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Andere Lander und Gesundheitssysteme machen positive Erfah-
rungen mit Ersteinschatzungsinstrumenten. Sie zeigen: Eine
strukturierte Ersteinschatzung kann verkrustete Strukturen
durchbrechen und den Zugang zum Gesundheitssystem erleich-
tern, wenn sich weitere Strukturreformen anschlieRen. Fiir Pati-
ent:innen bedeutet das eine ziligigere Versorgung und mehr Ori-
entierung im Versorgungsprozess.

Wir leisten uns ein teures Gesundheitssystem, das Patient:innen
in entscheidenden Momenten allein lasst, Kapazitaten Gberlastet
und im internationalen Vergleich durch eine lUberraschend nied-
rige Lebenserwartung auffallt. Das System versagt an mehreren
Stellen: Hochspezialisierte Ressourcen werden ineffizient genutzt,
Gerangel zwischen den Sektoren blockiert eine bedarfsgerechte
Versorgung, und Multimorbiditat trifft auf Strukturen, die weder
vernetzt noch patientenzentriert sind. Der Status quo ist ein Fli-
ckenteppich aus langen Wartezeiten auf Arzttermine, fehlender
Koordination und uberfullten Notaufnahmen.

Das Kernproblem liegt nicht vorrangig im Arztemangel, sondern in

einem ineffizienten System:
Sektorentrennung und Spezialisierung verhindern eine
fallabschlieRende Versorgung.
Der Anteil von Hausérzt:innen an allen niedergelassenen
Arzt:innen und Psychotherapeut:innen betragt nur noch 29
Prozent, wahrend insbesondere die fachéarztlichen Bereiche
Innere Medizin, Kinderheilkunde und Chirurgie sich immer
weiter spezialisieren.
Knappere Kapazititen treffen auf hohes Patientenvolu-
men.
Zwar nimmt die Anzahl an Arzt:innen, die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, weiter zu (von 2023 zu
2024 um +1,1 Prozent), der langjahrige Trend zur Teilzeitta-
tigkeit ist jedoch ungebrochen, so dass die vertragsarztli-
chen Kapazitdaten kaum steigen (+0,2 Prozent). Die Fallzah-
len in der vertragsarztlichen Versorgung hingegen sind
2024 um 0,6 Prozent gestiegen.
Uberdurchschnittliche Inanspruchnahme ambulanter Leis-
tungen im EU-Vergleich
Mit 9,8 Arzt-Patienten-Kontakten pro Jahr liegt Deutschland
deutlich Gber dem OECD-Durchschnitt. In Schweden gehen
die Menschen mit 2,6 Arztkontakten pro Jahr vergleichs-
weise selten zum Arzt. Dafluir werden sie dort besonders in-
tensiv betreut: Ein Arztbesuch dauert im Schnitt 22,5 Minu-
ten, in Deutschland sind es 7,6 Minuten. Zudem zahlt



112026

Deutschland europaweit zu den Landern mit einem uber-
durchschnittlich hohen Anteil an Kontrolluntersuchungen
von Blutdruck, Blutfetten und Blutzucker.

UbermaRige Inanspruchnahme der Notaufnahmen von
Krankenhéusern

Im Jahr 2024 wurden in den Notaufnahmen deutscher
Krankenhauser 13 Millionen ambulante Notféalle behandelt,
so viele wie noch nie seit Beginn der statistischen Erfas-
sung im Jahr 2018. Pro Tag waren demnach rund 35.600
Menschen in Notfallambulanzen.

Arztvorbehalt und kontaktbasierte Vergiitung fiihren zu
nicht indizierten Arztkontakten.

Ein hoher Anteil von Arztkontakten entfallt auf Vorsorgeun-
tersuchungen und Impfungen sowie auf administrative
Prozesse wie das Abholen von Uberweisungsscheinen,
Wiedereinbestellungen und Terminvergaben. Patient:in-
nen suchen ihre Hausarztpraxis am haufigsten wegen aku-
ter leichter Erkrankungen (29 Prozent), fir Impfungen (24,6
Prozent) und zum Abholen eines Uberweisungsscheins (23
Prozent) auf. Auch die Arbeitsunfahigkeitsregelungen so-
wie Krank- und Gesundschreibungen tragen wesentlich zur
Inanspruchnahme bei.

Es herrscht eine gewaltige Schieflage: Das System ist Uberlastet,
die arztlichen Ressourcen werden viel zu oft dort eingesetzt, wo
sie gar nicht benotigt werden. Gleichzeitig warten Menschen mit
Behandlungsbedarf lange auf einen Termin.

Um hier gegenzusteuern, brauchen wir einen neuen Ansatz: eine
sektorenubergreifende Patientensteuerung, die den Behandlungs-
bedarf einschatzt und schnell fiir einen Termin sorgt, wenn notig.
Die darliber hinaus leitet, informiert, begleitet und befahigt — von
Selbstbehandlung durch Gesundheitskompetenz tiber weitere Pa-
tientenedukation bis hin zur gezielten Steuerung in die richtige
Versorgungsebene. Dieser neue Ansatz muss mit durchgreifenden
Strukturreformen einhergehen, die das gesamte System und die
ambulante Versorgung im Besonderen adressieren. Internationale
Best Practices zeigen, wie das aussehen kann.

Der BKK Dachverband unterbreitet folgende Losungsvorschlage:

Fairer Zugang statt Zufall: Standardisierte, digital gestlitzte
Ersteinschatzung fiir alle neuen Behandlungsfille und Ter-
mine nach Dringlichkeit in der jeweils geeigneten Versor-
gungsebene.

Ein Algorithmus fur alle — Vertrauen durch Evidenz.

Smart gesteuert, individualisiert begleitet: Die Erstein-
schatzung wird neu gedacht und dient als essenzielle Un-
terstlitzung entlang des Versorgungspfads.

Ersteinschatzung als Brucke zur interdisziplinaren Primar-
versorgung mit Pflegeexpert:innen als tragende Saule der
Versorgung.

Wissen statt Wartezimmer - professionell unterstlitztes
Selbstmanagement und Selbstwirksamkeit als Systemstra-
tegie.

Finanzierung mit Verantwortung: kein Fass ohne Boden.
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Abbildung: Schematische Darstellung einer standardisierten Ersteinschiatzung als Zugangsun-
terstltzung
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Alle Versicherten haben Anspruch auf einheitliche und verlassli-
che Zugangswege zur medizinischen Versorgung. Die Organisa-
tion des Zugangs, insbesondere die Vergabe von Arztterminen
und die Inanspruchnahme von Notfallstrukturen, muss diskrimi-
nierungsfrei und strikt dringlichkeits- und bedarfsorientiert erfol-
gen. Der Zugang zur Versorgung ist kein Wettbewerbsthema.

Durch die Einfihrung einer standardisierten, digital gestltzten
Ersteinschatzung beim Zugang zur Versorgung kann die Behand-
lungsnotwendigkeit einschlielBlich der Dringlichkeit unmittelbar
ermittelt und die dazu geeignete Versorgungsebene identifiziert
werden. Dieser Schritt ist notwendig, damit Menschen mit medi-
zinischem Bedarf zeitnah dort einen Termin erhalten, wo ihnen
fallabschlieBend geholfen werden kann.

Das Verfahren muss daher nach bundesweit einheitlichen Krite-
rien funktionieren und niedrigschwellig uber verschiedene Zu-
gangswege verfligbar sein: webbasiert, telefonisch, am Praxistre-
sen oder in der Notaufnahme. Das Ergebnis ist jeweils identisch.
Um die bestehenden Kapazitaten sptlirbar zu entlasten, sollte der
Uberwiegende Teil neuer Behandlungsanlasse lber eine Erstein-
schatzung koordiniert werden.

In Finnland und GroR3britannien findet der Zugang zur Versorgung
immer Uber ein standardisiertes, Uberwiegend digitales Erstein-
schatzungsverfahren statt. Wenn kein Behandlungsbedarf gese-
hen wird, gibt es individualisierte Hilfestellungen und Tipps flr
EigenmalRnahmen und Pravention.

Die Ersteinschatzung erfolgt nach einem bundesweit einheitli-
chen, evidenzbasierten Algorithmus. Dieser basiert auf den Richt-
linien, Behandlungsleitlinien und Empfehlungen medizinischer
Fachgesellschaften. Der Algorithmus ist medizinisch geprdft, wird
kontinuierlich aktualisiert und bildet die Grundlage fur alle Ent-
scheidungen im Versorgungspfad.

Fur eine umfassende Akzeptanz und Vertrauen ist ein breiter ge-
sellschaftlicher Konsens notig. Neben Mediziner:innen sind bei
der (Weiter-)Entwicklung auch Ethiker:innen, Patientenvertre-
ter:innen sowie nicht-medizinische Gesundheitsberufe eingebun-
den. Eine regelmaldige Uberprifung und Aktualisierung versteht
sich von selbst.

Zur schrittweisen Weiterentwicklung zahlt eine geschlossene
Kinstliche Intelligenz (KI), die Ersteinschatzungen unterstitzt, in-
dem sie Symptome mithilfe groBer Datenmengen analysiert,
Wahrscheinlichkeiten fur Patientenverlaufe ermittelt und das
Fachpersonal entlang des Versorgungspfads mit strukturierten In-
formationen versorgt. Bevor Kl-gestlitzte Tools in die Erstein-
schatzung integriert werden kénnen, sind praxisnahe Qualitats-,
Transparenz- und Haftungsstandards auf Basis der geltenden
Rechtslage abzustimmen.

In Israel wird die Ersteinschatzung und Triagierung durch Kl un-
terstutzt, jedoch stets durch menschliche Expertise erganzt.
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Die Finanzierung der Plattform fir Ersteinschatzung und Termin-
vermittlung muss Effizienzreserven in der Versorgung freisetzen
und darf nicht zu Mehrausgaben fiihren.

Die Implementierung einer solchen Plattform sollte als Struktur-
malinahme zur Verbesserung der Versorgung und zur Steigerung
der Effizienz staatlich gefordert werden. Zusatzlich sollten weitere
Finanzierungsquellen, wie die regionale Strukturférderung, EU-
Budgets oder der Innovationsfonds, gezielt genutzt werden.

Ersteinschdtzung und Terminvermittlung mussen langfristig so
funktionieren, dass sie keine zusatzlichen Mehrkosten verursa-
chen, sondern Kapazitaten freisetzen und das System dadurch
entlasten. Die Finanzierung des laufenden Betriebs sollte durch
die Trager der Plattform und durch eine gemeinsame Verantwor-
tung der Gemeinsamen Selbstverwaltung (Kassenarztliche Verei-
nigungen, DKG, GKV) erfolgen.

Ein Ersteinschatzungssystem allein bringt keine Mehrwerte. Viel-
mehr sollte es in den gesamten Nutzerpfad eingebettet und als
sinnhafte Zugangsunterstlitzung ausgestaltet sein. Erst wenn es
die unterschiedlichen Dringlichkeiten und Bedurfnisse der Nut-
zer:innen berulcksichtigt, erhéalt es die notwendige Akzeptanz und
das Vertrauen.

Das bedeutet, dass alle Tools im Zusammenhang mit Zugangsfra-
gen zentral angebunden sind, insbesondere ein zentrales Termin-
servicetool flir Sprechstundentermine sowie eine kollektivvertrag-
liche Videosprechstunde. Der Zugang auf Grundlage der Erstein-
schatzung muss jedoch lGber die ambulante und stationare arztli-
che Versorgung hinausgehen. Auch pflegerische, psychosoziale
und praventive Angebote sowie Leistungsangebote der Kranken-
kassen im Rahmen von Versorgungsvertragen (8 68b und & 140a
SGB V) missen hier eingebunden sein.

Die Ergebnisse der Ersteinschiatzung sowie die eingeleiteten Fol-
gemallnahmen mussen flir die weitere Behandlung vorliegen, bei-
spielsweise indem sie in der elektronischen Patientenakte hinter-
legt sind. Um Doppelstrukturen zu vermeiden, muss das Erstein-
schatzungsinstrument nahtlos in bestehende Plattformen, etwa
Kassen-Apps, integrierbar sein und eine starke Verknupfung mit
den lokalen Versorgungsstrukturen sicherstellen.

In Israel ist die Digitalisierung weit vorangeschritten, die Versor-
gungsebenen sind miteinander vernetzt, Patienten werden vom
Erstkontakt bis zur Nachsorge gelotst. Die Dokumentation ist
nahtlos und flie3t in die elektronische Patientenakte ein.

Ersteinschatzungsinstrumente sind strategisch nur dann sinnvoll,
wenn sie gleichzeitig Kapazitaten in der Akutversorgung freiset-
zen. lhre Aufgabe ist es, das individuelle gefiihlte Bedurfnis von
einem tatsachlichen medizinischen Bedarf der Nutzer:innen abzu-
grenzen.
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Nur wenn Versicherte nach einer Ersteinschatzung immer ein kon-
kretes Unterstiutzungsangebot erhalten und niemand , hdngenge-
lassen” wird, wird es Akzeptanz flr ein solches Verfahren geben.
Versicherte ohne medizinischen Bedarf erhalten konkrete und in-
dividuelle Hinweise zur Selbstversorgung und zum Selbstma-
nagement. Dies steigert auch die Gesundheitskompetenz und
Selbstwirksamkeit.

Eine solche, in das Ersteinschatzungstool integrierte LOsung zur
Selbstversorgung, ist beispielsweise ein evidenzbasierter Symp-
tomchecker. Symptomchecker konnen dezidierte, individualisierte
Empfehlungen u. a. zum Arzneimitteleinsatz, zu Hausmitteln und
~Red Flags” fur den Krankheitsverlauf geben, die derzeit keinen
Arztbesuch erfordern. Sie kdnnen auch niedrigschwellig zu Pra-
ventionsangeboten und regionalen Selbsthilfegruppen weiterlei-
ten oder die nachstgelegenen geoffneten Apotheken zur Beschaf-
fung eines rezeptfreien Medikaments angeben. Auch digitale
Selbsthilfetools, beispielsweise digitale Gesundheitsanwendun-
gen, konnen eine wertvolle Unterstlitzung sein.

Finnland setzt den Symptomchecker ,Omaolo” ein, der im Rah-
men von ,self-care instructions” dezidierte Empfehlungen zum
Gebrauch von Schmerzmitteln gibt, Videotutorials zu physiothe-
rapeutischen Ubungen, ,Red Flags” anbietet etc.

Die Ersteinschdatzung und ein modernes Primarversorgungssys-
tem tragen gemeinsam dazu bei, Patient:innen bedarfsgerecht
und fur alle Seiten aufwandsarm zu versorgen. Das Ziel besteht
darin, Menschen direkt dorthin zu fuhren, wo ihnen fallabschlie-
Bend geholfen werden kann.

Auch wenn das bedeutet, dass es nicht immer automatisch ,,zuerst
zum Hausarzt” geht, bleibt eine kontinuierliche Begleitung durch
ein Primarversorgungsteam erstrebenswert. Das lasst sich mit ei-
ner terminlichen Priorisierung nach Dringlichkeit vereinbaren:
Wird ein dringender Sprechstundentermin bendtigt, sollten so-
wohl der nachstmogliche Termin in den passenden Praxen im
Umkreis als auch die nachste Option in der bevorzugten Praxis an-
geboten werden. Zudem sollte die primarversorgende Praxis, die
die Patient:in betreut, stets liber die Ergebnisse der Untersuchun-
gen und Uber Behandlungen in anderen Praxen oder im Kranken-
haus informiert werden.

In Finnland gibt es Lokale Primarversorgungszentren mit verbind-
licher , Einschreibung”.

Die Zukunft der Versorgung ist interdisziplinar. Daher mussen wir
uns von der Arztzentrierung verabschieden. Es braucht gestufte
Zugange zu Versorgung und Behandlung; sodass Arzt:iinnen ihre
Expertise gezielt zum Auffinden und Behandeln von Krankheiten
einsetzen kdnnen.

Am besten zu erreichen ist das, wenn ein interprofessionelles
Team von Medizinischen Fachangestellten tber hochqualifizierte
Pflegende bis zu Arzt:innen eigenverantwortlich, aber Hand in
Hand und im lIdealfall unter einem Dach zusammenarbeitet.
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Mithilfe der Ersteinschatzung kénnen Versicherte direkt an den
passenden Ansprechpartnerin der Versorgung weitergeleitet wer-
den.

Damit das funktioniert, muss die angeklindigte Gesetzgebung zu
den Pflegenden auf Masterniveau (Advanced Practice Nurses,
APN) schnell umgesetzt werden. Zudem sind verbindliche gesetz-
liche und untergesetzliche Normierungen zur konkreten und ver-
bindlichen institutionellen Verankerung der hochqualifizierten
Pflegenden, zu interprofessionellen Versorgungspfaden sowie
zum Berufs- und Leistungsrecht notwendig.

Um die notigen Pflegefachkrafte auch ausbilden zu konnen, ist ein
Masterplan ,Pflegewissenschaft” von Bund und Landern erforder-
lich. Dafir missen dringend die notwendigen Weiterbildungs-
und Hochschulkapazitaten fir die entsprechende Pflegende ge-
schaffen werden. Ansonsten wird es die notwendigen Pflegenden
schlicht nicht geben!

In Finnland werden etwa 60 Prozent der Behandlungsfélle in der
Primarversorgung von speziell qualifizierten Pflegefachkraften
ibernommen.

Nur durch eine konsequente Ersteinschatzung kénnen wir Kapazi-
taten dort freisetzen, wo sie benotigt werden. Das umfasst arztli-
che Termine fir Menschen mit medizinischem Bedarf in der pas-
senden Versorgungsebene, vergeben nach Dringlichkeit. Ergdnzt
werden diese durch angemessene Angebote aul3erhalb der arztli-
chen Versorgung.

Dafiir braucht es eine bundesweit abgestimmte Zugangsarchitek-
tur mit Kl-gestltzten Tools und die Garantie, dass es fiir jede An-
frage ein passendes Angebot gibt. Entsprechend ist es mit einem
reinen Ersteinschatzungsinstrument nicht getan. Parallel zu des-
sen Implementierung mussen digitale Terminbuchung und kollek-
tivvertragliche Videosprechstunden etabliert sowie Selbstma-
nagement und Selbstwirksamkeit strukturell ausgebaut werden.

In Verbindung mit weiteren Reformen, wie dem Ausbau der Kom-
petenzen von Pflegefachpersonen, der Anpassung der Vergu-
tungssysteme, der digitalen Prozessintegration und dem Abbau
administrativer Praxiskontakte, wird die Ersteinschatzung ihre
volle Wirkung als Schliissel zu einem gerechten, effizienten und
zukunftsfahigen Gesundheitssystem entfalten.
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