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Ersteinschatzung in der Versorgung

Internationale Erfahrungen und Handlungsoptionen

fiir Deutschland

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor strukturellen Herausforderungen - darunter eine im inter-
nationalen Vergleich hohe Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsangebote, steigende ambulante
Notfallzahlen sowie die durch die Komplexitdt des Systems bedingten hohen Anforderungen an die
eigenstdandige Navigation der Bevdlkerung (1-3). Vor diesem Hintergrund werden Ersteinschatzungs-
instrumente zunehmend als Ansatz zur Verbesserung der Versorgungssteuerung diskutiert.

>> Unter Ersteinschdtzungsinstrumenten
werden Tools der Triage verstanden, die da-
rauf abzielen, die Entscheidungslogik medi-
zinischer Expert:innen algorithmisch nachzu-
bilden. Sie dienen der strukturierten Erfassung
von Symptomen und leiten daraus eine stan-
dardisierte Einschdtzung der Behandlungs-
dringlichkeit sowie Handlungsempfehlungen
ab (4). Hierbei beantworten Patient:innen
online oder telefonisch, teilweise unter Be-
gleitung von medizinischem Fachpersonal,
standardisierte Fragen zu ihren Symptomen.
Auf dieser Grundlage generiert das entspre-
chende Tool eine Dringlichkeitseinschatzung
und steuert das weitere Vorgehen. Dies kann
beispielsweise die Weiterleitung an eine
Terminvergabestelle, die Organisation eines
Riickrufs durch Fachpersonal oder Hinweise
zur Selbstversorgung umfassen. Bei Notfall-
situationen wird in der Regel sofortige Hilfe
veranlasst. Ein digitales Ersteinschatzungs-
tool zielt somit nicht primdr auf eine Diag-
nosestellung, sondern auf eine sichere und
effiziente Versorgungsnavigation ab. Im Un-
terschied zu rein informativen Gesundheits-
angeboten stellt es explizit eine strukturierte
Entscheidungsunterstiitzung im Sinne einer
Triage-Funktion bereit (5).

Aktuelle Forschungsergebnisse weisen
darauf hin, dass der Einsatz unregulierter
generativer Kiinstlicher Intelligenz (KI)-
Systeme wie ChatGPT zur gesundheitlichen
Selbsteinschdatzung mit relevanten Risiken
verbunden sein kann (6,7). Regulierte Erst-
einschatzungssysteme bieten dagegen das
Potenzial zur Entlastung bestehender Ver-
sorgungsstrukturen, insbesondere durch eine
gezielte Unterstiitzung der Patient:innen
bei der Navigation im Gesundheitssystem
im Sinne einer Lotsung zum ,Best Point of
Service”, Fiir die Nutzer:innen ergeben sich
dabei Vorteile wie die kostenfreie Verfiigbar-
keit einer medizinischen Einschatzung der

individuellen Symptome rund um die Uhr
sowie die potenzielle Vermeidung nicht not-
wendiger Arztbesuche. Fiir Leistungserbrin-
ger wiederum ermoglicht der Einsatz solcher
Systeme eine stdrkere Fokussierung auf me-
dizinische Kernaufgaben durch die Reduktion
von Bagatellfillen sowie eine standardisier-
te und zielgerichtete Zuweisung geeigneter
Patient:innen (8).

Im internationalen Vergleich haben ei-
nige Lander die Nutzung nationaler, haufig
digitaler Ersteinschatzungsinstrumente be-
reits implementiert. Auch in der deutschen
gesundheitspolitischen Diskussion gewinnen
Ersteinschatzungsinstrumente insbesondere
im Zusammenhang mit einer effektiveren

Steuerung der ambulanten Versorgung sowie
der Einfiihrung eines Primdrversorgungssys-
tems zunehmend an Bedeutung.

Fiir die vorliegende Arbeit wurden zent-
ral erreichbare Ersteinschatzungsinstrumen-
te in sieben Landern (vgl. Tab. 1) systema-
tisch verglichen und Implikationen fiir die
Ausgestaltung eines nationalen Systems in
Deutschland abgeleitet.

Vergleich der Ersteinschdtzungs-
instrumente in 7 Landern

Einfilhrung und Ziele von Ersteinschat-
zungsinstrumenten

Die folgenden Ergebnisse basieren, so-

Ubersicht der analysierten Ersteinschatzungsinstrumente

Land Gesundheitssystem | PVS Tool Einfiihrung
SmED Patient (Symptom-
. . . . Checker) / SmED Telefon;
Deutschland (DE) Beitragsfinanziert | Nein SmED Kontakt+ (Klinisches 2020
Triage-Tool)
Osterreich (AT) Beitragsfinanziert | Nein 1450 (Telefonhotline) 2017
Niederlande (NL) Beitragsfinanziert | Ja NTS (Klinisches Triage-Tool) | 2007
Teil- SMASS Pathfinder (Symptom-
Schweiz (CH) Beitragsfinanziert . | Checker) / SMASS Professio- | 2013-2017
weise 2 -
nal (Klinisches Triage-Tool)
NHS 111 Online
Vereinigtes Konig- . . (Symptom-Checker) /
reich (UK) Steuerfinanziert Ja NHS 111 (Triage-Hotline) 2014 / 2017
. . . Omaolo
Finnland (FI) Steuerfinanziert | Ja (Symptom-Checker) 2020
Australien (AU) Steuerfinanziert | Ja Healthdirect (Symptom-Che- |
cker / Nurse Line)

Tab. 1: Ubersicht der analysierten Ersteinschitzungsinstrumente. Legende: PVS = Primarversorgungssystem;
* In Abhdngigkeit des gewdhlten Versicherungsmodells, ca. 60% der Bevélkerung haben ein Versicherungs-

modell mit Hausarztbindung. Eigene Darstellung.



weit nicht anders gekennzeichnet, auf einer
strukturierten Literaturrecherche, die entlang
eines einheitlichen Analyserasters durchge-
fiihrt wurde. Die recherchierten Informatio-
nen wurden durch Expert:innen der jeweili-
gen Lander validiert und um Erkenntnisse aus
leitfadengestiitzten Interviews erganzt.
Ubergreifend wurden Ersteinschitzungs-
tools in allen untersuchten Landern aus
vergleichbaren Griinden eingefiihrt. Dazu
zéhlen insbesondere eine ineffiziente Patien-
tensteuerung, die sich unter anderem in der
steigenden Inanspruchnahme von Notauf-
nahmen manifestiert, sowie Sicherheitsrisi-
ken im Zusammenhang mit unstrukturierten
Triage-Prozessen. In mehreren Landern wirk-
te zudem die Covid-19-Pandemie als externer
Katalysator.
Die zentralen Einfiihrungsziele lassen sich
in drei libergeordnete Kategorien einteilen.
Erstens sollen Notaufnahmen und Rettungs-
dienste durch die gezielte Umleitung von
Patient:innen in geeignete Versorgungsebe-
nen entlastet werden (explizit formuliertes
Steuerungsziel u.a. in Osterreich). Dabei
gewinnt das Prinzip ,digital vor ambulant
vor stationdr” zunehmend an Bedeutung.
Zweitens steht die Verbesserung der Patien-
tensicherheit im Vordergrund, insbhesondere
durch eine standardisierte und risikobasierte
Ersteinschdtzung (vor allem in Deutschland
und der Schweiz). Drittens verfolgen einzel-
ne Systeme das Ziel eines niedrigschwelligen
Zugangs zur Versorgung im Sinne von ,right
care, right place, right time”, mit besonde-
rem Fokus auf landliche und unterversorgte
Regionen. In Australien wird das KI-gestiitzte
Ersteinschdtzungsinstrument zu einer nationa-
len virtuellen Erstanlaufstelle ausgebaut, die
Nutzer:innen nach der Ersteinschatzung unter
Beriicksichtigung von Uhrzeit, Standort und
regionaler Verfiigbarkeit an geeignete Versor-
gungsangebote vermittelt.

Zentrale Funktionen der Ersteinschdtzung

Die untersuchten Ersteinschatzungstools
richten sich in fast allen Landern an die ge-
samte Bevolkerung ohne Einschrankung nach
Alter, Region oder Versichertenstatus. Eine
Ausnahme bildet Finnland, wo Omaolo erst ab
15 Jahren nutzbar ist (83). Der tatsachliche
Zugang und die der Ersteinschatzung nachge-
lagerten Funktionen kdnnen jedoch variieren
und hdngen beispielsweise vom gewdhlten
Versicherungsmodell oder den anwendenden
Institutionen ab. Eine allgemeine Gesund-
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Angabe Dringlichkeit und
Empfehlung
Versorgungsebene

Funktionen zentraler Ersteinschatzungstools

@ Dringlichkeit einstufen

@ Versorgungsebene identifizieren
Selbstversorgung

@ Versorgungsempfehlung/-steuerung

Navigation

Angabe konkreter
Versorgungsoptionen
(inkl. Verfugbarkeit)

Integration

Vermittlung zum
Leistungserbringer
(inkl. Terminorganisation)

Abb. 1: Funktionen zentraler Ersteinschatzungstools. Eigene Darstellung.

heitsberatung unabhangig von einem akuten
Anlass gehort hingegen nur in ausgewadhlten
Landern zum Anwendungsbereich.

Die in den Systemen implementierten
Funktionen der Ersteinschdtzung lassen sich
in drei Bereiche gliedern (vgl. Abb. 1):

(1) Erhebung der Dringlichkeit,

(2) Identifikation der geeigneten Versor-
gungsebene und

(3) anschlieBende Versorgungsempfehlung/-
steuerung.

Allen untersuchten Systemen gemeinsam
ist die strukturierte Einschatzung der medi-
zinischen Dringlichkeit. Auf dieser Grundlage
werden Notfélle identifiziert und unmittelbar
an den Rettungsdienst oder eine Notaufnah-
me verwiesen. Fiir alle tibrigen Patient:innen
erfolgt eine Empfehlung fiir die jeweils be-
darfsgerechte Versorgungsebene. Das Spek-
trum der empfohlenen Versorgungsebenen

variiert dabei zwischen den Landern erheb-
lich. Wéhrend die Primérversorgung in allen
untersuchten Systemen als Ziel der Weiterlei-
tung vorgesehen ist, werden Empfehlungen
zur Selbstversorgung, zur Inanspruchnahme
einer Apotheke oder zur facharztlichen Ver-
sorgung nur von einem Teil der Systeme ge-
geben. Eine regelhafte Weiterleitung in die
psychotherapeutische Versorgung ist nicht
vorgesehen. Einzelne Ldnder haben jedoch
spezifische Module implementiert, in denen
psychische und psychosoziale Beschwerden
systematisch erfasst werden und bei akuten
Krisen eine gezielte Weiterleitung in ent-
sprechende Notfallangebote erfolgt. NHS 111
kann zudem in bestimmten Bereichen (u.a.

1: Die Ausfiihrungen basieren insbesondere auf den
folgenden Quellen: DE (9-20), AT (8,21-37), NL
(38-49), CH (50-57), UK (58-74) FI (75-89), AU
(90-99).
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Zahnmedizin, Optometrie) direkt auf spezia-
lisierte Angebote verweisen.

Die Optionen der empfohlenen Versor-
gungsebene kdnnen innerhalb eines Landes
regional variieren und zudem abhangig vom
Nutzungskontext sein, etwa wenn die Triage
aulerhalb der reguldren Sprechstundenzei-
ten stattfindet. Ein weiterer Aspekt betrifft
die Empfehlungen zur Selbstbehandlung.
Diese tragen potenziell zur Entlastung des
Versorgungssystems bei, indem sie nicht me-
dizinisch-notwendige  Versorgungskontakte
vermeiden. Der Anteil entsprechender Emp-
fehlungen stellt daher eine relevante Steue-
rungsgroRe dar, weist jedoch erhebliche Un-
terschiede zwischen den Ldndern auf. Diese
Varianz ist unter anderem darauf zuriickzu-
fiihren, dass rechtliche Rahmenbedingungen
in den jeweiligen Systemen unterschiedlich
ausgestaltet sind, beispielsweise im Hinblick
darauf, ob im Rahmen der Triage Medikati-
onsempfehlungen zuldssig sind.

Hinsichtlich der Versorgungssteuerung
unterscheiden sich die Ersteinschatzungs-
systeme deutlich im Grad ihrer Integration
in nachgelagerte Versorgungspfade: Wahrend
einige sich auf die Angabe einer struktu-
rierten Versorgungsempfehlung beschrénken
(Stufe 1), stellen andere Listen geeigneter
Leistungserbringer inklusive Verfiigharkei-
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direkte Terminvermittlung, etwa zum Haus-
oder Facharzt (Stufe 3). Alle Lander stellen
zumindest eine Empfehlung oder Information
bereit, eine Navigation zu konkreten Versor-
gungsoptionen ist nur vereinzelt mdglich.
Auch eine aktive Organisation des Zugangs
ist nur in wenigen Ladndern umgesetzt. Zu-
dem bestehen teilweise erhebliche regiona-
le Unterschiede in der Verfiigharkeit und im
Umfang der Vermittlungsleistungen. In UK
hangt die Moglichkeit zur Terminbuchung
beispielsweise von der Teilnahmebereitschaft
der jeweiligen Hausarztpraxis, also dem Pri-
mdrversorger, ab.

Eine direkte Vermittlung zum Facharzt ist
aktuell in keinem der untersuchten Systeme
als Regelfall vorgesehen. In Finnland beste-
hen vereinzelt regionale Ausnahmen, die je-
doch nicht flachendeckend umgesetzt sind.

Nach {ibereinstimmender Einschatzung
der befragten Landerexperten stellt oft nicht
die Ersteinschdtzung selbst, sondern die Ver-
fiigharkeit und Vermittlung nachgelagerter
Versorgungskapazitdten die zentrale Heraus-
forderung dar. Eine direkt nachgelagerte Te-
lekonsultation kann in einigen Landern daher
eine fallabschlieRende Versorgung fordern
und damit den Mehrwert der Ersteinschat-
zung wesentlich erhdhen.

Die Triage-Ergebnisse konnen unabhédngig

auf verschiedene Weise weiterverarbeitet
werden. So ist eine Ubermittlung als Ergeb-
niszusammenfassung an die Patient:innen,
eine Dokumentation in der digitalen Patien-
tenakte sowie eine direkte Weiterleitung
an den ndchsten Behandler mdglich. Eine
vollstdndige und automatisierte Umsetzung
dieser Datentransfers ist laut den befragten
Expert:innen jedoch in keinem der unter-
suchten Lander realisiert.

Die friihzeitige Einbindung der Stakehol-
der (Leistungserbringer, Kostentrdger etc.)
in Entwicklung und Roll-out wurde von den
befragten Expert:innen als begiinstigend fiir
die erfolgreiche Implementierung beschrie-
ben. Ergdnzend setzten mehrere Lénder auf
die Stdrkung der Glaubwiirdigkeit durch Zer-
tifizierung und Transparenz. Unter anderem
ist SMASS in der Schweiz als Medizinprodukt
der Klasse IIb (EU-MDR) zertifiziert, der Al-
gorithmus vollstandig nachvollziehbar sowie
die Evidenzgrundlage publiziert, was das Ver-
trauen bei Leistungserbringern und Kosten-
tragern fordert (55).

Die Systemverantwortung unterscheidet
sich zwischen den Gesundheitssystemen:
Sie liegt beim Staat (Finnland, UK, Austra-
lien), wird von Staat und Sozialversicherung
gemeinsam getragen (Osterreich), durch die
arztliche Selbstverwaltung wahrgenommen

ten bereit (Stufe 2) oder ermdglichen eine  vom Integrationsgrad des jeweiligen Systems  (Deutschland) oder  privatwirtschaftlich

Zugang und Nutzung der Tools im Landervergleich
DE AT NL CH UK Fl AU
Website v - = VY v v v
Patieirf::cfrsa::ktive App - - - v v - v
Telefon v v v VY v - v
Modell Omnichannel-Modell v - - v v - v
Identifikation Identifizierung erforderlich - v - - - - -
Patient:innen v - = v v v v
Triage durch Nicht-med. Personal v - - - v - -
Med. Personal v v v v v - v
Hausarzt v - v v - - -
Zusitzlich nutzende Notaufnahmen v - v v - - -
Institutionen Bereitschaftsdienste v v v VL v - v
Apotheken - - - v - - -

v vorhanden - nicht vorhanden

Tab. 2: Zugang und Nutzung der Tools im Landervergleich. Legende: w = 116117-App steht zur Terminfindung zur Verfiigung. x = Die Angaben beziehen sich auf
NTS. y = Der patientenseitige Zugang von SMASS fiir die Selbsteinschatzung hangt von der jeweiligen Krankenversicherung ab. z = Anwendung bei 24/7 Telemedi-
zinanbietern wie Medi24, ConcordiaMed. Eigene Darstellung.



tiber Vertrdge zwischen Krankenversicherun-
gen und Leistungserbringenden organisiert
(Schweiz). Entsprechend ist auch die Gover-
nance der nachgelagerten Versorgung in der
Schweiz von den jeweiligen Anbietern des
Tools - insbesondere Krankenversicherungen
und Leistungserbringenden - abhéngig.
Explizite finanzielle Anreize zur Nutzung
fiir Patient:innen finden sich nur in der
Schweiz (z.B. im Rahmen gesteuerter Versi-
cherungsmodelle mit Pramienrabatten bis zu
20% (100)) sowie in begrenztem Umfang fiir
Leistungserbringer in den Niederlanden. Dort
erhalten Hausarzt:innen eine Vergiitung, wenn
ihre Patient:innen ein digitales Triagetool
(,Moet ik naar de docter?”) nutzen (101).

Zugang und Nutzung

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die
verfiigharen Zugangswege, die primaren Nut-
zergruppen, die Einsatzorte sowie das Vor-
liegen eines Omnichannel-Modells, bei dem
Patient:innen unabhangig vom gewahlten
Zugangskanal mdglichst dieselbe Empfehlung
erhalten. Web- und Telefonzugang sind in al-
len Landern verfiigbar, wahrend Apps nur in
Australien und UK angeboten werden.

Hinsichtlich der Identifizierung der Ver-
sicherten bieten viele Lander ein zweistufi-
ges Modell, bei dem zundchst eine anonyme
Triage erfolgt und nach optionaler Identi-
fizierung eine Terminvermittlung mdglich
wird. Darliber hinaus unterscheiden sich die
Ersteinschatzungssysteme zum einen hin-
sichtlich ihres Zugangswegs und zum ande-
ren hinsichtlich ihres Einsatzortes. Wahrend
einige Systeme durch Patient:innen direkt
digital genutzt werden kénnen, sind andere
ausschlieBlich iiber zentrale Hotlines erreich-
bar oder werden durch Gesundheitspersonal
in institutionellen Settings, beispielsweise
in Bereitschaftsdiensten, Notaufnahmen,
Hausarztpraxen oder Apotheken, angewen-
det. Zudem variiert der Verbreitungsgrad der
Systeme: Wahrend einige innerhalb bestimm-
ter Versorgungsbereiche flichendeckend zum
Einsatz kommen, beschrankt sich die Anwen-
dung anderer auf einzelne Einrichtungen des
Gesundheitswesens.

Die Nutzung der Tools unterscheidet
sich je nach Zugangsweg und Implementie-
rungsgrad. Etablierte Systeme wie NHS 111
erreichen mit ca. 18 Mio. Assessments pro
Jahr sehr hohe Kontaktzahlen, insbesonde-
re auBerhalb reguldrer Versorgungszeiten,
wahrend SmED in Deutschland mit ca. 3,5
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Mio. Assessments im Jahr 2025 bislang ver-
gleichsweise selten in Anspruch genommen
wurde.

Die Entscheidungskompetenz bei der
Ersteinschdtzung variiert je nach System-
design: Wo Personal eingebunden ist, wie
in Osterreich (Pflegefachkrifte mit Hinter-
grundarzt), Australien (Nurse Line), UK (NHS
111) und den Niederlanden sowie bei den
Fachpersonal-Versionen in Deutschland und
der Schweiz, kann dieses die Empfehlung des
Algorithmus bei Bedarf anpassen. In reinen
Selbst-Triage-Modellen (z.B. Omaolo, NHS
111 Online) bleibt die Einschdtzung des Al-
gorithmus die finale Triage-Empfehlung.

Evaluation der Ersteinschatzungs-
instrumente

Die Evaluation von Ersteinschdtzungs-
tools erfolgt entlang komplementdrer Di-
mensionen. Dazu zdhlen nutzerbezogene As-
pekte wie Akzeptanz, klinische Kriterien wie
Sensitivitat und Spezifitdt, systembezogene
Effekte wie die Versorgungssteuerung sowie
Okonomische Aspekte wie Kosten.

Akzeptanz aus der Nutzerperspektive

Die Evidenz zeigt eine insgesamt hohe
Zufriedenheit der Patient:innen mit Erstein-
schatzungstools (8,14,102). Auch die Ak-
zeptanz unter Leistungserbringern ist iiber-
wiegend positiv (79). Digitale Anwendungen
weisen ebenfalls eine hohe Nutzerzufrieden-
heit auf (48). Ein niedrigschwelliger digita-
ler Zugang erhdht dabei die Erreichbarkeit,
kann jedoch auch zu einer steigenden Inan-
spruchnahme fiihren (103). Online-Varianten
der Tools werden vor diesem Hintergrund von
Leistungserbringern teilweise kritisch ge-
sehen (104). Zugleich zeigen Studien, dass
digitale Ersteinschdtzungsangebote dltere
Menschen, digital weniger versierte Personen
sowie Personen mit Migrationshintergrund
systematisch schlechter erreichen (105,106).
Insgesamt hdngt die Akzeptanz wesentlich
von der Systemintegration und der wahrge-
nommenen Entlastung im Versorgungssystem
ab (103). Hinweise darauf liefert eine Studie
zum britischen NHS-111-Telefondienst: Die
erhaltenen Empfehlungen wurden als be-
sonders hilfreich wahrgenommen, wenn der
Dienst direkt in die Versorgungskette einge-
bunden war (107). Dies deutet darauf hin,
dass die Akzeptanz steigt, wenn solche Sys-
teme nicht nur Informationen bereitstellen,

sondern aktiv die Koordination und Organi-
sation der weiteren Versorgung {ibernehmen.
Der Einsatz ausgebildeten Fachpersonals
erhdht dabei das Vertrauen der Nutzer:innen,
die klinische Qualitdt der Triage sowie die Ad-
harenz gegeniiber den Empfehlungen (108).
Damit verbunden ist allerdings ein Span-
nungsfeld: Geringere Personalqualifikation
kann Kosten senken und Personalengpdsse
tiberbriicken, begiinstigt jedoch gleichzeitig
Ubertriage - mit entsprechend héherer Nach-
frage in der Folgeversorgung (109,110).

Klinische Validitat

Studien zu den untersuchten Erstein-
schatzungstools zeigen systemiibergreifend
ein konsistentes Muster: eine hohe Sensitivi-
tat, also eine zuverldssige Erkennung poten-
ziell kritischer Flle, bei gleichzeitig geringe-
rer Spezifitdt (43,55,71,111,112). Weniger
dringliche Falle werden dadurch tendenziell
vorsorglich hdher eingestuft, was zwar die
klinische Sicherheit erhoht, zugleich aber
Ressourcen bindet und die Versorgung tat-
sachlich dringlicher Falle verzogern kann.
Schwere unerwiinschte Ereignisse und do-
kumentierte Haftungsfille sind insgesamt
selten. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
wird allerdings durch erheblich variierende
Referenzstandards und Studienpopulationen
eingeschrankt.

Versorgungssteuerung

Im Gegensatz zur klinischen Triagequa-
litdt beschreibt die Versorgungssteuerung,
ob Patient:innen tatsdchlich die empfohlene
Versorgungsebene nutzen.

Die Evidenz ist bislang heterogen. Teil-
weise konnte beispielsweise in Finnland eine
Reduktion vermeidbarer Notaufnahmebesu-
che um bis zu 36% gezeigt werden (113), in
anderen Systemen waren trotz eines hoheren
Integrationsgrades keine konsistenten Effek-
te nachweisbar (5).

Ein moglicher Einflussfaktor auf die Steu-
erungswirkung ist die Integration mit nach-
gelagerten Versorgungsangeboten. Systeme,
die telemedizinische Konsultationen oder
fallabschlieRende Behandlungen unmittel-
bar anschlieRen, wie NHS 111, Healthdirect
und 1450, kdnnen Falle bereits vor Erreichen
nachgelagerter Versorgungsebenen abschlie-
Ren und deren Inanspruchnahme entspre-
chend beeinflussen (8,114,115). Dem gegen-
tiber steht die Verfiigbarkeit nachgelagerter
Kapazitdten als strukturelle Voraussetzung.
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Eine Weiterleitung in die Primdrversorgung
entfaltet ihre Wirkung nur dann, wenn dort
zeitnah Termine verfiighar sind.

Eine zentrale Voraussetzung fiir die Wirk-
samkeit der Versorgungssteuerung ist zudem
die Adhdrenz gegeniiber den ausgesproche-
nen Empfehlungen. Studien zeigen, dass
die Befolgung der Empfehlungen zwischen
Landern und Versorgungsebenen variiert.
So zeigte eine Studie aus UK, dass 11% der
Nutzer:innen trotz Empfehlung zur Selbstver-
sorgung oder zum Hausarzt eine Notaufnah-
me aufsuchten (116). Die Adhdrenz hdngt
dabei haufig von der Art der Empfehlung ab
und betrug 81% bei Selbstversorgung, 35%
bei Primarversorgungsempfehlungen und
42% bei Empfehlungen zur Notaufnahme
(66). In Deutschland lag die Adhdrenz zur
empfohlenen Versorgungsebene insgesamt
bei 85,4% und reichte von 81,4% fiir den
Rettungsdienst bis 68,4% fiir die hausarztli-
che Versorgung (15). Fiir Osterreich wird eine
Bereitschaft zur Befolgung der Empfehlun-
gen von rund 70% berichtet (8).

Okonomische Dimensionen

Digitale Ersteinschatzungstools haben
das Potenzial, Kosten im Gesundheitswesen
zu reduzieren, indem Patient:innen in be-
darfsgerechte und haufig weniger ressour-
cenintensive Versorgungshereiche gesteu-
ert werden. Einzelne Lander berichten von
relevanten Effizienzgewinnen, etwa durch
geringere  Notaufnahmefrequentierung in
UK oder Einsparungen pro Versichertem in
der Schweiz. Dabei variiert die Hohe der
Einsparungen je nach Systemkontext und
Berechnungsmethode allerdings erheblich
(8,109,117).

Detaillierte Informationen zu den Be-
triebskosten der Ersteinschatzungssysteme
sind allerdings haufig nicht offentlich ver-
fiigbar. Fiir UK liegen entsprechende Analy-
sen zu NHS 111 Online vor. Diese zeigen, dass
die Kosten pro Kontakt deutlich unter denen
der telefonischen Beratung liegen (ca. 39 £
gegeniiber 106,80 £). Auch der Erstkontakt
tiber die Online-Plattform ist mit etwa 1 £
gegeniiber 11,40 £ fiir den telefonischen
Zugang deutlich kostengiinstiger. Die Einspa-
rungen resultieren dabei insbesondere aus ei-
ner starkeren Nutzung weniger kosteninten-
siver Versorgungspfade. Gleichzeitig ersetzt
das Online-Angebot den telefonischen Dienst
jedoch nicht vollstandig und kann teilweise
zusdtzliche Nachfrage generieren (5).

Insgesamt ist die ©konomische Evidenz
bislang begrenzt und heterogen. Die Wirt-
schaftlichkeit hangt malgeblich davon ab,
in welchem Umfang kostenintensive Ver-
sorgungsleistungen tatsdchlich substituiert
werden und ob die Systeme zusdtzliche In-
anspruchnahme erzeugen. Demzufolge sind
die Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher
Systemkontexte und Bewertungsmethoden
nur eingeschrankt tibertragbar.

Implikationen fiir die Umsetzung
der Ersteinschdtzung in Deutschland

Die internationalen Erfahrungen zeigen,
dass der Erfolg von Ersteinschatzungssyste-
men mafRgeblich von konzeptionellen Ent-
scheidungen abhangt.

Zielsetzung und Funktionsumfang

Aus den gewonnenen Erkenntnissen ldsst
sich ableiten, dass eine einheitliche techni-
sche Plattform mit regionalem Anpassungs-
spielraum einer Vielzahl voneinander getrenn-
ter Einzellosungen vorzuziehen ist. Grundlage
ist zundchst eine klare gesundheitspolitische
Zielsetzung. Dabei ist zu definieren, welche
Funktionen das System in welchem Versor-
gungskontext libernehmen soll. Akutfall-
steuerung, Gesundheitsbheratung, Termin-
vermittlung und fallabschlieRende digitale
Versorgung konnen dabei je nach Zielsetzung
kombiniert realisiert werden. Erfahrungen
aus den untersuchten Léndern deuten darauf
hin, dass die Integration telemedizinischer
Leistungen den Anteil fallabschlieRender
Behandlungen erhdhen kann. Zudem stellen
ausfiihrliche Selbstversorgungshinweise ein
ergdnzendes Steuerungselement dar, wel-
ches medizinisch nicht erforderliche Versor-
gungskontakte reduzieren kann. Eine direkte
Vermittlung in die facharztliche Versorgung
ist in den untersuchten Landern entweder
nicht vorgesehen oder findet in der Praxis
kaum Anwendung. Da hierdurch die koordi-
nierende Funktion der primdrdrztlichen Ver-
sorgungsebene umgangen werden kann, soll-
te eine solche Option nur nach sorgfaltiger
Abwagung eingefiihrt werden. Eine regelhafte
Weiterleitung in die fachdrztliche Versorgung
ohne Beteiligung der Primarversorgung kdnn-
te die Rolle der Primérversorger als zentrale
Verantwortliche fiir die kontinuierliche Ver-
sorgung relativieren.

Um die kontinuierliche Versorgung ent-
lang des Patientenpfades sicherzustellen,

sollte zudem die strukturierte Ubermittlung
von Triage-Ergebnissen - beispielsweise liber
die elektronische Patientenakte oder direkt
an nachgelagerte Leistungserbringer - sys-
tematisch etabliert und weiterentwickelt
werden. Ein bedarfsgerechter Zugriff auf aus-
gewdhlte Inhalte der elektronischen Patien-
tenakte wie die Medikationsliste kann zudem
die Qualitét der Ersteinschdtzung verbessern,
ohne einen Vollzugriff zu erfordern.

Ressourcen und rechtliche Absicherung

Die Entscheidung, wer die Ersteinschadt-
zung durchfiihrt, wirkt sich auf Qualitdt,
Kosten und Risikoaversion des Systems aus.
Der Einsatz qualifizierten Personals erhoht
sowohl die klinische Qualitdt der Triage als
auch die Adhdrenz der Nutzer:innen, ist je-
doch mit hoheren Betriebskosten verbunden.
Demgegeniiber begiinstigen Modelle, bei de-
nen Patient:innen die Ersteinschatzung ohne
Unterstiitzung durch Fachpersonal eigen-
standig durchfiihren, aufgrund der systemim-
manenten Risikoaversion eine systematische
Ubertriage. Ein gezielter Einsatz beziehungs-
weise eine gezielte Weiterleitung an qualifi-
ziertes Personal sollte daher an geeigneten
Stellen des Triageprozesses vorgesehen wer-
den. In diesem Zusammenhang sollten auch
Haftungsfragen adressiert werden, insbe-
sondere hinsichtlich Selbstversorgungs- und
Medikationshinweisen durch das eingesetzte
Personal oder den zugrundeliegenden Algo-
rithmus.

Die Zertifizierung als Medizinprodukt der
Klasse IIb sowie begleitende klinische Studi-
en einschlielich einer klinischen Evaluation
nach Markteinfiihrung (Post-Market Clinical
Follow-up) tragen zur Patientensicherheit bei
und schaffen eine belastbare Evidenzgrundla-
ge fiir die kontinuierliche Weiterentwicklung
des Systems. Zudem kdnnen die fortlaufende
Meldung sicherheitsrelevanter Vorkommnisse
und daraus abgeleitete Systemanpassungen
als Bestandteil des Qualitdtsmanagements
verankert werden.

Zugang und Governance

Digitale Ersteinschatzungsangebote er-
reichen dltere Menschen, digital weniger
versierte Personen und Menschen mit Mig-
rationshintergrund systematisch schlechter
(105, 106). Die Steigerung digitaler Gesund-
heitskompetenz und zielgruppenspezifische
Kommunikation sollte daher von Beginn an
mitgedacht werden.



Hinsichtlich des Zugangs bietet sich ein
zweistufiges Verfahren an, bei dem eine ano-
nyme Ersteinschdtzung ohne vor-
herige Registrierung zundchst eine niedrig-
schwellige Nutzung gewdhrleistet und eine
Identifikation der Nutzer:innen erst fiir die
gezielte Weiterleitung an nachgelagerte Leis-
tungserbringer erforderlich wird.

Die friihzeitige Einbindung aller relevan-
ten Stakeholder erweist sich landeriibergrei-
fend als entscheidender Erfolgsfaktor. Eine
schrittweise Einfiihrung mit begleitender
Evaluation, klar definierten Steuerungskenn-
zahlen und dauerhaftem datenbasiertem Mo-
nitoring ist Voraussetzung fiir eine nachhalti-
ge Systementwicklung. Dariiber hinaus zeigen
die internationalen Erfahrungen, dass hohe
Nutzerzufriedenheit nicht automatisch mit
hoher Befolgung der Empfehlungen einher-
geht. Die Forderung der Adhédrenz gegeniiber
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Versorgungsempfehlungen sollte daher als

eigenstdndige Zieldimension in der System-

entwicklung beriicksichtigt werden. In die-

sem Zusammenhang deuten Befragungsdaten

darauf hin, dass die Bereitschaft zur Befol-

gung einer Empfehlung deutlich steigt, wenn

diese mit einer konkreten Terminvermittlung
verbunden ist (118,119). <<
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Zusammenfassung

Hintergrund: Vor dem Hintergrund einer hohen Inanspruchnahme ambulanter Versorgung und steigender Anforderungen an die selbststdndige Navigation
der Versicherten im Gesundheitssystem kommt der medizinischen Ersteinschatzung in Deutschland eine zunehmend wichtige Rolle zu.
Forschungsprojekt: Basierend auf einem Vergleich von Ersteinschatzungssystemen in sieben Lindern (Deutschland, Osterreich, Niederlande, Schweiz,
Vereinigtes Konigreich, Finnland, Australien) identifiziert der Beitrag zentrale Erfolgsfaktoren und Herausforderungen fiir die Ausgestaltung und Weiter-
entwicklung eines deutschen Ersteinschatzungssystems.

Zentrale Erkenntnisse: Zu den wesentlichen Erfolgsfaktoren zahlt der gezielte Einsatz qualifizierten Personals an geeigneten Stellen des Triageprozesses,
um die systemimmanente Risikoaversion algorithmischer Systeme und die daraus resultierende Ubertriage zu begrenzen. Dariiber hinaus kann die Integra-
tion telemedizinischer Leistungen den Anteil fallabschlieRender Behandlungen erhéhen, wahrend umfassende Selbstversorgungshinweise dazu beitragen
konnen, medizinisch nicht erforderliche Versorgungskontakte zu reduzieren.

Einordnung und néchste Schritte: Die internationalen Erfahrungen verdeutlichen, dass der Erfolg eines Ersteinschatzungssystems maRgeblich von seiner
Einbettung in bestehende Versorgungsstrukturen abhédng

Schliisselworter: Ersteinschdtzung, Primdrversorgung, Patientensteuerung, Versorgungssteuerung, Triage, Landervergleich

Initial Assessment in Healthcare: International Experiences and Policy Options for Germany
Background: Given the high utilization of ambulatory care and the population's increasing difficulties in independently navigating the healthcare sys-
tem, structured medical initial assessment is gaining importance in Germany.

Research Project: Based on a comparison of initial assessment systems in seven countries (Germany, Austria, the Netherlands, Switzerland, the United
Kingdom, Finland, Australia), this article identifies success factors and challenges for the design and further development of a German initial assessment
system.

Key Findings: The key success factors include the targeted involvement of qualified healthcare professionals at appropriate stages of the triage process
to mitigate the inherent risk aversion of algorithm-based systems and the resulting overtriage. In addition, the integration of telemedical services can
increase the proportion of cases managed without onward referral, while comprehensive self-care advice can reduce unnecessary healthcare contacts.
Implications and Next Steps: International experience demonstrates that the success of an initial assessment system largely depends on its integration
into existing healthcare structures.

Keywords: Initial assessment, Primary care, Patient steering, Care coordination, Triage, Cross-country comparison
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