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Von der klinischen Triage zur vermeintlichen Patientensteuerung

Kaum ein Begriff hat in der aktuellen gesundheitspolitischen Debatte so stark an Bedeutung gewonnen wie
,Ersteinschatzung® Urspringlich aus klar definierten klinischen Kontexten stammend, etwa der strukturierten
Priorisierung in Notaufnahmen, wird er inzwischen in unterschiedlichsten Zusammenhangen als Instrument der
Patientensteuerung genutzt. Angesichts steigender Belastungen der GKV, unkoordinierter Patientenstréme und
politischer Reformbemihungen erfahrt der Begriff eine zunehmende Instrumentalisierung. Dieser Beitrag un-
tersucht, was hinter der ,Ersteinschatzung” tatsachlich steckt, welche Risiken sich aus der normativen und
politischen Uberdehnung des Begriffs ergeben und warum eine prazise Terminologie fir nachhaltige Reformen

unabdingbar ist.

Einleitung

Der Begriff , Ersteinschdtzung“ taucht zunehmend in Gesetzen,
Gesetzesentwiirfen, politischen Diskussionen und Konzeptpa-
pieren auf. Auch wenn dabei keine prazise Definition mitgelie-
fert wird, ist eine klare Zielrichtung erkennbar. Patientinnen
und Patienten sollen friihzeitig in die passenden Versorgungs-
strukturen gelenkt, Fehlallokationen vermieden, Notaufnah-
men entlastet und unnotige Kontakte im Gesundheitssystem
reduziert werden. In der Medizin dagegen verfolgt die klas-
sische Ersteinschatzung ein anderes Ziel. Sie dient der zeit-
lichen Priorisierung akuter Behandlungsbedarfe im klinischen
Setting, wobei weder Nicht-Behandlung noch gezielte Verwei-
sung in andere Versorgungseinrichtungen vorgesehen ist.

Der Charakter des Begriffs verschiebt sich damit grundlegend:
Wadhrend die klassische medizinische Ersteinschdtzung durch
vertretbare Unsicherheit, Beobachtbarkeit und Revidierbarkeit
im geschiitzten klinischen Setting gekennzeichnet ist, zielen
aktuelle Diskussionen zu diesem Begriff auf weitgehend ab-
schliefende Allokationsentscheidungen.

Klassische medizinische Ersteinschatzungs-
instrumente

Die klassische medizinische Ersteinschdtzung ist ein standar-
disiertes Verfahren zur Priorisierung und Kategorisierung von
Behandlungsbedarfen in Notaufnahmen abhdngig vom Schwe-
regrad der Verletzung bzw. Erkrankung. Im deutschen Versor-
gungskontext sind vor allem das Manchester-Triage System
(MTS) und der Emergency Severity Index (ESI) etabliert, die
seit Ende des 20. Jahrhunderts kontinuierlich weiterentwickelt
und flichendeckend eingesetzt werden. Ein stetig steigendes
Patientenaufkommen in den Notaufnahmen machte bereits vor
25 Jahren eine standardisierte Triage notwendig. Dabei wurde
das hohe
prdklinischen Patientensteuerung zugeschrieben. Und mit der
Ersteinschdtzung in Notaufnahmen sollten Hilfesuchende nicht

Patientenaufkommen einem Defizit in der
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ab- oder verwiesen, sondern die Ressourcen in Notaufnahmen
bedarfsgerecht verteilt werden.

Physisch eintreffende Patientinnen und Patienten werden im
klassischen Ersteinschdtzungsverfahren durch pflegerisches
Personal anhand ihrer Symptome in Dringlichkeitsgruppen ein-
geteilt. Ziel ist die schnelle Festlegung sicherer, nachvollzieh-
barer Behandlungsprioritdten und der bedarfsgerechte Einsatz
von Ressourcen in Notfallsituationen. Dabei sind weder ESI
noch MTS darauf ausgelegt, Patienten und Patientinnen aus der
Notaufnahme zu entlassen. Endpunkt bleibt immer die drzt-
liche Sichtung innerhalb eines definierten aber variablen Zeit-
fensters. Die Ersteinschadtzung beschreibt somit einen klar um-
rissenen medizinischen Prozess: die initiale Bewertung der
Dringlichkeit eines Behandlungsbedarfs unter definierten Rah-
menbedingungen und mit der Moglichkeit zur kontinuierlichen
Neubewertung. Sie findet in einem geschiitzten Kklinischen
Setting statt, eingebettet in diagnostische und therapeutische
Strukturen. Sie ist einer Patientensteuerung nachgeschaltett,
diese ist nicht integraler Bestandteil des Ersteinschdtzungs-
verfahrens. Potenzielle Fehleinschdtzungen sind korrigierbar
und in einem sicheren klinischen Rahmen iiberpriifbar.

Normative Uberdehnung des Begriffs
»Ersteinschatzung“im SGB V

Dieser geschiitzte klinische Kontext geht aber zunehmend ver-
loren, insbesondere bei der normativen Verankerung im SGB V.
Nach dem Scheitern einer umfassenden ambulanten Notfall-
reform schuf der Gesetzgeber 2019 unter Gesundheitsminister
Spahn mit § 120 Absatz 3b SGB V die Grundlage, um einen
zentralen Bestandteil der Reform umzusetzen. Das Gesetz ver-
pflichtete den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), eine
Richtlinie zur qualifizierten und standardisierten Ersteinschat-
zung des medizinischen Versorgungsbedarfs von Patientinnen
und Patienten zu erlassen, die sich mit einem Notfall an ein
Krankenhaus wenden. Gleichzeitig wurde festgelegt, dass eine
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Behandlung in der Notaufnahme nur erfolgen soll, wenn ein
unmittelbarer Behandlungsbedarf festgestellt wird oder keine
Notdienstpraxis in rdumlicher Ndhe gedffnet ist.

Bereits auf dieser Ebene zeigt sich, dass der Begriff nicht auf die
medizinische Dringlichkeitsbewertung beschrankt blieb. Ein ur-
spriinglich klar definierter medizinischer Terminus wurde aus-
geweitet und funktional umgedeutet, indem er explizit mit der
Entscheidung iiber die geeignete Versorgungsebene verkniipft
wurde. Er erhélt damit eine doppelte Bedeutung: medizinische
Einschdtzung und systemische Steuerung. In der Gesetzesbe-
griindung wird offen formuliert, dass Verfahren der Erstein-
schdtzung zur Entlastung von Notaufnahmen und zur besseren
Verteilung von Patientenstromen beitragen sollen. Patienten-
steuerung war damit kein unbeabsichtigter Nebeneffekt, son-
dern integraler Bestandteil des gesetzlichen Auftrags.

Letztlich ist es dem G-BA auf dieser Grundlage nicht gelungen,
eine verbindliche Richtlinie zur Ersteinschdtzung in der Not-
fallversorgung zu verabschieden. Zwar hatte der Gesetzgeber
Allokationsentscheidungen lediglich innerhalb des klinischen
Settings vorgesehen, etwa eine Weiterleitung in nahegelegene
Notdienstpraxen. Der vom G-BA mit Mehrheitsentscheidung
getroffene Beschluss sah jedoch auch Verweisungen in andere
Versorgungsformen und Terminvereinbarungen in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung vor. Dieses Scheitern verdeutlicht
die Komplexitdt des gesetzlichen Auftrags, resultierend aus
einer Vermischung unterschiedlicher Zielsetzungen, die vom
Gesetzgeber dem Instrument der klassischen Ersteinschdtzung
zugeschrieben wurden.

Dieses Spannungsfeld zeigt sich auch bei den Terminservice-
stellen (§ 75 Absatz la SGB V), deren primdrer Auftrag die
Steuerung der Patientenstrome ist. Unter Nutzung standardisier-
ter Verfahren - softwaregestiitzt und algorithmusbasiert - sollen
Biirgerinnen und Biirger in die jeweils geeignete Versorgungs-
ebene geleitet werden. Das hierfiir bundesweit eingesetzte
SmED-System gibt nach strukturierter Abfrage Empfehlungen
zu Versorgungsort und Dringlichkeit des Aufsuchens ab. Auch
hier wird der etablierte Begriff der Ersteinschdtzung verwendet,
die Umsetzung erfolgt jedoch ohne physischen Patientenkon-
takt und auf rein anamnestisch-algorithmischer Basis, sodass
die diagnostische Verldsslichkeit deutlich hinter der klassischen
Triage zuriickbleibt.

Uberdehnung des Begriffs in aktuellen politischen
Diskussionen und Gesetzesvorhaben

Das Scheitern der G-BA-Richtlinie und die konzeptionellen
Schwdchen der TSS-basierten Steuerung haben die grund-
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legende Spannung jedoch nicht aufgelost - im Gegenteil. In
aktuellen Reformpldnen wie der ambulanten Notfallreform
und dem Primdarversorgungssystem wird die Ersteinschatzung
als zentrales Steuerungsinstrument vorgeschlagen. An einer
Vielzahl von Kontaktpunkten sollen Hilfesuchende kiinftig un-
terschiedlich, aber alle unter dem Begriff Ersteinschdtzung ge-
steuert werden: durch zentrale Leitstellen, im Rettungsdienst
oder an integrierten Notfallzentren. Jede dieser Ersteinschat-
zungen verfolgt unterschiedliche Zielsetzungen, von der digi-
talen oder telefonischen Bestimmung der geeigneten Ver-
sorgungsebene iiber die standardisierte Notrufabfrage bis
zur Entscheidung iiber Behandlung oder Weiterleitung am
Krankenhausstandort. Die Anforderungen sollen von unter-
schiedlichen Institutionen definiert und teilweise an Vergii-
tungsregelungen gekoppelt werden. Diese Vielzahl von Zielen,
Instrumenten und Akteuren unter dem Begriff , Ersteinschat-
zung“ wird zu Konflikten, Intransparenz und Briichen im
Patientenpfad fithren und die Reformziele gefdhrden. Fiir die
Umsetzung der Reformen werden sich daraus erhebliche prak-
tische Herausforderungen ergeben.

Fazit

Die Verwendung des Begriffs , Ersteinschdtzung” in politischen
und normativen Kontexten erfordert eine kritische Neubewer-
tung. Wahrend die klassische medizinische Ersteinschdtzung
ausschliefilich der Priorisierung akuter Behandlungsbedarfe im
geschiitzten klinischen Setting dient und Fehler korrigierbar
sind, verfolgt die algorithmusgestiitzte Patientensteuerung an-
dere Zielsetzungen, ndamlich die Lenkung in Versorgungsebe-
nen ohne unmittelbare medizinische Revisionsmoglichkeit. Ein
Instrument, das beide Ziele integrativ erfiillen kann, existiert
derzeit nicht. Dies muss politisch klar benannt werden.

Die sprachliche Ausweitung ist dabei kein Zufall: , Ersteinschat-
zung“ vermittelt medizinische Fundierung, Verantwortung und
Patientenzentrierung, wahrend ,Patientensteuerung® potenziell
Skepsis hervorrufen konnte. Aber nur eine prdzise Terminolo-
gie und klare sprachliche Trennung zwischen medizinischer
Ersteinschatzung einerseits und systemischer Patientensteue-
rung andererseits werden transparente, nachvollziehbare und
langfristig tragfdhige Reformen ermoglichen.
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