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Digitale Ersteinschätzung – wirksam und sicher nur im hausärztlichen geleiteten 
Steuerungssystem 
Verbindliche Steuerung – patientenzentriert, kollaborativ, hausärztlich geleitet 

Executive Summary 

Digitale Ersteinschätzung bei akuten Beratungsanlässen kann Versorgungsprozesse strukturieren, 
Dringlichkeit einschätzen und Hinweise auf geeignete Versorgungsebenen geben. In Deutschland wird 
sie derzeit als zentraler Baustein eines künftigen Steuerungssystems diskutiert, häufig in Verbindung mit 
der Rufnummer 116 117, strukturierten Verfahren und direkter Terminvermittlung. Dabei ist eine klare 
medizinische Differenzierung zwischen Notfällen, dringlichen akuten Beschwerden und nicht dringlichen 
bzw. subakuten Anliegen erforderlich, da insbesondere an den Übergängen ein hohes Risiko von 
Fehlsteuerung besteht. 

Internationale Erfahrungen zeigen, dass eine digitale und telefonische Ersteinschätzung (Remote Triage) 
nur dann wirksam ist, wenn sie klinische Entscheidungen qualifizierter Gesundheitsberufe unterstützt 
und außerdem in klar definierte Prozesse mit eindeutiger medizinischer Verantwortlichkeit eingebettet 
ist. Ohne diese Einbettung besteht das Risiko zusätzlicher Inanspruchnahme, ineffizienter Steuerung 
und einer Verschärfung von Über-, Unter- und Fehlversorgung. Zudem birgt die digitale Ersteinschätzung 
das Risiko, bestehende Ungleichheiten im Zugang zur Versorgung zu verstärken; insbesondere ältere, 
multimorbide oder kommunikativ eingeschränkte Menschen können digitale Zugangswege häufig nicht 
gleichwertig nutzen. Bei komplexen bio-psycho-sozialen Problemlagen ist zudem die Einordnung von 
Symptomen in den Gesamtzusammenhang entscheidend und erfordert ärztliche Verantwortung sowie 
die Kenntnis des individuellen Patienten-Kontextes (1-3). 

Die DEGAM spricht sich daher klar dafür aus, digitale Ersteinschätzung ausschließlich als Bestandteil 
eines hausärztlich geleiteten Primärversorgungssystems bzw. ergänzend ärztlich verantworteter 
notfallmedizinischer Strukturen einzusetzen. Digitale Instrumente dürfen keine autonomen 
Versorgungsentscheidungen treffen, sondern müssen die ärztliche Entscheidungsfindung unterstützen 
und in verbindliche Prozesse zur Terminvergabe, fallabschließenden Versorgung oder qualifizierten 
Überweisung integriert sein. 

Voraussetzung für einen patientenzentrierten Nutzen sind leitlinienbasierte Versorgungspfade, eine 
berufsgruppenübergreifend nutzbare digitale Dokumentation mit perspektivischer Integration in die 
elektronische Patientenakte sowie verbindliche Qualitätsstandards mit transparentem Monitoring. Die 
Einführung sollte schrittweise erfolgen und nur bei nachgewiesener Funktionalität, Sicherheit und 
bedarfsgerechtem Zugang skaliert werden. 
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Hintergrund und Ausgangslage 

Digitale Ersteinschätzung bei akuten Behandlungsanlässen kann die Strukturierung von 
Versorgungsprozessen unterstützen, Dringlichkeit einschätzen und potenziell passende 
Versorgungsorte vorschlagen. In Deutschland wird sie derzeit als Kernbaustein eines künftigen 
Steuerungssystems diskutiert, häufig in Verbindung mit der 116 117 und strukturierten Verfahren (z. B. 
SmED), teilweise auch mit direkter Terminvermittlung. 

In der Diskussion um den Begriff „akut“ sind zu unterscheiden: medizinische Notfälle mit potenzieller 
Lebensbedrohung, die eine unmittelbare Versorgung über Rettungsdienst und Notaufnahme (112) 
erfordern, dringliche akute Beschwerden („urgent care“), bei denen eine zeitnahe ärztliche Abklärung 
notwendig ist, sowie akute, aber nicht dringliche bzw. subakute Anliegen, die in der Regel 
primärärztlich versorgt oder innerhalb weniger Tage abgeklärt werden können. Die Diskussion muss für 
diese Kategorien differenziert geführt werden. Gerade an den Übergängen zwischen den Kategorien 
besteht ein hohes Risiko von Fehlsteuerung, weshalb eine qualitätsgesicherte 
Dringlichkeitseinschätzung mit klarer medizinischer Verantwortlichkeit zentral ist. 

Internationale Erfahrungen mit telefonischer und/oder digitale Ersteinschätzung (Remote Triage) zeigen, 
dass Nutzen vor allem dort entsteht, wo sie klinische Entscheidungen qualifizierter Ärzt:innen oder 
anderer Gesundheitsberufe unterstützen und in klar definierte Prozesse eingebettet sind. 

In Großbritannien wurde mit NHS 111 ein nationaler telefonischer Triage- und Navigationsdienst 
etabliert. Evaluationen zeigten keine konsistente Entlastung der Notaufnahmen, sondern 
Verschiebungen zwischen Versorgungskanälen sowie Hinweise auf zusätzliche Inanspruchnahme 
einzelner Angebote (4). Die Einführung von NHS 111 Online führte ebenfalls nur zu begrenzten Effekten 
auf die Systemlast und war mit geringerer Nutzerzufriedenheit sowie einer höheren Empfehlung 
dringlicher Versorgungsangebote assoziiert (5). In Schweden besteht mit 1177 Vårdguiden seit vielen 
Jahren eine nationale telefonische und digitale Beratungs- und Triage-Struktur, die als integraler 
Bestandteil der Versorgungskette etabliert ist. Der Nutzen wird wesentlich durch die Kombination aus 
qualifizierter Beratung, klaren Verantwortlichkeiten und kontinuierlicher Qualitätssicherung erreicht. In 
Dänemark fungiert mit der medizinischen Helpline 1813 in mehreren Regionen eine telefonische, digital 
unterstützte einheitliche Anlaufstelle für akute, nicht lebensbedrohliche Beschwerden; Studien zeigen 
insbesondere bei älteren Anrufenden komplexe Triagemuster und einen hohen Bedarf an klinischer 
Rückkopplung (6,7). 

Übergreifend weist die internationale Evidenz darauf hin, dass digitale oder telefonische 
Ersteinschätzung (Remote Triage) ohne klare Governance-Strukturen, definierte Zuständigkeiten und 
kontinuierliches Monitoring das Risiko von Über-, Unter- und Fehlversorgung erhöhen kann (3,8,9). Dies 
gilt insbesondere für algorithmusbasierte Verfahren, die aus Sicherheitsgründen häufig „defensiv“ 
ausgelegt sind und bei bestimmten Symptomangaben potenziell gefährliche Verläufe priorisieren, ohne 
den individuellen Kontext ausreichend berücksichtigen zu können. 

Forschung zur sogenannten „digital candidacy“ zeigt, dass digital affine, jüngere und sozial besser 
gestellte Menschen digitale Zugangs- und Triagesysteme gezielt nutzen und navigieren können, während 
andere Gruppen, z.B. ältere Menschen, Personen mit chronischen Erkrankungen, kognitiven 
Einschränkungen oder Sprachbarrieren strukturell benachteiligt sind (10). Digitale Ersteinschätzung birgt 
damit das Risiko, bestehende Ungleichheiten im Zugang zur Versorgung zu verstärken, wenn sie nicht in 
ein ärztlich verantwortetes Steuerungssystem eingebettet ist. 

Hinzu kommt, dass gerade bei medizinischen Entscheidungen die Einordnung von Symptomen in den 
Gesamtzusammenhang entscheidend ist. Dies gilt insbesondere für Menschen mit Multimorbidität, 
Polymedikation und komplexen bio-psycho-sozialen Problemlagen.    
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Zentrale Positionen 
1. Digitale Ersteinschätzung trifft keine autonome Versorgungsentscheidung, sondern wird 

durch geregelte Prozesse und Verantwortlichkeiten wirksam 

Jede digitale Ersteinschätzung in Notfall – und Regelversorgung braucht die Einbettung in eine definierte 
ärztliche Verantwortungsstruktur. Algorithmen können wichtige Kontextinformationen (Multimorbidität, 
Polymedikation, soziale Lage, kognitive Einschränkungen) nicht zuverlässig erkennen und einbeziehen. 
Eine digitale Ersteinschätzung kann keine isolierte Lösung für eine Steuerung im Gesundheitssystem sein 
– das würde die vorhandene Über-, Unter- und Fehlversorgung weiterbefördern. Ohne Verknüpfung mit 
Terminvermittlung in hausärztliche Versorgung, qualifizierte Überweisung, Rückmeldung relevanter 
Informationen und eine für alle Beteiligten zugängliche Dokumentation entstehen Mehrfachkontakte und 
weitere Fragmentierung. Verunsicherung der Patientinnen und Patienten sind die Folge. Nutzen entsteht 
nur, wenn die Ersteinschätzung integriert ist in (haus)ärztliche Entscheidungen und geregelte Prozesse.  

2. Dringlichkeit muss systematisch in die Terminvergabe übersetzt werden  

Ein Kernversprechen der digitalen Ersteinschätzung ist eine Verkürzung von Wartezeiten. Das erfordert 
eine angemessene und nachvollziehbare Dringlichkeitslogik und Transparenz auf der Basis 
leitliniengerechter Kriterien und Qualitätsmonitoring (z. B. Fehl-/Untertriage, Wiederholungskontakte, 
Sicherheitsereignisse) sowie einen Schutz vor Manipulation.  

3. Digitale Ersteinschätzung darf nicht zu Ungerechtigkeit im Zugang führen  

Menschen, die aufgrund ihres Alters, ihrer Erkrankungen, ihrer Sprachkenntnisse oder ihrer sozialen 
Situation nicht mit einer digitalen Ersteinschätzung umgehen können, brauchen alternative 
Zugangsmöglichkeiten zur Gesundheitsversorgung. Zudem muss die digitale Ersteinschätzung robust 
gegenüber Manipulationen sein. Beides kann nur durch eine Einbettung in eine ärztliche 
Verantwortungsstruktur gesichert werden.  

4. Patientennutzen entsteht, wenn digitale Ersteinschätzung schnell und adäquat wirkt 

Viele akute und subakute Anliegen in Notfall- und Regelversorgung können nach strukturierter digitaler 
Einschätzung mit hausärztlicher Rückkopplung in der primärversorgenden Praxis abgeschlossen 
werden.  

5. Technik folgt Prozessdesign – und Leitlinien und Konsens stehen am Anfang 

Internationale Erfahrungen zeigen: Technische Umsetzung allein löst keine Probleme. Engpässe 
entstehen durch unklare Verantwortlichkeiten, fehlendes gemeinsames Prozessverständnis und 
Interessenkonflikte. Daher müssen zunächst Versorgungspfade gemeinsam evidenzbasiert definiert und 
konsentiert werden – dann schafft die technische Umsetzung im Dialog zwischen den Verantwortlichen 
die Basis für echte Lösungen (11). 

 

Die DEGAM fordert: 
 

1. Digitale Ersteinschätzung – ja, als Bestandteil eines hausärztlich geleiteten, steuernden 
Primärversorgungssystems  

Die steuernde Einheit (hausärztliche Primärversorgungspraxis oder in Notfallsituationen ergänzend 
ärztlich verantwortete notfallmedizinische Strukturen) trägt die medizinische Verantwortung (inkl. 
Haftungs-/Qualitätssicherung), priorisiert und schließt Fälle ab – digital unterstützt und mit ärztlicher 
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Kompetenz verantwortet. 

2. Leitlinienbasierte Versorgungspfade sind die Basis 

Die Entwicklung der Versorgungspfade erfolgt leitlinienbasiert unter ärztlicher Verantwortung. 
Interprofessionelle Perspektiven sind zu berücksichtigen, um nichtärztliche Berufsgruppen in 
Versorgungsentscheidungen einzubinden. Berücksichtigt wird der gesamte Verlauf: Ersteinschätzung, 
Terminvergabe/ Überweisung, Befund, einsehbare Dokumentation für alle Beteiligten.  

3. Digitale Dokumentation ist Voraussetzung 

Wirksame digitale Ersteinschätzung braucht strukturierte und für alle Beteiligten zugängliche 
Dokumentation mit berufsgruppenübergreifender Nutzung in einer funktionierenden elektronischen 
Patientenakte (ePA) bzw. interoperablen Dokumentationssystemen mit perspektivischer ePA-
Integration. Ohne Verknüpfung mit Terminvermittlung in die hausärztliche Versorgung mit qualifizierter 
Überweisung und Rückmeldung relevanter Informationen erhöht die digitale Ersteinschätzung die 
Komplexität. Mehrfachkontakte mit Verunsicherung der Patienten sind die Folge. Nutzen entsteht nur, 
wenn die Ersteinschätzung integriert ist in (haus)ärztliche Entscheidungen und geregelte Prozesse.  

4. Verbindliche Qualitätsstandards, Monitoring und evidenzbasierte Skalierung 

Digitale Ersteinschätzung erfordert verbindlich festgelegte Standards und Qualitätsindikatoren für 
Dringlichkeitseinschätzung und Terminvergabe (z. B. Unter-/Übertriage, Wiederkontakt-Raten, Zeit-bis-
Termin nach Dringlichkeit) sowie ein transparentes Monitoring mit klaren Rückkopplungs- und 
Anpassungsmechanismen. Die Einführung soll schrittweise über Pilotregionen erfolgen; eine 
flächendeckende Umsetzung darf erst erfolgen, wenn im Routinebetrieb Funktionalität, Sicherheit und 
ein bedarfsgerechter Zugang ohne systematische Benachteiligung vulnerabler Gruppen sichergestellt 
sind, mit verbindlichen Kriterien für Fortführung oder Nachsteuerung. 
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