 2022, Z. 

645–646) 

9.4.4. Einsparungspotential 

Den Kostendruck mit Lean Management reduzieren zu wollen, wäre ein falscher Ansatz. Lean 

Management ist kein Sparprojekt, sondern zielt auf ein angenehmes Arbeitsumfeld und einen 

attraktiveren Dienstgeber ab, sodass in Folge weniger MitarbeiterInnen kündigen. Gerade in 

der Phase der Implementierung ist dieses Konzept kostenintensiv. Es werden zusätzlich Mitar-

beiterressourcen für die Entwicklung und Einführung benötigt, es fallen Kosten für Equipment 

an und die Hilfestellung von externen BeraterInnen verursacht ebenfalls Kosten. Diese Kosten 

sind angesichts der positiven Chancen und Möglichkeiten relativ gering. (IP09, 2022, Z. 310–

317) Es mindert den Druck, der aufgrund von Desorganisationen so deutlich in allen Strukturen 

zu spüren ist. Wie bereits oben im Punkt ‚Messen von Kennzahlen‘ erwähnt, wird sich das auf 

die Personalkosten in Form von weniger Krankenständen und Überstunden auswirken. Zum 

anderen wird aufgrund der Zufriedenheit der MitarbeiterInnen die Fluktuation gemindert. (vgl. 

IP07, 2022, Z. 632–639) 

9.5. Zukunftsprognosen im Lean Management  

Das letzte Kapitel der empirischen Ergebnisdarstellung bezieht sich auf die zukünftige Entwick-

lung von Lean Management in Krankenanstalten. 
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9.5.1. Digitalisierung mit Lean Management 

Die technische Unterstützung macht Prozesse einfacher, transparenter und leichter nachvoll-

ziehbar. Auch im Hinblick auf die Erarbeitung von Kennzahlen ist die Digitalisierung sehr hilf-

reich. Es ist ausschlaggebend, dass zuerst alle Prozesse optimiert und dann diese Prozesse 

elektronisch unterstützt werden. (vgl. IP07, 2022,  Z. 696–702) Es hat sich in der Praxis gezeigt, 

dass Stationen bereits die elektronische Fieberkurve hatten und die Lean-Implementierung kein 

zusätzliches Problem entwickelte. Bei der Visite sind auf diesen Stationen zwei Ärzte, die sich 

die Arbeit gut aufteilen. Der eine führt die Kommunikation mit den PatientInnen und der ande-

re dokumentiert alles. Das spart Zeit und die PatientInnen sind in alle Vorgehensweisen gut 

eingebunden. (vgl. IP09, 2022, Z. 402–408) Lean Management kommt insbesondere aus der 

Schweiz, dort hat es ein hohes Level, aber auch der Digitalisierungsgrad ist dort sehr hoch, die 

Komponenten passen gut zusammen (vgl. IP06, 2022, Z. 552–555). 

9.5.2. Veränderungen in der Krankenhausführung 

Der Trend, den IP 07 in seinem Umfeld bemerkt hat, geht eindeutig in Richtung Lean. Das Direk-

torium ist bereits von Lean Management überzeugt. Es geht in einem Krankenhaus um die 

ständige Weiterentwicklung und Verbesserung. Am wenigsten werden die Werkzeuge benötigt, 

das wichtigste ist, dass alle Führungskräfte und MitarbeiterInnen die Lean-Philosophie verste-

hen. (vgl. IP07, 2022, Z. 720–721, 727–731). „Ich will für mein Haus das Beste“ (IP07, 2022, Z. 

726). Wenn die Industrie mit der Digitalisierung in Zusammenhang gebracht wird, ist heute die 

Rede von der Stufe 4.0 – die Medizin dagegen ist erst bei Stufe 0.9 in Fragen der Digitalisierung. 

Es ist ein deutlicher Innovationssprung, wenn Lean in einem gesamten Gesundheitsunterneh-

men eingesetzt wird. Es bringt eine große Transparenz und nimmt einigen die Führungsillusion. 

Es gibt noch viel Spielraum nach oben in der Lean-Entwicklung. Lean ist nie abgeschlossen, es 

ist ein ständiges Verbessern aller Prozesse. (vgl. IP08, 2022, Z. 540–546) 

Die Pandemie hat in den letzten zwei Jahren den Menschen viel von ihrer Individualität ge-

nommen. Es hat sich ein Gruppendenken von ‚geimpft‘ und ‚ungeimpft‘ entwickelt. Der Blick 

auf die PatientInnen wurde komplett in den Hintergrund gedrängt. Es wurde nur von Kapazitä-

ten gesprochen und es wurde eine enorme Depersonalisierung vorgenommen. Lean Manage-
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ment kann dabei helfen, den Blick wieder auf das Wesentliche zu richten: auf die PatientInnen. 

PatientInnen sind keine Autos und deshalb ist Lean Management so vielversprechend für die 

Zukunft des Gesundheitswesens. (vgl. IP06, 2022, Z. 573–581) 
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10. BEANTWORTUNG DER EMPIRISCHEN SUBFORSCHUNGSFRAGEN 

Bezugnehmend auf die in Kapitel 8 dargestellten empirischen Ergebnisse werden die empiri-

schen Subforschungsfragen nun beantwortet. 

 Empirische Subforschungsfrage 1:  

Welche Vorteile und Nachteile können durch das Lean Management im Krankenhaus entste-

hen? 

In Bezug auf die Aussagen der InterviewpartnerInnen hat Lean Management sehr klare Vorteile 

gegenüber anderen Managementsystemen. Im Wesentlichen ist es ein Managementsystem, 

das sich mit relativ geringem Aufwand in ein Unternehmen integrieren lässt. Die vielen bereits 

erwähnten Werkzeuge unterstützen die Veränderungsprozesse, sie reichen aber nicht aus, um 

die Funktion des Managementsystems zu gewährleisten. Vielmehr gilt es das System zu verste-

hen und den Blick auf die Effizienz zu richten. Lean Management im Krankenhaus bedeutet, die 

PatientInnen an die erste Stelle zu setzen. Die Patientenbedürfnisse und die Patientensicherheit 

sind die Schlüsselindikatoren. Lean Management ist darauf ausgerichtet, die Qualität der medi-

zinischen und pflegerischen Leistungen für die PatientInnen zu erhöhen. Es bedeutet aber auch 

weniger Verschwendung bei den MItarbeiterInnen im Arbeitsalltag, ruhigere Prozessabläufe 

und eine optimale Nutzung der Ressourcen. Vorteile für die PatientInnen sind die standardisier-

ten Behandlungspfade und Prozessabläufe auf den Abteilungen. Die transparente und direkte 

Kommunikation mit den PatientInnen sowie die Vermeidung von Doppelanamnesen und Wie-

derholungsfragen sind von besonderer Bedeutung. Wird Lean Management auf die umliegen-

den Abteilungen ausgeweitet, so werden diese Bereiche miteinander abgestimmt und es ent-

steht ein Flussprinzip. Dieses Flussprinzip unterstützt die PatientInnen auf ihrer Behandlungs-

reise durch die unterschiedlichen Abteilungen. Dabei werden Wartezeiten minimiert, die Pati-

entensicherheit erhöht und auch die Patientenzufriedenheit gesteigert. Einer der größten Risi-

kofaktoren für die Patientensicherheit ist die Kommunikation. Dabei ist die Kommunikation mit 

den PatientInnen bedeutsam, aber auch die Kommunikation innerhalb der unterschiedlichen 

Berufsgruppen. Zu oft passieren Fehler, weil Prozesse und Schritte nicht konsequent geregelt 

sind. Dadurch entstehen Behandlungsfehler, Fehlmedikationen und Folgeschäden aufgrund von 

zu langen Wartezeiten. Gerade aus diesem Grund ist die sogenannte PatientInnenzentrierung 



Beantwortung der empirischen Subforschungsfragen 

 
 
86 

ein Kernfaktor. Eines der Hauptziele ist die Wertschöpfungskette für die PatientInnen. Es wird 

explizit darauf geachtet, welche Dienstleistungen und Prozesse den PatientInnen dienlich sind 

und welche Prozesse zu vermeiden sind. Abläufe, die den PatientInnen nicht direkt dienen, ge-

hören nicht zum Wertschöpfungsprozess. Hierbei stellt sich die konkrete Frage, was die Patien-

tInnen zum jeweiligen Zeitpunkt benötigen. Lean Management versteht das Krankenhaus als 

ganzes System und löst das isolierte Abteilungsdenken gänzlich auf. Zusätzlich strebt Lean nach 

einer flachen Hierarchie. Gerade in Krankenanstalten ist eine starke Hierarchiekultur angeord-

net, von den Führungskräften ist daher ein besonderer Change-Prozess umzusetzen. Es wird 

darauf Wert gelegt, alle beteiligten MitarbeiterInnen in allen Berufsgruppen gleichermaßen in 

die Prozesse einzubinden und Abläufe gemeinsam zu erarbeiten. Die Führungskraft ist dazu 

angehalten, Vertrauen zu schaffen und Verantwortung an die MitarbeiterInnen abzugeben. Die 

Führungskraft muss zusätzlich das Büro verlassen und unterstützend am Ort des Geschehens 

mit Hilfestellungen und Lösungsansätzen mitwirken. Hier ist häufig die größte Herausforderung 

verankert, denn es ist ein umfangreiches Wissen und Überzeugungskraft nötig, um die Füh-

rungskräfte von Lean Management zu überzeugen. Führungskräfte sind die größten Treiber 

beim Thema Veränderung innerhalb eines Unternehmens oder auch einer Abteilung. Ist die 

Führungskraft überzeugt, ist es ihre Aufgabe, alle anderen MitarbeiterInnen zu überzeugen und 

zu motivieren. Dabei gilt es die MitarbeiterInnen behutsam auf die Veränderung vorzubereiten, 

die Motive und Ziele klar und transparent aufzuzeigen. In den letzten Jahren hat sich deutlich 

gezeigt, dass aufgrund des Pflegefachkräftemangels und der schwierigen Arbeitsbedingungen, 

MitarbeiterInnen ganz gleich welchen Alters dennoch offen für Veränderungen sind. Gerade in 

ausweglosen Situationen wünschen sich Menschen Veränderungen in der Hoffnung auf eine 

Verbesserung. Dabei ist die ältere Belegschaft keinesfalls ausgenommen, sie ist ebenso bereit, 

einen Wandel innerhalb des Arbeitsbereiches durchzuführen. Nicht nur um selbst eine Verbes-

serung zu spüren, sondern auch um den Patientenbedürfnissen wieder gerecht zu werden und 

dem eigentlichen Berufsbild wieder nachzugehen: Zeit mit den PatientInnen zu verbringen, oh-

ne den vielen bürokratischen Aufwand und das Laufen unnützer Wege. Lean Management hat 

aber auch Nachteile, die sich je nach Betrachtungsweise nicht immer als tatsächliche Nachteile 

offenbaren müssen. Eine der größten Schwierigkeiten ist das Messen von Kennzahlen. Im tägli-

chen Handeln auf den Abteilungen ist es schwer, messbare Zahlen zu finden, es kann aber die 
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Patientensicherheit anhand von Feedbackfragen erhoben werden. Auch in der Administration 

ist es schwierig, Parameter zu erheben, an denen Lean Management messbar ist. Da aber die 

Effizienz im Vordergrund steht, kann durch Lean Management die Verweildauer und auch die 

Belagsdauer der PatientInnen drastisch reduziert werden, woraus folgt, dass noch mehr Patien-

tInnen behandelt und versorgt werden können. Die Zahlen spiegeln sich im Controlling wider. 

Ein weiterer Aspekt, den es bei Lean Management zu berücksichtigen gilt, ist die Tatsache, dass 

eine Wandlung in der Unternehmensphilosophie nie abgeschlossen ist. Es dreht sich das ge-

samte Management um die ständige Verbesserung aller Abläufe – und genau damit ist man nie 

fertig. 

 

Empirische Subforschungsfrage 2: 

Wie kann der Grundsatz einer gemeinnützigen Krankenanstalt mit dem Lean Management 

verbunden werden? 

Dem Lean Management eilt in einigen Bereichen ein Ruf voraus, der aber für das Krankenhaus-

wesen nicht zutrifft. Wurde es in der Industrie zur Effizienzsteigerung und zur Einsparung einge-

setzt, kommt die Effizienz und die Ressourceneinsparung in Krankenanstalten gänzlich den Pa-

tientInnen und MitarbeiterInnen zu Gute. Eine Krankenanstalt gilt dann als gemeinnützig, wenn 

sie nicht auf die Erzielung eines Gewinnes ausgerichtet ist. In der Industrie sind die Unterneh-

men dagegen ausdrücklich auf Gewinn ausgerichtet. Hier unterscheidet sich Lean Management 

im Krankenhaus also vom Lean Management in der Industrie. Lean Management darf auf kei-

nen Fall als ‚Sparpaket‘ angesehen werden. In dieser Philosophie geht es zwar auch um Einspa-

rung von Ressourcen, auch auf finanzieller Ebene, jedoch nicht im Hinblick auf Umsatz und Ge-

winn. Ziel im Krankenhauswesen ist es, die Ressourcen in Form von Zeit und Arbeitskraft, vor-

wiegend die ungenützten Personalressourcen, besser einzusetzen und schonend zu verwenden. 

Damit trifft Lean genau den Grundsatz einer gemeinnützigen Einrichtung. Lean verlangt aber 

nicht von den Mitarbeitern, schneller zu arbeiten, um an Effizienz zu gewinnen, sondern es be-

zieht sich auf die Art und Weise, wie auf den Abteilungen und Stationen gearbeitet wird. Lean 

Management richtet sich auf die Bereiche in zwei Gliederungen aus. In der ersten Gliederung 

strebt Lean nach Verbesserungen, die nicht direkt mit den Tätigkeiten der Pflege und Behand-
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lung von PatientInnen verbunden sind. Diese Bereiche betreffen die Administration in Form von 

Einkauf, Logistik und Finanzen, aber auch in Bezug auf Wartezeiten und Laufwege. In der zwei-

ten Gliederung achtet Lean auf die Bereiche, die direkt die Pflege und Behandlung der Patien-

tInnen betreffen, und zwar in Form von Visiten, Aufnahmegespräche etc. In weiterer Folge zeigt 

sich, dass durch Lean Management die Auslastung effizienter gestaltet werden kann, von der 

letztendlich die Bevölkerung profitiert, da mehr PatientInnen mit kürzerer Aufenthaltsdauer 

versorgt und behandelt werden können. Auch der finanzielle Aufwand für die Implementierung 

von Lean ist gut planbar und die Investitionen können gut abgewogen werden. Die gemeinnüt-

zigen Krankenanstalten müssen in der momentanen Situation und vermutlich auch in Zukunft 

noch besser mit dem vorgegebenen Budget haushalten. Immerhin finanziert die gesamte Be-

völkerung dieses Gesundheitswesen und deshalb sind die Krankenanstalten dazu angehalten, 

ihre Mittel sorgsam einzusetzen. Der Personalfachkräftemangel in der Pflege birgt zusätzlich 

viele Herausforderungen im Gesundheitswesen und für die MitarbeiterInnen. Zuletzt hat auch 

die Corona-Pandemie die Situation weiter verschärft. Die MitarbeiterInnen sind aufgrund der 

zum Teil sehr komplexen Organisationen überarbeitet. Die Pandemie hat von den Mitarbeite-

rInnen sehr viel abverlangt und in den Schwerpunktabteilungen wie auf den Intensivstationen 

kam es zu nicht zu verantwortenden Arbeitsbedingungen, dennoch sind die MitarbeiterInnen 

sehr offen und veränderungsbereit. Gerade diese Veränderungsbereitschaft ist nötig, um einen 

Strukturwandel durchzuführen. Lean Management hat bereits gezeigt, dass in vielen Abteilun-

gen durch den Einsatz unterschiedlicher Methoden der Arbeitsalltag erleichtert werden kann. 

Durch strukturell standardisierte Abläufe hat sich die Fehlerrate reduziert und die Patientenzu-

friedenheit konnte gesteigert werden. MitarbeiterInnen können sich wieder mehr den Patien-

tInnen widmen und ihrer eigentlichen beruflichen Funktion nachgehen. Es gilt jedoch für Füh-

rungskräfte, diese Veränderungen behutsam zu integrieren, ohne das Personal zusätzlich zu 

überfordern.  In der empirischen Forschung dieser Arbeit ergab sich durch die Aussagen von 

erfahrenen Lean-ExpertInnen in Krankenanstalten die Erkenntnis, dass es bei den Pflegefach-

kräften ein reges Interesse an den Lean-Stationen gibt. Pflegefachkräfte würden Lean-Stationen 

gerne bei ihren Bewerbungen vorziehen. Durch die Einbeziehung in die Prozesse und das Über-

nehmen von Verantwortung erhöht sich die Motivation der MitarbeiterInnen und es gestaltet 

sich ein angenehmeres Arbeitsumfeld, das letztendlich nicht nur den PatientInnen zugute-
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kommt, sondern dem gesamten Unternehmen. Lean Management vermittelt den Mitarbeite-

rInnen ein Bewusstsein für einen wirtschaftlicheren Umgang mit den Ressourcen. Vermeidung 

von Verschwendung ergibt sich durch eine geringere Aufenthaltsdauer der PatientInnen, ver-

kürzte Wartezeiten und Laufwege sowie durch Einsparungen im Personalaufwand, die ange-

sichts des Pflegefachkräftemangels dringend nötig sind. Durch die Standardisierungen der Pro-

zesse wurde die Qualität der Versorgung und der Behandlung von PatientInnen und in weiterer 

Folge die Patientensicherheit insbesondere in Abteilungsübergreifenden Bereichen gesichert. 

Ein Kernfaktor in der Zusammenarbeit aller Berufsgruppen ist die Verbesserung der Kommuni-

kation und die Anpassung der Informationsflüsse. Durch die Verringerung von nicht wertschöp-

fenden Tätigkeiten kann die Belastung der MitarbeiterInnen reduziert und das Betriebsklima in 

allen Berufsgruppen erheblich gesteigert werden. Wie bereits in Kapitel 4.2. zum Nutzen von 

Krankenanstalten und in Kapitel 2.6. zur Definition von gemeinnützigen Krankenanstalten er-

klärt, lässt sich der Grundsatz einer gemeinnützigen Krankenanstalt mit dem Lean Management 

sehr gut verbinden. Auch die Ethik in einem Krankenhaus ist von besonderer Bedeutung, dies-

bezüglich hat es in der empirischen Forschung Erkenntnisse gegeben mit der Ansicht, es wäre 

unethisch, nicht Lean Management zu betreiben. Wie bereits erwähnt sind gemeinnützige 

Krankenanstalten mit einem Versorgungsauftrag für die gesamte Bevölkerung aus allen Schich-

ten versehen. Die Heilung und Pflege der Menschen steht im Mittelpunkt. Trotz des hohen Kos-

tendruckes auf der regionalen und gesamtwirtschaftlichen Ebene ist man bemüht, die hohen 

Standards und die Qualität des österreichischen Gesundheitswesens aufrechtzuerhalten. Lean 

Management kann bei diesem Vorhaben auf allen Ebenen unterstützen und zusätzlich dazu 

beitragen, diese hohen Standards und die Qualität durch neue Innovationen und mit der Unter-

stützung der Digitalisierung zu verbessern. Wie bereits erwähnt ist Lean Management niemals 

abgeschlossen. Es lebt von der ständigen Weiterentwicklung und Verbesserung. Es wäre dem 

österreichischen Gesundheitswesen nichts Besseres zu wünschen, als sich auf allen Ebenen 

mehr mit dem Thema Lean Management zu befassen. Krankenhäuser wären nicht nur gemein-

nützig, sondern auch patientenfreundlicher und mitarbeiterfreundlicher ausgerichtet. Lean 

Management hat das Potential, das Niveau des österreichischen Gesundheitswesens auf eine 

neue Stufe zu heben. 
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11. CONCLUSIO UND AUSBLICK 

Zum Abschluss werden in diesem Kapitel die theoretischen und empirischen Forschungsergeb-

nisse in Bezug auf die Beantwortung der Hauptforschungsfrage miteinander verbunden. Es 

werden die zentralen Erkenntnisse, die Vorannahmen und die Grenzen dieser wissenschaftli-

chen Arbeit diskutiert. 

Beantwortung der Hauptforschungsfrage: 

Welche Führungs- und Managementkonzepte benötigen Krankenanstalten, um den Lean-

Management-Ansatz erfolgreich zu implementieren? 

Für die Implementierung von Lean Management in Krankenanstalten sind grundsätzlich viele 

Aspekte zu berücksichtigen. In erster Linie ist es von Bedeutung, wie veränderungswillig ein 

Unternehmen ist. Die Krankenanstalten wurden in den letzten Jahrzehnten durch eine 3-

Säulen-Führung organisiert. In der Praxis hat sich häufig gezeigt, dass diese Art der Führung vor 

vielen Herausforderungen steht und speziell in der Personalführung durch strikte Hierarchiesys-

teme an seine Grenzen stößt. Die Wurzeln dieser Führungskultur liegen in den Grundzügen der 

politischen Landschaft. Macht und Autorität gehören zu den heiklen Themen und stellen in so-

zialen Dienstleistungsunternehmen Hürden dar. Im sozialen Dienstleistungsunternehmen gibt 

es klare Regeln und Strukturen unter Einbeziehung einer vertrauensvollen und authentischen 

Umgebung. Durch die Einbindung der MitarbeiterInnen in Form von Transparenz und einer of-

fenen Kommunikation werden die MitarbeiterInnen motiviert, Ideen und Lösungen für eine 

Veränderung zu erarbeiten. Im Hinblick auf die Führungskonzepte haben sich folgende Er-

kenntnisse aus dem theoretischen Teil in Kapitel 6 ergeben. Lean Management benötigt in der 

Führungskultur einen hohen Anteil an sozialen Kompetenzen bei den Führungskräften, aber 

auch bei den MitarbeiterInnen. Es gilt einen Balanceakt zu vollführen zwischen den Führungs-

kompetenzen eines sozialen Dienstleistungsunternehmens und den Führungskompetenzen, die 

Lean Management anstrebt. Die Führungskompetenzen, die auf Lean Management ausgerich-

tet sind, verlangen von den Führungskräften einen Rollenwandel. Die Führung findet immer am 

Ort des Geschehens statt. Sie fungiert als Unterstützung und bietet Lösungsmöglichkeiten an. 

Es ist ein Konzept, das im dezentralen Bereich erfolgsversprechend ist. In vielen Krankenhäu-

sern wurde in den letzten Jahren ein großer Wert auf die Zentralisierung gelegt. Entscheidun-
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gen und Prozesse werden zentral geplant, organisiert und die Einbeziehung des Personals vor 

Ort wird häufig vernachlässigt. Diese Vorgehensweise ist jedoch kontraproduktiv für die Einfüh-

rung von Lean Management. Lean Management ist auf die Dezentralisierung von Organisatio-

nen ausgerichtet und das Ziel ist es, die Entscheidungswege zu verkürzen, die Kommunikation 

transparent und einfach zu gestalten und zeitnah lösungsorientiert zu handeln. Lean kann dabei 

wesentliche Beiträge leisten, die Führungskräfte zu fördern und sie in der Mitarbeiterentwick-

lung zu unterstützen. Die Eigenverantwortlichkeit und das Vertrauen soll auf die MitarbeiterIn-

nen übergehen. Das Ziel bei der Führung mit Lean Management ist es, die MitarbeiterInnen zu 

eigenverantwortlichen, entscheidungsfähigen, selbstdenkenden Menschen zu entwickeln und 

zu fördern. Unabhängig von der Funktion der Menschen im Unternehmen, ist ein hohes Maß an 

Kompetenz erforderlich. In erster Linie ist die Fachkompetenz maßgeblich, um auch die Sicher-

heit der PatientInnen zu gewährleisten. In weiterer Folge ist darauf zu achten, dass es einen 

hohen Anteil an MitarbeiterInnen im Unternehmen gibt, die Sozialkompetenzen in Form von 

Teamgeist, Durchsetzungskraft und Konfliktfähigkeit beherrschen, zusätzlich einen hohen Anteil 

an Personalkompetenzen in sich tragen, um Niederlagen, Fehlversuche und Rückschläge zu 

meistern, und zudem ein ausreichendes Maß an Methoden- und Lernkompetenzen im Hinblick 

auf Entscheidungsfindung und Problembewältigung aufweisen. Alles diese Kompetenzen sind 

von großer Bedeutung, weiter ist aber auch festzuhalten, dass wenn eine Führungskraft von 

dem Konzept Lean Management nicht ausreichend überzeugt ist, dieses Managementsystem 

zum Scheitern verurteilt ist. Dieselben Kompetenzen, die von MitarbeiterInnen verlangt wer-

den, benötigen auch Führungskräfte. Lean Management strebt nach flachen Hierarchiestruktu-

ren und fordert Führungskräfte auf, das Büro zu verlassen und sich vor Ort die Herausforderun-

gen anzusehen und als Unterstützer bei der Lösungsfindung mitzuwirken. Die Führungskraft 

muss außerdem lernen, Vertrauen in die MitarbeiterInnen zu entwickeln und in gewissen Berei-

chen die Kontrolle abzugeben. 

Lean Management benötigt eine gute Unternehmenskultur und eine prozessorientierte Be-

triebsorganisation. Um ein Unternehmen nach Lean Management zu organisieren, können viele 

Werkzeuge und Methoden aus der japanischen Kultur integriert werden. Vordergründig wird 

Lean Management im medizinischen Bereich implementiert, da die PatientInnen am meisten 

von diesem Managementsystem profitieren. Zusätzlich steigt im medizinischen Bereich aber 
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auch der Druck zur Veränderung im Hinblick auf den Pflegefachkräftemangel. Die Mitarbeite-

rInnen sind das höchste Gut in einem sozialen Dienstleistungsunternehmen. Es ist von Bedeu-

tung, den Arbeitsplatz für die Pflege wieder attraktiver zu gestalten. Konkrete Ziele sind: das 

Betriebsklima durch mehr Motivation in Form von Eigenverantwortung zu fördern und die Be-

lastungen der MitarbeiterInnen zu reduzieren. Die MitarbeiterInnen sollen sich wieder konkret 

um die PatientInnen kümmern. Im Fokus stehen die Prozesse, die den PatientInnen wertschöp-

fend dienen. Speziell die Autoindustrie profitierte von den Werkzeugen, die Lean Management 

bereitstellt. Die unterschiedlichen Methoden und Werkzeuge, die in Kapitel 3 beschrieben und 

erläutert wurden, unterstützen maßgeblich die Umsetzung des Lean-Gedankens im Unterneh-

men. Lean darf aber nicht nur als Managementkonzept beschrieben werden, sondern in der 

theoretischen Literatur und auch in der empirischen Forschung wird Lean Management als Un-

ternehmensphilosophie aufgefasst. Für die Implementierung zählen neben den Werkzeugen 

und Methoden zu einem erheblichen Anteil das Denken und Handeln nach Lean Management. 

Die Philosophie lebt von einem ständigen Streben nach Perfektion, das Hinterfragen der bishe-

rigen Prozesse sowie von der Vermeidung der Verschwendung. Durch den hohen Wettbe-

werbsdruck, dem auch Krankenanstalten ausgesetzt sind, werden die Lean-Instrumente auch in 

den administrativen Bereich übertragen. Diesbezüglich lässt sich Lean gut in der Logistik und im 

Einkauf integrieren. Es gibt aber auch Erkenntnisse dazu, wie einfach sich Lean in den täglichen 

administrativen Prozessen einbeziehen lässt. Zusätzlich dient Lean Management, wie bereits 

erwähnt, zur Vermeidung von Verschwendung. Diese Verschwendung bezieht sich vor allem auf 

die Einsparung von Zeit und von ungenutzten Personalressourcen. Speziell der bürokratische 

Aufwand für Ärzte und Pflegepersonal muss minimiert werden. Lean Management lässt sich in 

der Theorie an Kennzahlen messen, die Praxis hat aber gezeigt, dass Lean Management zwar 

messbar ist, dies aber nicht immer so einfach ersichtlich ist. Um Lean Management erfolgreich 

und vor allem dauerhaft in das Unternehmen zu integrieren, bedarf es vor allem der Unterstüt-

zung durch externe Lean-Experten, die jahrelange Expertise in den Wandlungsprozess einflie-

ßen lassen. Hilfreich ist auch der Zugang über Change-Management-Prozesse, die wesentlich 

die Veränderungen in der Strategie, Struktur und Unternehmenskultur beeinflussen. Change 

Management dient zur Prozessverbesserung und ist erfolgreich, wenn alle MitarbeiterInnen in 

die Veränderungsprozesse eingebunden werden und in die richtige Richtung gesteuert werden. 
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Speziell im Gesundheitswesen stehen immer die Menschen im Mittelpunkt und sind die größ-

ten Treiber für Prozessveränderungen. Damit aber die Individualität aller Beteiligten gewahrt 

bleibt, dient Change – Management als Orientierungshilfe für den Wandel und lebt nicht von 

starren Strukturen. Zusätzlich gibt es im Change Management einen hohen Stellenwert für die 

Kommunikationskompetenz. Kommunikation ist eines der wichtigsten Werkzeuge, um Verän-

derungsprojekte nachhaltig und effizient zu gestalten. Für die Mitarbeitermotivation ist es von 

großer Bedeutung, frühzeitig und ausführlich auf geplante Veränderungen vorbereitet zu wer-

den. Mit dieser Vorgehensweise kann Falschinformationen und Gerüchten aus dem Weg ge-

gangen werden. Durch die aktive Mitarbeit aller Berufsgruppen ist der Wandel im Unterneh-

men möglich. Change Management unterstützt nicht nur die Anpassungsfähigkeit an zukünftige 

Herausforderungen, sondern fördert auch eine positive Einstellung zu den Zielen, die mit dem 

Wandel angestrebt werden. Um einen Change erfolgreich durchzuführen, kann ein Unterneh-

men sich an einer Formel mit drei Faktoren orientieren. Diese drei Faktoren sind die Unzufrie-

denheit mit der derzeitigen Situation, die Vision, wo die Reise hingehen kann, und die ersten 

Schritte, die gegangen werden müssen. Diese drei Faktoren müssen größer sein als der Wider-

stand, der dem Änderungswillen entgegengebracht wird. Dennoch sind auch kritische Gegner 

der Maßnahmen für einen erfolgreichen Wandel positiv, denn Kritik kann viel zur Ideenfindung 

beitragen. Zum Abrundung eines solchen Change-Prozesses ist eine Feedbackkultur unerläss-

lich. Das Vertrauen und die Geduld sind die Grundvoraussetzungen für ein erfolgreiches Feed-

back. Meinungen und Kritik der MitarbeiterInnen müssen ernst genommen werden, ohne die 

MitarbeiterInnen mit negativen Konsequenzen zu bedrohen. Es erfordert viel Geduld, Initiative, 

Zeit und Transparenz, um unliebsame Ergebnisse, aber auch Verbesserungsideen herauszufil-

tern und umzusetzen. Ein gelebtes Rollenverständnis der Führungskräfte in Form einer Partner-

schaftlichkeit hat einen hohen Stellenwert. In einer bestehenden Hierarchiekultur ist es durch-

aus möglich, dass sich alle MitarbeiterInnen in allen Berufsgruppen unterschiedlicher Hierar-

chieebenen auf Augenhöhe begegnen und gemeinsam die besten Entscheidungen treffen. 

 

Wie bereits in der Theorie in Kapitel 3 erklärt, stammt Lean aus der Automobilindustrie und 

wurde dort zur Produktionsverbesserung und für mehr Effizienz eingesetzt. Lean Management 

steht für die Verschlankung und Optimierung von Prozessen. Ressourcen werden schonender 
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eingesetzt und es wird auf die Vermeidung von Verschwendung besonderer Wert gelegt. Lean 

Management hilft bei Einsparungen und bei der Vermeidung von Verschwendung auch im 

Krankenhaus. Die größten Einsparungen finden im Zeitmanagement und bei den ungenutzten 

Personalressourcen statt. Eines darf aber mit Lean Management nicht in Verbindung gebracht 

werden: Es ist kein spezielles Einsparungsmodell für eine Gesundheitseinrichtung. Die Kosten 

werden weiterhin eine große Herausforderung für den gesamtwirtschaftlichen Bereich sein. 

Lean Management dient dazu, die vorhandenen Mittel und Ressourcen bestmöglich einzuset-

zen und womöglich dazu beizutragen, vorübergehend einen Teil des Personalfachkräftemangels 

zu kompensieren. Ein Effekt von Lean könnte in Zukunft einen großen Wert im Krankenhauswe-

sen gewinnen: Durch die positiven Erfahrungen, die bereits mit Lean Management in vereinzel-

ten Krankenhäusern gemacht wurden, sind die Förderung des Betriebsklimas und die Ausrich-

tung auf die Förderung der MitabeiterInnen. Genau diese Argumente wecken ein großes Inte-

resse bei den Pflegefachkräften und motiviert junge Menschen auch in Zukunft dazu, den Beruf 

der Pflegefachkraft zu ergreifen – mit der Aussicht, aktiv in einem Unternehmen mitwirken zu 

können. 

Durch die Befragung der ExpertInnen wurde klar, dass Lean Management erhebliches Potential 

hat, im Krankenhauswesen ein fixer Bestandteil zu werden. Es ist aber auch kritisch anzumer-

ken, dass eine Einführung von Lean Management ein Prozess von einigen Jahren ist und man in 

vielen Krankenhäusern erst am Anfang der Implementierung steht. Es bedarf eines hohen Ma-

ßes an Konsequenz und Fachexpertise, um den Erfolg zu erreichen, den Lean Management an-

strebt. Dabei ist es von Bedeutung, ein Bewusstsein dafür zu schaffen, dass es sich um ein Ma-

nagementsystem handelt, das nie zu Ende geführt ist. Ebenso ist es bedeutsam, Lean Manage-

ment zu verstehen und es in allen laufenden Prozessen zu hinterfragen. Wird Lean Manage-

ment falsch angewendet, kann es auch schädlich für das Unternehmen werden. Eine wirtschaft-

liche Auswirkung wurde in dieser Arbeit nicht untersucht und könnte ein Thema für weitere 

Forschung darstellen. 

Die ausgewählte Forschungsmethode lässt einen breiten Spielraum für die Beantwortung der 

Forschungsfragen zu. Die Arbeit bietet jedoch eine sehr einfache Sichtweise auf die Möglichkei-

ten, die Lean Management in Krankenanstalten bietet. Ob sich Lean Management in der Orga-

nisation von Krankenanstalten durchsetzen kann, hängt in erster Linie von der Einstellung und 
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Offenheit zukünftiger Führungskräfte ab und in weiterer Folge vom Wandel zu einem kunden-

orientierten Gesundheitswesen. Wie sich Lean Management langfristig auf das Gesundheitswe-

sen auswirkt, wäre ein Forschungsgegenstand für die nächsten Jahre. 
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ANHANG 

A  - 1 Interviewanfrage an ExpertInnen 

Alle Interview - Anfragen wurden per Mail mit folgendem Schreiben verfasst. 

Sehr geehrte(r)……………, 

mit dieser Anfrage möchte ich Sie um Ihre Unterstützung für meine Masterarbeit bitten. 

Ich studiere Unternehmensmanagement an der Fachhochschule Campus 02 in Graz und befin-
de mich in den Vorbereitungen zu meiner Masterarbeit. Diese beschäftigt sich mit dem Thema 
„Lean Hospital – Die Einführung von Lean Management zur Prozessoptimierung in Krankenan-
stalten“ und wird von Herrn Alfred Löscher, MBA betreut. 

Im Rahmen meiner Arbeit widme ich mich den Lean Management Prinzipien und - Methoden, 
um diese erfolgreich in das Krankenhauswesen zu implementieren. Hierbei geht es in meiner 
Arbeit vor allem, in welchen Bereichen kann Lean Management eingesetzt werden und welche 
Methoden eignen sich für eine Krankenanstalt. Ich möchte besonders auf die Anforderungen an 
die MitarbeiterInnen und auf die Erwartungen der PatientInnen eingehen. Ziel meiner Arbeit ist 
es die Chancen und Veränderungen die Lean Management bietet genauer zu erarbeiten und die 
Vorteile gegenüber den herkömmlichen strukturierten Krankenanstalten zu definieren. In die-
sem Zusammenhang möchte ich meine theoretische Forschung durch Ihre prakti-
schen Erfahrungen komplementieren. Daher suche ich Sie, den/die Experten/In, der/die jahre-
lange Erfahrung und ein umfangreiches Wissen zum Thema Lean Management hat. 

Ich würde mich sehr freuen, wenn ich Sie als Interviewpartner/In gewinnen könnte. Die Inter-
views würde ich gerne zwischen November 2021 und Jänner 2022 durchführen. Die Ergebnisse 
des Interviews werden von mir selbstverständlich anonymisiert verwendet. Aufgrund der gro-
ßen Distanz wäre es nur in Form eines Online Meetings möglich, dieses Interview ist mit ca. 
einer Stunde geplant. 

Für Fragen und weitere Informationen bzgl. Terminabsprache, etc. stehe ich Ihnen gerne unter 
den angegebenen E-Mail-Adressen und Telefonnummer zur Verfügung. 

Im Anhang zur Aufklärung der Vorgehensweise sende ich Ihnen das Formular Einwilligungser-
klärung mit. 

Mit freundlichen Grüßen 

Tanja Reinisch 
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A  - 2 Einwilligungserklärung 

Ich erkläre hiermit mein Einverständnis zur Nutzung der personenbezogenen Daten, die im 
Rahmen des folgenden Gesprächs erhoben wurden: 

 Datum des Interviews :  

 Namen der interviewenden Person: 

 Kurzbeschreibung des Forschungsprojekts: Lean Management in Krankenanstalten 

 Durchführende Hochschule: Fachhochschule Campus 02 Graz 

 Interviewerin: Tanja Reinisch 

Die Daten werden im Rahmen eines mündlichen Gesprächs erhoben, das mit einem 
Aufnahmegerät aufgezeichnet wurde. Zum Zwecke der Datenanalyse werden die mündlich 
erhobenen Daten verschriftlicht (Transkription), wobei die Daten anonymisiert werden. Eine 
Identifizierung der interviewten Person ist somit ausgeschlossen. 

Kontaktdaten, die eine Identifizierung der interviewten Person zu einem späteren Zeitpunkt 
ermöglichen würden, werden aus Dokumentationsgründen in einem separaten Schriftstück 
lediglich den GutachterInnen der wissenschaftlichen Ausarbeitung zur Verfügung gestellt. Nach 
dem Abschluss des Projekts werden diese Daten archiviert.  

Der Speicherung der personenbezogenen Daten zu Dokumentationszwecken kann durch die 
interviewte Person jederzeit widersprochen werden. Die Teilnahme an dem Gespräch erfolgt 
freiwillig. Das Gespräch kann zu jedem Zeitpunkt abgebrochen werden. Das Einverständnis zur 
Aufzeichnung und Weiterverwendung der Daten kann widerrufen werden. 

  

Vorname und Name in Druckbuchstaben 

  

Unterschrift 

  

Datum, Ort 
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A  - 3 Interviewleitfaden 

 

Interview- Nr.: 

Datum: 

 

Begrüßung:  

Ich bedanke mich sehr herzlich, dass Sie sich für das heutige Interview Zeit nehmen. Derzeit 

verfasse ich gerade meine Mastherthesis für den akademischen Lehrgang Unternehmensma-

nagement am WIFI Graz in Kooperation mit der FH Campus 02 Graz. In meiner Arbeit untersu-

che ich die Möglichkeiten die Lean Management in Krankenanstalten bietet. Der Fokus liegt auf 

die Management- und Führungskonzepte, die für die Lean Implementierung von Bedeutung 

sind. 

 

Vorgehensweise: 

Wie bereits in der Einwilligungserklärung beschrieben wird das Interview aufgezeichnet und 

transkribiert. Der Inhalt des Interviews wird anonymisiert und Ihre Daten werden vertraulich 

behandelt. Die Aufzeichnung beginnt mit der ersten Frage. Das Interview ist mit ca. einer Stun-

de eingeplant.  

 

Einstieg: 

Ich bitte Sie sich kurz vorzustellen. 

 

Verabschiedung: 

Ich bedanke mich sehr herzliche für das angenehme Gespräch. 

Ich wünsche Ihnen weiterhin viel Erfolg und alles Gute. 

Auf Wiedersehen. 
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A  - 4 Kategorienschema 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Tabelle 2: Kategoriensystem. Quelle: Eigene Darstellung. 
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A  - 5 Auswertungsbeispiel 

1. Lean Management Allgemein 

1.1. Lean Management – Unterschied und Skepsis 

Lean Management ist ein sehr einfaches und praxisorientiertes Managementsystem, in der 

Sichtweise von Interviewpartner 07 ist die wichtigste Funktion ein systematisierter Hausver-

stand. Der Fokus ist, sich auf die wichtigsten Werte zu beziehen, diese zu standardisieren und 

diszipliniert einzuhalten. (vgl. IP07, 2022, S. 1., Z. 5, 7 – 8, 16 – 19) Und so einfach meiner Mei-

nung nach, ist kein anderes Managementsystem. (IP07, 2022, S. 1., Z. 18 – 19) Lean Manage-

ment ist in der Industrie sehr weit verbreitet. Das Lean Management im Spitalswesen noch 

weitgehend unbekannt ist, lässt sich womöglich auf eine Bildungslücke schließen.  Nach der 

Meinung von IP07 wird Lean Management in den Universitäten zum Teil zu wenig praxisorien-

tiert vorgetragen, damit wird Lean nicht richtig vermittelt. (vgl. IP07, 2022, S., 1-2., Z. 24, 30 -31, 

38- 40)  

 

1.2. Methoden und Werkzeuge in der Praxis 

Lean soll nicht als Werkzeug oder Werkzeugkoffer gesehen werden. Viel wichtiger ist es Lean in 

jedem Denken, Tun und Handeln miteinzubeziehen. Für die Lean Senseis ist es wichtig, die Qua-

lität von Lean ist nur dann gut, wenn man nach der Philosophie lebt. (vgl. IP07, 2022, S. 2, Z. 64 

- 67) Ein wichtiger Punkt in der Praxis ist, eine ständige Feedbackschleife einzuhalten. (vgl. IP07, 

2022, S. 3., Z. 101 - 102) Es wird jede Station unterschiedliche Prozesse und Abläufe planen, 

wichtig ist dabei immer die Standardisierung um Zeit einzusparen. In der Praxis ist es bevorzugt 

so, wenn Prozesse auffallen, die nicht Lean orientiert sind, wird das Team zusammengerufen 

und anhand eines Botschaboards werden die Lösungen notiert und in Schritten abgearbeitet. 

(vgl. IP07, 2022, S. 3 – 4., Z. 110, 160 – 161, 169 – 174) Lean strebt speziell in der Industrie, kei-

ne großen Lager zu füllen, sondern alles zeitnah anzufordern, das muss so gut es geht auch im 

Krankenhaus umgesetzt werden. (vgl. IP07, 2022, S. 6., Z. 257 – 259) Für die Praxis sind die 

Flowboards sowie auch das Kaizen Board von besonderer Bedeutung, den Lean lebt von der 

ständigen Verbesserung. (vgl. IP07, 2022, S. 12., Z. 574, 601 – 608) 
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1.3. Herausforderungen im Krankenhaus 

Das Hauptziel im Lean Management besteht darin, den gesamten Blick auf die PatientInnen zu 

richten, ob Lean den Patientenalltag menschlicher gestaltet, ist immer von den MitarbeiterIn-

nen abhängig. Es gibt keine Garantie, dass sich die MitarbeiterInnen in jeder Sekunde Lean also 

patientenfreundlich verhalten, dazu gibt es aber gute Feedbackschleifen. (vgl. IP07, 2022, S. 2 – 

3., Z. 94 – 101) Lean strebt ja nach Just in Time und da sind Krankenhäuser besonders schlecht 

darin, weil es nicht möglich ist, die PatientInnen erst dann auf einen OP - Tisch zu legen, wenn 

es freie Kapazitäten gibt. Die Herausforderungen liegen immer darin die Lager optimal, die 

Termin - Koordination optimal zu gestalten und auch flexibel auf Situationen zu reagieren. (vgl. 

IP07, 2022, S. 5 - 6., Z. 252 – 267) 

 

1.4. Vermeidung von Verschwendung  

In der Vermeidung von Verschwendung geht es vor allem darum, darauf zu verzichten, was die 

PatientInnen nicht benötigen. Es geht speziell um Wartezeiten, zu häufige Aufklärung der Pati-

entInnen, die MitarbeiterInnen sind darauf trainiert, Verschwendungen zu erkennen und zu 

eliminieren. (vgl. IP07, 2022, S. 5., Z. 229 – 236) Es ist aber auch von Bedeutung bauliche Orga-

nisationen vernünftig und verschwendungsarm zu gestalten. Zum einen die Platzressourcen im 

Lager gut einzuteilen, aber auch die Anordnung der Patientenräumlichkeiten, den zu große 

Räume und zu weit auseinanderliegende Behandlungsstrukturen benötigen zu viele Wegzeiten. 

(vgl. IP07, 2022, S. 6., Z. 276 – 296) 

 

2. Führungskompetenzen im Lean Management 

2.1. Anforderungen an die Führungskräfte 

Die Führungskraft ist die wichtigste Komponente für die Implementierung von Lean Manage-

ment. Also in den Bereichen in denen eine Führungskraft von Lean Management überzeugt ist, 

sollte man mit der Implementierung beginnen. Die Führungskraft muss so stark und durchset-

zungsfähig sein, um es auf die MitarbeiterInnen zu übertragen und diese zu motivieren. (vgl. 
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IP07, 2022, S. 15 - 16., Z. 765 – 769) Als Führungskraft sollte man schon eine Figur für klare Re-

geln, Vorgaben und Ordnung präsentieren. (vgl. IP07, 2022, S. 16., Z. 814) Man sagt eigentlich 

so diese Faustformel, du brauchst vier Überzeugte, dass du einen Nicht – Überzeugten mit-

nehmen kannst. Ist eine Führungskraft negativ eingestellt, kann man versuchen, diese mit Ver-

ständnis, Informationen und Schulungen zu überzeugen. Helfen diese Maßnahmen nicht, wäre 

es sinnvoller dieser Führungskraft vorab nicht mit den Veränderungen zu begegnen und mit 

Führungskräften und Mitarbeiterinnen das Projekt zu beginnen die bereits begeistert sind. (vgl. 

IP07, 2022, S. 8., Z. 404 – 410) 

 

2.2. Planung der Implementierung 

Mit dem Beginn der Lean Implementierung in einem Krankenhaus bietet sich der stationäre 

Bereich am besten an. Der Vorteil bei den Stationen ist, sie sind ziemlich gleich und einheitlich 

aufgebaut. Dazu zählen aber wohlgemerkt die Normalstationen, danach Intensiv - oder Spezial-

stationen, den diese bilden wieder einen Unterschied. Wenn man alle Stationen hat, sind 

höchstwahrscheinlich schon zwei Drittel des Krankenhauses geschafft. (vgl. IP07, 2022, S. 7 – 8., 

Z. 351 -356, 363 – 368) Auch den kaufmännischen Bereich kann man dann versuchen umzuset-

zen. Es ist nicht einfacher es im kaufmännischen Bereich im Dienstleistungssektor umzusetzen, 

da dort die einzelnen Komponenten komplizierter sind. Es ist womöglich schwierig eine Trans-

parenz zu erzeugen und es in Kennzahlen zu messen (Hidoka). (vgl. IP07, 2022, S. 7., Z. 312 – 

322) 

 

2.3. Mitarbeitermotivation 

Für die Mitarbeitermotivation ist der Praxisbezug sehr wichtig. Wenn es theoretisch aufge-

zwängt und vorgetragen wird, verlieren MitarbeiterInnen sehr rasch die Motivation. (IP07, 

2022, S. 1., Z. 41 - 47) Die direkte Kommunikation mit den MitarbeiterInnen ist sehr wichtig, 

ihnen klar aufzuzeigen welche Schwierigkeiten und Probleme es gibt und ihnen dann auch zur 

Seite stehen und ihnen Lösungen aufzuzeigen.  Auch wenn es am Anfang schwer wird, aber sie 

werden erkennen, wie toll und hervorragend die Lösung funktioniert. Auch Beispiele erwähnen 

die schon gut umgesetzt wurden. (IP07, 2022, S. 8., Z. 380 - 385) 
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2.4. Organisationsstrukturen in der Hierarchie 

Der Umgang in den unterschiedlichen Berufsgruppen und Hierarchieebenen funktioniert er-

staunlich gut. Nachdem die Lean Station von allen Berufsgruppen gemeinsam gestaltet wurden, 

ist ein kollegiales Miteinander entstanden. Es gibt aber natürlich eine Berufsgruppe, die meis-

tens höherrangig ist und gewisse Bequemlichkeiten nur schwer ablegt, die häufig zu Konflikt-

punkten führen. (IP07, 2022, S. 9., Z. 457 - 463) Auf den Lean Stationen werden sowohl das Ärz-

te – als auch das Pflegepersonal entlastet, es wird der Druck aus dem System genommen, Pro-

zesse laufen ruhiger und disziplinierter ab. Die Umgewöhnung ist für manche dennoch eine 

Herausforderung aber am Ende des Tages profitieren alle davon. (vgl. IP07, 2022, S. 10., Z. 487 

– 504) 

 

2.5. Eine gelebte Fehlerkultur 

Im Lean Management ist eine gewisse Fehlerkultur positiv, weil man daraus lernen und sich 

verbessern kann. Man muss auf die Grade der Fehler achten, es gibt Fehler die suboptimal sind 

und Fehler die im schlimmsten Fall bis zum Tod führen. Hier sind die Fallbesprechungen intern 

mit den unterschiedlichen Berufsgruppen wichtig und dazu dient auch sehr gut das Kaizen 

Board. An dem werden Lösungen und Verbesserungsvorschläge gemeinsam erarbeitet. (vgl. 

IP07, 2022, S. 12., Z. 571 – 579) Um menschliche Fehler im Team nicht zu sehr zu bewerten und 

zu personalisieren, benötigt das Team eine sehr hohe Reife, dies ist ein sehr weiter Weg. (vgl. 

IP07, 2022, S. 12., Z. 591 – 598) 

 

3. Patientenmanagement 

3.1. Definition Lean Management für PatientInnen 

Für die PatientInnen bedeutet Lean Management, alles wird für sie so organisiert, dass sie das 

was sie benötigen zur richtigen Zeit am richtigen Ort, in der richtigen Qualität und möglichst 

einfach bekommen. Im Fokus steht immer die PatientInnen. (vgl. IP07, 2022, S. 2., Z. 79 – 86) 
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3.2. Behandlungspfad – und Qualität 

Alles PatientInnen die auf eine Lean Station kommen werden von der Aufnahme bis zur Entlas-

sung dem gleichen Standard folgend behandelt. In diesen Standards geht es vor allem um die 

Kernabläufe in diesen Prozessen die überall gleich sein sollen. Dies wesentlichen Elemente sind 

die Visite, das Patientenboard, Kommunikation der Pflege mit den PatientInnen, die Übergabe, 

die Huddles und das Entlassungsmanagement. Es ist wichtig jeden Standard dann so individuell 

auf die PatientInnen anzuwenden, ohne die Individualität der PatientInnen zu beeinträchtigen. 

(vgl. IP07, 2022, S. 3., Z. 112 – 113, 121 – 122, 128 – 129, 140 - 142) 

 

3.3. Patientenbefragung – Kommunikation 

Als sehr positiv empfunden wird vom Personal, die Übergabe der PatientInnen an den nachfol-

genden Dienst, direkt bei den PatientInnen. So sind die PatientInnen direkt mit einbezogen, 

können Fragen stellen und habe alle Informationen sehr transparent. Man hat die Zeit an den 

PatientInnen genutzt und zusätzlich auch Zeit gespart. PatientInnen werden nicht unnötig dop-

pelt und dreifach mit der gleichen Kommunikation gestört. (vgl. IP07, 2022, S. 4., Z. 181 – 193) 

Ein wichtiger Prozess sind die täglichen Patientenbefragungen, diese werden jeden Tag von der 

Pflege im Hinblick auf Wünsche, Veränderungen und Störungen abgefragt. Somit kann mit den 

Verbesserungen unverzüglich begonnen werden. (vgl. IP07, 2022, S. 11., Z. 559 – 562) 

 

3.4. Vorteile für die PatientInnen 

Die klaren Vorteile für die PatientInnen liegen darin, ein extremer Patientenfokus auch Kunden-

fokus, denn die PatientInnen werden als Kunden angesehen. Eine starke Flussausrichtung um 

Verzögerungen und Wartezeiten zu minimieren, Verschwendungen zu vermeiden und eine 

ständige Kontrolle, ob die Leistungen für die PatientInnen noch in Ordnung sind. (vgl. IP07, 

2022, S.11., Z. 555 – 558) PatientInnen erhalten wesentlich mehr Transparenz in den Behand-

lungsabläufen und werden viel mehr in die Gespräche mit eingebunden. (vgl. IP07, 2022, S. 4., 

Z. 199 -201) Behandlungen werden viel ruhiger, geplanter und stressbefreiter durchgeführt. Der 

geregelte Stationsablauf ist sehr viel Wert. (vgl. IP07, 2022, S. 10., Z. 497 - 499) 
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4. Wirtschaftlichkeit von Lean Management 

4.1. Bauliche Rahmenbedingungen 

Eine ältere Baustruktur stellt für die Lean Implementierung nicht allzu große Schwierigkeiten 

dar. Die Gegebenheiten sind so optimal wie es eben das Gebäude zulässt. Räumliche Verände-

rungen für kürzere Wege sind relativ leicht zu organisieren. Das weitgehendste Optimum hat 

man natürlich, wenn man ein neues Gebäude in Richtung Lean Philosophie errichten kann. (vgl. 

IP07, 2022, S. 13 -14., Z. 665 – 669, 675 – 676) 

 

4.2. Unterstützungsmaßnahmen in der Umsetzung 

Um Lean Management zu implementieren, sind externe ExpertInnen gerade am Anfang sehr 

wichtig. Trotz Literaturrecherche wäre es schwer alleine Lean zu implementieren, da man dazu 

schon auch ein Team aus unterschiedlichen Berufsgruppen benötigt und dieses Team alleine zu 

führen ist wohl kaum möglich. Es fehlt einem selbst an Knowhow. (vgl. IP07, 2022, S. 14., Z. 681 

– 690) Auch die Wertigkeit von ExpertInnen im eigenen Land zählen meistens weniger, oft ge-

hen die Veränderungsprojekte einfacher und besser mit ExpertInnen aus dem externen Be-

reich. (vgl. IP07, 2022, S. 14., Z. 709 – 714) 

 

4.3. Messen von Kennzahlen 

Um die Wirkung und den Erfolg von Lean Management messen zu können, sind Kennzahlen ein 

wichtiger Indikator. Anhand der Standardisierung versucht man mit Feedback und Kennzahlen 

zeitnah zu arbeiten, um unmittelbar darauf reagieren zu können. (vgl. IP07, 2022, S. 11., Z. 546 

– 548, 553 -554) Es ist allerdings schwer messbar in welchen Bereichen sich man am meisten 

Kosten einspart. Gerade beim Personal hat es sicherlich Auswirkungen bei den Überstunden 

oder Krankenständen, man kann sich die Statistik jeden Monat ansehen und bemerkt womög-

lich eine positive Richtung, es ist dennoch schwer zu messen. Ein ökonomischer Traum ist, 

wenn man mit der Lean Positionierung gute MitarbeiterInnen anzieht. (vgl. IP07, 2022, S. 13., Z. 

633 – 639, 645 – 647, 658 - 660)  
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4.4. Einsparungspotential 

Den Kostendruck mit Lean Management zu reduzieren wäre ein vermutlich falscher Ansatz. 

Lean Management ist kein Sparprojekt, sondern bezieht sich auf ein angenehmes Arbeitsum-

feld und einen attraktiveren Dienstgeber, dass in Folge weniger MitarbeiterInnen kündigen. Es 

mindert den Druck der jetzt so deutlich in allen Strukturen zu spüren ist aufgrund von Desorga-

nisationen. Wie bereits im Punkt 4.3. erwähnt, wird sich das auf die Personalkosten in Form von 

weniger Krankenständen und Überstunden auswirken. (vgl. IP07, 2022, S. 13., Z. 628 – 633) 

 

5. Zukunftsprognosen im Lean Management 

5.1. Digitalisierung mit Lean Management 

Je mehr Unterstützung umso besser, die technische Unterstützung macht Prozesse einfacher, 

transparenter und leichter nachvollziehbarer. Auch im Hinblick auf die Erarbeitung von Kenn-

zahlen ist die Digitalisierung sehr hilfreich. Es ist sicherlich wichtig, dass zuerst alle Prozesse 

optimiert werden und dann diese Prozesse elektronisch unterstützt werden. (vgl. IP07, 2022, S. 

14., Z. 709 – 714) 

 

5.2. Veränderungen in der Krankenhausführung 

Der Trend den IP 07 bemerkt hat in seinem Umfeld, geht eindeutig auf Pro Lean. Das Direktori-

um ist bereits von Lean Management überzeugt. Es geht in einem Krankenhaus um die ständige 

Weiterentwicklung und Verbesserung. Am wenigsten benötigt man die Werkzeuge, das wich-

tigste ist, dass alle Führungskräfte und MitarbeiterInnen die Lean Philosophie verstehen. (vgl. 

IP07, 2022, S. 15., Z. 720 -721, 727 – 731) Ich will für mein Haus das Beste. (IP07, 2022, S. 15., Z. 

737) 
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Transkripte 
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