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1�	� Strategie

Was Sie in diesem Kapitel erwartet

Dieses Kapitel zeigt, warum eine klare Strategie für den Erfolg einer Notfall-
organisation entscheidend ist. Es erläutert, wie ein gemeinsames Verständnis 
von Auftrag, Vision und Werten entsteht und warum Empathie dabei eine 
zentrale Rolle spielt. Zudem erfahren Sie, wie strategische Ziele definiert, mess-
bar gemacht und mit konkreten Massnahmen umgesetzt werden können. 
Wichtige Erfolgsfaktoren wie Führung, Informationsfluss, Logistik und Zusam-
menarbeit sowie praxisnahe Instrumente wie Personas oder die „10 Grund-
sätze“ eines Notfallzentrums runden das Kapitel ab.

Es ist Mittwochabend irgendwo in Süddeutschland. Wir sind mit unserem Team auf 
Gemba, das heisst wir beobachten mit dem internen Projektteam vor Ort. Es ist etwas 
nach 21:00 Uhr und ich sitze mit einer leitenden Oberärztin, die mit mir im Tandem 
am Beobachten ist, im Warteraum. Ich zähle 53 Personen. Praktisch alle Warteraum-
plätze sind besetzt. In einer Ecke steht eine Glaskabine mit einem Arbeitsplatz, darin 
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sitzt eine Mitarbeiterin der Patientenadministration. Sie ist für die administrative 
Aufnahme der Wartenden zuständig. Ihre bearbeiteten Anmeldungen werden in der 
Notaufnahme direkt aufgelistet. Während der Leerzeiten bearbeitet sie am Computer 
administrative Vorgänge. Sie wirkt angespannt.

Schließlich kommt eine Mitarbeiterin der Pflege durch die Tür und ruft laut und 
deutlich: „Frau Winkelberger bitte.“ (s. Abb 1). Eine ältere Dame erhebt sich von 
ihrem Sitz und geht Richtung Tür. Sie wird begleitet von einem Mann um die Vierzig, 
möglicherweise ihr Sohn. Wie die beiden durch den Warteraum schreiten, beginnen 
einzelne Wartende zu applaudieren und auf einmal kommt es zu einem heftigen 
Applaus, begleitet von „Bravo“ Rufen. Die administrative Mitarbeiterin in der Glas-
kabine fühlt sich sichtlich unwohl und versucht offenbar, sich so klein wie möglich 
zu machen. Dann ist wieder Ruhe in der Wartezone für ungefähr 20 Minuten. Dann 
kommt eine andere Mitarbeiterin der Pflege durch die Tür und das ganze Spektakel 
wiederholt sich. Die Stimmung ist geladen und beinahe aggressiv. Immer wieder 
geht jemand zur Glaskabine und fragt nach, wie lange es noch dauern würde. Die 
Mitarbeiterin reagiert genervt. Sie weiß es nicht, es dauert eben lange. Wir sind mit 

Abb. 1�	 Der Wartesaal im Notfallzentrum
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einem Schild als Beobachter gekennzeichnet und es fällt nicht schwer, mit den War-
tenden ins Gespräch zu kommen. Einige von ihnen kommen regelmäßig hierher. 
Sie sagen uns, diese Szenen würden sich wiederholen. Später befragen wir die Mit-
arbeiterin der Patientenadministration und sie bestätigt uns das. Sie lässt im 
Gespräch durchblicken, dass sie die Patient:innen in diesen Augenblicken fürchtet, 
manchmal sogar hasst. Ähnliche Dinge hören wir von den Mitarbeitenden der Pflege. 
Sie fühlen sich teilweise sogar bedroht. Die leitende Oberärztin, die mit mir an die-
sem Abend diese Szenen beobachtet hat, ist erschüttert. Sie arbeitet drinnen in der 
Notaufnahme und war sich nicht bewusst, was sich im Warteraum jeweils abspielt.

Später im Verlauf unseres Projektes werden wir die Ursachen dieser Probleme ana-
lysieren und besser verstehen. Wir stoßen auf eine Reihe von Missverständnissen. 
Einige Themen wurden auf übergeordneter Führungsebene nicht geklärt.

	� Was ist eigentlich unser Auftrag als Krankenhaus? Haben wir einen Versor-
gungsauftrag für eine ganze Region, gibt es weitere Player in dieser Region? 
	� Wie weit geht der Auftrag des Notfallzentrums? Wo startet der Auftrag der 

Abteilungen und der Fachbereiche?
	� Wer sind unsere Kunden? Mit welchen Beschwerden kommen sie häufig zu 

uns? Zu welchen Zeiten haben wir das größte Patientenaufkommen?
	� Welche Standards wollen/sollen wir erfüllen, wo sind unsere Limiten und wie 

sind unsere Eskalationswege?
	� Was tun wir, wenn andere ihren Auftrag nicht wahrnehmen und wir nicht 

dazu im Stande sind, in die Lücke zu springen?

Wer diese Fragen nicht beantworten kann, muss sich nicht wundern, dass die Erfül-
lung des Auftrags im Alltag zu Schwierigkeiten und Verwirrung führt. Wer keine 
Strategie hat, hat keinen Plan. Die Strategie formuliert die Existenzberechtigung, 
definiert die Werte, gibt Orientierung (Nordstern), beschreibt den Anspruch, den 
das Notfallzentrum an sich selbst stellt und zeigt den Weg auf, wie wir dorthin kom-
men. Personas helfen, eine Strategie erlebbar zu machen.

Die Existenzberechtigung

Das Mission Statement umschreibt den Grundauftrag eines Krankenhauses. Es ist 
dessen Existenzberechtigung und die unterscheidet sich von Krankenhaus zu Kran-
kenhaus. Praktisch alle Krankenhäuser haben ihre „Mission“ auf ihrer Internetseite 
publiziert. Da liest man Dinge wie „hochwertige medizinische Versorgung“, 
„Patient:innen stehen im Mittelpunkt“, und dass man für alle in der Region da sei. 
Doch was heißt das für die Notfallversorgung? Das ist selten präzise umschrieben. 
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In der Folge arbeiten die Mitarbeitenden des Notfallzentrums in einem Vakuum. Sie 
definieren Notfallversorgung im Krankenhaus als medizinisch hochwertig, über der 
hausärztlichen Notfallversorgung stehend, was sogenannte Bagatellfälle aus-
schließt. In praktisch allen Ländern verfolgt man ein mehrstufiges Konzept der Not-
fallversorgung. Üblich ist eine drei- bis fünfstufige Unterteilung, von der dezentralen 
Erstversorgung bis zum spezialisierten Notfallzentrum in einem Universitätsklini-
kum. Spätestens bei der spezialisierten Notfallversorgung kommen Zertifizierungen 
und staatliche Leistungsaufträge ins Spiel. Schwerverletzte Patient:innen werden 
nach Möglichkeit in einem Trauma-Zentrum versorgt, Schlaganfallpatient:innen in 
einem Stroke-Zentrum. Der rechtliche Rahmen dafür ist uneinheitlich. Es bestehen 
Strukturvorgaben von Fachgesellschaften und Behörden.

Im Schweizer Kanton Zürich wird zur Erteilung des Leistungsauftrags „BP Basispaket 
Chirurgie und Innere Medizin“ der Betrieb eines Notfallzentrums mit fachärztlicher 
Abdeckung von 8-17 Uhr zur Bedingung gemacht. Allerdings fehlen Bestimmungen 
zu minimalen Fallzahlen. Wichtig ist zu verstehen, dass Patient:innen diese Ver-
sorgungskonzepte weder kennen noch recherchieren, wenn sie sich in einer medi-
zinischen Notlage befinden. Deshalb sind die Mitarbeitenden von Notfallorganisa-
tionen mit Patientensituationen konfrontiert, die anderswo besser betreut werden 
könnten. Es bestehen Bemühungen, Patientenströme zu beeinflussen. Einige davon 
sind wirksamer als andere.

In Nordeuropa gibt es spezialisierte Notfallzentren, die nur den Rettungsdiensten 
offenstehen. Ein Beispiel dafür ist das Karolinska in Stockholm. Tatsächlich ist die 
Mortalität von Patient:innen, die mit dem Rettungswagen eintreffen signifikant höher 
als jene von Patient:innen, die als „Walk-In“ im Notfallzentrum eintreffen. Gleich-
zeitig sind 3,5 bis 6% (Dziegielewski et al. 2023) aller Schockraumpatient:innen solche, 
die als Walk-In ins Notfallzentrum gekommen sind. In den sozialen Medien kursieren 
Aufklärungsvideos, in denen Patient:innen erklärt wird, in welchen Fällen von Thorax-
schmerz sie die Notaufnahme aufsuchen sollen und in welchen sie doch bitte zum 
Hausarzt gehen sollen. Man kann von Glück sprechen, dass sich von Thoraxschmerzen 
betroffene Patient:innen solche Videos nicht ansehen. Thoraxschmerzen gehören defi-
nitiv nicht zur Gruppe von Symptomen, die per Kurzvideo durch Patient:innen selbst 
triagiert werden können. Am Prinzip, die Patient:innen am richtigen Ort zu versorgen, 
ist dennoch festzuhalten. Wenn Patient:innen bereits im Warteraum sitzen, verblei-
ben nur noch wenige Optionen. Man kann Patient:innen, die sich subjektiv in einer 
Notlage befinden, nicht wegweisen. Besser bewährt hat es sich, vor Ort Angebote zu 
schaffen, die den sehr unterschiedlichen Bedürfnissen von Patient:innen genügen. 
Man darf sich allerdings nichts vormachen. Wenn es zu kompliziert wird, werden 
interne Regelungen unterschiedlich umgesetzt, je nach Situation und Person.
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Eine Rolle spielt dabei das Machtgefälle in der Beziehung von Personal zu Patient:in-
nen. Das administrative und medizinische Personal einer Notaufnahme befindet sich 
gegenüber den Patient:innen in einer Machtposition. Leider beobachten wir regel-
mäßig, dass diese Machtposition missbraucht wird. Das zeigt sich beispielsweise 
darin, dass die Triage zweckentfremdet wird und der Zuteilung von Wartezeiten dient. 
Da kann es sein, dass Patient:innen stundenlange Wartezeiten aufgebrummt werden, 
obschon die Notaufnahme ausreichend Kapazitäten zu deren Behandlung hätte. Man 
betrachtet das Warten als erzieherische Maßnahme. Das ist verständlich und gleich-
zeitig problematisch, weil man sich nicht traut, den Patient:innen offen zu sagen, 
dass sie mit ihrem Bagatell-Problem in der Notaufnahme nicht am richtigen Ort sind 
und damit Ressourcen blockieren die eigentlich für „richtige Probleme“ definiert sind. 
Die Frage ist: Wer von uns wäre damit einverstanden, von einer wildfremden Person 
erzogen zu werden, die mir nicht einmal sagt, wofür ich bestraft werde?

Wer sind unsere Kunden und was ist in diesem Zusammenhang unser Auftrag? Die 
richtige Antwort darauf kann nur die sein: Alle, die hierherkommen sind willkom-
men und wir haben ihnen zu helfen, unabhängig von der Tatsache, dass wir die 
medizinische Dringlichkeit oftmals anders einschätzen als die Betroffenen selbst. 
Die überwältigende Mehrheit der Patient:innen einer Notaufnahme sind medizini-
sche Laien. Wir können deshalb nicht allein medizinischen Kriterien anwenden, um 
zu entscheiden, wer hierhergehört und wer nicht. Das ist ein grundlegendes Miss-
verständnis zwischen denen, welche die Dienstleistung Notfall anbieten und denen, 
welche die Dienstleistung Notfall nachfragen. Der ärztliche Leiter des „Emergency 
Room oft the Year“ sagte 2012: „Wenn ein Gast in dein Sternerestaurant kommt und 
sagt, er wolle einen Salat, dann gib ihm diesen Salat. Dann kannst du weitermachen. 
Wenn viele einen Salat wünschen und dich das nervt, musst du dir überlegen, ob 
dein Angebot richtig ist.“ Es gibt viele Ausreden, Patient:innen nicht behandeln zu 
wollen. Man kann sich über externe Einflüsse beklagen. Selbstverständlich können 
die Mitarbeitenden eines Krankenhauses nichts dafür, wenn regionale Versorgungs-
strukturen zusammenbrechen oder beträchtliche Lücken aufweisen. Der private 
Träger, der seine Notfallpraxis um 17:00 Uhr schließt, kann aber nicht dafür verant-
wortlich gemacht werden, dass er für den Spätdienst keine ärztlichen Mitarbeitenden 
mehr findet. Doch kann man Patient:innen dafür bestrafen, dass sich Situationen 
verändern? Damit haben wir Menschen ständig zu tun und wir müssen uns darauf 
einstellen, dass Krankenhäuser wie andere Betriebe großen Veränderungen ausge-
setzt sind, sich anpassen müssen und das nicht immer einfach ist.

Gerne vergessen wird die Tatsache, dass das Notfallzentrum die wichtigste Eintritts-
pforte ins Krankenhaus ist. Wer überleben will, ist auf Patient:innen angewiesen 
und die gibt es mit einer qualitativ guten Notfallversorgung. Das gilt für stationäre 
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wie für ambulante Patient:innen. Unverständlich somit, wie Verantwortliche in 
Krankenhäusern Missstände in Notaufnahmen als unveränderbar hinnehmen.

Der Nordstern

Die Vision oder der Nordstern beschreiben, wie es eigentlich sein müsste. Unabhän-
gig davon, wie sich die Situation heute präsentiert, sollte formuliert werden, was 
ein guter Zielzustand ist. Naturgemäß besteht eine Lücke zwischen dem Zustand 
heute und der Situation, die angestrebt wird. Das Führungsteam eines Notfallzent-
rums, das einen gewünschten Zustand beschreibt, wird diesen eher erreichen als ein 
Führungsteam, das sich dauernd über den aktuellen Zustand beklagt.

Zu umschreiben, wie es sein müsste, wird einfacher, wenn man diese fünf Dimen-
sionen anwendet:

1.	 Die Patient:innen – wie werden wir Patientinnen und Patienten mit unserer Leis-
tung begeistern? Wie werden wir es schaffen, Patient:innen das zu geben, was 
sie jetzt brauchen? Was werden sie danach ihren Freunden, Arbeitskollegen 
und Familienangehörigen erzählen? Wie erleben uns Patient:innen heute und 
wie sollen sie den Aufenthalt im Notfallzentrum zukünftig erleben?

2.	 Die Mitarbeitenden – wie geht es unseren Mitarbeitenden heute und wie soll es 
ihnen zukünftig ergehen? Wie arbeiten wir zukünftig zusammen? Was sollen 
sie ihren Freunden und Familienangehörigen über ihre Arbeit erzählen? Wor-
auf werden sie stolz sein? Wie erleben neue Mitarbeitende unsere offene Kultur 
und das Onboarding?

3.	 Sicherheit und Qualität – was wird unser Anspruch sein und weshalb werden wir 
unsere Qualitätsziele erreichen? Was werden Mitarbeitende von anderen Not-
fallzentren sagen, wenn sie zu unserem Team stoßen? Wie werden wir das Ziel 
erreichen, rund um die Uhr und an sieben Tagen eine gute medizinische Ver-
sorgung sicherzustellen? Welches sind unsere wichtigen Messgrößen, täglich, 
wöchentlich, monatlich und jährlich?

4.	 Die Führung  – wie werden wir das Notfallzentrum weiterentwickeln? Welche 
Bedeutung werden Standards haben und wie werden wir sie im Alltag durch-
setzen? Wie wird es uns gelingen, gute Mitarbeitende mit unserer Kultur zu 
gewinnen? Wie meistern wir die tägliche Herausforderung in der Zusammen-
arbeit mit den vielen Schnittstellen?

5.	 Die Wirtschaftlichkeit  – wie werden wir Verschwendungen in unseren Abläufen 
erkennen und eliminieren? Wie werden wir offener, Glaubenssätze zu hinter-
fragen und Dinge konsequent einfacher zu machen?


