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Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 
(DEGAM) setzt sich für ein zukunftsfähiges Gesundheitssystem ein –  
in einem hausärztlich geleiteten Primärversorgungssystem.

Die digitale Ersteinschätzung als Eintrittspunkt in das Gesundheitssystem wird aktuell im Kon-
text verschiedener Gesetzesvorhaben diskutiert. Dabei entsteht häufig der Eindruck, dass eine 
initiale digitale Einschätzung allein (als zentrale Videokonsultation oder KI-gesteuerte Algorith-
men einer App) die vorhandenen Probleme wie überlaufene Notaufnahmen bzw. fehlende und 
ungesteuerte Facharzttermine reduzieren könnte.

Dass diese Wahrnehmung wenig mit der Realität zu tun hat, veranschaulicht das folgende  
Beispiel zu Konsequenzen und Abläufen mit oder ohne digitaler Ersteinschätzung:

Herr K., 68 Jahre, Szenario 1: Herr K. wacht mit starkem Drehschwindel und Übelkeit 
auf. Ein Arztbesuch ist nicht möglich. Seine Partnerin ruft die Hausarztpraxis an. Die MFA am 
Telefon erkennt das Problem, sieht in der Patientenakte eine ähnliche Episode vor zwei Jahren 
und schließt durch gezielte Fragen und Rücksprache mit einem Arzt einen akuten „abwendbar 
gefährlichen Verlauf“ aus. Ein Hausbesuch innerhalb der nächsten Stunden wird geplant, ein 
e-Rezept für ein Medikament gegen Übelkeit verordnet. In der Mittagspause kann im Hausbe-
such das Problem von Herrn K. fallabschließend als gutartiger Lagerungsschwindel behandelt 
und eine kurzfristige Therapie mit Lagerungsübungen eingeleitet werden. Zwei Tage später ist 
Herr K. beschwerdefrei.

Herr K., 68 Jahre, Szenario 2: Herr K. wacht mit starkem Drehschwindel und Übelkeit auf. 
Ein Arztbesuch ist nicht möglich. Seine Frau kann nur mühsam über ihr Smartphone die vielen 
Fragen in einer Triage-App beantworten. Die App rät ihr, aufgrund von fehlenden Informatio-
nen die 116117 anzurufen. Die qualifizierte Person am Telefon erhebt wiederum wichtige Fra-
gen und sendet bei „potenzieller Gefahr im Verzug (v. a. Schlaganfall)“ einen Rettungswagen 
zum Patienten. Vor Ort werden stabile Vitalparameter bei bestehendem Schwindel festgestellt. 
Aufgrund der (eher unwahrscheinlichen) Möglichkeit eines zentralnervösen Geschehens wird 
Herr K. in eine Stroke-Unit transportiert.

Deutschland im internationalen Vergleich
Die DEGAM warnt nachdrücklich: In keinem europäischen Land konnten Werk-
zeuge zur digitalen Ersteinschätzung diese Erwartungen umfänglich erfüllen. 
Digitale Ersteinschätzungswerkzeuge führen häufig zur Alarmierung der Ratsu-
chenden, und verweisen diese vermehrt nicht bedarfsgerecht an Notaufnahmen 
oder Gebietsfachärzte. Überall wird versucht, dieser Übertriagierung durch eine 
konsequente Einbettung in Versorgungspfade zu begegnen. 

Auch für Deutschland gilt: Wir brauchen eine faire und bedarfsgerechte Versorgung bei akuter 
Erkrankung oder Notfällen. Diese muss digital unterstützt werden, jedoch zwingend in den 
Versorgungskontext eingebettet sein. Einheitliche Regeln und digital unterstützte Prozesse für 
bedarfsgerechte, auch telemedizinische Akutversorgung und Terminvergabe sind notwendig. 
Sie müssen für alle Versorgungsebenen gelten und für alle Bürger gleichermaßen erreichbar 
sind. Die DEGAM fordert:
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•	 Akute Erkrankungen werden zu den Praxissprechzeiten wohnortnah durch hausärztliche 
Praxisteams versorgt, in der Regel fallabschließend.

•	 Außerhalb der Sprechzeiten wird durch eine bundesweit einheitliche und digital  
unterstützte Ersteinschätzung (z. B. über die 116117 und 112) die bedarfsgerechte  
Steuerung von akuten Anliegen durchgeführt. Falls keine sofortige Konsultation  
notwendig ist, werden Ratsuchende an die eigene hausärztliche Praxis verwiesen.

•	 Mit Ausnahme akut bedrohlicher Notfälle erfolgt keine direkte Zuweisung zu Gebiets- 
fachärzten, um keine Parallelwege zur hausärztlichen Steuerung zu schaffen.

•	 Begleitend muss die digitale Ersteinschätzung zwingend evaluiert und anhand der  
Ergebnisse weiterentwickelt werden.

Ein weiteres konkretes Beispiel macht deutlich, wie eine digitale Ersteinschätzung ohne Einbin-
dung in ein hausärztlich geleitetes Primärversorgungssystem zu Überversorgung, Verunsiche-
rung und Kosten führen kann:

Frau M., 21 Jahre, Szenario 1: Frau M. ist seit Wochen häufig schwindlig. Familie und 
Freunde raten dringend, einen Neurologen aufzusuchen, es könne ja ein Hirntumor sein.  
Frau M. sucht zunächst die Hausarztpraxis auf, bei der sie eingeschrieben ist. Sie wird aus-
führlich untersucht, mit dem Ergebnis, dass es sich mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit um eine 
Kreislaufdysregulation bei beruflicher Überlastung handele. Ein Hirntumor sei äußerst unwahr-
scheinlich. Verhaltensweisen, Blutdruckmessung etc. werden besprochen, eine Wiedervorstel-
lung bei Zunahme der Beschwerden bzw. nach vier Wochen vereinbart. 

Frau M., 21 Jahre, Szenario 2: Frau M. ist seit Wochen häufig schwindlig. Eine Hausarzt-
praxis hat sie nicht.  Freunde raten dringend, einen Neurologen aufzusuchen, es könne ja ein 
Hirntumor sein. Frau M. konsultiert die Ersteinschätzung über die 116117, die einen Neurolo-
gen-Termin vermittelt. Eine ausführliche neurologische Untersuchung ergibt keinen Anhalt für 
eine neurologische Ursache. Da die Beschwerden weiter persistieren, organisiert Frau M. sich 
über die 116117 einen weiteren Neurologen-Termin in einer anderen Praxis. Ein MRT wird  
veranlasst, ohne Anhalt für eine cerebrale Ursache.

Empfehlungen der DEGAM im Überblick
Die Empfehlungen der DEGAM zielen auf eine effiziente, bedarfsgerechte und sichere  
Versorgung: wo sinnvoll, digital gebahnt, durch Fachpersonal gesteuert, fair priorisiert. 
Bereits im Februar 2026 hatte sich die DEGAM in der aktuellen gesundheitspolitischen Diskus-
sion zur digitalen Ersteinschätzung positioniert. Diese Positionierung fassen wir im Folgen-
den noch einmal verdichtet zusammen.

1.	Bedarfsgerechte Akutversorgung, auch digital unterstützt, ist Aufgabe  
der hausärztlichen Primärversorgung 

Eine niederschwellig verfügbare und effiziente hausärztliche Primärversorgung für die gesund-
heitliche Akutversorgung existiert bereits: über 90 Prozent der deutschen Bevölkerung hat 
eine Hausärztin oder einen Hausarzt. Nach digitaler oder telefonischer Einschätzung durch das 
Praxisteam erhalten Patient:innen in der Regel einen Termin am selben Tag. Nur ein geringer 
Anteil der Akutprobleme benötigt eine weitere Behandlung, bspw. bei Gebietsfachärzt:innen.  
Dafür sind eine qualifizierte Überweisung und eine bedarfsgerecht priorisierte, verbindliche 
Terminvergabe erforderlich.

https://www.degam.de/primaerversorgungssystem/digitale-ersteinschaetzung-wirksam-und-sicher-nur-im-hausaerztlich-geleiteten-primaerversorgungssystem


Eine primär digitale Ersteinschätzung, die der Hausarztpraxis obligat vorgeschaltet ist, stellt 
einerseits für viele weniger digital affine oder schwer kranke Menschen eine Barriere dar, und 
kann andererseits zu wesentlicher Überversorgung führen, weil Vorgeschichte und bio-psycho-
sozialer Hintergrund der Patient:innen keine Berücksichtigung finden. Eine Entlastung von  
Praxen und Notaufnahmen durch eine digitale Anleitung zum Selbstmanagement leichter 
Erkrankungen wäre prinzipiell zu begrüßen. Allerdings zeigen Erfahrungen aus anderen  
europäischen Ländern diesbezüglich wenig Wirkung.

Das sagt die Literatur  
Aktuelle Analysen aus Deutschland bestätigen, dass akute Beratungsanlässe in Hausarztpraxen 
zu mehr als 75 Prozent fallabschließend versorgt werden können [1,2]. Das sind in Deutschland 
jährlich 134 Millionen Akutfälle, die in Hausarztpraxen behandelt werden [3]. Im Vergleich dazu 
behandeln Notaufnahmen während der Praxisöffnungszeiten lediglich 4,9 Millionen Akutfälle 
pro Jahr. Vergleiche zeigen, dass eine vermehrte Inanspruchnahme von Notaufnahmen oder 
gebietsfachärztlichen Terminen entsteht, wenn eine digitale Ersteinschätzung nicht in bedarfs-
gerechte Versorgungspfade eingebettet ist [6-9].

2.	Digitale Ersteinschätzung als bundesweite Infrastruktur garantiert die Akutver-
sorgung außerhalb der Sprechzeiten

Ein evidenzbasiertes Ersteinschätzungssystem wie bspw. SmED (Strukturierte medizinische 
Ersteinschätzung in Deutschland) kann eine bedarfsgerechte Steuerung unterstützen [4]. Ein 
derartiges Tool muss in allen Ländern, Kommunen, KVen, Praxen und Kliniken als bundesein-
heitliche Infrastruktur zur medizinischen Ersteinschätzung bereitgestellt werden. Die Nutzung 
erfolgt verbindlich außerhalb der Öffnungszeiten hausärztlicher Praxen zur Ersteinschätzung für 
Notfall- und Akutversorgung (z. B. 116117 oder 112). Diese Einschätzung muss in eine bedarfs-
gerechte Steuerung durch Fachpersonal, z. B. durch den Ärztlichen Bereitschaftsdienst oder im 
Integrierten Notfallzentrum, mit Zuordnung der Versorgungsebene münden.

Das sagt die Literatur  
Der Sachverständigenrat Gesundheit und Pflege (SVR) beschreibt Bedarfsgerechtigkeit als 
zentrales Kriterium und fordert konsistente Steuerungsregeln über alle Versorgungswege [5]. 
Internationale Vergleiche zeigen, dass bei fehlender Einbettung in bedarfsgerechte Versor-
gungspfade durch digitale Ersteinschätzungsinstrumente sogar vermehrt Notaufnahmen oder 
ungesteuerte gebietsfachärztliche Inanspruchnahme entstehen [6-9]. 

3.	Kontinuierliche Evaluation und Weiterentwicklung der digitalen  
Ersteinschätzung

Digitale Ersteinschätzung bei akuten Beratungsanlässen kann Versorgungsprozesse struk-
turieren, Dringlichkeit einschätzen und Hinweise auf geeignete Versorgungsebenen geben. 
Allerdings sind digitale Ersteinschätzungstools ganz überwiegend für den Kontext der Bereit-
schaftsdienst- oder Notfallmedizin konzipiert und im Niedrigprävalenzbereich der normalen 
Primärversorgung mit vielen unterschiedlichen Beschwerdebildern, aber wenig ernsthaften 
Erkrankungen, nicht ausreichend validiert [10,11].

Die flächendeckende Nutzung bspw. von SmED als medizinische Ersteinschätzung und  
Steuerung muss durch ein bundesweit einheitliches Monitoring begleitet werden: Unter- und 
Übertriage, Wiedervorstellungen, sektorenübergreifende Inanspruchnahme, Erreichbarkeit, 
Patientensicherheit und Nutzerfreundlichkeit müssen kontinuierlich erfasst und regelmäßig 
veröffentlicht werden. Nur so sind gezielte Weiterentwicklungen und frühzeitige Anpassungen 
bei Zeichen einer Fehlsteuerung möglich. 



Das sagt die Literatur
Digitale Ersteinschätzung kann positiv wirken, sofern sie als ergänzendes Steuerungsinstrument 
eingesetzt wird. So werden die Vorteile (Zugänglichkeit, Standardisierung und effizientere Res-
sourcensteuerung) am besten genutzt. Allerdings liegen die größten Risiken in einer Übertriage 
mit einer Zunahme der Inanspruchnahme von nicht bedarfsgerechter Ressource, sowie einer 
Untertriage mit Gefahr der Patientensicherheit. Es muss unbedingt das Problem der digitalen 
Exklusion vulnerabler Gruppen verhindert werden [6,7,13].

Fazit
Das vielzitierte Credo „digital, vor ambulant, vor stationär“ ist grundsätzlich sinnvoll, aber  
nicht in jedem Fall. Es muss unbedingt Handlungsspielraum für Menschen mit wenig Digital-
kompetenz einräumen „digital (aber nicht allein), vor ambulant, vor stationär“, um bedarfs-
gerechte Versorgung für alle Bevölkerungsgruppen zugänglich zu halten. Es gilt zudem nur für 
akute Beratungsanlässe, nicht für die Behandlung bekannter chronischer Erkrankungen. Primäre 
Anlaufstelle ist zudem immer die eigene Hausarztpraxis. Nur zu Bereitschaftsdienstzeiten 
bzw. für Menschen ohne Hausärztin oder Hausarzt soll eine externe digitale Ersteinschätzung 
Anwendung finden. 
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