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1 Einleitung

1.1  Einfuhrung

Die klassische Gesundheitsversorgung in Deutschland ist zunehmend gepragt von
Personalknappheit im arztlichen und pflegerischen Bereich. Die Gesundheitspolitik versucht seit
einigen Legislaturperioden  regulierend zu intervenieren, um eine  defizitare
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung zu vermeiden. Fur 2024 ist eine umfassende
Krankenhausreform mit 3 zentralen Zielen geplant: Sicherstellung und Steigerung der
Behandlungsqualitat, eine flaichendeckende medizinische Versorgung fir die Bevdlkerung und

eine Entburokratisierung (Bundesministerium fur Gesundheit, 2024b).

Gesundheitspolitische Reformen der letzten Jahre, wie das Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(PpSG) und das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) bedeuten eine zunehmende
Abkehr vom bisher pragenden Selbstverwaltungsprinzip des deutschen Gesundheitssystems

(Pfannstiel et al., 2020, S. V).

Die Gesundheitsversorgung erlebt neben dem demografischen Wandel parallel auch eine weitere
Entwicklung — den digitalen Wandel. Die immer allgegenwartigere Digitalisierung mit ihren
vielfaltigen technischen Innovationen betrifft zunehmend die Gesundheitsversorgung und die
Pflege. Sie bietet viele neue Unterstutzungsmaoglichkeiten. In den Bereichen der Informations-
und Kommunikationstechnik (IKT) wurden neue Technologien entwickelt, die unter den Begriffen
Gesundheitstelematik, eHealth und Telemedizin verortet sind. Telemedizin erfahrt auch in
Deutschland immer mehr Aufmerksamkeit. Im Jahr 2018 wurde das Fernbehandlungsverbot auf
dem 121. Arztetag gelockert und zeigt das Interesse an der Nutzung digitaler
Versorgungsangebote in der Arzteschaft. Auch die Gesundheitspolitik hat dies im Blickfeld. Mit
dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) wurden die Rahmenbedingungen und der
Leistungsanspruch auf Versorgung mit digital gestitzten Medizinprodukten niedriger
Risikoklasse, im Sinne digitaler Gesundheitsanwendungen (DiGA) neu reguliert und ab 2020 in
die Regelversorgung Ubernommen. Es ermdglicht Krankenkassen gemeinsam mit Dritten
technische Innovationen in der Telemedizin zu etablieren und als gepruftes Medizinprodukt
einzufuhren (Thiel & Deimel, 2020, S. 21). Das Bayerische Staatsministerium fur Gesundheit und
Pflege (Bayerisches Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege, 2023) sieht die Telemedizin als
Zukunftstrend und bezeichnet Telemedizin als ,Schrittmacher des Gesundheitswesens®. Auch in
einem Landervergleich durch die Bertelsmann Stiftung konnte gezeigt werden, dass Telemedizin
in vielen Landern wesentlicher Baustein der Gesundheitsversorgung und bereits in der
Regelversorgung implementiert ist (Thiel & Deimel, 2020, S. 8-16). Daher ist es nicht

verwunderlich, dass immer mehr telemedizinische Prozessinnovationen im Gesundheitswesen



in Deutschland an Bedeutung gewinnen. Telemedizin ermdglicht eine fldchendeckende
medizinische Versorgung der Bevdlkerung und reduziert Versorgungsdefizite durch die
Bereitstellung von verfligbarem medizinischem Wissen. Es verbessert die Qualitat und kann zu
Kosteneinsparungen fihren (Jedamzik & Bruder, 2020, S. 305). Vor dem Hintergrund des
Fachkraftemangels im medizinischen und pflegerischen Bereich mit einer zunehmenden
medizinischen Unterversorgung im landlichen Raum, widmet sich die Arbeit den Chancen und
Méglichkeiten von telemedizinischen Anwendungen und gibt einen Uberblick (iber verschiedene
Anwendungsfelder, in denen Telemedizin bereits erfolgreich erprobt und in die Regelversorgung

implementiert wurden.

1.2 Ziel der Arbeit

Das Ziel der Arbeit ist es, den Nutzen telemedizinischer Anwendungen im Gesundheitswesen
anhand ausgewabhlter Beispiele aufzuzeigen und deren Beitrag in der Gesundheitsversorgung zu
untersuchen. Eine ausfuhrliche Literaturrecherche zeigt, dass es bisher kaum Kriterien und
Checklisten gibt, die fiir eine Uberfihrung in die Regelversorgung wegweisend sind. Im Rahmen
der Masterarbeit sollen Kriterien erarbeitet werden, die fir den Zusatznutzen einer Anwendung

und fir die erfolgreiche Uberfiihrung in die Regelversorgung sprechen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die Arbeitist in 6 Arbeitsteile unterteilt:

Nach der Einleitung beschaftigt sich Kapitel 2 zunachst mit einer Einfihrung in das deutsche

Gesundheitssystem und den derzeitigen Herausforderungen.

In Kapitel 3 wird die Telematikinfrastruktur (Tl) als zentraler Baustein der Digitalisierung
beschrieben. Hierbei werden Funktionsweise und Zweck sowie die wichtigsten Anwendungen

dargestellt. Auf die gematik als Steuerungsorgan wird, eingegangen.

AnschlieBend beschaftigt sich das Kapitel 4 mit dem Begriff Telemedizin und seiner Bedeutung
im Wandel der Zeit. Insbesondere werden die rechtlichen Rahmenbedingungen und die
Vergutung erortert. Die rechtlichen Voraussetzungen sind Grundlegen fur den Einsatz aller
Anwendungen, ermoglichen oder verbieten diese. Besonders haftungsrechtliche Gegebenheiten,
seien sie im Datenschutz-, im technischen oder medizinischen Bereich, beeinflussen die
Einfihrung und den Ausbau der Telemedizin bedeutsam. Oft ist dieser Einfluss entscheidender
als der der technischen Moglichkeiten. Die Vergltung entscheidet Uber die Finanzierung der
Technik und des Personals. Ohne einen entsprechenden finanziellen Anreiz wird die Telemedizin

in Deutschland weiterhin ein Nischendasein fristen.



Eine breite Auswahl von telemedizinischen Anwendungen, die teilweise bereits in die
Regelversorgung integriert sind, wird in Kapitel 5 naher beleuchtet. Es wird hierbei nicht nur auf
bereits verbreitete Innovationen eingegangen, sondern auch auf aktuelle Forderprojekte und
Trends. Bei einigen Technologien wird im Vorfeld eine gesonderte Problemanalyse durchgefuhrt.
Diese differenzierte Betrachtung Uber das Kapitel 2 hinaus wird als notwendig erachtet, um ein
vertieftes Verstandnis fur die Notwendigkeit von Veranderungsprozessen sowie die Einordnung
digitaler Losungsansatze zu erhalten. Insbesondere wird auf den Zusatznutzen im Alltag und die

Anwendbarkeit sowie Schwierigkeiten bei der Umsetzung Wert gelegt.

In Kapitel 6 wird in Reflektion der vorangegangenen Kapitel erarbeitet, welche Voraussetzungen
erfullt sein mussen, damit von einem Zusatznutzen und somit breiter Akzeptanz einer
telemedizinischen Anwendung ausgegangen werden kann. Gibt es Kriterien, an denen
abgeschatzt werden kann, dass sich die Entwicklung einer telemedizinischen Anwendung lohnen

wird?
Das Fazit der Arbeit wird in Kapitel 7 dargelegt.

Allein aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher,
weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten fur
alle Geschlechterformen. Dies impliziert keinesfalls eine Benachteiligung der jeweils anderen

Geschlechter, sondern ist als geschlechtsneutral zu verstehen.



2 Herausforderungen des deutschen Gesundheitssystems

Deutschland hat nicht nur das alteste Gesundheitssystem der Welt, sondern gehort weltweit
auch, nach den USA und der Schweiz, zu den OECD-Ldndern mit den hochsten
Gesundheitsausgaben (statista, 2020, S. 160). Auch unter den EU-Mitgliedstaaten wendete
Deutschland 2019 die hochsten Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung auf (OECD & European
Observatory on Health Systems and Policies, 2021). Eine angemessene gesundheitliche
Versorgung gehort zu den grundlegenden sozialstaatlichen Aufgaben und wird aus dem Artikel 20
Abs. 1 und 2 des Grundgesetzes abgeleitet (Bundesministerium flr Familie Senioren Frauen und
Jugend, 2016, S. 148). Im Jahr 2020 wurde pro Einwohner in Deutschland 5298 Euro
(Statisitisches Bundesamt (Destatis), 2022b) fur Gesundheitsausgaben aufgewendet. Das
entspricht einem Gesamtvolumen von 441 Mrd. im Jahr 2020 (Statisitisches Bundesamt

(Destatis), 2022b).

Bei gesetzlich Versicherten basiert die Gesundheitsversorgung auf dem Solidaritatsprinzip (8 1
SGB V) und ist im funften Sozialgesetzbuch geregelt. Die Kosten werden in der GKV durch die
Solidargemeinschaft finanziert. Alle gesetzlich versicherten Blrger kommen fur die Kosten der
Einzelnen gemeinschaftlich auf und haben den gleichen Anspruch auf medizinische Versorgung,
unabhangig von Einkommen, Beitragen, Alter und der jeweiligen gesundheitlichen Situation
(Bundesministerium fir Gesundheit, 2020, S. 8). Der Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung gehort weltweit auch zum umfangsreichsten Leistungskatalog eines

staatlichen Gesundheitssystems (Beske, 2016, S. 24).

Im deutschen Gesundheitssystem wird zwischen ambulanter und stationarer Versorgung
unterschieden. Die ambulante arztliche Versorgung wird durch die Vertragsarzte der
Kassenarztlichen Vereinigung sichergestellt. Die stationare Behandlung erfolgt in
Krankenhausern und Kliniken. Fur Versicherte besteht eine Wahlfreiheit, sowohl bei der Auswahl
im stationaren als auch im ambulanten Sektor (Bundesministerium fur Gesundheit, 2020, S. 30).
Die OECD hat bereits 2017 in ihren Empfehlungen daraufhin gewiesen, dass die starke sektorale
Trennung zu Koordinierungsproblemen fuhrt, welche einen negativen Einfluss auf die Qualitat
und Effizienz des Gesundheitssystems haben. Deutschland war im Vergleich zu anderen EU-
Landern weniger erfolgreich, Dienstleistungen aus dem stationaren Sektor in den ambulanten
Bereich zu verlagern. Viele Krankenhauseinweisungen waren so vermeidbar, wenn sie in der
ambulanten Versorgung wirksam behandelt worden waren (OECD & European Observatory on
Health Systems and Policies, 2017, S. 8-9,16). Auch bei Notfalloehandlungen werden in
Deutschland etwa 50% der Patienten stationar weiterbetreut, gegenluber 32% resp. 22% in den
Niederlanden und Frankreich (Arzteblatt, 2023). In Deutschland arbeiten die meisten Arzte und

Pflegefachkrafte, im Vergleich zu anderen EU-Landern. Trotzdem befindet sich Deutschland auf



dem drittletzten Platz innerhalb der EU , wird die hohe Zahl an Hospitalisationen bertcksichtigt

(Arzteblatt, 2023).

Es ist also festzuhalten, dass das Gesundheitssystem Deutschlands ein hohes Niveau an
Gesundheitsdienstleistungen bietet. Jedoch steht es auch vor groBen Herausforderungen. In den
letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche Reformen gesundheitspolitisch unternommen, um
langfristig die qualitativ hochwertige und umfassende Gesundheitsversorgung sicherzustellen.
Defizite und Probleme im Gesundheitswesen sind multifaktoriell bedingt. Eine vollstandige
Darstellung der Probleme und Hintergrinde soll hier nicht erfolgen, vielmehr sollen nur einzelne
relevante Zusammenhange genannt werden, um die Situation des Gesundheitssystems besser

einordnen zu konnen.

In den letzten 30 Jahren sind die Gesundheitsausgaben kontinuierlich gestiegen (Bundeszentrale
fur politische Bildung, 2023) und die zuklnftige Finanzierung scheint keineswegs gesichert
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2023c). Bereits in der Vergangenheit verzeichneten die
gesetzlichen Krankenversicherung mehrfach Defizite in Milliardenhéhen (Simon, 2021, S. 131).
Jedoch ist deren Ursache nicht primar auf der Ausgabenseite zu finden, sondern auf der
Einnahmenseite der GKV. Bereits seit Mitte der 1990 Jahre ist dieser Zusammenhang sowohl

wissenschaftlich als auch politisch unbestritten (Simon, 2021, S. 131).

Die Finanzierung der Sozialversicherungssysteme wird durch eine beschaftigungsabhangige
Umlagefinanzierung sichergestellt. Zur Aufrechterhaltung der Sozialversicherungssysteme
bedarf es einer leistungsstarken und wettbewerbsfahigen Wirtschaft (Wohler, 2020, S. 17). Die
beitragspflichtigen Einnahmen der GKV sind gekoppelt an die Lohn- und Gehaltsentwicklung der
Versicherten. Vor allem niedrige Tarifldhne, Teilzeitarbeit und die Zunahme von Arbeitslosigkeit

bringen das System unter Druck (Hackl, 2010, S. 16).

Als einen weiteren ursachlichen Faktor wird die sog. ,Politik der Verschiebebahnhofe®
angesehen. Durch politische Eingriffe wurden die Einnahmen der GKV reduziert zugunsten
anderer Sozialversicherungen. Beispielhaft zu nennen sind hier, Kirzungen der
Bemessungsgrundlage der Beitrage zur Renten- und Arbeitslosenversicherung (Simon, 2021, S.

131-132).

Einige Personengruppen mussen sich zudem nicht obligatorisch in der GKV pflichtversichern. Sie
haben die Moglichkeit und das Wahlrecht, sich in der Privaten Krankenversicherung (PKV) zu
versichern. Das betrifft Beamte, Selbstandige und Beschaftigte, deren Einkommensgrenze Uber
der Pflichtversicherungsgrenze liegt (Hackl, 2010, S. 16). Die Versicherten der PKV gehdren nicht
zum Teil der staatlichen Daseinsvorsorge. Historisch liegen die Wurzeln in der Auffassung und in

den Grundzigen im Sozialversicherungsmodell von Bismarck, welches bis heute weiterhin



vertreten wird. Gutverdiener, Selbstandige und Freiberufler gelten nicht als schutzbedurftig und
sind finanziell in der Lage fur sich selbst zu sorgen (Simon, 2021, S. 160). Daraus ergibt sich ein
weiteres Problemfeld fur die GKV, dass vorwiegend Gutverdienende sich nicht an der

Umverteilung und dem Solidaritatsprinzip beteiligen (Hackl, 2010, S. 16-17).

In Deutschland leben derzeit 23,5 Mio. Menschen im Alter von 60 Jahren und alter. Das entspricht
einen Anteil von 28 % der Gesamtbevolkerung (statista, 2024). Ein weiterer Anstieg von alteren
Menschen wird laut den Prognosen erwartet. Grinde hierfir sind die gestiegene
Lebenserwartung Dank des medizinischen Fortschritts, ein Rickgang der Geburtenraten und
dass die Babyboomer Jahrgange ins Rentenalter gehen (ebd.). Eine steigende Lebenserwartung
fuhrt zu einer Zunahme von multimorbiden Patienten mit erhohtem Bedarf an gesundheitlicher
Versorgung. Mit Blick auf die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung bedarf es eines
Zuwachses an arztlichen und pflegerischen Leistungserbringern. Allerdings fuhrt der
demografische Wandel auch zu einer Abnahme von Arzten und Pflegekraften, da weniger
Menschen im arbeitsfahigen Alter sind. Um einer drohenden Unterversorgung entgegenzuwirken,
ist eine bedarfsgerechte Versorgungsplanung notwendig. Jedoch weist der Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung des Gesundheitswesen bereits 2014 daraufhin, dass es bis
dato keine empirisch fundierten Grundlagen zur genauen Bedarfsberechnung im Bereich der
arztlichen und pflegerischen Versorgung gibt (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014, S. 171,177).

Trotz dieser Diskrepanz in der Bedarfsberechnungsgrundlage in der Arzteversorgung ist es
unbestritten, dass die demografischen Veranderungen auch Einfluss auf die Altersstruktur der
Arzte haben. Das Durchschnittsalter innerhalb der Arzte ist in den letzten Jahren deutlich auf 54,1
Jahre (2022) gestiegen. Insbesondere bei den Hausarzten liegt der Anteil der Uber 60-jahrigen
Arzten bei 36,5 % (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2023b). Der Hausarzt ist meist erster
Ansprechpartner im Gesundheitswesen und von zentraler Bedeutung in der Steuerung des
Versorgungsprozesses (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2014). Allerdings ist es zunehmend schwierig, die freiwerdenden Arztsitze,
insbesondere in der hausarztlichen Versorgung mit einem Nachfolger zu besetzen (Beske, 2016,
S. 18). Das ist gerade in Regionen feststellbar, wo die Bevolkerung altert und einen erhdhten
Bedarf an Gesundheitsversorgung aufweist. Ausschlaggebend hierflr ist u.a. die Abnahme der
Attraktivitat der Tatigkeit des Hausarztes durch eine hohe Arbeitsbelastung. Weiterhin steigt der
Wunsch nach Teilzeitarbeit und Anstellungsverhaltnisse, vor allem unter den Arztinnen (van den
Bussche, 2019, S. 1131). Deutschland hat aber keinen generellen Arztemangel, sondern eine
Diskrepanz in der Verteilung (Robert Koch-Institut, 2015b, S. 447). Diese Fehlverteilung der

Kapazitaten besteht zwischen stadtischen und landlichen Regionen sowie in ostdeutschen



Bundesldndern. Arzte lassen sich zudem lieber in urbanen Regionen nieder, als auf dem Land
(Arentz, 2017, S. 1). Der Sachverstandigenrat fiir die Begutachtung im Gesundheitswesen fordert,
MaBnahmen gegen die Uber- und Unterversorgung zielgerichtet einzuleiten. Denkbar wére ein
»sLandarztzuschlag“(Sachverstandigenrat  zur Begutachtung  der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2014). Weiterhin sollte das Fach Allgemeinmedizin im Stellenwert der
medizinischen Fakultaten gefordert und das Curriculum dahingehend verandert werden.
Medizinstudenten, die gern als Landarzt tatig sein wollen, sollten geférdert werden. Auch die
Anstellung von Arzten in MVZ's kénnte ein sinnvoller Anreiz sein, dem Landarztmangel zu
begegnen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014,
2018). Generell soll die hausarztliche Primarversorgung gestarkt und Wiederbesetzung fruhzeitig
geplant werden, sowie Anreize im Rahmen einer morbiditatsorientierten Verglitung umgesetzt
werden (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2018, S.

771).

Die demografische Entwicklung gehort mit Blick auf die Sicherung der Daseinsvorsorge zu einer
komplexen gesellschaftlichen Herausforderung (statista, 2024). Die Bevolkerungsentwicklung
gilt als maBgeblicher Faktor fur Kostensteigerungen und weiteren Defiziten im
Gesundheitssystem, welche Auswirkungen auf den Leistungsumfang der Krankenversicherung

haben werden (Beske, 2016, S. 6).

Diverse Losungsansatze fur die beschriebene Problematik werden politisch, gesellschaftlich und
wissenschaftlich diskutiert. Das Ziel ist es, effiziente und leistungsfahige Strukturen in der
medizinischen Versorgung zu schaffen. Empfehlenswert scheint eine sektorlUbergreifende
Versorgungsplanung zu sein, die alle Gesundheitsprofessionen mit in die Planung einschlieBt.
Innovative Versorgungskonzepte mit regional vernetzten Dienstleistungsangeboten mit
medizinischen, pflegerischen und sozialen Versorgungsschwerpunkten, also Zentralisierung von
Dienstleistungen unter einem Dach, scheinen ein Weg der Zukunft zu sein. Telemedizinische
Anwendungen gehdren hierbei zum  Gesamtkonzept des Dienstleistungsangebot
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014, S. 180-

183).



3 Telematikinfrastruktur in der Gesundheitsversorgung

In diesem Kapitel soll auf dem zentralen Baustein der Digitalisierung im Gesundheitswesen —die
Telematikinfrastruktur (Tl) — ndher eingegangen werden. Erst durch sie wird ein GroBteil der
digitalen Funktionen bereitgestellt und ermaoglicht. Zu Beginn wird die gematik als zentrales
Steuerungsorgan sowie die Funktionsweise und der Zweck der Telematikinfrastruktur
beschrieben. Zudem werden ihre wichtigsten Anwendungen aufgezeigt und deren Funktion

dargelegt.

3.1 gematik

Das zentrale Steuerungsorgan fur technische Standards und Weiterentwicklung der Tl ist die
gematik. Im Auftrag des Gesetzgebers wurde mit der gematik, eine Organisation mit der
Rechtsform einer GmbH zur Verbesserung und Beschleunigung der Ablaufe gegrundet. Die
gematik ist flr die EinflUhrung, Betrieb und Weiterentwicklung von Telematikinfrastruktur, der
elektronischen Gesundheitskarte und (Fach-) Anwendungen verantwortlich (Dieken, 2021, S. 8).
Hierbei Gbernimmt die gematik die Rolle des Moderators zwischen den beteiligten Akteuren im
Rahmen der digitalen Medizin. Zu ihren Hauptschwerpunkten und Zielen zahlen ein
abgestimmtes Vorgehen bei Technologien und die Definition verbindlicher Standards, Regeln und
Ablaufe (Hartge, 2021, S. 12). Eine weitere Kernaufgabe der gematik ist es, die notwendige
Infrastruktur zu identifizieren und zur Verfugung zu stellen (Hartge, 2021, S. 13). Die gematik
Ubernimmt auch die notigen Prufverfahren im Rahmen der Zulassung von Komponenten sowie
Software und deren Updates, z.B. fiir Konnektoren (Hofer & Gotze, 2021, S. 57). Die reibungslose

Funktion der einzelnen Komponenten der Tl liegt somit in der Zustandigkeit der gematik.

Diese konnte allerdings seit Ausbau der Dienste der Tl ofter nicht gewahrleistet werden, wie
mehrere Beispiele belegen. So flihrte ein fehlerhaftes Update fir Konnektoren der Firma CGM
dazu, dass diese nicht mehr mit der Tl kommunizierten. 2020 betraf ein vergleichbares Problem
Konnektoren der Firmen Rise, Secunet und T-Systems (gematik, 2021, S. 19). Fur das Beheben
der dadurch verursachten Probleme, sind dann allerdings die Benutzer verantwortlich, was zu
viel Unmut seitens der Anwender flhrte. Sie stehen der Situation ohnmachtig gegenuber. So

schrieb zum Beispiel der Hausarzteverband:

"Die aktuelle CGM-Storung reiht sich in eine schier unendliche Liste von Ausféllen in den
vergangenen Monaten ein. Wir haben langsam einen Punkt erreicht, an dem man sagen muss:
Das Technik-Versagen von Herstellern und Gematik hat versorgungsgeféhrdendes Niveau
erreicht. Vielen der Verantwortlichen scheint auch schlichtweg nicht klar zu sein, was es fir eine

Versorgerpraxis bedeutet, wenn montags der Konnektor nicht funktioniert. Das kostet enorm viel



Zeit, die fur die Versorgung der Patientinnen und Patienten fehlt", schreibt der Hausarzteverband

(Koch, 2023a).

Nicht nur organisatorisches und technisches Versagen fuhrte zu Ausfallen von Komponenten der
Tl, auch kriminelle Akteure verursachten es. So fiel im April 2023 ein groBer Dienstleister der
Betriebskrankenkassen einer Cyberattacke zum Opfer. Es kam zu teils erheblichen Ausfallen bei
der elektronischen Patientenakte und der eAU (tagesschau, 2023). Fur Praxen hatte dies zum Teil
zur Folge, dass sie neben dem regularen Betrieb alle in diesem Zeitraum ausgestellten

Krankmeldungen erneut ausstellen mussten.

Wie bereits beschrieben, bestimmt die gematik als zentrales Organ die Ausrichtung und
Weiterentwicklung der Tl. Gesteuert wird sie anhand der Interessen ihrer Gesellschafter. Um
diese besser nachzuvollziehen, ist es hilfreich die Gesellschafter zu kennen. Diese sind
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) (51% der Anteile), Bundesarztekammer (2,45%),
Bundeszahnarztekammer (2,45%), Deutscher Apothekenverband (3,92%), Deutsche
Krankenhausgesellschaft (5,88%), Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen (22,05%),
KBV (7,35%), Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (2,45%), PKV (2,45%) (gematik, 2023a).
Die Finanzierung wird zu 93% von der GKV, zu 7% von der PKV getragen. Zur Beschlussfassung

sind 51% der Stimmen notig, womit das BMG alleine beschlussfahig ist (gematik, 2023a).

Nach Klarung der Steuerungsfunktion der gematik und der politischen Voraussetzungen sollen,
anhand der Abbildung 1, nachfolgend die flr den Betrieb der Tl nétigen Komponenten und deren

Zusammenspiel erlautert werden.

3.2 Das Prinzip der Telematikinfrastruktur
Die grundlegende Aufgabe der Telematikinfrastruktur (Tl) ist die Vernetzung der Akteure des
Gesundheitswesens in Deutschland (Hofer & Gotze, 2021, S. 56). Sie stellt dabei ein gesichertes

Netzwerk Uber einen VPN-Zugang bereit.

VPN ist die Abkulrzung fur virtuelles privates Netzwerk. Es wird Uber eine 6ffentliche Verbindung,
zum Beispiel dem Internet, eine Verbindung zwischen zwei Computern, Servern oder Netzwerken
hergestellt. Sie wird als virtuell bezeichnet, da es nicht ein direktes physisches Kabel oder
ahnliches gibt, sondern ein anderes frei zugangliches Netzwerk wird mitbenutzt. Die versendeten
Daten sind fur Andere nicht einsehbar, also sind sie privat. Erreicht wird dies, indem die
Informationen oder Daten vor dem Versand verschlusselt werden. Am zweiten privaten Computer
oder der Schnittstelle zwischen 6ffentlichen und privaten Netzwerk werden die Daten wieder
entschlusselt und konnen weiterverarbeitet werden (Bundesamt flr Sicherheit in der

Informationstechnik, 2024b).
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Zugang zur Telematikinfrastruktur (oder ,VPN der gematik®) erhalt man erst nach zentraler
Registrierung und Identitatsverifikation Uber einen Identitatsprovider. Aufgrund von
Sicherheitsaspekten ist die Tl nur fur eine eingeschrankte Benutzergruppe zuganglich (Hofer &
Gotze, 2021, S. 57). Das Identitatsmanagement wird dabei von der gematik GmbH tbernommen
(Hartge, 2021, S. 13). Die Diversitat von Akteuren und ihre Anforderungen machten die Planung
und Umsetzung kompliziert. So verzogerte sich der Start der Tl 1.0 von 2006 auf 2018

(Gieselmann et al., 2022a).

Die Tl besteht aus unterschiedlichen Anwendungen und Zonen. Zunachst zu den
Kernanwendungen: Bei ihnen handelt es sich um die grundlegenden Komponenten, die von der
gematik betrieben werden. Ein vom Internet abgetrenntes, ausschlieBlich zu diesem Zweck
aufgespanntes Netzwerk bildet die Grundlage und verbindet die Komponenten der Tl (Suskov,
2021, S. 37). Weiter gehoren die Zugangsdiensten, Public Key-Dienste und weitere Verzeichnis-
und betriebsunterstlitzende Dienste dazu (Hofer & Gotze, 2021, S. 58). Die Public Key-Dienste
werden ndtig, da jegliche Kommunikation nach einem asymmetrischen Verfahren verschlusselt
ablauft und die entsprechenden o6ffentlichen Schliissel manipulationsfrei und zuverlassig verteilt

werden mussen (Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik, 2024a).

Angeschlossene Netze, z.B.

Sicheres Netz der
Kassenarztlichen Vereinigung

(SNK)
Verzeichnis
-Dienste
VPN-

Zugangs-
Dienste

Papier eGK

Betriebs-
unterstiitz.-

Berechti- y Dienste
gungen Puplic Key-
Dienste

Kernanwendung

Praxis-Zone _
|

Andere- .

PUS Arwendungs-Zone

Praxis-PC EMail-Client

Abbildung 1: Aufbau der Telematikinfrastruktur mit nétigen Komponenten, eigene Darstellung

Neben der Kernzone gibt es die Anwendungszone. In ihr sind die Fachdienste der
Telematikinfrastruktur zu finden (Hofer & Gotze, 2021, S. 58). Diese werden teilweise auch durch
externe Dienstleister zur Verfigung gestellt. Prominentes Beispiel ist die elektronische

Patientenakte, die durch die Krankenkassen bereitgestellt wird. Ein zentraler Bestandteil ist die
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Kommunikation im Medizinwesen (KIM). Hieruber werden die eArztbriefe und auch die
elektronische Arbeitsunfahigkeit verschickt. Technisch gesehen handelt es sich dabei um eine
End-zu-End-verschliusselte E-Mail. Diese kann nur an im Verzeichnis registrierte
Personen/Institutionen geschickt werden. Sie ist an eine Betriebsstattennummer (BSNR)
gebunden (Frank & Woditsch, 2023). Laut Spezifikation der gematik soll eine freie Wahl des KIM-
Anbieters moglich sein (Frank & Woditsch, 2023). Anbieter von Praxis-Verwaltungssystemen
(PVS), Konnektoren etc. sind gehalten, diese entsprechend zu gestalten. Trotz der geforderten
Offenheit und Interoperabilitat der Provider (Konnektor, PVS, KIM-Client, E-Mail-Postfach,
eArztbrief) ist ein System-Mix in der Regel mit monatlichen Gebuhren und groBen Schwierigkeiten
beim Support verbunden (Koch, 2022a). Mit dem neuen Krankenhauspflegeentlastungsgesetz

wurde diese Praxis der zusatzlichen Gebuhren jedoch erkannt und verboten (Mazhari, 2022).

Das Versicherten Stammdaten-Management der Krankenkassen, das Notfalldatenmanagement
(NFDM) und der eRezept-Fachdienst befinden sich auch in der Anwendungs-Zone (Gottwald,
2021, S. 59).

Auch externe Dienste und Netze kdnnen an die Kernanwendungen angeschlossen werden. Im
Vergleich zu obigen Anwendungen durchlaufen sie ein vereinfachtes Prufverfahren. Hierbei
werden meist ein Zusatznutzen und eine fehlende Gefahrdung des Ubrigen Netzes gefordert. Das
derzeit groBte angeschlossene Netz ist das sichere Netz der Kassenarztlichen Vereinigungen

(Suskov, 2021, S. 39).

Der Zugang zum gesicherten Netz fir Anwender, wie Arzte und Apotheker erfolgt via Konnektor
und die entsprechenden lIdentitatsverifikatoren in Form von Chipkarten. Hierzu zahlen die
Security Module Card des Konnektors (SMC-K), wie auch die SMC-B flir die Betriebsstatte, der
elektronische Heilberufsausweis (eHBA) fur die Gesundheitsdienstleister, wie z.B. Arzt,
Apotheker und andere. Notig sind aber auch die elektronische Gesundheitskarte (eGK) als
Verifikator flir den Patienten sowie die SMC-KT fiir das Terminal (Hofer & Gotze, 2021, S. 59). Am
Terminalwerden die Schlussel der Chipkarten ausgelesen. Mit diesen Schlusseln meldet sich der
Konnektor beim VPN-Zugangs-Dienst und erhalt auch anhand dieser seine Berechtigungen
zugeteilt. Ein weiterer Teil des Sicherheitskonzepts ist es, dass die einzelnen Komponenten der
Praxiszone zentral registriert werden und erst dann freigeschaltet sind. Ihr Versand und die

Abgabe erfolgt ebenfalls erst nach Identitatsuberprifung.

Die Kosten fur einen Konnektor betragen derzeit zwischen 2000 und 3000 Euro. Das Zertifikat der
SMC-K-Karten lauft nach 5 Jahren ab. In der Praxis liegt die Nutzbarkeit etwa bei 4,5 Jahren, da
das Produktionsdatum des Konnektors nicht dem Installationszeitpunkt entspricht. Der

Hersteller der ersten verfugbaren Konnektoren, die CGM, bestand nach Ablauf des Zertifikats auf
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einer Neuanschaffung eines Konnektors, obwohl ,,bereits die am 27. April 2017 verdffentlichte
Konnektor-Spezifikation (gemSpec_Kon_V4.11.1) vor[sieht], dass die gSMC-K-Karten ein
Software-Update der Kryptoschlissel unterstutzen“ (Gieselmann et al., 2022b), was von CGM
jedoch nie umgesetzt wurde. Es entstandenen dadurch Kosten von 400 Millionen Euro. Das
Vorgehen wurde vielfach kritisiert. Diese Konnektoren hatten nie zugelassen werden durfen, da
sie die Spezifikationen nicht erfullten. Daraufhin wurde von der gematik die Spezifikation im Sinne
CGM’ s geandert. Erst nach vielfachem Protest wurde die Update-Moglichkeit des
Kryptoschlussel wieder aufgenommen (Koch, 2023b). Das Kartellamt stellte ebenfalls eine
mogliche wettbewerbsrechtliche Problematik fest (Koch, 2022c). Weitere Kosten entstehen
durch notige SMC und Hardware. Fir eine Praxis werden mindestens zwei Kartenterminals
benotigt. Ein Kartenterminal kostet derzeit etwa 600 Euro. Hinzu kommt jeweils die notige SMC-
KT, deren Kosten sich auf etwa 60 Euro alle 5 Jahre belaufen. Zudem wird mindestens ein mobiles
Kartenterminal bendtigt, dessen Kosten in etwa 400 Euro betragen und das eine zusatzliche
SMC-B bendtigt. Die Kosten fur eine SMC-B Karte oder einen eHBA belaufen sich auf etwa 500
Euro je Karte. Auch diese laufen alle 5 Jahre ab. Die Herstellung wird von Identitatsprovidern, wie
D-Trust/Bundesdruckerei, Medisign und T-Systems, fur die gematik Ubernommen
(Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2023). Von Antrag bis Auslieferung eines eHBA vergehen

aktuell etwa 6 bis 9 Monate.

Anhand der Ausfuhrungen muss festgestellt werden, dass die Tl und die sie begleitenden
Prozesse trage und kostenintensiv sind. Fur die Benutzer stellen sie invasive MaBnhahmen fur
Arbeitslaufe und Zeitmanagement dar (Berg, 2021, S. 114). Die Telematikinfrastruktur in seiner
derzeitigen Manifestation basiert auf Uberlegungen und Voraussetzungen aus den 2000er-Jahren
(Berg, 2021, S. 113). Auch die gematik hat festgestellt, ,,dass die Bereitstellung von zertifizierten
Spezialkomponenten zum Anschluss aller Leistungserbringer an ein gegenlber dem Internet

isoliertes Netz kein zukunftsfahiges Vorgehen mehr darstellt” (Berg, 2021, S. 115).

Eine Renovation des Systems ist mit der Tl 2.0 bereits in Arbeit. Der Nutzer soll klar im Fokus
stehen, was eine gute Integration in bestehende Arbeitslaufe und einfache Bedienbarkeit bedingt

(Rubensam & Wedekind, 2021, S. 105). Die Tl 2.0 soll nun naher beschrieben werden.

3.3 Telematikinfrastruktur 2.0

Grundlegend im Konzept der Modernisierung sind 6 Saulen (vgl. Abbildung 2). Diese sind ein
foderiertes Identitdtsmanagement, die universelle Erreichbarkeit aus dem Internet, eine
moderne Sicherheitsarchitektur, verteilte Dienste, Interoperabilitat und strukturierte Daten sowie
ein automatisiert verarbeitetes Regelwerk (Stock, 2023). Einen deutlichen Gewinn an Mobilitat
und Benutzerfreundlichkeit will man dabei durch den Einsatz von elektronischen

Identitatsbestatigungen (elD) — auch GesundheitsID genannt — im Rahmen des foderierten
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Identitatsmanagement erzielen (Berg, 2021, S. 115): Foderiert, da nicht eine zentrale Stelle
zustandig fur die Identitaten ist, sondern die Last auf einzelne Sektoren verteilt wird. Sektorale
Identitatsprovider (IDP) Ubernehmen das Identitatsmanagement (Borchers, 2023). Beispiele fur
sektorale IDP sind Krankenkassen, die fur ihre Versicherten die ldentitat bestatigen oder
Krankenh&user, die virtuelle Identititen an ihre angestellten Arzte vergeben oder die
Landesarztekammer fiir niedergelassene Arzte. Die GesundheitsID tibernimmt die Rolle der
Secure Module Cards (Berg, 2021, S. 115; Miller-Mielitz, 2023b). Borchers (Borchers, 2023) weist
jedoch darauf hin, dass aufgrund des Umgangs mit Daten der Sicherheitsstufe ,,hoch“ eine Zwei-
Faktor-Authentifizierung, gekennzeichnet durch Besitz und Wissen, gefordert wird und die
Darstellung der gematik diesbezuglich falsch sei. Die GesundheitsID allein reicht nicht aus. Es

wird eine zusatzliche Identifikation mit eGK und PIN oder elektronischem Personalausweis mit

PIN bendtigt.
6 Saulen
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Abbildung 2: Die sechs Saulen der Tl 2.0. Eigene Darstellung.

Die universelle Erreichbarkeit wird durch Offnen der Tl gegeniiber dem Internet erzielt. TI-Dienste
sind dann von jedem Ort mit Internetzugang erreichbar, die Identitat wird mittels GesundheitsID
bestatigt (Berg, 2021, S. 116). Die Konnektoren werden durch Telematik-Zugangspunkte in
Rechenzentren, sogenannten TlI-Gateways, ersetzt und somit Uberflussig (Muller-Mielitz, 2023a).
Der nicht unerhebliche finanzielle und Zeitaufwand fur Anschaffung und Wartung der TI-

Komponenten entfallt (Ribensam & Wedekind, 2021, S. 108).

Die Grundlage fur die Modernisierung der Tl bietet das neue Authentisierungs-System mit der

GesundheitsID. Fur deren Management wurde mit dem Open-ID-Connect Standard (OpenlD
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Foundation, 2024) ein weit verbreitetes, quelloffenes und flexibel anpassbares System
ausgesucht. Es ist stabil und fur alle gangigen Endanwendungen existieren bereits Bibliotheken,

was den Entwicklungsaufwand deutlich reduziert (Koenig, 2021, S. 123).

Anhand Abbildung 3 soll geschildert werden, wie fur einen Nutzer ein ldentifikationsprozess
ablauft. Entscheidend fur die Benutzerfreundlichkeit sind dabei ein ,single sigh on“-Verfahren

und die Verwaltung der Zustimmungen der Nutzer (Koenig, 2021, S. 125).

Um eine GesundheitsID zu erhalten, muss der Nutzer sich zunachst bei seinem OpenlD-Provider
oder Identitatsprovider (IDP) zweifelsfrei identifizieren, was z.B. mit einem Postldent Verfahren
erfolgen kann. Der OpenlID-Provider tubernimmt dabei die Verifikation und verbtrgt sich auch
gegenuber den anderen ldentitatsprovidern im System daflr. Die OpenlD-Provider sind dabei
Uber ein hierarchisch strukturiertes foderales System miteinander verbunden und vertrauen sich
gegenseitig. Zudem wird die gesamte Nutzerverwaltung durch den Provider Ubernommen. Apps
und Dienste im System werden, da sie sich flur das Nutzermanagement auf den IDP verlassen,
auch als Relying Partys (OpenID Foundation, 2024) bezeichnet. Auch sie mussen sich bei einem
OpenlD-Provider registrieren, der dabei die Verantwortung fiir die Priifung und Uberwachung von
Datenkonformitat, Datensicherheit und Datenschutz beim Dienstanbieter GUbernimmt. Mochte
ein Anwender eine App benutzen, muss er sich beim OpenlD-Provider einloggen. Ein Token wird
auf dem Gerat des Nutzers hinterlegt. Beim Starten der App wird dann zur Identifikation das Token
Ubertragen, dieses wird von der App beim OpenlD-Provider gegengepruft. Der Provider holt im
nachsten Schritt beim Nutzer die Erlaubnis ein, Daten an die App zu Ubertragen. Das AusmaRB der
zu uUbertragenden Daten kann dabei sehr feingranular bestimmt werden. Sollte die App weitere
Daten eines anderen Dienstes bendtigen, stellt sie eine Anfrage an diesen, welcher wiederum die
Berechtigungen und Verifikation beim OpenID-Provider erfragt. Sollten alle notigen
Zustimmungen erfolgen, werden die Daten Uber das Format ,,Fast Healthcare Interoperability
Resources” (FHIR) im Hintergrund Ubertragen. Bei FHIR handelt es sich um einen einheitlichen
Standard fur strukturierte Daten, an den sich alle Dienste halten missen. Der Benutzer bekommt

von den automatisierten Vorgangen im Hintergrund nichts mit (Koenig, 2021).
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GesundheitsiD-ldentifikationsverfahren

Legende

FHIR: Fast Healthcare Interoperability Resources
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Abbildung 3: GesundheitsID-Identifikationsverfahren mit OpenlD. Eigene Darstellung

Die Sicherheit der Daten und des gesamten Systems wird dabei durch eine moderne ,,Zero Trust

Architektur® gewahrleistet (Stock, 2023).

Wann die Tl 2.0 starten soll, wurde durch die gematik noch nicht festgelegt (Gieselmann et al.,
2022b). Inzwischen wird 2027 als moglicher Startzeitpunkt genannt (Gieselmann et al., 2022a).
Was hingegen bereits angeboten wird, sicherlich auch in Reaktion auf die angeordnete Offenheit
der Systeme im Rahmen des Krankenhauspflegeentlastungsgesetz, ist eine ,,Tl-as a service, in

der Regel verbunden mit einem deutlichen Aufpreis (Koch, 2023b).

Viele der Probleme, die die Tl derzeit plagen, wurden zwischenzeitlich erkannt und sollen
angegangen werden. Derzeit ist die Digitalisierung noch mit einem Zusatzaufwand an Papier und
Arbeitsstunden verbunden (Koch, 2022b), aber eine Verbesserung ist auf dem Weg und rlckt in

greifbare Nahe.

Eine weitere Kernanwendung der Tl ist das eRezept. Es startete verbindlich im Januar 2024 fur

alle Praxen in Deutschland. Die Funktionsweise soll im nachsten Kapitel geschildert werden.

3.4 DerWeg des eRezeptes
Eine weitere zentrale Komponente der Tl ist das eRezept. Anhand der Abbildung 4 soll das
Ausstellen und Einlosen eines eRezepts erlautert werden. Das Ausstellen funktioniert immer

gleich. Zum Einldsen des Rezepts gibt es aktuell 3 unterschiedliche Moglichkeiten.

Der gesamte Prozess beginnt mit dem Einlesen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) des

Patienten in der Arztpraxis und Abgleich der Stammdaten. Kommt der Arzt zum Schluss, dass
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aufgrund der Erkrankung eines Patienten ein Medikament nétig, ist, so verordnet er dies im Praxis
Verwaltungssystem (PVS). Im Anschluss muss dabei jedes einzelne verordnete Medikament
gesondert mittels eines Karten-Terminals mit gesteckter SMC-KT und eines eHBA elektronisch
signiert werden. Hierfir muss der PIN der Qualifizierten Elektronischen Signatur (QES) am
Kartenterminal eingegeben und bestatigt werden (gematik, 2023b). Das so erstellte und signierte
Rezept wird mittels Konnektors in Kombination mit einem Praxisausweis (SMC-B) verschlusselt
an den eRezept-Server gesendet. Dort wird es fur 100 Tage vorgehalten, in den ersten 28 Tagen
wird es von der Kasse erstattet, danach ist es als Selbstzahlerrezept bis zum 90. Tag gultig

(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2023a).
Das eRezept kann nun auf 3 unterschiedlichen Wegen eingelost werden.

Der aktuell mit Abstand am meisten verwendet Weg ist das Einlosen mit der eGK. Das ist zugleich
auch die einfachste, unkomplizierteste, klar verstandlichste Mdéglichkeit und bendétigt keine
zusatzlichen Hilfsmittel. Die Einflihrung erfolgte allerdings erstab dem 01.07.2023 auf Bestreben
der kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (Ciulli, 2022). Hierfur wird die eGK in der
Apotheke eingelesen und damit das Rezept beim eRezept-Fachdienst freigeschaltet und
heruntergeladen, eine PIN wird nicht benotigt (Bundesministerium fur Gesundheit, 2023a). Die

benotigte Infrastruktur entspricht derjenigen der Arztpraxen.

Ein zweiter Weg fuhrt Uber die eRezept-App der gematik. Hierzu wird ein Near Field
Communication (NFC) fahiges Smartphone, eine NFC fahige eGK und eine PIN bendtigt. Das
eRezept kann dabei in die App geladen werden, nach Identifikation mit eGK und dazugehariger
PIN. In der Apotheke wird dann auf dem Smartphone das Rezept in Form eines QR-Codes
angezeigt und eingelesen. Alternativ kann dieser auch an eine Online-Apotheke Ubertragen

werden. Mit Hilfe des Codes wird das Rezept auf dem Server fur die Apotheke frei geschaltet.

Als dritten Weg gibt es die Moglichkeit in der Arztpraxis ein Rezept in Form eines QR-Codes fur
jedes Medikament auszudrucken. Hierbei kdnnen bis zu 3 Medikamente auf eine Seite gedruckt
werden. Zu Beginn erfolgte dies in der GroBe A4, nun konnen auch A5-Blatter verwendet werden.
Ein kleineres Format ist technisch nicht moglich (gematik, 2023b). Die QR-Codes werden in der

Apotheke eingelesen und damit das eRezept auf dem Server frei geschaltet.
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3 Wege vom Rezept zum Medikament

Legende

AVS: Apothekenverwaltungssystem

eGK: elektronische Gesundheitskarte

eHBA: elektronischer Heilberufsausweis

PVS: Praxis Verwaltungssystem

SMC: Secure Module Card; K: Konnektor, KT: Terminal
B: Betriebsstatte

Arzt

Terminal
SMC-KT

PVS
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Abbildung 4: Die 3 Wege ein eRezept einzulésen. Eigene Darstellung

Es war vorgesehen, dass Versicherte ihr eRezept Uber die eRezept-App der gematik einlosen.
Aktuell erfolgt dies in etwa 1% der Falle (Koch, 2024b). Fur diesen Weg wird eine PIN fur die eGK
benotigt. Die PIN wird von der Krankenkasse erst nach ldentifikation des Karteninhabers
vergeben. Die Identifikation erfolgt je nach Krankenkasse unterschiedlich. Meist muss man sich
personlichin einer Filiale der Krankenkasse vorstellen. Oft durfte es diese nurin groBeren Stadten
geben, da das Filialnetz aufgrund des Kostendrucks abgebaut wird. Alternativ kann dies zum
Beispiel bei der AOK Bayern online mit Hilfe eines Personalausweises mit aktivierter Online-
Ausweisfunktion und einer zusatzlichen App erfolgen (AOK Bayern, 2024). Bei der Techniker
Krankenkasse kann die Identifikation zusatzlich Uber die eigene App und Postldent-Verfahren
erfolgen (Techniker Krankenkasse, o0.).). Aus den Schilderungen ist ersichtlich, dass die

Komplexitat der Identifikation Uber die eRezept-App zu ihrem geringen Nutzen fuhrt.

Sollte die ldentifikation in der eRezept-App mittels der PIN und der eGK nicht moglich oder
gewdinscht sein, so kann sie auch uber die App fur die elektronische Patientenakte oder einer
zusatzlichen krankenkasseneigenen App fur die Gesundheits-ID erfolgen (Koch, 2024a). Fur

diese Apps ist aber ebenfalls eine Identifikation bei der Krankenkasse notig.
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4 Telemedizin

In diesem Kapitel soll zunachst eine Definition von Telemedizin erarbeitet werden, da
insbesondere dem Begriff Telemedizin unterschiedliche Bedeutungen beigemessen werden.
Unterschieden werden hierbei, Definitionen in der Forschung, die international gultigen WHO-
Definition, aber auch die rechtliche bindende vom Gesetzgeber vorgegebene. Ebenso wird auf
den aus der technischen Weiterentwicklung hervorgegangenen Begriff eHealth und dessen
Bedeutung eingegangen. Weitere Begriffe werden im Kontext einer Untersuchung von Leppert
(Leppert, 2016, S. 15-27) erlautert, die auch als Grundlage fur das neue eHealth-Gesetz der

Bundesregierung Bedeutung erlangte.

4.1 Begriffsdefinition Telemedizin

Telemedizin ist ein vielschichtiger Begriff und je nach Autor werden ihm unterschiedliche
Bedeutungen beigemessen. Viele Autoren sehen darin einen Informationsaustausch mittels
eines technischen Gerates, sei dies synchron oder asynchron. Hierzu zahlen nicht nur modernere
computerbasierte Verfahren, auch die Sprachtbermittlung zum Beispiel via Telefon gehort dazu.
Ein weiteres Beispiel ist die Ubertragung von Réntgenbildern zu einem weit entfernten Arzt oder
Arztin zur Beurteilung oder Zweitmeinung (Sood et al., 2007; Strehle & Shabde, 2006). Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat ebenfalls eine allgemeingultige und weitgefasste
Definition gewahlt. Sie sieht darin die Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen Uber eine
groBere Distanz unter Benutzung von Informations- und Kommunikationstechnologien zum
Austausch zwischen allen beteiligten Gesundheitsprofessionen, um die Gesundheit eines
Individuums oder der gesamten Bevolkerung zu verbessern (World Health Organization, 2010, S.
9). Seit Publikation dieser Definition ergaben sich viele technische Innovationen und neue
Moglichkeiten. Somit wurde auch die Definition weiterentwickelt und es kamen weitere

Begrifflichkeiten hinzu.

Der gesetzliche Auftrag und die Vergutung wird im vertragsarztlichen Bereich aus dem § 87 Abs.
2a Satz 7 SGB V abgeleitet; maBgeblich ist die eigens entwickelte Definition. Telemedizin wird
hierbei als Sammelbegriff fur verschiedene medizinische Versorgungskonzepte verstanden.
Basierend auf elektronischen Informations- und Kommunikationstechnologien werden
medizinische Daten erfasst, Ubermittelt und Behandlungen eingeleitet, um rdumliche Distanzen
zu Gberwinden. Der Einsatz und die Ubertragung von Behandlungsdaten kann in der Diagnostik,
Pravention, Behandlung und Weiterbetreuung stattfinden (GKV-Spitzenverband, 2016, S. 7). Die
Definition der Arbeitsgemeinschaft Telemedizin ist kongruent. Es wird jedoch empfohlen,
Telemedizin nicht als Fachbereich zu bezeichnen, sondern von telemedizinischen

Behandlungsmethoden zu sprechen (Bundesarztekammer, 2015, S. 2).
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Fur eine lange Zeit war das wichtigste Charakteristikum der Telemedizin die raumliche Distanz.
Ebenso war die Kommunikation mit den Arzten ein zentrales Kriterium. Durch die technologische
Entwicklung und den Fortschritt stand die grundsatzliche Anwendung von Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) im Vordergrund. Die Verknupfung von Gesundheit und dem
Einsatz von IKT fuhrte zur Entwicklung des mittlerweile etablierten Oberbegriffes ,eHealth®
(Meister et al., 2017, S. 190). Auch die Europaische Kommission fasst alle Anwendungen im
Gesundheitsbereich mit integriertem Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologien mit dem Ziel einer verbesserten Behandlungsqualitat und
Zuganglichkeit im Gesundheitswesen zum Begriff e-Health zusammen (European Union, 2020).
Im deutschsprachigen Raum hatte sich zunachst der Begriff Gesundheitstelematik etabliert. Der
Fachbegriff setzt sich aus den Bereichen Gesundheitswesen, Informatik und Telekommunikation
zusammen (Haas, 2006, S. V). Die Begrifflichkeiten werden in Publikationen parallel und synonym
verwendet. Mittlerweile hat sich im deutschsprachigen und internationalen Raum der Begriff

eHealth manifestiert.

Dennoch zeigt sich in Publikationen keine einheitliche Verwendung und trennscharfe Abgrenzung
in der begrifflichen Benutzung. Die unterschiedlichen Definitionsansatze sind in der
Multidisziplinaritat sowie der Komplexitat des Themenfeldes und der kontinuierlichen
Weiterentwicklung begrindet. Die Anzahl an Forschungspublikationen zu dieser Thematik steigt
stetig an. Eine Studie des Bundesministeriums fur Gesundheit ,Weiterentwicklung der eHealth-
Strategie“ hatte zum Ziel, die vorhandenen Rahmenbedingungen in Deutschland zu analysieren
und darauf aufbauend Handlungsfelder und strategische Zielsetzungen zu entwickeln (PwC
Strategie& GmbH, 2016, S. 15). Hierbei wird auch auf die Notwendigkeit eines einheitlichen
Verstandnisses von eHealth, mHealth, Telemedizin, Gesundheitsapps etc. hingewiesen, da die

Grenzen sich je nach Perspektive verandern.

Ein Vorschlag zur Vereinheitlichung, der alle Begrifflichkeiten aufgreift und sie in Kontext
zueinander setzt, wurde im Rahmen einer Publikation von Leppert (Leppert, 2016, S. 15-27)
entwickelt. Die Begriffe werden anhand einer zweidimensionalen Taxonomie klassifiziert. Die
Dimensionen sind ,,Anwendungsfelder” und ,,Anwendungsarten® (vgl. Abb. 5). eHealth wird als
Oberbegriff fur alle weiteren Definitionen postuliert. Die Definition lehnt sich an die WHO-
Definition (World Health Organization, 0.J.) an und beschreibt den gesundheitsbezogenen Einsatz
der Informations- und Kommunikationstechnologien. Dem Anwendungsfeld mHealth werden

Anwendungen zugeordnet, die mittels mobiler Endgerate erbracht werden.
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Abbildung 5: Digitale Anwendungsfelder im Gesundheitswesen hierarchisch dargestellt. (Leppert, 2016, S. 17,
Abbildung 1)

Die Gesundheitstelematik wird als Teilbereich von eHealth definiert, da hierdurch rdumliche
Entfernungen Uuberwunden werden kdnnen. Die Telematikinfrastruktur (Tl) entspricht der dafur
notwendigen hardware- und softwaretechnischen Infrastruktur. Sie ist fur eine standardisierte
und gesicherte Kommunikation im Gesundheitswesen notwendig. Generell umfasst
Gesundheitstelematik alle telematischen Anwendung mit Gesundheitsbezug (Leppert, 2016, S.
18). Telemedizin und Teleforschung werden als weitere Anwendungsfelder von eHealth
klassifiziert. Das Verstandnis von Telemedizin entspricht der Definition der Bundesarztekammer
(Bundesarztekammer, 2015) und umfasst somit die Bereitstellung medizinischer
Dienstleistungen und Behandlungsmethoden mittels der Gesundheitstelematik. Telemedizin ist
als medizinfokussierte Teilmenge von eHealth zu betrachten (Leppert, 2016, S. 18). Unter
Teleforschung wird die Forschung auf der Grundlage von der Gesundheitstelematik verstanden.
Das Anwendungsfeld Ambient Assistent Living (AAL) umfasst die technische Assistenz und

Dienstleitungen in der Hauslichkeit (PwC Strategie& GmbH, 2016, S. 26-27).

Das Klassifikationsschema (vgl. Abbildung 6) wird durch die 2. Dimension ,,Anwendungsarten®
vervollstandigt. Es ermaoglicht eine differenzierte Kategorisierung von Einzelfallanwendungen.
Allerdings lassen sich die Anwendungsarten nicht immer eindeutig den jeweiligen
Anwendungsfeldern zuordnen. Vor allem bei Anwendungen aus den Querschnittbereichen AAL

und mHealth ist die Zuordnung zu mehreren Feldern moglich (Leppert, 2016, S. 23).
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Als Einzelanwendungen, die sich in unterschiedlichem MaB der IKT bedienen, sind explizit als
wichtige Beispiele (vergl. Abbildung 6) Telediagnostik, Telekonsil, Teletherapie, Telemonitoring,
Telepflege, Telereha, ePravention, eRezepte, eArztbrief und Teledokumentation genannt (PwC

Strategie& GmbH, 2016, S. 27-29).

Digitalisierung im Gesundheitswesen
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Abbildung 6: Anwendungsarten bzw. Abgrenzung digitaler Anwendungen auf Anwendungsebene (Leppert, 2016, S. 24,
Abbildung 2)

Auf Grundlage der Studie hat der Gesetzgeber mit dem eHealth-Gesetz neue
Rahmenbedingungen geschaffen, um dem Entwicklungsriickstand in der Digitalisierung im
Gesundheitswesen entgegenzuwirken. Das Gesetz sieht eine Einflhrung einer einheitlichen
Telematikinfrastruktur vor, um eine flachendeckende Vernetzung von Leistungserbringern und
sektorubergreifende Kommunikation zu ermdglichen. Die elektronische Patientenakte wird als
Kernelement gefordert und die Vergutungen fur elektronische Arztberichte geregelt (Lux et al.,

2017, S. 695).

Digitale Innovationen und neue digitale Losungen zur Gesundheitsforderung und -erhaltung
verandern den Gesundheitsmarkt fortlaufend. Der neue Begriff Digital Health soll zum Ausdruck
bringen, dass Technologien, Gesundheitsversorgung, Gesundheitskompetenz und

Verantwortung zusammengehoren (Meister et al., 2017, S. 190).

Das Klassifikationsschema von Leppert ist nicht der einzige Vorschlag fur eine Homogenisierung
der Begrifflichkeiten, wenn auch der Bedeutsamste, da er Einfluss auf die Gesetzgebung austibte.

Auch (Otto, 2020) entwickelt ein neues Klassifikationsschema und stellt den Zusammenhang von



22

Telemedizin und weiterer relevanter Begriffe im Bereich der digitalen Gesundheit dar. Diese
Ontologien sollen Struktur im Dschungel der Begrifflichkeiten bringen mit dem Ziel, eine solide

Evidenzbasis zu schaffen.

Der Diskurs uber die Mehrdeutigkeit der Begriffe wird sich weiter fortsetzen. Doch alle
Technologien verfolgen das gleiche Ziel. Der Mensch steht im Mittelpunkt und die
Gesundheitsforderung und Gesundheitserhaltung (Bayerische Forschungsinstitut fur Digitale
Transformation, 2023). Dies entspricht dem uUbergeordneten Ziel der Gesundheitspolitik und -
versorgung. Es geht immer um das Wohlergehen der Menschen und dem Patientenwohl. Die
Digitalisierung ist Mittel zum Zweck und soll so gestaltet werden, dass die
Gesundheitsversorgung der Menschen sich verbessert (Sachverstandigenrat zur Begutachtung

der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2021, S. 1).

Auf die gesetzlichen Vorgaben der Digitalisierung im Gesundheitswesen soll hun im nachsten
Kapitel naher eingegangen werden. Erst durch sie wird ein GroBteil der oben erwahnten
Funktionen ermadglicht. In anderen Landern wurde bereits ein maBgeblicher Fortschritt durch
digitale Patientendaten dokumentiert, aber ,damit die Digitalisierung auch in Deutschland
vorangetrieben wird, ist es laut Bundesgesundheitsminister Lauterbach wichtig "Daten [zu]
nutzen, nicht nur [zu] schutzen", wie auch Susanne Ozegwoski, die Abteilungsleiterin fur Digitales

und Innovation vom BMG, in einem Tweet hervorhebt“ (Mazhari & Koch, 2022).

4.2 Rechtliche Aspekte

Bei der Erorterung der rechtlichen Aspekte der telemedizinischen Behandlung muss zunachst
auf einige Grundlagen der Rechtsprechung im medizinischen Bereich eingegangen werden.
Zunachst muss festgestellt werden, dass jegliche Form medizinischer Behandlung zunachst
einen strafrechtlich zu ahndenden Tatbestand darstellt (Jorzig, 2020, S. 630; Ruppel et al., 2021,
S. 106); insbesondere wenn die Behandlung einen invasiven Eingriff mit sich bringt. Der
Strafverfolgung kann der Arzt nur entgehen, wenn zuvor ein Vertrag mit den Hilfesuchenden
ausgehandelt wurde. Dieser Sachverhalt wird als Korperverletzungsdoktrin (Herzog-Zwitter,
2022, S. 150) bezeichnet. Der Behandlungsvertrag wird im Rahmen des arztlichen
Aufklarungsgesprachs abgeschlossen. Beim Gesprach wird eine Behandlung nach den aktuell
gultigen Richtlinien der arztlichen Kunst — also lege artis — vereinbart. Der Vertrag beinhaltet

allerdings keine Erfolgs- oder Heilungsgarantie (Ruppel et al., 2021, S. 106).

Fur die telemedizinische Behandlung ergeben sich einige Besonderheiten, die im Folgenden

erlautert werden.
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4.2.1 Fernbehandlungsverbot

Im deutschen Recht existiert der Begriff der Telemedizin nicht, lediglich derjenige der
Fernbehandlung wird in § 9 Satz1 HWG erwahnt und hat eine ahnlich Bedeutung (Fehn, 2021, S.
11). Eine alleinige Fernbehandlung war bis zum 121. Arztetag gemaB § 7 MBO-A verboten und
bleibt auch grundsétzlich weiterhin verboten (Jorzig, 2020, S. 629). Seit dem 121. Arztetag sind
ausschlieBlich in Einzelfallen nach reichlicher Prufung, Ausnahmen von dieser Regel gemaB der
Neuerungen des Paragrafen erlaubt (Bundesarztekammer, 2018a). Arzte diirfen nun im Einzelfall
ohne vorherigen physischen Kontakt unter Wahrung der arztlichen Sorgfaltspflicht, nach
Aufklarung und Einwilligung des Patienten, eine Fernbehandlung durchfihren. Zudem mussen
die Patienten ,uber die Besonderheiten der ausschlieBlichen Beratung und Behandlung uber
Kommunikationsmedien aufgeklart” (Bundesarztekammer, 2018a) werden. Zudem verbleibt bei
den Behandelnden eine entsprechende Dokumentationspflicht, um nicht rechtlich angreifbar zu

werden.

Mit der neuen gesetzlichen Regelung setzte der Arzteverband ein Zeichen, die &rztliche
Versorgung zukunftsorientiert durch den digitalen Wandel und Fortschritt weiterzuentwickeln. Es
besteht nun die Chance die Rahmenbedingungen sowie Standards aktiv mitgestalten zu kdnnen.
Der Weg der Telemedizin in die Versorgungslandschaft wurde dadurch geebnet. Die
Abgeordneten beschlossen zudem, dass die Fernbehandlung in die bestehenden
Versorgungsstrukturen eingebunden werden muss. Weiterhin soll die Fernbehandlung nur durch
Vertragsarzte im Rahmen des Sicherstellungsauftrages erfolgen. In den EntschlieBungen
sprechen sich die Abgeordneten eindeutig gegen den Aufbau von kommerziellen
telemedizinischen  Callcentern unter Vermeidung von  Primararztmodellen aus

(Bundesarztekammer, 2018b, S. IV 05-07).

Allerdings gab es auch kritische Stimmen. Es wurde beanstandet, dass durch die Lockerung des
Fernbehandlungsverbot, das Versorgungsproblem nicht geldst werde und der Beschluss ohne
Evaluation von telemedizinischen Projekten getroffen wird. Zudem wurde kritisiert, dass die
Begrifflichkeit ,Einzelfall“ zu Missverstandnissen fuhrt. Es sei unklar, ob ,der individuelle Fall*

gemeint sei oder der ,,absolute Ausnahmefall (Krtiger-Brand, 2018, S. 966-967).

GemaB § 7 Absatz 4 MBO-A ist die personliche arztliche Behandlung und Beratung weiterhin als
»Goldstandard“ zu betrachten (Jorzig & Sarangi, 2020, S. 171).

In den genannten Paragrafen wird nicht von spezifischen Telekommunikationswegen, sondern
generell von Kommunikationsmedien gesprochen. Unterschiedliche Beispiele fur

Kommunikationsmedien werden im nachsten Kapitel detailliert.
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4.2.2 Kommunikationsmedien

Die Art der einsetzbaren Kommunikationsmedien ist vielfaltig. Hierbei kommt nicht nur die
Videotelefonie in Frage. Denkbar sind auch konventionelle Telefonie, Fax, E-Mail, Soziale Medien,
WhatsApp, SMS, Brief-Post etc. Insbesondere sollen auch spezialisierte Apps, wie z.B. DiGa’s,
aber auch Wearables und medizinische Gerate, die automatisiert Messungen Ubertragen, wie
z.B. Herzschrittmacher, ICD’s und Blutzuckermessgerate (z.B. freestyle libre 3®), Erwdhnung

finden.

Problematisch ist, dass der Arzt bei Einsatz dieser Medien die volle Verantwortung fur ihre
Funktionstuchtigkeit Ubernimmt, inkl. der gesicherten Datenubertragung, der Richtigkeit der
Messungen und der Einhaltung der Datenschutzvoraussetzungen nach dem Prinzip des ,voll
beherrschbaren Risikos®. Der Arzt ist verantwortlich dafir, dass alle Daten und Server in der
europaischen Union verortet sind. Dies gilt insb. auch flur eine fakultative Datenspeicherung,
auch wenn diese im konkreten Szenario nicht benutzt wird (Graeber & Ruppel, 2021, S. 110). Er
muss auch sicherstellen, dass etwaige IT-Dienstleister ordnungsgemaf arbeiten (Graeber &
Ruppel, 2021, S. 112). Beim Einsatz telemedizinischer Anwendungen besteht daher die Gefahr,
dass den Arzt ein technisches Uberwachungsverschulden treffen kann. Zur arztlichen Aufgabe
gehort es also auch, dass der Einsatz der Technik Gberpruft und kontrolliert wird. GroBe Relevanz
hat vor allem die Uberpriifung von Daten zur Diagnosestellung. Der Arzt ist verpflichtet, bei
unplausiblen Daten diese zu Uberprufen, zu beheben oder notfalls die Behandlung abzubrechen

und eine personliche Konsultation zu empfehlen (Jorzig, 2022, S. 189).

Sollte der Arzt in einem entsprechenden Fall schuldig gesprochen werden, muss er die Strafen
begleichen. Einzig kann er versuchen einen Regressanspruch gegen den Hersteller des Produkts

oder den IT-Dienstleister geltend zu machen (Graeber & Ruppel, 2021, S. 112).

Fur die Telemedizin sind in Bezug auf die Arzthaftung, vor allem die durchgefihrte Aufklarung und
ihre Dokumentation maBgeblich. Sie wiederspiegeln die arztliche Sorgfaltspflicht (Herzog-
Zwitter, 2022, S. 144). Auf weitere wichtige haftungsrechtliche Aspekte wird nun nachfolgend

eingegangen.

4.2.3 Aufklarung und Einwilligung

Arztliches Handeln bedarf, soweit es Patienten betrifft, eine Einwilligung derselben. Dies gilt
auch, wenn es sich nicht um invasive MaBnahmen, sondern um Abklarungen und Therapien
handelt (Ruppel et al.,, 2021, S. 106). Der Patient muss dabei Uber Sinn und Zweck der
MaBnahmen, ihre Erfolgsaussichten, Alternativen und Risiken aufgeklart werden, und zwar
soweit im Voraus, dass er genug Zeit hat in Ruhe abzuwagen (Herzog-Zwitter, 2022, S. 150). Eine

Aufklarung hat in einem mundlichen Gesprach stattzufinden, bei gleichzeitiger Anwesenheit von
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Arzt und Patient. Sie ist nicht delegationsfahig (Ruppel et al., 2021, S. 106). Ob eine Aufklarung
direkt im Rahmen eines virtuellen Kontaktes bei einer telemedizinischen Konsultation
durchgefuhrt werden kann oder zuvor einen direkten Kontakt erfordert, ist bis dato nicht geklart
(Ruppel et al., 2021, S. 107). Die alleinige schriftliche Aufklarung ist allerdings unzulassig, sie

beinhaltet kein mlndliches Gesprach. Allerdings:

»In einfachen Fallen kann der Arzt den Patienten grundsatzlich auch in einem telefonischen
Gesprach uber die Risiken eines bevorstehenden Eingriffs aufklaren, wenn der Patient damit

einverstanden ist. BGH, Urteil vom 16. Juni 2010 - VI ZR 204/09“ (Bundesgerichtshof, 2010).

In jedem Fall muss daruber informiert werden, dass eine telemedizinische Behandlung nicht dem
Goldstandard entspricht und somit als minderwertig zu bezeichnen ist (Fehn, 2021, S. 18; Jorzig,
2020, S. 630). Hintergrund sind fehlende Moglichkeiten klinische Untersuchungen
durchzufuhren, wie Auskultation, Abtasten des Bauches etc. In zweifelhaften Fallen gebietet der
Facharztstandard es dem Behandler, dem Patienten eine physische Vorstellung in seiner
Sprechstunde zeitnah zu empfehlen (Fehn, 2021, S. 19). Vor diesem Hintergrund ist festzuhalten,
dass auch eine Behandlung aus der Ferne mittels telemedizinischer Moglichkeiten eine
Behandlung ist und dem Facharztstandard folgen muss. Diesbezuglich starkt das Recht, den
Schutz des Patienten in der Fernbehandlung gegentber der herkdmmlichen Praxis zusatzlich
(Graeber & Ruppel, 2021, S. 109). Einer guten Dokumentation des Aufklarungsgesprachs kommt

daher eine besondere Bedeutung zu. Sie wird im nachsten Kapitel erlautert.

4.2.4 Dokumentationspflicht

Eine Dokumentation des Aufklarungsgespraches ist nach § 630f BGB verpflichtend. Durch ein
unterzeichnetes Aufklarungsformular kann nachgewiesen werden, dass das
Aufklarungsgesprach auch tatsachlich stattgefunden hat. Die elektronische Signatur, die der
handschriftlichen Unterschrift gleichgestellt ist, wird sich als rechtsgultige Variante weiter
etablieren (Herzog-Zwitter, 2022, S. 155). Sollte der Arzt Anderungen an der urspriinglichen
Dokumentation vornehmen, mussen diese erkennbar sein. Im Falle eines Prozesses gegen den
behandelnden Arzt, wirde sich sonst der Beweiswert der Dokumentation reduzieren und
schlimmstenfalls steht der Verdacht auf Urkundenfalschung nach § 267 Abs. 1, 2. Alt., StGB im
Raum (Fehn, 2021, S. 28).

Prinzipiell unterliegt die Dokumentationspflicht telemedizinischer Anwendungen den gleichen
Grundsatzen, wie jene der klassischen medizinischen Versorgung. Die Besonderheit besteht in
der unterschiedlichen Erbringung der Dienstleistung. Es kédnnen sowohl nur niedrigschwellige

Angebote als auch hochkomplexe und spezialisierte Dienstleistungen im Rahmen der
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Telemedizin erbracht werden. Als MaBstab der Beurteilung gilt immer die klassische

Dokumentationspflicht der jeweiligen Dienstleistung (Gehring, 2022, S. 180).

Mochte der Arzt z.B. eine Online- Videosprechstunde zur Dokumentation aufzeichnen, muss er
gemaB 8 201 StGB und Art. 7, 4 Nr. 11, 15 DSGVO eine datenschutzrechtliche Einwilligung des
Patienten einholen. Zu beachten gilt aber, dass bei gesetzlich krankenversicherten Patienten
jegliche Aufzeichnung verboten ist, auch mit Einwilligung gemaB § 3 Anlage 31b BMV-A (Fehn,
2021, S. 28).

Eine Besonderheit bei telemedizinischen Anwendungen ist die fehlende korperliche
Untersuchung und damit verbunden fehlende Interaktionsmoglichkeiten. Fir die arztliche
Tatigkeiten ergeben sich hierbei erhohte Abklarungs- und Fragepflichten. Daher empfiehlt es

sich, das Anamnesegesprach besonders sorgfaltig zu dokumentieren.

Als grundsatzliche Empfehlung gilt in Bezug auf die Dokumentationspflicht bei telemedizinischen
Anwendungen sich die Frage zu stellen, welche MaBnahmen und Beurteilung fur die Behandlung
medizinisch notwendig sind und diese unter Einbezug bzw. im Vergleich zur klassischen

Behandlung zu dokumentieren (Gehring, 2022, S. 181).

4.2.5 Wahrung der arztlichen Sorgfaltspflicht

Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es keine einheitliche haftungsrechtliche Bewertungskriterien flr
telemedizinische Anwendungen (Herzog-Zwitter, 2022, S. 144; Jorzig & Sarangi, 2020, S. 173). Die
Haftung ist primar vom Erbringer der telemedizinischen Behandlung abhangig. Zu unterscheiden
ist, ob die telemedizinische Behandlung durch einen Arzt erbracht oder ob sie durch einen
Telemediziner an einen weiteren Arzt oder an nicht-arztliches Personal delegierte wurde (Jorzig &

Sarangi, 2020, S. 173).

Besteht ein direktes Fernbehandlungsverhaltnis zwischen Telemediziner und Patient, liegt
aufgrund der vertraglichen Anspruchsgrundlage die Haftung eindeutig beim Telearzt. Bei
konsiliarischer Telemedizin muss differenziert werden, wer den Konsiliarius eingeschaltet hat
und ob der Patient seine Einwilligung zur telemedizinischen Anwendung oder zum Telekonsil
gegeben hat. In diesem Fall kann es zu einer gesamtschuldnerischen Haftung nach § 421 BGB
kommen (Fehn, 2021, S. 43). Bei fachgleichen Disziplinen besteht zudem eine gegenseitige
Uberwachungspflicht, woraus eine Gesamtschuld des behandelnden Arztes und des
Konsiliararztes resultiert (Jorzig & Sarangi, 2020, S. 173). Bei Telekonsilien zwischen Arzten
unterschiedlicher Disziplinen gilt der sog. Vertrauensgrundsatz. Das bedeutet, dass Arzte aus
verschiedenen Fachdisziplinen grundsatzlich auf die richtige Diagnose und Befunde des anderen
vertrauen dirfen. Der Konsiliarius haftet alleine, weil eine Delegation unter Arzten ein Regelfall

ist (Jorzig & Sarangi, 2020, S. 174). Sofern der Telekonsiliararzt nur im Hintergrund tatig ist und
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kein Vertragsverhaltnis zustande gekommen ist, haftet der primar behandelnde Arzt fur die Fehler
des Telekonsiliararztes gemaB § 174 BGB (Fehn, 2021, S. 43). Des Weiteren ist auch eine
Delegation von telemedizinischen Behandlungen auf nicht-arztliches Personal zulassig, wenn
der Arzt einen ausreichendes Wissen uber das Qualifikationsniveau des eingesetzten Personal
verfugt und sicher ist, dass die MaBnahmen ordnungsgemaB umgesetzt werden (Jorzig & Sarangi,

2020, S. 174).

Weiterhin muss zu Beginn klar sein, ob der Patient fur die jeweilige telemedizinische Behandlung
infrage kommt oder eine personliche Untersuchung notwendig ist. Sollte Letzteres der Fall sein,
muss der betroffene Patient dartber aufgeklart werden und in einer Einzelfallentscheidung die
telemedizinische Behandlung eingestellt werden. Der Arzt sollte diese Aufklarung dokumentieren

(Jorzig & Sarangi, 2020, S. 173).

Das Arzthaftungsrecht ist gepragt von hochstrichterlichen Grundsatzentscheidungen durch
Prazedenzfalle. Im deutschsprachigen Raum gibt es fur Telemedizin noch keine

hochstrichterliche Prajudizien (Herzog-Zwitter, 2022, S. 144).

Bereits beschrieben wurden die fur die Legitimation des arztlichen Handelns nétigen drei
Voraussetzungen: die Behandlung muss angebracht sein, eine Aufklarung seitens des Arztes
muss stattgefunden haben und der Patient muss seine Einwilligung gegeben haben. Weiterhin
muss die BehandlungsmaBnahme dem fachlichen Standard (lege artis) entsprechen (Stellpflug,

2019, S. 76).

Arzte haften fiir jede Pflichtverletzung mit Schadenersatz. Zwei mégliche haftungsrechtliche
Verletzungen sind einerseits, wenn Arzte das Selbstbestimmungsrecht der Patienten missachten
und der Pflicht zur fachgerechten Behandlung nicht nachkommen. (Stellpflug, 2019, S. 76). Eine
Anspruchsgrundlage wegen arztlicher Fehlbehandlung ergibt sich in Deutschland, sowohl aus
vertraglicher Haftung und deliktischer Behandlung (Jorzig, 2022, S. 189; Stellpflug, 2019, S. 76).
Diese beiden Haftungsformen sind an die Einhaltung des medizinischen Facharztstandards

gekoppelt (Jorzig, 2020, S. 630).

»Die Behandlung hat“[...] gemaB 8§ 630 a Abs. 2 BGB ,,nach den zum Zeitpunkt der Behandlung
bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen, soweit nicht anders
vereinbart ist®. Der medizinische Standard ist die BezugsgroBe und meint den Facharztstandard
(Herzog-Zwitter, 2022, S. 147; Stellpflug, 2019, S. 77). Nach der Rechtswissenschaft muss der
Arzt den ,augenblicklichen Mindeststandard“ garantieren. Daher ist die Frage noch zu klaren,
inwieweit die telemedizinische Anwendungen den Standards bereits entsprechen (Stellpflug,

2019, S. 77).
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Telemedizinische Anwendung sind neue Behandlungsmethoden und Arzte benétigen fiir diese
Innovationen einen Orientierungsrahmen. Auch Graeber und Ruppel (Graeber & Ruppel, 2021, S.
109) bestatigen, dass sich erst ein verbindlicher ,,Fernbehandlungsstandard® entwickeln muss.
Es sei jedoch klar, dass eine Fernbehandlung auch eine Behandlung sei und Patienten einen
Anspruch auf Facharztstandard in der Betreuung haben. Zur Sicherstellung des medizinischen
Standards bei telemedizinischen Anwendung fordert auch Herzog-Zwitter (Herzog-Zwitter, 2022,
S. 165), dass die jeweiligen Fachgesellschaften medizinische Leitlinien entwickeln und

herausgeben sollten.

Bei telemedizinischen Anwendungen besteht zudem das Risko eines maoglichen
Ubernahmeverschulden. Ein Ubernahmeverschulden liegt immer dann vor, wenn ein Arzt eine
Behandlung durchfuhrt und nicht die notwendige fachliche Expertise (Ausbildung, Fachwissen,
fehlendes technisches Knowhow und Equipment) hat, um den medizinischen Standard einhalten
zu koénnen. Bei telemedizinischen Anwendungen ergeben sich verschiedenste Dimensionen
eines Ubernahmeverschulden aus den Schnittstellen von Medizin und Technik (Herzog-Zwitter,

2022, S.147).

Aktuell gibt es noch keine Rechtssicherheit, weil aktuell die Bewertung und der Einsatz eine
Einzelfallentscheidung darstellt und es an Rechtsprechung mangelt (Jorzig, 2022, S. 189). Die
Telemedizin und die Rechtsprechung mussen sich diesen beschriebenen Herausforderungen
stellen, damit die Versorgungsqualitat in strukturschwachen Gebieten oder fur chronisch Kranke
gewahrleistet werden kann und das Selbstbestimmungsrecht der Patienten gestarkt wird

(Herzog-Zwitter, 2022, S. 165).

Aus den Darlegungen lasst sich schlieBen, dass flr telemedizinische Anwendungen und
Behandlungen eine betrachtliche Rechtsunsicherheit besteht und in jedem Fall der Arzt daflr
haftet, auch wenn es sich um ein technisches Versagen oder einen Anwendungsfehler des
Patienten handelt. Um das AusmaB der Arzthaftung zu verdeutlichen, sei ein vergleichendes
Beispiel aufgefuhrt. Handelte es sich bei einem Auto um eine medizinische Anwendung, lage die
Haftung bei einem Unfall, der durch das Verwechseln von Gas und Bremse verursacht wurde,
beim Autoverkaufer; ebenso bei einem Unfall, der durch grobe StraBenschaden zu Stande

gekommen ist.

4.2.6 Datenschutz und Datensicherheit

Bei telemedizinischen Anwendungen werden personenbezogene sensible Gesundheitsdaten
erhoben, Ubertragen und mittels Informations- und Kommunikationssysteme verarbeitet.
Gesundheitsdaten sind hochstpersonliche Daten von Patienten und haben ein hohes

Missbrauchspotential. Sie enthalten Informationen Uber das personliche Leben jedes Einzelnen.
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Bei Datenmissbrauch besteht die Gefahr von Diskriminierung, Stigmatisierung, Erpressung u.v.m.
(Kruse et al.,, 2016; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2021, S. 2). Es gilt daher, die Personlichkeitsrechte zu wahren und Regelung
zum Datenschutz und der Datensicherheit zu treffen. Der Anspruch auf Datenschutz und
Datensicherheit wird aus dem gesetzlichen Recht auf informelle Selbstbestimmung abgeleitet
(Bauer, 2018, S. 33). ,Datenschutz ist ein hohes Gut im Gesundheitswesen“ (Grohe, 2018, S.
119). Diese hohe Prioritat ist in den verschiedenen Regelungen der Gesetzgebung zu erkennen
(Hackl, 2010, S. 150). Im Rahmen der staatlichen Schutzfunktion ist es die Aufgabe des Staates,
die Burger vor missbrauchlicher Datenverarbeitung und -verwendung zu bewahren (Bauer, 2018,
S. 35). Auch der Deutsche Ethikrat interpretiert das Recht auf Selbstbestimmung im
Gesundheitswesen als Kernelement des Patientenwohls. Somit gilt: der ,,Datenschutz wird als
Teil des Patientenwohls® betrachtet (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2021, S. 2). Die Datenverarbeitung von Gesundheitsdaten ist hierbei nicht
als ein prinzipielles Abwehrrecht aufzufassen. Die Patienten haben ebenso ein Recht auf
Datenverarbeitunginihrem eigenen Interesse, z.B. zur Verbesserung der Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation sowie Unterstutzung von gesundheitsfordernden MaBnahmen oder auch im
Interesse der Allgemeinheit, Daten fur wissenschaftliche Forschung zur Verfugung zu stellen

(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2021, S. 43).

Seit jeher sind datenschutzrechtliche Regelungen und Rechtsnormen in verschiedenen Gesetzen
auffindbar (Hackl, 2010, S. 150). Ein einheitliches E-Health Datenschutzgesetz wurde bisher in
Deutschland nicht verabschiedet (Leupold et al., 2016, S. 63). Seit Mai 2018 ist die Europaische
Datenschutzverordnung (Datenschutz- Grundverordnung DSGVO) in Kraft getreten. Das
Datenschutzniveau der einzelnen Mitgliedstaaten wurde mit dem Gesetz vereinheitlicht (Leupold
et al., 2016, S. 73). Die DSGVO regelt die Datenverarbeitung im Privaten und bei 6ffentlichen
Stellen des Bundes und der Lander. Lediglich fur kirchliche Einrichtungen gilt ein Sonderrecht,
wobei die kirchlichen Datenschutzgesetze dem Niveau der DSGVO entsprechen mussen. Die
DSGVO ist als ,Mutter aller Regelungen zum Datenschutz” zu betrachten (Garstka, 2019, S. 343).
Weitere Regelungen zum Datenschutz sind in den Bundes- und Landesdatenschutzgesetzen, im
Strafgesetzbuch (StGB), in den Landeskrankenhausgesetzen, in den Sozialgesetzbuchern (SGB V
und X), in den Berufsverordnungen sowie in verschiedenen medizinspezifischen Gesetzen zu
finden (Garstka, 2019; Hackl, 2010; Leupold et al., 2016). Auch das E-Health-Gesetz von 2015
untermauert die hochste Prioritdt des Datenschutz und fordert die Implementierung von

hochsten Sicherheitsstandards in der digitalen Infrastruktur (Kuhn, 2016, S. 749-750).

Grundsatzlich sehen diese Regelungen die Notwendigkeit einer konkludenten Einwilligung vor.

Eine Einwilligung liegt nach der DSGVO (Art.4 Ziff. 11) vor, wenn die Bedingungen der
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Freiwilligkeit, Informiertheit und Unmissverstandlichkeit erfillt werden. Uber diese
Voraussetzungen hinaus, legt der § 73 Abs. 1 SGB V eine schriftliche Einverstandniserklarung fur

den Datenaustausch fur die hausarztliche Versorgung fest.

Um die Datenschutznormen richtig einordnen zu kdénnen, wird eine Unterscheidung zwischen
personenbezogenen Daten und anonymen oder pseudonymen Daten, die keine
Reidentifizierungschance bzw. Moéglichkeit auf den Rickschluss zu der einzelnen Person haben.
Letztere unterliegen nicht mehr den datenschutzrechtlichen Vorgaben und kdénnen ohne
Einwilligung der Patienten fir Forschungszwecke, Studien und Evaluationen verwendet werden

(Garstka, 2019, S. 65; Leupold et al., 2016, S. 65).

Bei Gesundheitsdaten mit Personenbezug handelt es sich hingegen um ,,besondere Kategorien
personenbezogener Daten® (Art.9 Abs.1 DSGVO) mit besonders strengen Regelungen. Bei
telemedizinischen Anwendungen sind der Datenschutz und die Datensicherheit eng miteinander
verzahnt und konnen nicht isoliert betrachtet werden. Datenschutzrechtliche Bestimmungen
bilden die Grundlagen, wahrend die Regelungen zur Datensicherheit die Funktion des

Datenschutzes sicherstellen (Leupold et al., 2016, S. 71).

Der Datenschutz und die Datensicherheit zdhlen weltweit zu den hoéchsten Barrieren und
Hindernissen bei der Implementierung von telemedizinischen Anwendungen (Kruse et al., 2016).
In einer Untersuchung von Kruse und Kollegen wurden Hindernisse/Barrieren fur die
Implementierung von Telemedizin in der Versorgung anhand eines systematischen Reviews
identifiziert. Diese wurden nach den Interessensgruppen Organisation, Patienten,
Programmierern/medizinisches Personal sortiert wiedergegeben. Die meisten Arbeiten
stammten dabei aus den USA und Europa. Auf Seite der Organisation wurde am haufigsten die
Kosten, gefolgt von der Vergltung, der Haftung sowie den Datenschutz und der Datensicherheit
genannt. Hauptsachlich limitierend fur die Aussagekraft der Untersuchung sind aber die
Ausschlusskriterien. So fanden nicht frei verfigbare Artikel keine Beachtung. Auf diese Art
wurden z.B. Artikel aus qualitativ hochwertigen Journalen bzw. solche, die nicht vom National
Institute of Health finanziert wurden, ausgeschlossen. Zudem wurden Artikel, die von zwei
Autorinnen nicht als gewinnbringend beurteilt wurden, ausgeschlossen, wobei der jeweilige

Grund dafur keine Erwahnung wert war.

Als groBte Probleme bei der Datensicherheit zahlen hierbei Sicherheitslliicken, Einsatz von
Schadstoffsoftware, fehlerhafte Hard- und Software und das Abgreifen der Datenubertragung,
welche einen unerlaubten Einblick in personenbezogene Gesundheitsdaten von unbefugten
Personen oder Institutionen ergeben (Leupold et al., 2016, S. 71). Der Gesetzgeber méchte mit

dem E-Health-Gesetz den Datenschutz durch rechtliche und technische MaBnahmen
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sicherstellen. Die Herausforderung bei dem rasanten Fortschritt in der digitalisierten Medizin ist
eine Abstimmung zwischen Recht und Technik. Aktuell besteht die Gefahr, dass das Recht den
datenschutzrechtlichen Risiken hinterher hangt, weil das Recht nicht zeitnah auf die technischen
Moglichkeiten reagieren kann (Buchner, 2016, S. 660). Beispielhaft zu nennen, ist die bereits
erwahnte Praxis des IT-Outsourcing. Zwar ist das IT-Outsourcing in Einklang mit dem strengen
Datenschutzrecht zu bringen, aber es steht im Widerspruch mit der arztlichen Schweigepflicht
(Buchner, 2016, S. 662). Laut Buchner (ebd.) hat es das Recht bisher versaumt, die Grundsatze
der arztlichen Schweigepflicht und das Datenschutzrecht aufeinander abzustimmen. Eine
zentrale Herausforderung der Digitalisierung ist es Recht und Technik aufeinander abzustimmen
(Herzog-Zwitter, 2022, S. 144), weil Rechtsunsicherheit Innovationen hemmt (Siglmdller, 2020,
S. 368).

Auch der Sachverstandigenrat fordert (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen, 2021, S. XXIV), dass beim Datenschutz neue Impulse notwendig sind. Der
Grundsatz der Datenvermeidung, -sparsamkeit und der Zweckgebundenheit ist durch die
Digitalisierung nicht mehr zeitgemaB. Das Fehlen von Daten kann auch zum Gesundheitsrisiko
werden (Juhra, 2023). Das Augenmerk soll auf den Lebens- und Gesundheitsschutz gerichtet
sein, so dass jedem Einzelnen eine optimale, zielgerichtete Versorgung zugutekommt.
»Datensicherheit muss die vorrangige Norm werden®. (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen, 2021).

4.2.7 Verglutung

Eine wesentliche Voraussetzung, damit digitale Innovationen flachendeckend den Weg in die
medizinische Regelversorgung finden, ist die Erstattungsfahigkeit telemedizinischer
Anwendungen durch die Krankenkassen (Siglmuller, 2020, S. 287). Der Gesetzgeber hat in den
letzten Jahren Gesetzesdnderung vorgenommen mit dem Ziel, eine rechtliche
Finanzierungsgrundlage zu schaffen. Mit dem Gesetz zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) wurde der § 87 Abs.
2a SGB V eingefugt (Siglmuller, 2020, S. 287). Auf dessen Grundlage ist seit 2017 die
Videosprechstunde als telemedizinische Leistung Uber die Krankenkasse finanziert.
Vertragsarzte kdonnen bis dato max. 30 Prozent ihrer Leistungen als Videosprechstunde
abrechnen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2023d). Aktuell werden neben der
Videosprechstunde 3 weitere Leistungsbereiche Uber die Kassen vergutet. Hierbei handelt es
sich um Telekonsile fur Rontgen- und CT Aufnahmen, um die Funktionsanalyse implantierbarer
Kardioverter-Defibrillatoren und Systeme zur kardialen Resynchronisation (CRT-Systeme) sowie
Telekonsile fur Vertrags- und Krankenhauséarzte (Knofler, 2021, S. 45). Starre Regelungen und

Restriktionen auf enge Indikationsfelder verhinderten bisher die flachendeckende
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Implementierung von telemedizinischen Anwendungen in Arztpraxen. Die Coronapandemie loste
einen Boom an Videosprechstunden aus und steht weiterhin an ersten Stelle der Nutzung der
digitalen Angebote im ambulanten Sektor (McKinsey & Company, 2022, S. 43). Nach Inkrafttreten
des Digitalen-Versorgung-Gesetz (DVG) 2019 konnten sektorentbergreifende Telekonsile
abgerechnet werden (Bundesministerium flir Gesundheit, 2023d). Zudem besteht flr Versicherte
ein Leistungsanspruch auf digitale Gesundheitsanwendungen (Lux & Muller-Mielitz, 2022, S. 7).
Die Dienst- und Systemanbieter missen durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung nach
Regelung des Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A, Anlage 31a und 31b) gepriift, zertifiziert und
zugelassen werden (Knofler, 2021, S. 46). In den letzten Jahren hat die Gesundheitspolitik
zahlreiche Schritte unternommen, damit digitale Versorgungsangebote ins deutsche
Gesundheitssystem implementiert werden kdnnen. Komplementar zur Regelversorgung gibt es
ForderungsmaBnahmen im Rahmen von Selektivvertragen, Modelprojekten und Forderung
regionaler Projekte auf Grundlage der neuen Gesetzgebung (Knofler, 2021, S. 46). Krankenkassen
ist es moglich, mit Dritten technische Innovationen in der Telemedizin zu etablieren (Thiel &
Deimel, 2020, S. 21). Das erfolgt durch Selektivvertrage mit erhohten Verglitungspauschalen.
Beispielhaft zu nennen, sind Videokonsultation zur Versorgung von Patienten in stationaren
Pflegeeinrichtungen durch die AOK Nordwest und der KV Schleswig-Holstein. Die digitale
Konsultation ist dem persdnlichen Hausbesuch abrechnungstechnisch gleichgestellt (Knofler,
2021, S. 46). Ein weiteres bekanntes Modellprojekt ist ,docdirekt® in Kooperation mit dem
Telemedizinanbieter TeleClinic und den gesetzlichen Krankenkassen der KV Baden-Wurttemberg.
Vertragsarzte sind in einer virtuellen Praxisstruktur vernetzt mit dem Ziel, die vertragsarztliche
Versorgung zu starken und die Frequenz der Besuche der Notaufnahmen zu reduzieren. Die
Vergutung der arztlichen Leistungen erfolgt extrabudgetar. Regionale Projekte werden auch Uber
den Innovationsfonds des G-BA finanziert oder regional Uber Lander, Bund, Krankenkassen, wie
z.B. das Projekt Telnet@NRW. Die Fordermittel sind auf die Forderdauer begrenzt und bisher nicht
im EBM oder DRG- System abgebildet. Alle Forderprojekte verfolgen das Ziel Modellprojekte in

die Regelversorgung zu uberfihren (ebd.)

Allerdings werden die Vergitung und das Kosten-Nutzen Verhéltnis in der Arzteschaft als
unzureichend empfunden. Das betrifft einerseits die geringe Vergutung der arztlichen Leistung
und anderseits die Kosten fur die Hard- und Software, Kosten fur Schulungen sowie flir den
Support und Systemaktualisierungen. Der Einfluss der Vergltung wurde in mehreren Analysen
und Studien als wesentliche Barriere bei der Implementierung von telemedizinischen
Anwendungen benannt (Waschkau et al., 2019). Eine attraktivere Vergitung und bessere
Rahmenbedingungen wurden im Gesetz zur digitalen Modernisierung von Versorgung und Pflege

(Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz - DVPMG) aufgegriffen. Flr die Zukunft
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sind weitere bessere Rahmenbedingungen und eine attraktivere Finanzierung zu erwarten (Lux &
Muller-Mielitz, 2022). Auch der E-Health Monitor 2022 bestatigte in seinen Ergebnissen, dass die
ambulanten Vertragsarzte zu 65% das Kosten-Nutzen Verhaltnis als relevante Barriere bei der

Einfuhrung telemedizinischer Anwendungen sehen (McKinsey & Company, 2022, S. XlI).

Nachdem die Begriffsdefinition von Telemedizin und die rechtlichen Aspekte dargelegt wurden,
wird nun eine Ubersicht von telemedizinischen Anwendungen in der Gesundheitsversorgung

aufgezeigt.
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5 Telemedizinische Anwendungen und Kommunikationswege

Es gibt eine Vielzahl von telemedizinischen Anwendungen bei unterschiedlichen
Krankheitsbildern. Bisher gibt es noch keine Studien, welche Art der telemedizinischen
Anwendungen die groBte Wirksamkeit aufweist. Der Nutzen der telemedizinischen Anwendung
ist von verschiedenen Faktoren gepragt. Laut Schmidt und Borgmann (Schmidt & Borgmann,
2016) ist die Effizienz in Zusammenhang mit dem Gesundheitssystem, -problem und die Art der
Intervention zu betrachten. Es ist daher relevant den Nutzen telemedizinischer Anwendungen
anhand spezifischer Beispiele aufzuzeigen. Diese ausgewahlten Beispiele werden

nachfolgenden beschrieben.

5.1 Telemedizinische Anwendungen in der Neurologie

Das Fachgebiet der Neurologie weist ein groBes Spektrum an spezialisierten Dienstleistungen
auf. Der demografische Wandel mit einer alternden Bevdlkerung erhoht den Bedarf an
neurologischen Behandlungsmethoden. Laut Statistischen Bundesamt verfigt nur noch jede 5.
Klinik in Deutschland Uber eine neurologische Abteilung. Gerade landliche Regionen haben nur
kleinere Klinikstandorte ohne neurologische Angebote. Diese Problematik scheint wirtschaftlich
sinnvoll, aber fur die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung ergeben sich v.a. im Akutstadium
einer Erkrankung Defizite in der neurologischen Behandlung (Klingner et al., 2021, S. 172).
Telemedizinische Anwendungen bieten hier mogliche Losungsoptionen fur eine
chancengerechte medizinische Versorgung  an. Unterschiedliche neurologische

Behandlungsszenarien durch Telemedizin werden nun nachfolgend beschrieben.

5.1.1 Schlaganfallversorgung
Weltweit ist der Schlaganfall, die zweithaufigste Todesursache und einer der Hauptgriinde fur

Behinderungen (Robert Koch-Institut, 2015a, S. 43).

Der Schlaganfall ist ein Oberbegriff flr unterschiedliche Erkrankungen und Ursachen. In 85 % der
Falle liegt eine Ischamie und in 15 % der Falle eine Blutung zugrunde (Lyrer, 2003, S. 375). Die
Behandlung ist nach dem Motto ,Time is brain“ duBerst zeitkritisch (NEVAS - Neurovaskulares
Netzwerk Sudwestbayern, 2023). Fur die Behandlung der Patienten mit einem Schlaganfall ist es
wichtig, wohnortnah versorgt zu werden, um kurze Transportwege zur Klinik zu haben und so eine

maoglichst schnelle Therapie zu gewahrleisten.

Zudem muss nach Eintreffen des Patienten in der Klinik zum Ausschluss einer Hirnblutung als
Ursache der Beschwerden, eine Computertomographie des Kopfes erfolgen. Die Ablaufe in der
Klinik mUssen eingespielt sein, damit es nicht zu unndtigen Verzogerungen kommt. Als Indikator
fur die Effizienz der Ablaufe wird die ,,Door to needle” Zeit gemessen (Barlinn et al., 2021, S. 593).

Als zweiter Indikator wird die Lyserate (prozentualer Anteil der Patienten, die eine Lyse erhalten)
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verwendet (Barlinn et al., 2021, S. 594). Durch eine intravendse Lysetherapie mit rekombinanten
Gewebe Plasminogen-Aktivator (rtPA) bis 3 Stunden nach Beginn der Beschwerden, kann die
Chance auf ein Leben ohne relevante Behinderung von 26% auf 39% der Patienten verbessert

werden (Douglas & Aminoff, 2019, S. 1009).

Seit 2015 ist der Goldstandard fir die Behandlung eines Schlaganfalls mit einem verschlossenen
groBeren GefaB, die Thrombektomie mittels Stent-Retriever (Douglas & Aminoff, 2019, S. 1009).
Sie muss innerhalb von 6 Stunden nach Beschwerdebeginn in einem Zentrum durchgeflhrt
werden. Eine Verlegung mit laufender Lysetherapie muss bei diesen Patienten ebenfalls zeitnah

erfolgen.

Die Behandlung mittels Thrombektomie stellt flr Schlaganfallpatienten derzeit, wie eben
erlautert, eine hochwirksame Akuttherapie dar. Diese Therapie wird nur in spezialisierten Zentren

mit neuroradiologischer Abteilung angeboten (Volkel et al., 2016).

Mit Blick auf die Versorgung im landlichen Raum und Versorgungsgerechtigkeit gibt es
mittlerweile 3 unterschiedliche Versorgungskonzepte. Es handelt sich um das Konzept

»Drip&Ship“, ,Mothership“ und um das Konzept ,flying/driving Interventionalists®.

,Drip&Ship“ — der Patient wird primar in der Kooperationsklinik mit der Thrombolyse behandelt
und anschlieBend zur Thrombektomie verlegt. Im Konzept ,,Mothership®“ wird der Patient direkt
ins Zentrum verlegt und im Konzept ,,flying/driving Interventionalists“ kommt der Spezialist in die

Kooperationsklinik und fuhrt dort die Intervention durch (Barlinn et al., 2021).

Zu erwahnen gilt, dass die Neuerkrankungs- und Sterberaten in hochentwickelten Landern
racklaufig sind. Verbesserte Therapiemoglichkeiten, Praventionen und bessere Lebensumstande
werden als maBgebliche Faktoren fur diese positive Entwicklung gesehen. Allerdings steigt die
absolute Zahl der Schlaganfallpatienten, aufgrund des demografischen Wandels und der
alternden Bevolkerung kontinuierlich an. Es ist anzunehmen, dass sich diese Entwicklung weiter

fortsetzen wird (Robert Koch-Institut, 2015a, S. 44).

Die zuklnftige Versorgung von Schlaganfallpatienten gilt als eine gesellschaftliche
Herausforderung, besonders in landlichen Regionen, in denen Neurologen nicht 24 Stunden in

Kliniken vor Ort sind.

5.1.2 Telemedizinische Schlaganfallversorgung
Telemedizinische  Schlaganfall-Netzwerke gelten als wichtige Vorreiter fur die
Schlaganfallbehandlung in landlichen und strukturschwachen Regionen. Bereits 2003 war mit

TEMPIS das erste Schlaganfallnetzwerk gegrindet worden (Barlinn et al.,, 2021, S. 597).
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Schlaganfalle boten sich fur diese Form der Behandlung an, da sie in der Bevolkerung haufig

auftreten und es einfache und eindeutige Behandlungspfade gibt.

Die Telemedizin bietet eine Chance, den Patienten eine wohnortnahe Versorgung zu erméglichen
und dem Fehlen der Neurologen vor Ort entgegenzuwirken. In Deutschland existieren aktuell 22
telemedizinische Schlaganfall-Netzwerke mit 43 Zentren sowie 225 Kooperationskliniken, wovon
173 internistische und 52 neurologische Kliniken umfassen (Barlinn et al., 2021, S. 559). Jedes
Netzwerk umfasst mindestens ein Zentrum, welches nach den Richtlinien der Deutschen
Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) zertifiziert ist. 77 Millionen Menschen haben einen direkten
Zugang zu einer Schlaganfallversorgung, davon werden 48 Millionen von Schlaganfallnetzwerken

abgedeckt. 3 Millionen Menschen sind hingegen unterversorgt (Barlinn et al., 2021, S. 596).

Im Rahmen der telemedizinischen Schlaganfall-Netzwerke konnen kleinere Kooperationskliniken
Patienten telemedizinisch mit Hilfe von Telekonsilen vorstellen. Grundlegend ist, dass die
Verdachtsdiagnose Schlaganfall vorliegt, welche durch den Arzt vor Ort diagnostiziert wurde.
Zudem bedarf es einer Bildgebung, die an den diensthabenden Neurologen im Rahmen eines
Telekonsils Ubermittelt wird. Zu Beginn nimmt der Arzt vor Ort telefonisch Kontakt mit dem
Neurologen auf. Klinische Befunde und Untersuchungsergebnisse werden im Tele-Stroke-Konsil
telefonisch Ubermittelt und schriftlich festgehalten. Daraufhin wird der Patient mittels Audio-
Videokonferenzschaltung vom diensthabenden Teleneurologen untersucht. Die klinischen
Symptome werden mittels der National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) beurteilt. Der
NIHSS Score hat sich bewahrt in Bezug auf Zuverldssigkeit und Vergleichbarkeit in
Studiendesigns (Klingner et al., 2021, S. 175). Im Anschluss an die telemedizinische
Untersuchung durch den Neurologen beurteilt dieser die ubermittelte Bildgebung (CCT) nach den
Leitlinien der American Stroke Association (ASA). Nachdem die klinische Untersuchung und
Beurteilung der Bildgebung abgeschlossen sind, werden weitere Laborbefunde, Medikamente
und anamnestische Kontraindikationen fur eine Thrombolyse eruiert. Zusammenfassend wird
dann eine schriftliche Empfehlung fir das weitere Vorgehen ubermittelt. Die Empfehlung
beinhaltet, entweder die Entscheidung flr oder gegen eine Thrombolyse oder Thrombektomie

(Klingner et al., 2021, S. 176).

Mit Hilfe und Unterstlutzung von Telemedizin Schlaganfall-Netzwerken kénnen die infrage
kommenden Patienten frihzeitig identifiziert und selektioniert werden (Volkel et al., 2016). So

kann zeitnah Uber die geeignete Therapieoptionen entschieden werden.

In einer Studie der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (Barlinn et al., 2021) konnte gezeigt
werden, dass bereits jeder 10. Schlaganfallpatient in Deutschland telemedizinisch behandelt

wird. Die Teleschlaganfall-Netzwerke leisten somit einen entscheidenden Beitrag zur optimalen
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Versorgung von Schlaganfallpatienten, vor allem in landlichen Raumen, der aus der Versorgung
der Bevdlkerung nicht mehr wegzudenken ist. Die Qualitat der Teleschlaganfall-Netzwerken
wurde mit nichttelemedizinischen Schlaganfallnetzwerken verglichen, anhand der Prozesszeiten
(Door-to-needle-time), Thrombolyseraten und Anzahl der Verlegungen zur Thrombektomie. Es

konnte eine gleiche Qualitat und Effizienz festgestellt werden (Barlinn et al., 2021, S. 593).

Allerdings ist die Finanzierung der Telemedizinischen Schlaganfall Netzwerke bundesweit
uneinheitlich gestaltet. 9 Netzwerke werden uber die Krankenkassen finanziert. In Bayern
erhalten die Netzwerke eine Zusatzvergutung pro behandelten Schlaganfall. In Sachsen und
Tharingen werden sowohl die Kooperationskliniken als auch die Zentren pro Telekonsil Uber die
Krankenkassen bezahlt. Weitere 2 Netzwerke werden Uber Drittmittel finanziert. Fur die restlichen
Netzwerke existiert kein Vergutungssystem. Hier bezahlen die Kooperationskliniken fallbezogen
fur die beanspruchte Leistung des Zentrums. Bei 17 Netzwerken wird der Mehraufwand der
Kooperationskliniken durch eine Pauschalmehrvergltung kompensiert, die Zentrumsleistungen
werden dabei nicht berucksichtigt. Investitionskosten fur die technische Ausstattung werden
entweder durch Eigenleistung, Fordermittel oder Drittmittel finanziert (Barlinn et al., 2021, S.

598).

Die telemedizinische Schlaganfallbehandlung hat sich mittlerweile zu einer Beispielanwendung
der Telemedizin etabliert (ebd., S. 599). Es konnte gezeigt werden, dass Telemedizinische
Schlaganfall-Netzwerke eine  wohnortnahe und flachendeckende Versorgung von
Schlaganfallpatienten gewahrleisten. Tele-Schlaganfall- Netzwerke weisen eine hohe Evidenz
auf und konnen die Versorgungsqualitdt von Schlaganfallpatienten verbessern, vor allem in
Kliniken ohne neurologische Prasenz. Grinde hierfur sind die haufigere und schnellere

Applikation der Thrombolyse (Klingner et al., 2021, S. 177).

5.1.3 Prahospitale telemedizinische Schlaganfallversorgung

Telemedizin kann aber nicht nur in der stationaren Behandlung die Versorgungsqualitat von
Schlaganfallpatienten verbessern, sondern ein verbessertes prahospitales Management wirkt
sich positiv auf die innerklinischen Ablaufe aus (Klingner et al., 2017). Hierbei gibt es einerseits
die Moglichkeit, bereits im Rettungswagen die Untersuchung durch einen Neurologen per
Videokonferenz durchzufuhren und neurologische Defizite differentialdiagnostisch abzuklaren.
Limitierend bei dieser Methode ist, dass die Thrombolyse erst nach Ausschluss einer Blutung
mittels CCT begonnen werden kann. Mit dem Konzept STEMO (Stroke-Einsatz-Mobil) wird die
gewichtige Schwache angegangen. Im Einsatzwagen sind alle nétigen Abklarungen und
personellen Ressourcen vorhanden, um direkt und vor Ort eine Lyse zu initiieren. So sind
Neurologe mit Zusatzbezeichnung Notarzt, Rettungssanitater, MTRA, point of care Labor und CT

im Wagen vorhanden. Die Auswertung der CT-Bilder erfolgt telemedizinisch. Die Lyse wird schon
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im Rettungswagen durchgefthrt. In der B-Proud Studie konnte gezeigt werden, dass so ein
besseres klinisches Ergebnis, gemessen mit dem modified Rankin Score, erreicht werden konnte
(Rohmann et al., 2023). Der modified Rankin Score ist eine Stufeneinteilung zur Beurteilung des
Ausgangs des Schlaganfalls (DocCheck, 2024). Der Einsatz eines STEMO ist jedoch

kostenintensiv und nur in Regionen mit niederer Versorgungsdichte effizient (Koch, 2024c).

5.1.4 Telemedizin am Beispiel weiterer neurologischer Krankheitsbilder

Telemedizinische Anwendungen sind nicht nur in der Schlaganfallbehandlung erprobt, sondern
im Rahmen von Telekonsilen kdnnen bereits weitere neurologische Untersuchungen und
Behandlungen stattfinden. Um den Verdacht auf eine neurologische Erkrankung abzuklaren,
bedarf es einer umfangreichen Diagnostik und neurologischen kérperlichen Untersuchung
(Feldmeier, 2021, S. 42). Allerdings gibt es bis dato nur wenig evidenzbasierte Daten zur Qualitat
der telemedizinischen Behandlung weiterer neurologischer Krankheitsbilder (Klingner et al.,
2021, S. 179). Vor allem differentialdiagnostische Untersuchungen, wie z.B. Reflexstatus,
Muskeltonus und Rigor, lassen sich telemedizinisch nicht valide prifen. Die Erhebung
neurologische Untersuchungsbefunde ist erfahrungsabhangig. Sie konnen zwar telemedizinisch
durchgefihrt werden, weisen aber bisher nicht die gleiche Genauigkeit, wie in der direkten

Untersuchung auf (Klingner et al., 2021, S. 180).

Weitere telemedizinische Betreuung und Erfahrungen von weiteren neurologischen
Krankheitsbildern, wie z.B. Demenz, Epilepsie, amyotropher Lateralsklerose gibt es in der
Zwischenzeit. Jedoch gibt es bisher keine evidenzbasierten Studien, dass die telemedizinische

Betreuung eine vergleichbare Effizienz zur traditionellen Behandlung aufweist (ebd., S.180).

Positive Effekte in der telemedizinischen Behandlung sind in der nicht akuten
Kopfschmerzbehandlung zu verzeichnen. In einer Studie zur Behandlung von Kopfschmerzen,
welche die telemedizinische Behandlung mit der Behandlung in Prasenz verglich, konnten keine
wesentlichen Unterschiede in der Wirksamkeit und Effizienz festgestellt werden (Mdller et al.,

2017).

Ein weiteres Problem, das sich nicht nur auf neurologische Krankheitsbilder beschrankt, ist die
interdisziplinare Kommunikation der Akteure bei der Versorgung chronisch kranker Patienten.
Hier wird ein groBes Potential der Digitalisierung verortet, insbesondere auch durch die

Einbindung von Patienten in den Kommunikationsprozess (Eggers et al., 2021, S. 605).

Insbesondere in landlichen Regionen kénnen Telekonsile hilfreich sein, um die Versorgung von
polymorbiden und mobilitatseingeschrankten Patienten zu gewahrleisten. Mittlerweile gibt es
bereits interdisziplinare neurologische telemedizinische Behandlungsarten, die nun nachfolgend

beschrieben werden.
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5.1.4.1 Interdisziplinare neurologische Telekonsile
Es handelt sich hierbei einerseits, um eine telemedizinische Zusammenarbeit zwischen
Patienten, Hausarzt und niedergelassenen Neurologen sowie eine telemedizinische Behandlung

zwischen Patienten, ambulant tatigen Neurologen und einer neurologischen Klinik.

Zuerst wird das Telekonsil zwischen Hausarzt und niedergelassenen Neurologen kurz skizziert.
Hauséarzte sind im medizinischen Versorgungsprozess eine zentrale Saule und haufig die erste
Anlaufstelle bei ersten unspezifischen Symptomen. Eine gemeinsame Videokonsultation mit
dem Patienten, Hausarzt und Neurologen stellt einen Zugewinn im Behandlungsprozess dar. Im
Vorfeld muss der Hausarzt die vorhandenen Befunde und Anamnese Uber eine verschlusselte
Verbindung Ubermitteln. AnschlieBend wirde dann die neurologische Telekonsultation im
Sprechzimmer des Hausarztes gemeinsam stattfinden. Die Moderation der Videosprechstunde
obliegt dem Hausarzt. Hierbei unterstltzt der Hausarzt den Patienten, indem gemeinsam
Therapieziele formuliert und diskutiert werden. Der Patient gewinnt Informationen zeitgleich aus
der Perspektive des Hausarztes und des Neurologen. Es ermdglicht den Patienten mehr
Selbstbestimmung und der Hausarzt wird zum Vermittler und Wegbegleiter im
Behandlungsprozess. Diese Aspekte konnen zu einer Starkung der hausarztzentrierten

Versorgung fuhren (Feldmeier, 2021, S. 42-43).

5.1.4.2 Telemedizinische Parkinsonbehandlung

Auch in der Parkinsonbehandlung konnte gezeigt werden, dass die Akzeptanz und Zufriedenheit
auf Patientenseite hoch sind, wenn Patienten im Krankheitsverlauf telemedizinisch betreut
werden (Korn et al.,, 2017). Im Verlauf einer Parkinsonerkrankung erleiden Patienten
Einschrankungen in der Mobilitat. Dies ist subjektiv eine der groBten Einschrankungen fur die
Patienten und verursacht hohe Gesundheitskosten (Eggers et al.,, 2021, S. 607). In diesen
Krankheitsstadien sind regelmaBige neurologische Beurteilungen zur Therapieanpassung
notwendig, aber sie sind schwierig autonom im Alltag zu realisieren. Die telemedizinische
Betreuung gewinnt dadurch an Bedeutung (ebd.). Die Therapie bei fortgeschrittener
Parkinsonerkrankung ist sehr komplex. Es treten haufig Fluktuationen der Medikamentenwirkung
auf. Eine individuelle Therapie mit Medikamentenanpassung wird notwendig. Fur eine optimale
Therapie bedarf es der Beobachtung der Patienten Uber einen langeren Zeitraum, in
unterschiedlichen Situationen und zu unterschiedlichen Tageszeiten. Hierbei kdnnen
Bewegungseinschrankung und deren Intensitat besser identifiziert und quantifiziert werden. In
einer ambulanten videounterstltzten Therapie (AVT) findet eine kooperative telemedizinische
Behandlung mit den niedergelassenen Neurologen, dem Patient und einer neurologischen
Zentrums-Klinik statt. Therapieanpassung konnen durch die telemedizinische Innovation im

hauslichen Umfeld stattfinden. Die dadurch mogliche Langzeitbeobachtung gewahrleistet eine
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passgenaue Therapie, indem die Informationen Ubermittelt und telemedizinisch ausgewertet
werden. Zudem wird der Patient bei dieser Behandlungsform mehr in den Ablauf eingebunden
(Nolting & Zich, 2017, S. 23-24). Allerdings muss die Selbstmanagement- und technologische
Kompetenz der meist alteren Patienten dabei ebenfalls beachtet werden, die hier in hohem MaB
gefordert wird. Ansonsten kommt es zu Stress und Uberforderungserleben mit entsprechenden

Konsequenzen (Eggers et al., 2021, S. 608).

Auch wird bei der AVT, die in Deutschland klassische sektorale Versorgung zu Gunsten eines
intersektoralen Patientenmanagementkonzept aufgehoben (Sidmeyer et al.,, 2012, S. 476).
Therapieanderungen werden direkt mit dem Patienten besprochen. Die Ergebnisse sind sehr
vielversprechend. 3 Monate nach Beendigung der AVT konnte in einer Studie von der Charité
(Marzinzik et al., 2009, S. 18) signifikante Verbesserungen der Beschwerden festgestellt werden.
Durch die Einbindung der unterschiedlichen Fachdisziplinen wird auch ein zeitgerechter Einsatz
intensivierter Parkinsonbehandlungen, wie Medikamentenpumpen und tiefe Hirnstimulation,
besser moglich (Sidmeyer et al., 2012, S. 476). Auch Wirtschaftlichkeitsstudien weisen positive
Ergebnisse auf. Allerdings ist die Vergutung noch auBerhalb der Regelversorgung. Die
Krankenkassen schlieBen Vertragen zur integrierten Versorgung (8 140a SGB V) ab und die
Verglutung erfolgt pauschal an die beteiligten Kooperationspartner (Nolting & Zich, 2017). Aber
gerade bei den in Zukunft notwendigen integrativen Versorgungsansatzen fehlt derzeit die
Umsetzung digitaler Versorgungsprozesse und angepasster Vergutungsmodelle, durch die eine
Umsetzung erst moglich wird (Eggers et al., 2021, S. 607). Der Berufsverband Deutscher
Neurologen ist direkt in die Vertragsinhalte und die Qualitatssicherung eingebunden. Zukulnftig
besteht Hoffnung auf weitere Akzeptanz bei den Krankenkassen durch die Transparenz und
hohen Qualitatsanforderungen seitens der AVT als integriertes Versorgungsangebot (Nolting &

Zich, 2017, S. 22).

Als Erganzung zur Videobeobachtung im Rahmen der AVT bieten Innovationen der letzten Jahre,
dieimmer mehrin den Alltag Ubergehen, viele neue Moglichkeiten der Analyse und Beobachtung.
Zu nennen sind hier z.B. Smartphones mit ihren multiplen Sensoren und Wearables. Sie bieten
die Moglichkeit zum Beispiel, um Auffalligkeiten im Gangbild festzustellen, was bei
Parkinsonpatienten mit groBen subjektiven Einschrankungen und auch hohen Kosten verbunden
ist (Eggers et al., 2021, S. 607). Das Zusammenspiel der multiplen technischen Helfer in
~Wearables“, Smartphones im Rahmen der ,,precision medicine“ bietet aber nicht nur Probleme
in der Interoperabilitat und der einheitlichen Datenstruktur, sondern auch bei der Bedienung
durch die Patienten. Um die sich bietenden Moglichkeiten der modernen Technik auszureizen,

bedarf es struktureller Vorgaben und eines Ubergeordneten Konzeptes, nicht nur wie aktuell
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ublich das Engagement einzelner Protagonisten. Diese Vorgaben und Konzepte zu erarbeiten,

wird der Schlissel zu deren breiten Implementierung sein (Eggers et al., 2021, S. 608).

5.2 Telekardiologie

Die Digitale Kardiologie wurde von der European Society of Cardiology (ESC) erstmals 2015 als
Anwendung von E-Health definiert. Zum einheitlichen Verstandnis wurden 7 grundlegendende
Anwendungsfelder klassifiziert. Die Telekardiologie ist ein bedeutsames Anwendungsfeld in der
digitalen Kardiologie und umfasst die Telemedizin der Kardiologie (Kohler et al., 2021, S. 124). Die
Anwendungsgebiete der digitalen Kardiologie werden aufgrund des digitalen Wandels und der
wissenschaftlichen Erkenntnisse fortlaufend angepasst und erweitert. Einzelne Krankheitsbilder,
wie die chronische Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, die arterielle Hypertonie und die Primar-
und Sekundarpravention der ischamischen Herzerkrankung sind bereits aktualisierte
Anwendungsgebiete der digitalen Kardiologie (eMepedia, 2023). In einer Ubersichtsarbeit wurden
zudem die Verbesserung der Blutdruckeinstellung, e-Learning und Verbesserung der Compliance
hinsichtlich Life-Style verandernden MaBnahmen als Behandlungsziele dokumentiert (Frederix
et al., 2019, S. 4-5; Lee et al., 2023). Auch die Problematik alterer gebrechlicher Patienten im
Umgang mit digital-health werde im Rahmen eines Consensus-Statement angegangen (Guasti et
al., 2022) und Losungsvorschlage erarbeitet. Es wird vordinglich gefordert, dass niedergelassene
Arzte sich mit der Technik auseinandersetzen, ihre Arbeitsprozesse anpassen und die Patienten
im Umgang mit der Technik schulen, um die digitale Welt den betagten Menschen naher zu

bringen.

Die Telekardiologie umfasst sowohl die kardiologische Diagnostik und Therapie zwischen
Patienten und Kardiologen Uber eine raumliche Distanz als auch den telemedizinischen
interkollegialen Fachaustausch (Kéhler et al., 2021, S. 124). Die Telemedizin ist auch fur das
Fachgebiet besonders geeignet, da bei kardiologischen Erkrankungen die Ubertragung und das
Monitoring von relevanten Parameter gut in digitaler Form maoglich ist (Schultz et al., 2016, S.
307). Die Telekardiologie ist daher auch nicht als Subdisziplin der Kardiologie zu betrachten,
sondern sie charakterisiert den digitalen Arbeitsablauf innerhalb der vorhandenen
kardiologischen Subdisziplinen, u.a. Elektrophysiologie, invasive Kardiologie, bildgebende

Verfahren (Kohler et al., 2021, S. 124).

Hierbei werden zwei grundlegende telekardiologische Anwendungsszenarien unterschieden. Als
etablierte Kommunikationswege werden die sog. ,Doc to Doc“ und die ,Doc to Patient”

Telekardiologie unterschieden (eMepedia, 2023).

Der interkollegiale Austausch (Doc to Doc) erfolgt in der Regel zeitversetzt zur Untersuchung des

Patienten. Primar werden Bilddaten Ubermittelt zur Besprechung seltener Befunde in einer
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anschlieBenden Videokonferenz, z.B. Echokardiografien. In landlichen Gebieten gibt es bereits
regionale Tele-Sono-Consultings — eine videounterstitzte Untersuchungsanleitung, um das
kardiologische Fachwissen aus der Klinik mit der ambulanten Versorgung zu kombinieren. Diese
Untersuchungsmethode bietet die Maoglichkeit, herzinsuffiziente Patienten effizienter
diagnostizieren und deren Verlauf kontrollieren zu kénnen. Auch als Fortbildungsformat fiir Arzte
haben sich sog. Live-Cases-Ubertragungen von Interventionen aus dem Katheterlabor als

Telemedizineinsatzbereiche etabliert (Kohler et al., 2021, S. 125).

In der Doc to Patient Kommunikation erfolgt eine telemedizinische Verbindung zwischen dem
Arzt und dem Patienten in der Hauslichkeit. In diesem telemedizinischen Anwendungsszenario
konnen Vitalparameter manuell bei nicht-invasiven Messverfahren (Waage), teil-automatisiert
oder automatisiert bei invasiven Verfahren, wie z.B. implantierten Schrittmacher (ICD),

Ubertragen werden (Schultz et al., 2016, S. 210).

Das Fachgebiet der Kardiologie ist stark gepragt vom medizinischen und technischen Fortschritt.
Es gibt zahlreiche telemedizinische Innovationen, die relevante Vitalparameter Ubertragen und
so eine fundierte Grundlage fiur eine Ferntberwachung sowie -behandlung darstellen. Positive
Effekte sind sowohl in der Diagnostik und Therapie in Kombination mit Telemonitoring und
implantierten Diagnostik- und Therapiesystemen zu finden (Schultz et al., 2016). Nachfolgend

wird nun das Beispiel Telemonitoring bei Herzinsuffizienz erlautert.

5.2.1 Telemonitoring bei Herzinsuffizienz

Telemonitoring ist eine Anwendung der Telemedizin. Herzinsuffiziente Patienten kdnnen sowohl
uber den ,,Doc to Doc“ als auch den ,,Doc to Patient Kommunikationsweg telemedizinisch
betreut werden. Im Regelfall findet die ,Doc to Patient Kommunikation statt. Der Patient
kontrolliert regelmaBig Vitaldaten, wie z.B. Blutdruck, EKG und Gewicht und ubertragt diese an
das Telemedizinzentrum (TMZ). Das eroffnet die Chance, friihzeitig Verschlechterungen, z.B. eine
kardiale Dekompensation, zu erkennen und gezielt eine Medikamentenanpassung oder weitere

Interventionen durch das Telemedizinzentrum vorzunehmen.

Dieses Konzept basiert auf 3 Sdulen und wird als Remote Patient Management (RPM) bezeichnet.
Die leitliniengerechte Therapie durch den Prasenzarzt (Hausarzt, Kardiologe) bildet die Saule 1
und findet in enger Kooperation mit dem Telemedizinzentrum statt. Zur Saule 2 gehort die
pflegegeleitete Schulung. Diese Schulung findet monatlich Uber ein strukturiertes
Telefongesprach statt. Es vermittelt Wissen uber Installation und Handling der technischen
Gerate in der Hauslichkeit. Zudem liegt das Augenmerk auf der Starkung des
Selbstmanagementfahigkeit der Patienten in Bezug auf krankheitsbezogene Kompetenzen. Das

Telemonitoring ist die 3. Saule des RPM. Die Vitaldaten des Patienten werden taglich selbstandig
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gemessen und an das Telemedizinzentrum (TMZ) Ubertragen. Das TMZ ist 24 Std. pro Woche
erreichbar und wertet die Ubertragenen Daten aus. Bei interventionsbedurftigen Werten leitet das
TMZ gezielt MaBnahmen ein. Das konnen Medikamentenanpassungen, Empfehlung zur

Hospitalisation oder auch die Alarmierung des Krankenwagen sein (Kohler et al., 2021, S. 126).

Far dieses Vorgehen konnte ein signifikanter Nutzen fur eine ausgewahlte und eng umschriebene
Patientengruppe in der TIM-HF2 Studie gezeigt werden (Koehler et al., 2018). Es handelte sich
dabei um sehr kranke Menschen, was sich auch an der hohen Gesamt-Sterblichkeit von 7,86%
inder RPM und 11,34% in der Standardmanagementgruppe in einem Jahr zeigte. Der Unterschied
zwischen den Gruppen war signifikant. Zudem konnte die Hospitalisationsdauer von
ungeplanten Krankenhausaufenthalten, um 1,8 Tage im Jahr gesenkt werden. Interessant ist,
dass die kardiovaskulare Mortalitat und auch die Lebensqualitat nicht signifikant beeinflusst
wurde. Bis zu dieser Studie waren die Daten bezuglich der telemedizinischen Betreuung von
Herzinsuffizienzpatienten widerspruchlich. Auch die Vorlauferstudie TIM-HF hatte keinen Vorteil
gezeigt. Nach Analyse der Daten waren Patienten mit einer Depression aus der TIM-HF2 Studie

ausgeschlossen worden, da fur sie in TIM-HF kein Nutzen gezeigt werden konnte.

Nach Beendigung der Studie hatten die Patienten keine weitere Betreuung durch das TMZ mehr.
1 Jahr nach Abschluss der Studie konnte dann kein Unterschied zwischen den
Patientenpopulationen mehr gezeigt werden (Koehler et al.,, 2020). Also konnte trotz der
intensiven Patientenschulung keine dauerhafte Verbesserung des Selbstmanagements, der

Achtsamkeit und des krankheitsspezifischen Wissens erreicht werden.

Fur das Patientenkollektiv in der TIM-HF2-Studie konnte eine Kostenreduktion fur das RPM
gezeigt werden, die aufgrund der Berechnungen der Studienautoren 1758 Euro pro Patientenjahr

betrug und somit knapp signifikant war (Sydow et al., 2022).

Aufgrund der TIM-HF2 Studie und drei weiteren Studien erfolgt seit 2022 eine Verglitung des RPM
durch die Krankenkassen, welche nun nicht zeitlich limitiert ist (Koehler et al., 2022). Es hatte
sich gezeigt, dass nur 1/3 der Patienten in den TIM-HF und TIM-HF2 Studie die Hotline auBerhalb
der Geschaftszeiten in Anspruch nahm. Auch aufgrund mangelnder Ressourcen wird eine
telemedizinische Betreuung durch niedergelassene Arzte nur zu Geschéaftszeiten vergiitet.
Hochrisikopatienten sollten durch ein telemedizinisches Zentrum rund um die Uhr betreut
werden. Nur ausgewahlte Patienten konnen an dem Programm teilnehmen. Was aus den 20-30%

der Patienten, die gleichzeitig eine Herzinsuffizienz und eine Depression haben, bleibt unklar.

Es gibt jedoch auch kritische Stimmen. So wird kritisiert, dass die Kostenerstattung auf Basis von
nur 4 Studien erfolgte und die Masse aller anderen aus der Betrachtung ausgeschlossen wird

(KGhlein et al., 2023, S. 247). Es bleibt auch unklar, wieso einfachere Interventionen wie die
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regelmaBige telefonische Abfrage relevanter Daten durch z.B. spezialisierte Krankenschwestern
(Kuhlein et al., 2023, S. 247) keine Beachtung fanden, obwohl diese ebenfalls in Studien gute
Resultate erzielten. Zudem wurde bemangelt, dass mit dieser Strategie der Fokus auf eine sehr
umschriebene Patientengruppe und ein Krankheitsbild fokussiert wird. Gefordert wird hingegen
ein holistischer Ansatz, bei dem der Mehrwert in Verbesserung der Interaktion, Kommunikation
und Koordination mit entsprechendem Nutzen flr den Patienten erzielt wird (Kuhlein et al., 2023,

S. 248).

5.3 Teleradiologie

Seit vielen Jahren ist die Teleradiologie fest in die Gesundheitsversorgung in Deutschland
integriert. Die Basis fur den Erfolg der Teleradiologie liegt in der Arbeitsweise der Radiologie und
der Standardisierung von Daten. Im Zuge der Digitalisierung wurde ein einheitlicher Standard zum
Speichern und Austauschen von Bilddaten, der DICOM Standard, geschaffen. Durch die
Vereinheitlichung der Daten ist es mdglich, diese auf digitalem Weg zu Ubertragen. Zu den
Aufgaben eines Radiologen gehort es, angefertigte medizinische Bilder zu interpretieren und
auszuwerten. Das konnen konventionelle Rontgenbilder, Computertomografien und
Magnetresonanztomografien sein. Durch die digitale Ubertragung ist die Qualitat der Befundung
nicht mehr ortsgebunden. Sie kann sowohlin der Klinik stattfinden oder einige Kilometer entfernt
an einem Befundungsmonitor. Die Radiologie ist daher pradestiniert fur die Telemedizin
(Engelmann et al.,, 2022, S. 2). Das hohe weltweite Standardisierungsniveau von Bild und

Informationsdaten ermaoglicht es, Entscheidungen aus der Ferne zu treffen.

Gesetze, Normen und Verordnungen bestimmen die rechtlichen Rahmenbedingungen bei der
Anwendung von Rontgenstrahlen (de Bucourt, 2021, S. 160). Die Teleradiologie gilt als die bisher
einzige Fachdisziplin fur die qualitatssichernde Normen und MaBnahmen entwickelt wurden, die

auch von Behorden Uuberwacht werden (Engelmann et al., 2022, S. 38,140).

Die Teleradiologie weist viele weitere Vorteile auf mehreren Ebenen auf. Es profitieren die
Patienten von einer qualitativ hochwertigen wohnortnahen Versorgung rund um die Uhr. Der
Facharztstandard wird gewahrleistet, weil nur Facharzte flir Radiologie an der Teleradiologie
beteiligt sein durfen. Auch die Krankenhauser profitieren davon, weil es v.a. in strukturschwachen
Gebieten zunehmend schwierig ist, die personelle Besetzung von Tag und Nachtdienst fir
Radiologen sicherzustellen. Die zur Verfugung stehenden Radiologen kdnnen im Tagdienst
effizienter eingesetzt werden. Das Tatigkeitsfeld der Radiologen ist vielfaltig und beinhaltet nicht
nur Befundungen von Patientenaufnahmen, auch Befundprasentationen und Fallbesprechungen
gehoren zZu seinen Aufgaben. Interventionelle radiologische Verfahren,
Réntgendurchleuchtungen und Sonografien erfordern weiterhin die Prasenz der Radiologen in

der Klinik. Es konnte festgestellt werden, dass durch die Teleradiologie die Arbeitszufriedenheit
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der Radiologen steigt, da die Arbeitsbelastung und Uberstunden reduziert werden. Teleradiologie
kann sich auch zum Standortvorteil fir ein Krankenhaus entwickeln, wenn es um
Stellennachbesetzungen geht. Die Kosteneinsparung im Rahmen der Teleradiologie ist daher ein
weiterer relevanter Vorteil fur Krankenhauser (Engelmann et al., 2022, S. 6-8). Allerdings sind die
Kosten fur ein Genehmigungsverfahren, die Blrokratie und behordlichen Auflagen sehr hoch,
wodurch sich die finanziellen Einsparungen flr das beteiligte Krankenhaus dadurch wieder
reduzieren. Eine Klinik erhalt eine Genehmigung flr Teleradiologie nur fur Nacht-, Wochenend-
und Feiertagsdienste. Zudem ist die Genehmigung befristet auf maximal 3 Jahre (de Bucourt,

2021, S.167).

Die Teleradiologie hat jedoch auch Grenzen. Als nachteilig wird auch der fehlende Arzt-Patienten-
Kontakt gesehen und die radiologische Aufklarung tber Nebenwirkungen bei Kontrastmittelgabe
durch den Untersuchenden oder Radiologen selbst. Im Rahmen der Teleradiologie sind nach § 3
Abs, 4 S.1 Nr.1 RV immer 2 Arzte zu beteiligen. Es besteht neben dem Teleradiologen, die
Notwendigkeit eines Arztes vor Ort, der die technischen Durchfiihrung tUberwacht (Wigge &
Frigger, 2015, S. 68). Der diensthabenden Klinikarzt Gbernimmt diese Aufgabe und klart tGber
mogliche Nebenwirkung der Kontrastmittelgabe auf (Engelmann et al., 2022, S. 11). Hierflir muss
der Arzt vor Ort Uber erforderliche Kenntnisse im Strahlenschutz verfligen, die Krankenhausarzte
aller Fachgebiete tiber Kurse durch die Arztekammer erlangen kénnen. Der Teleradiologie muss
hingegen die volle Fachkunde des Strahlenschutzes besitzen, damit die zu erstellende
rechtfertigende Indikation nach 8 23 R6V dem Facharztstandard entspricht. Die Tatigkeit des
Arztes vor Ort ist es auch, die erforderlichen Angaben fur eine rechtfertigende Indikation zu

ermitteln (Wigge & Frigger, 2015, S. 68).

Um die Risiken fur Patienten so gering, wie nur moglich zu halten, setzt der Gesetzgeber auf ein
Konzept der Regionalitat. Gerade in Einzelfallen oder Notsituationen ist es entscheidend, dass
eine arztliche Fachkunde in einem bestimmten Zeitraum vor Ort sein kann, um Folgeschaden fur
Patienten zu reduzieren. Die Teleradiologie soll daher in der Region verortet und nicht durch
Uberregionale Anbieter durchgefuhrt werden, damit notfalls ein Radiologe auch personlich
verfugbar sein konnte (de Bucourt, 2021). Das Regionalprinzip wird aber auch als Hindernis
betrachtet, dass Uberregionale Anbieter in landlichen Regionen nicht tatig werden kénnen, wenn
es keine Anbindung an teleradiologische Netzwerke gibt und so keine radiologische
Notfallversorgung in der Flache sichergestellt werden kann. Die Frage nach der
VerhaltnismaBigkeit des Regionalprinzips beschaftigten bereits verschiedene
Verwaltungsgerichte, aber keine Obergerichte. Mehrheitlich wird aber die Auffassung vertreten,
dass das Regionalprinzip rechtmaBig und verfassungskonform ist (Wigge & Frigger, 2015, S. 68-
69).
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Trotz der vorhandenen Nachteile Uberwiegen die Vorteile der Teleradiologie. Die beschriebenen
Nachteile, wie der fehlende Arzt-Patienten-Kontakt und dass das Aufklarungsgesprach uber die
Kontrastmittelgabe durch den diensthabenden Klinikarzt stattfindet und nicht durch den
Radiologen selbst, konnten sich nicht als relevante Gegenargumente manifestieren. Die
Teleradiologe leistet einen wesentlichen Beitrag zur Versorgungsgerechtigkeit in landlichen
Regionen (Engelmann et al.,, 2022) und ist aus der Gesundheitsversorgung nicht mehr
wegzudenken. Die Teleradiologie wird sich in den nachsten Jahren weiter verandern und
anpassen mussen durch die zunehmende Digitalisierung der Krankenhauser. Die
Herausforderung besteht, weitere regulatorische Systeme zu standardisieren, wie z.B.
Abrechnung, Dokumentation, die Stellung der rechtfertigenden Indikation, Arbeitsanweisungen
oder dass Befunde direkt in die Patientenakte Ubernommen werden. Die vielen unterschiedlichen
Systeme miteinander zu verbinden, ist jedoch eine komplexe zuklnftige Aufgabe. Auch der
Einsatz von Kl wird fur die Entwicklung der Teleradiologie bedeutsam sein (Engelmann et al.,

2022, S. 144).

5.4 Telemedizin bei Diabeteserkrankung

Am Beispiel Diabetes mellitus, eine lebensstilbedingte Erkrankung oder als Volkskrankheit
bezeichnet, soll nun das Potential der Digitalisierung aufgezeigt werden. Die Therapie erfordert
ein weitreichendes Selbstmanagementfahigkeit der Patienten. In den letzten Jahren sind
telemedizinischen Anwendung zum festen Bestandteil der Gesundheitsversorgung bei der
Betreuung und Therapie von Diabetes mellitus geworden. Diese Innovationen werden bei den
unterschiedlichen Formen und deren Therapieoptionen der Erkrankung beschrieben und dessen

Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung reflektiert.

5.4.1 Diabetes mellitus
Bei Diabetes mellitus handelt es sich um eine Gruppe von Stoffwechselerkrankungen. Die
Erkrankung ist nicht ansteckend, aber eine genetische Pradisposition ist vorhanden.

Umgangssprachlich wird Diabetes mellitus auch als Zuckerkrankheit bezeichnet.

Die Stoffwechselerkrankung ist gekennzeichnet durch erhéhte Blutzuckerwerte in Folge eines
Insulinmangels und/oder einer gestoérten Insulinwirkung (Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung, 2024). Es werden im Wesentlichen zwischen zwei Formen von Diabetes mellitus
unterschieden, dem Typ 1 und Typ 2. Der Typ 1 Diabetes mellitus (DM 1) ist eine
Autoimmunerkrankung, die vorwiegend im Kindes- und Jugendalter auftritt. Sie ist nicht heilbar
und beruht auf einem Insulinmangel, in dessen Folge Betroffene ein Leben lang Insulin spritzen
mussen. Der Typ-2 Diabetes (DM 2), der deutlich haufiger auftritt, wird auch als Altersdiabetes

bezeichnet, da meist altere Erwachsene betroffen sind. In erster Linie beruht der DM 2 auf einer
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Storung der Insulinwirkung. Als wichtigste Risikofaktoren des DM 2 gelten neben einer
genetischen Veranlagung auch eine Kombination aus Ubergewicht, Bewegungsmangel,

ungesunder Ernahrungsweisen und Rauchen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2024a).

Laut dem Robert Koch Institut wurde in Deutschland bei 7,2 Prozent der 18- bis 79-jahrigen
Diabetes mellitus diagnostiziert. Die Pravalenz steigt mit zunehmendem Alter deutlich an (Robert
Koch-Institut, 2024). In den nachsten Jahren ist aufgrund des demografischen Wandels und
veranderten Lebensgewohnheiten ein weiterer Anstieg prognostiziert (Bundesministerium fur

Gesundheit, 2024a).

Ein chronischer oder unzureichend behandelter Diabetes mellitus ist verbunden mit
Langzeitschaden an verschiedenen Organen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenfunktionsstorung, Storung der Sehfahigkeit bis zu Erblindung und Stérung des

Nervensystems.

Dies fuhrt zu Einschrankungen der Lebensqualitat, zu Pflegebedurftigkeit und einer verminderten
Lebenserwartung sowie zu hohen Kosten fur das Gesundheitswesen (Robert Koch-Institut,

2024).

5.4.2 Therapie Diabetes mellitus
Die Therapie des Diabetes mellitus hangt von der Form des Diabetes und des jeweiligen

Gesundheitszustandes der Betroffenen ab.

Zu den allgemeinen Zielen der Therapie des DM 2 gehdren die Vermeidung von Akut- und
Folgekomplikationen sowie der Erhalt- und die Wiederherstellung der Lebensqualitat.
Insbesondere sollen aber auch Invaliditat und Pflegebedurftigkeit vermieden werden. Ursachlich
fir einen DM 2 ist groBtenteils ein ungesunder Lebenswandel mit qualitativ falscher und
tbermaBiger Ernahrung, Ubergewicht und Bewegungsmangel. Somit setzt hier die erste und
wichtigste Behandlung des DM 2 an: die lebensstilmodifizierende Therapie. Sie bildet die
Grundlage der Diabetestherapie. Dazu zahlen Gewichtsmanagement, Steigerung der Bewegung,
Ernahrungsumstellung und Rauchstopp (Clodi et al., 2023). Die Therapieziele sollen dabei im
Gesprach mit dem Patienten vereinbart werden. Etwa jedes Vierteljahr soll das Erreichen
Uberprift und bei Verfehlen der Ziele Grunde dafir herausgearbeitet werden
(Bundesarztekammer (BAK) et al., 2023, S. 30). Erstim zweiten Schritt erfolgt die medikamentdse
Behandlung mit Tabletten. Da diese inzwischen nur noch ein geringes Risiko fur eine
Unterzuckerung mit sich bringen und keine Anpassung an die aktuellen Blutzuckerspiegel
bedurfen, entfallt die regelmaBige Blutzuckermessung. Zur Bestimmung der Gute der

Zuckerkontrolle wird vierteljahrlich das glykierte Hamoglobin A (HbA1c) gemessen. Der HbA1C-
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Wert gibt den mittleren Blutzuckerspiegel der letzten 3 Monate an. Gleichzeitig werden die

Nierenretentionsparameter bestimmt (Bundesarztekammer (BAK) et al., 2023, S. 77-84).

Zentrales Therapieziel bei Diabetes mellitus Typ-1 ist die Exzessmortalitat, die Ubersterblichkeit,
zu senken. Weitere wichtige Therapieziele sind die Reduktion von diabetesassoziierten

Folgeerkrankungen sowie eine gute Lebensqualitat und die normale berufliche Teilhabe.

Im Gegensatz zum DM 2 macht beim DM 1 das Fehlen des koérpereigenen Insulins eine
Insulinbehandlung bereits zu Beginn der Erkrankung unumganglich. Dementsprechend wird eine
intensive Schulung der Patienten und ein intensives Blutzuckermonitoring schon bei Einleitung
der Behandlung nétig. Primares und direkt messbares Ziel der Behandlung ist eine gute Kontrolle
der Blutzuckerwerte. Sie soll so nah wie moglich an den Werten von gesunden Personen sein.
Unterzuckerungen (Hypoglykamien) als Nebenwirkung der Insulin-Behandlung sind gefahrlich

und mussen vermieden werden.

Wie beim DM 2 gilt es beim DM 1 durch eine Modifikation der Ernahrung und des Lebensstils
moglichst optimale Grundvoraussetzungen zu schaffen. Dies verbessert neben der
Therapietreue auch zusatzliche kardiovaskulare Risikofaktoren, wie Rauchen, Adipositas,
Bluthochdruck und Hyperlipidamie. Flr Betroffene bedeutet das eine lebenslange Anstrengung
und einen hohen Therapieaufwand. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft empfiehlt in ihren
Leitlinien eine partizipativen Therapieansatz, um die Akzeptanz bei den Betroffenen zu erhdhen
und individuelle Therapieziele festzulegen. Der Therapieerfolg ist eng gekoppelt an die
Fahigkeiten zum Selbstmanagement der jeweiligen Patienten (Deutsche Diabetes Gesellschaft

(DDG), 2023, S. 19).

Im Gegensatz zum DM 2 gab es bei der Behandlung des DM 1 eine rasante Entwicklung
technischer Hilfssysteme (Fritsche et al., 2023, S. 2). Hierzu zahlen die kontinuierliche
Glucosemessung (rtCGM), Insulinpumpen und automatisierte Insulin-Verabreichungssysteme
oder englisch Automated Insulin Delivery (AID). AID kombinieren dabei ein rtCGM-System mit

einer Insulinpumpe uber eine spezialisierte Steuersoftware (Biester et al., 2021, S. 628).

Im Gegensatz zur klassischen Glucosemessung im kapillaren Blut des Fingers wird bei der tCGM
ein Sensor auf die Haut des Oberarms geklebt, der dort etwa 14 Tage verbleiben kann. Dieser
misst die Glucosekonzentration in der GewebeflUssigkeit und Ubertragt diese Uber eine
Funkverbindung an ein Messgerat. In der Regel erfolgt dies gepulst jede Minute (Kroger & Kulzer,
2022, S. 175-177). Ein typisches Merkmal von rtCGM sind die Alarmfunktionen. Diese l6sen bei
Erreichen eines Schwellenwerts zu Unter- oder Uberzuckerung aus. Manche jedoch geben
bereits einen Alam an, wenn aufgrund des Glucosetrends eine Unter- oder Uberzuckerung in

einer definierten Zeit zu erwarten ist und bieten so die Mdglichkeiten rechtzeitig und adaquat zu
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reagieren (Fritsche et al., 2023, S. 44). Durch die Technik und Vielzahl an Messwerten und neuen
Moglichkeiten stellt ein rtCGM groBe Anforderungen an die Patientenschulung und -fahigkeiten,
damit diese durch das System nicht Uberfordert werden (Kroger & Kulzer, 2022, S. 175). Durch
den Einsatz von rtCGM konnte in randomisiert kontrollierten Studien nicht nur eine signifikante
Senkung des HbA1c-Werts, sondern auch eine bedeutsame Verminderung von Haufigkeit und
Schweregrad von Hypoglykamien und einer Verbesserung der Lebensqualitat bestatigt werden
(Fritsche et al., 2023, S. 44-46). Aufgrund dieser Vorteile und der zunehmend einfacheren
Bedienbarkeit nimmt die Verbreitung der rtCGM bei Menschen mit DM 1 kontinuierlich zu. So
benutzten etwa 70% der Kinder und Jugendlichen mit DM 1 2019 ein rtCGM (Robert Koch-Institut,
2022). Diese Entwicklung ermdglicht den Kindern ein unbeschwertes Leben mit der Erkrankung

im Alltag.

Ein weiterer Schritt hin zu einer moglichst physiologischen Insulinersatztherapie und einer
Normalitat im Alltag ist der Einsatz einer Insulinpumpentherapie. Die Therapie mit einer
Insulinpumpe ohne Koppelung an ein rtCGM und ohne AID wird dabei nur noch in
Ausnahmefallen empfohlen (Fritsche et al., 2023, S. 62). Die AID kam erstmals 2017 auf den
Markt (McKee, 2022). Das System besteht aus einer Insulinpumpe, einem System zur
kontinuierlichen Glukosemessung und einer Steuersoftware (Medtronic, 2023). Der
Glukosesensor und die Pumpe kommunizieren dabei via Steuersoftware. Das kontinuierlich oder
basal subkutan / unter die Haut verabreichte Insulin wird stetig angepasst, um den gewlnschten
Blutzuckerspiegel zu halten: Aktuell muss das Insulin, das die Mahlzeiten abdeckt, manuell als
Bolus verabreicht werden (McKee, 2022). Wie der Blutzuckerspiegel, die Aktivitat der Pumpe bzw.
das dabei ausgeschuttete basale Insulin beeinflussen kann, wird in der folgenden Abbildung 7
dargestellt. Dieses System verbessert die Zuckereinstellung und die Sicherheit der Anwender
(Biester et al., 2021, S. 630). Laut der aktualisierten Leitlinie soll aufgrund der vielfaltigen Vorteile

die Therapie mit einem AID groBzlgig angeboten werden (Fritsche et al., 2023, S. 61).
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Abbildung 7: Der Blutzuckerspiegel nach Uhrzeit und die daraus abgeleitete durch die Pumpe verabreichte Insulindosis
(Medtronic, 2023)

Auch eine Kopplung mit telemedizinischer Versorgung ist bereits moglich (Biester et al., 2021, S.
635). Fur Kleinkinder gibt es aber, aufgrund regulatorischer Besonderheiten kein Angebot. Sie
sind dadurch benachteiligt (Biester et al., 2021, S. 634). Hier mUssen Gesetzgeber, aber auch die
Hersteller vermehrt in die Pflicht genommen werden, um diese vielversprechende neue Therapie
auch fur die jungeren Patienten zu 6ffnen. Zudem gibt es noch keine adaquate Moglichkeit das
System vollautomatisch zu verwenden, also auch das nétige Insulin vor den Mahlzeiten zu

verabreichen. Hierfur ist weitere Forschung notig.

Bei einer GroBzahl der Patienten mit DM 1 ist bereits ein hohes MaB an Technisierung erreicht.
Das kommt einer telemedizinischen Betreuung entgegen. Bei Menschen mit DM 2 ist die
Technisierung, wie geschildert, geringer. Ein Hauptproblem der Therapie ist bei ihnen die
Adharenz der Lifestyle MaBnahmen. Zur Forderung der Therapietreue sind haufige motivierende
Gesprache wichtig, die mit Hilfe der Telemedizin einfacher, zeitnaher und patientengerechter
durchgefuhrt werden konnen. Auf etablierte und in Entwicklung befindliche telemedizinische
Betreuungsmoglichkeiten bei Patienten mit DM 1 und 2 soll im nachsten Kapitel eingegangen

werden.

5.4.3 Einsatz von Telemedizin bei der Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus
»Die Diabetologie als Fachgebiet ist fur Anwendungen der Telemedizin optimal geeignet, da die
Daten der Patientinnen und Patienten aus Blutzuckermessgeraten, CGM-Lesegeraten,

Insulinpumpen und Smart-Insulinpens digital aufgezeichnet, gespeichert, von Software
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vorausgewertet und aus einer cloudbasierten Software geladen oder als Datei versendet werden

kénnen“ (von Sengbusch et al., 2022, S. 67).

Die Leitlinien DM 2 (Bundesarztekammer (BAK) et al., 2023, S. 23) beachten telemedizinische
Anwendungen insgesamt wenig. lhr Stellenwert wird vor allem im Rahmen des Monitorings von

Therapiezielen und Schulungen gesehen.

Bei der Betreuung von Patienten mit DM 1 gibt es eine Empfehlung zur Verwendung einer
Videosprechstunde als Erganzung zur Betreuung in Prasenz, wenn die Kontaktfrequenz erhoht
werden muss (Fritsche et al., 2023, S. 75, 77, 122). Die Notwendigkeit haufiger Erorterungen
ergibt sich auch aus der Betonung partizipativer Entscheidungsfindungen in den neuen Leitlinien.
So soll die Motivation und Therapieadharenz von Patienten gefordert werden. Dies benotigt
eingehende und wiederholte Gesprache zwischen Arzt und Patienten. Das ist vor allem dann der
Fall, wenn die gesteckten Therapieziele nicht erreicht wurden. Die ursachlichen Problematiken
mussen dann herausgearbeitet und besprochen werden. Eine Finanzierung telemedizinischer
Erganzung oder einer Videosprechstunde erfolgt jedoch nur bei Kindern mit DM 1 im Rahmen

eines Vertrags zur integrierten Versorgung geman § 140a SGB V (Fritsche et al., 2023, S. 77).

Wahrend der Coronapandemie mit ihren Kontaktbeschrankungen entwickelte sich gerade in der
Diabetologie die Videosprechstunde rasant weiter (Ziegler, 2023, S. 4). Es konnte im Rahmen von
4 Publikationen gezeigt werden, dass es moglich ist, Videosprechstunden in den Praxisalltag bei
der Behandlung von Kinder mit DM 1 zu integrieren und dadurch auch in einer Verbesserung des
Langzeitzuckerwertes und der Patientenzufriedenheit ergibt (Ziegler, 2023, S. 4). Allerdings wurde
der Effekt nicht durch das Medium Videosprechstunde erzielt, sondern durch die Erhdhung der
Kontaktfrequenz und Betreuungsintensitat durch das Diabetesteam (Ziegler, 2023, S. 4).
Insgesamt wird aber bemangelt, dass sich fur die Diabetologie im Vergleich zur
Vorpandemiesituation seitens der Regularien kaum etwas verandert hat (von Sengbusch &
Biester, 2023, S. 2). Der Stellenwert der Videosprechstunde und der Umgang damit soll anhand

einiger Beispiele aus der Praxis erlautert werden.

Bei der Betreuung von Patienten mit DM im Rahmen einer diabetologischen Schwerpunktpraxis
sehen Sahm und Petry (Sahm & Petry, 2023) die Vorteile der Videosprechstunde vor allem in
reduzierten Anfahrtswegen fur die Patienten, insbesondere in landlichen Regionen. Zudem kann
die gewohnte und ruhige heimische Atmosphare Sicherheit vermitteln. Auf Seiten der Praxen
kann hierdurch far Angestellte eine flexibilisierte Arbeitsgestaltung mit der Moglichkeit fur
Homeoffice angeboten werden. Zudem kdénnen Sprechstunden und vor allem
Gruppenschulungen bei Praxen mit mehreren Standorten zusammengefasst werden. Fur alle

Beteiligte wurde das Infektionsrisiko in Pandemiezeiten minimiert. Nachteilig wird vor allem die
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fehlende Moglichkeit alle 5 Sinne zu benutzen gesehen und die im Face-to-Face Gesprach, nach
wie vor bessere und naturlicherer Kommunikation, die daher fur Erstkontakte dringend

empfohlen wird.

Bei der Entwicklung von Schulungskonzepten fur Kinder mit DM und ihre Betreuungspersonen
sehen Biester und Klusmeier (Biester & Klusmeier, 2023) die Videosprechstunde als Ergdnzung
zur normalen Sprechstunde, nicht als Ersatz derselben. Es wird betont, dass die initiale Schulung
weiterhin in Prasenz ambulant oder wenn ndétig stationar erfolgt (Biester & Klusmeier, 2023, S.
10). Auch sollten die vierteljahrlichen Routinekontrollen mit Blutentnahme mit einem
Ambulanzbesuch gekoppelt sein (Biester & Klusmeier, 2023, S. 12). RegelmaBige Schulungen
zwischen diesen Terminen kdnnen jedoch gut im Rahmen einer Videosprechstunde erfolgen. Die
Technologisierung der Therapie ermoglicht auch, dass diese ,,elektronisch sichtbar wird“ (Biester
& Klusmeier, 2023, S. 10). So kann telemedizinisch beraten und die Behandlung verbessert
werden. Allerdings bedarf dies einer intensiven vorgangigen Analyse und Aufbereitung der Daten.
Bei akuten Problemen ist so auch eine kurzfristige Kontaktaufnahme mit Anpassung der Therapie
einfacher moglich, zum Beispiel auch aus dem Urlaub oder von einer Klassenfahrt aus (Biester &
Klusmeier, 2023, S. 11). Dieser Distanzverlust kann aber auch problembehaftet sein, da durch
ein standiges Rickversichern die Kompetenz und Sicherheit der Patienten im Umgang mit der
Erkrankung nicht entwickelt werden kann und ein UbermaB an Nachfragen den Ablauf in der

Praxis empfindlich stort (Biester & Klusmeier, 2023, S. 12).

Ein innovatives Konzept zur telemedizinischen Uberwachung von Patienten mit Diabetes in
Erganzung zur reinen Videosprechstunde wurde von Ming und Kollegen prasentiert (Ming et al.,
2024). Eine schwerwiegende und haufig Komplikation des Diabetes sind nicht heilende
Verletzungen an den FuBen, die sich meist auf Basis einer Polyneuropathie entwickeln. Eine
Temperaturerhohung der FuBsohle geht einem Geschwir nachgewiesenermaBen etwa 5 Tage
voraus. Bei der Untersuchung konnte Uber 24 Monate gezeigt werden, dass durch eine intelligente
Schuheinlegesohle, die zweimal taglich die FuBsohlentemperatur Ubertragt, die Haufigkeit eines
Malum perforans pedis nummerisch gesenkt werden konnte. Die Temperaturmessungen wurden
durch Fotodokumentation von Auffalligkeiten mit einem Smartphone erganzt, die ebenfalls ins
Studienzentrum Ubermittelt wurden. Die Studie zeigt, dass zusatzlich zur alleinigen Erhohung der
Kontaktfrequenz mittels Videosprechstunde viele weitere telemedizinische Praventions-,
Uberwachungs- und Behandlungsméglichkeiten denkbar sind. Das Potential der Telemedizin ist
bei weitem noch nicht ausgeschopft und es sind in naher Zukunft viele weitere Innovationen zu

erwarten.



53

5.5 Telenotarztsystem

Bereits seit vielen Jahren wird versucht telemedizinische Anwendung in die Notfallversorgung zu
integrieren. Das Gesamtkonzept Telenotarztsystem wird nachfolgend aufgezeigt. Hierbei wird der
Rettungsdienst in Deutschland mit seinen aktuellen Rahmenbedingungen und derzeitigen
Problemfeldern herausgearbeitet, die es unumganglich machen neue Wege und Reformen in der
Notfallversorgung anzustreben. Das Telenotarztsystem hat das Potential, einen Teil der Probleme

zu lésen und einen Beitrag zur Optimierung der notarztlichen Versorgung zu leisten.

5.5.1 Notfallversorgung und Rettungsdienst

Der Rettungsdienst ist ein zentraler Baustein in der Notfallversorgung in Deutschland (Hermanns
& Bocken, 2022, S. 2). Zu dem System der Notfallversorgung gehoren auch der kassenarztliche
Notdienst sowie die Notaufnahmen an den Kliniken. Die Systeme erganzen sich gegenseitig

(Krafft et al., 2022, S. 38).

Gesetzliche Regelungen fur den Rettungsdienst gibt es sowohl auf Bundes- als auch auf
Landesebene. In die Zustandigkeit des Bundes fallen u.a. Regelungen zur Ausbildung und
Qualifizierung der Berufsgruppen, der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung
auBerhalb der Sprechstunden sowie die Ausstattung und die Ausrustung der Rettungsmittel
(Krafftetal., 2022, S. 40). Der Rettungsdienstist aber vorwiegend Landersache. Die Zustandigkeit
der Bundeslander ist durch das Foderalismusprinzip bedingt (Deutscher Bundestag, 2022, S. 4-
5). Jedes Bundesland hat ein eigenes Rettungsdienstgesetz (Krafft et al., 2022, S. 40).

Im Freistaat Bayern sind die rechtlichen Grundlagen im Bayerischen Rettungsdienstgesetz
(BayRDG), in der Verordnung zur Ausfiihrung des Bayerischen Rettungsdienstgesetz (AVBayRDG)
und in dem Gesetz Uber die Errichtung und den Betrieb integrierter Leitstellen (ILSG) geregelt.
GemaB Art. 1 Satz 2 des Bayerischen Rettungsdienstgesetz (BayRDG) ist die flachendeckende
Versorgung mit rettungsdienstlichen Leistungen eine 6ffentlich-rechtliche Aufgabe und durch
einen offentlichen Rettungsdienst sicherzustellen. Im Jahr 2022 wurden hierfur in Bayern 350
Rettungswachen, 228 Notarztstandorte, 134 Stellplatze und 15 Luftrettungsstandorte
vorgehalten (Prickner, 2023, S. 9).

In Bayern gilt die Einhaltung der sog. ,,12 Minutenfrist” als wichtiger Parameter zur Steuerung und
rettungsdienstlichen Planung. Unter der ,,12 Minutenfrist, auch als Hilfsfrist bezeichnet, wird die
einzuhaltende Zeitspanne zwischen Alarmierung und dem Eintreffen eines Rettungsmittels am
Notfallort verstanden (Prickner, 2023, S. 10). Die Vorgaben zur Festlegung und Interpretation
dieser Hilfsfrist sind auch durch Landergesetze geregelt und regional verschieden (Schehadat et
al., 2017, S. 255). Deutschlandweit liegen die Hilfsfristen zwischen 8-17 Minuten (Czaplik &
Bergrath, 2016, S. 316ff).
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Bei Eintreten eines Notfalls kann Uber die europaweit einheitliche Rufnummer 112 die Leitstelle
kontaktiert werden. Die Leitstelle koordiniert die eingehenden Rettungseinsatze. Sie hat damit
eine zentrale Rolle. Der Leitstellendisponent entscheidet Uber die Dringlichkeit des
Notfalleinsatzes und den Einsatz der verfugbaren Mittel. Ob primar ein Notarzt zum Einsatz
kommt, wird also von der Leitstelle festgelegt (Suss, 2023, S. 9-14). Der Disponent hat dabei den
Indikationskatalog fur den Notarzteinsatz (NAIK) der Bundesarztekammer zu berlicksichtigen, um

einen bedarfsgerechten Einsatz sicherzustellen (Bundesarztekammer, 2023, S. A2).

Neben dem Notarzt steht eine groBe Bandbreite von Rettungsmitteln zur Verfigung. Sie kommen
unabhangig voneinander zum Einsatz (Suss, 2023, S. 15). Zur Verfugung stehen folgende
Rettungsmitteltypen: Rettungswagen (RTW) mit nicht-arztlichem Rettungspersonal oder
gleichzeitig ein separat alarmiertes Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) oder ein Rettungshubschrauber

(RTH) (Czaplik & Bergrath, 2016, S. 321).

Zustandig fur die Finanzierung des Rettungsdienstes sind grundsatzlich die Bundeslander (Krafft
etal., 2022, S. 41). In den letzten Jahren haben die Bundeslander sich allerdings zunehmend aus
der Finanzierung des Rettungsdienstes zuruckgezogen. Es fand eine Umverteilung zu Ungunsten
der Krankenkassen statt. Diese kommen nun als Kostentrager groBtenteils flr die Einsatz- und
Vorhaltungskosten der Rettungsmittel auf (Krafft et al., 2022, S. 41). Sog. Vorhaltekosten sind
Fixkosten. Sie setzten sich aus Personalkosten und Kosten fur Abschreibungen fur z.B.
Rettungsstelle, Rettungswaagen zusammen und machen 90% der notwendigen Finanzmittel
aus. Der Grund fur die hohen Fixkosten ist die Sicherstellung einer durchgehenden
Einsatzbereitschaft (Suss, 2023, S. 18). Es existieren regional unterschiedliche
Vergutungsmodelle, die eine Vergleichbarkeit erschweren (Regierungskommission fur eine

moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 2023, S. 5).

Aus der Struktur und Organisation von Notfallversorgung und Rettungsdienst ergeben sich
unterschiedliche Schwierigkeiten. Sie werden im folgenden Kapitel herausgearbeitet und

analysiert.

5.5.2 Problemanalyse

Der Rettungsdienst und die Notfallversorgung unterliegen dynamischen Wandlungsprozessen,
die im engen Zusammenhang mit den bereits in Kapitel 2 diskutieren Herausforderungen der
Gesundheitsversorgung betrachtet werden mussen. Einige relevante Problemfelder werden hier

gesondert aufgezeigt.

Wie in vielen anderen Gesellschaftsbereichen zeigt sich beim Rettungsdienst die Problematik
des demographischen Wandels. Dem zunehmenden Personalmangel stehen steigende

Einsatzzahlen bei einer alternder Bevolkerung, aber auch abnehmender Gesundheitskompetenz
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der Bevolkerung gegenuber (Haseruck, 2022; Hermanns & Bocken, 2022). So sind die Einsatz-
und Fallzahlen in den letzten Jahren bundesweit deutlich angestiegen. Allein Bayern verzeichnete
einen Anstieg um 41 % im Zeitraum 2013 - 2022 (Pruckner, 2023, S. 10). Hieraus ergibt sich ein
Uberproportionaler Kostenanstieg flr Rettungsdienstfahrten in der GKV. Im Jahr 2022 betrugen
die reinen Fahrtkosten fur den Rettungsdienst 8,4 Milliarden Euro. Dies entspricht fast 10 % der
Gesundheitsausgaben fur Krankenhausbehandlung der GKV (Regierungskommission flr eine

moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 2023, S. 6).

Inden Jahren 2011-2021 verzeichnete der Rettungsdienst zwar einen Anstieg an Angestellten von
71 % (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2023), dennoch ist der Bedarf an weiteren Fachkraften
hoch und die Berufsgruppe wird als Engpassberuf eingestuft (Regierungskommission fur eine

moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 2023, S. 4).

Die Arbeitsbelastung im Rettungsdienst ist hoch. Die Arbeit ist gepragt von physischen und
psychischen Belastungen sowie unattraktiven Arbeitszeitmodellen (Haserlck, 2022, S. A 2279).
Zudem fehlt zum Teil Rechtssicherheit bei Einsatzen des nichtarztlichen Rettungspersonals
(Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 2023).
Die Kumulation aus demografischer Entwicklung und den erwahnten Problemfeldern im
Rettungsdienst fuhrte zu einer nachweislichen Abwanderung von  Fachkraften
(Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, 2023,

S. 4).

Einsatzstatistiken zeigen ebenfalls den Trend, dass die notarztlichen Einsatze deutlich zunehmen
(Suss, 2023, S. 13). Ein Notarzt ist jedoch nur bei 50% aller Notfalleinsatze erforderlich (Follmann
et al.,, 2021, S. 138). Daher besteht das Risiko, dass Notarzte in nicht lebensbedrohlichen
Einsatzen gebunden sind und zeitgleich bei anderen lebensbedrohlichen Einsatzen nicht oder

nur mit zeitlichen Verzégerung verfugbar sind (Suss, 2023, S. 1).

Unnotig steigende Einsatzzahlen entstehen auch aus der unterschiedlichen Auffassung des
Begriffes Notfall per Gesetz, medizinischer Definition und der Sichtweise der Bevolkerung (Sefrin,
2018). Die Dringlichkeit der Symptome bzw. Beschwerden werden von den Betroffenen zu einem
nicht unerheblichen Teil falsch eingeschatzt, wodurch der Rettungsdienst unnétig alarmiert wird
(Metelmann et al., 2022). Das Wissen um die unterschiedlichen Notrufnummern von arztlichem
Notfalldienst und Rettungsdienst ist in der Bevolkerung trotz entsprechender Kampagnen gering

(Metelmann et al., 2022, S. 253-257; Suss et al., 2020).

Diese gesellschaftspolitische Problem wird in Deutschland durch eine ,unzureichende,
uneinheitliche und intransparente Steuerung der Patienten“ (Hermanns & Bodcken, 2022)

verscharft, wie eine Studie aus Maastricht im Auftrag der Bertelsmann Stiftung feststellte. Die
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fehlenden einheitlichen Instrumente und eine unzureichende sektoribergreifende Vernetzung
erschweren die Ersteinschatzung in der Leitstelle. Hinzu kommt eine Heterogenitat der
Verfugbarkeit leitliniengerechter Einsatzkrafte. Die Folge hieraus ist eine Fehlsteuerung der
Einsatze (Krafft et al., 2022, S. 22). Die Autoren (Krafft et al., 2022) weisen darauf hin, dass die
Qualitatssicherung und Effizienz der Patientenversorgung im internationalen Vergleich
mangelhaftist. Die notarztliche Qualifikation ist bisher nicht bundesweit einheitlich, daher ist die

Qualitat regional sehr unterschiedlich (ebd.).

Die Notwendigkeit von Weiterentwicklung und Standardisierung wird schon langer unter den
Fachgesellschaften, der Wissenschaft und Politik diskutiert (Hermanns & Bocken, 2022; Krafft et
al., 2022; Pruckner, 2023; Regierungskommission fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung, 2023; Schehadat et al, 2017). Es wurden konkrete
HandlungsmaBnahmen erarbeitet und ein dringender Reformbedarf angemahnt, der bisher
aufgrund von Partikularinteressen der unterschiedlichen Stakeholder blockiert wurde (Krafft et

al., 2022, S. 26).

Verbesserungsmoglichkeiten durch die fortschreitende Digitalisierung, Vernetzung und
Qualitatsmanagement beeinflussen sich gegenseitig. Laut den Experten konnten die Potentiale
bisher nur begrenzt genutzt und weiterentwickelt werden. Aktuell stehen unterschiedliche Hard-
und Softwaresysteme zur Verfugung, die eine Vernetzung der Akteure in der Notfallversorgung
verhindern. Es gibt zahlreiche 6ffentlich finanzierte Forschungsprojekte, deren Ergebnisse nicht
bundesweit einheitlich dokumentiert und kommuniziert werden. Daraus resultiert eine
ressourcenintensive Redundanz ahnlicher Projekte und Fragestellungen in den verschiedenen

Bundeslandern (Hermanns & Bocken, 2022, S. 4).

Zur Abmilderung der personellen Engpasse, aber auch zur Verbesserung der interstrukturellen
Kommunikation bieten sich telemedizinische Systeme an. Bereits seit vielen Jahren werden
telemedizinische Anwendung in die Konzepte der Notfallversorgung integriert (Follmann et al.,

2021) und in Forschungsprojekten evaluiert (Kuntosch et al., 2020, S. 120).

Das Telenotarzt-System (TNA) ist ein innovatives System, das die Notfallrettung unterstitzen und
erganzen soll. In vielen Regionen wurde das TNA-System bereits in Projekten erprobt, wie in
Aachen (2014), in Straubing (2017) und das Projekt Land|Rettung im Landkreis Vorpommern-
Greifswald (2016) (SUss, 2023, S. 2). Das Projekt Land|Rettung basiert auf 4 Sdulen: Starkung der
Laienreanimation, Alarmierung durch mobile Ersthelfer, Telenotarzt-Anwendung und die
Zusammenarbeit mit dem Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst (Brinkrolf et al., 2020, S. 12). Das

Besondere an dem Projekt waren das Zusammenwirken der verschiedenen Akteure in der
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Notfallversorgung, auch war erstmals ein Telenotarzt-System im landlichen Raum etabliert

worden (Suss, 2023, S. 28).

Dieses innovative Projekt zur ErschlieBung des landlichen Raums soll im nachsten Unterkapitel
naher erlautert werden. Es thematisiert die Problematik der am schwierigsten zu versorgenden

strukturschwachen, aber weitlaufigen Regionen.

5.5.3 Das Telenotarzt — System (TNA) Land|Rettung

Die Einfuhrung des TNA-Systems verfolgte als grundlegendes Ziel, dass zu jeder Zeit ein
telemedizinischer Notarzt zur Verfugung steht, sodass das arztliche Fachwissen schneller am
Einsatzort vorhanden ist, um das therapiefreie Intervall zu minimieren (Brinkrolf et al., 2020, S.
12). Primar soll die arztliche Diagnostik aus der Ferne durchgefuhrt werden und eine optimale
frihzeitige medikamentdse oder nichtmedikamentdse Therapie an delegiert werden. Weiterhin
soll die Verfugbarkeit der Notarzte erhoht werden, in dem der TNA arztlich begleitete Transporte
aus der Ferne ermdglicht und eine situationsgerechte Unterstltzung sowie Therapie wahrend der
Transportbegleitung oder Verlegung sicherstellt. Die Ressource Notarzt kann dadurch effizienter
eingesetzt werden. Der Telenotarzt soll das bisherige System erganzen und zur der praklinischen

Versorgungsqualitat beitragen (Kuntosch et al., 2020, S. 122-123).

Far die technischen Umsetzung wurde die Firma telehealtcare beauftragt. Als Vorbild diente hier
die Stadt Aachen, welche das System bereits in ihrem TNA-Konzept etablierte (Kuntosch et al.,

2020, S. 132).

Das Telenotarztsystem besteht aus unterschiedlichen Komponenten, die in der Folge aufgezahlt

werden:

e die TNA-Zentrale
e die mobile und im Rettungswagen fest installierte Kommunikationseinheit (peeq Box)
e eine serverseitige IT-Infrastruktur zur Kommunikation, Datensicherung und

Datenauswertung (Kuntosch et al., 2020)

Die Leitstelle disponiert die TNA-Einsatze anhand eines Indikationskatalogs. Das
Rettungsdienstpersonal vor Ort hat zudem jederzeit die Moglichkeit den TNA zu kontaktieren

(Suss, 2023, S. 30).
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Abbildung 8: Telenotarztzentrale in Ludwigshafen, Einsatz bei mittelschweren Féallen (Laserre, 2023)

Die Telenotarztzentrale ist der Arbeitsplatz des Telenotarztes (siehe Abbildung 8). Der
Arbeitsplatz verfugt uber mehrere Monitore, wodurch es dem TNA maoglich ist, in Echtzeit
Vitaldaten (Blutdruck, Sauerstoffsattigung, EKG) oder Fotos (Medikamentenlisten, Arztbriefe) zu
empfangen und auszuwerten. Die Ubertragung der Daten und Befunde erfolgt (iber eine zentrale
Kommunikationseinheit, die sog. peeqBox. Diese Box ist direkt an das System im technisch
umgerusteten Rettungswagen angeschlossen. Im Rettungswagen ist an der Decke eine Kamera
integriert. Der TNA kann sich visuell ein Bild tUber den Zustand des Patienten machen und
Entscheidungen an das Rettungspersonal vor Ort delegieren. Eine mobile
Kommunikationseinheit (peepBox) mittels 3 SIM-Karten erméglicht auch eine Ubertragung von
Sprach-, Bild und Vitaldaten auBerhalb des Rettungswagens. Diese mobile
Kommunikationseinheit ist an jeden Patientenmonitor angeschlossen. Somit kann der

Telenotarzt bereits in der Wohnung des Patienten eine fundierte Diagnostik und Therapie leiten.

Der TNA dokumentiert die Befunde, die Anamnese und die daraus resultierenden MaBnahmen.
Das Protokoll wird im RTW ausgedruckt und an die Klinik oder den Patienten ausgegeben.
Zeitgleich kann der TNA auf Informationen der Klinik zugreifen oder die nachstgelegene geeignete

Klinik suchen und Kontakt herstellen (Kuntosch et al., 2020, S. 132-133).

5.5.4 Ergebnisse Land|Rettung

Das Ziel des TNA-Systems war es, therapiefreie Intervalle durch den Einsatz eines TNAs zu
verkarzen und die Qualitat der Patientenversorgung zu steigern. Das Projekt Land|Rettung gilt als
Meilenstein, was die telemedizinische Versorgung durch einen Telenotarzt im landlichen Raum

betrifft. Es konnten positive Effekte in der Patientenversorgung und Akzeptanzin der Bevolkerung



59

und beim Rettungspersonal nachgewiesen werden. Die Autorin (Siss, 2023) kommen zum
Schluss, dass das TNA-System eine kosteneffektive MaBnahme ist, um die Notfallversorgung zu
verbessern. Im Rahmen der Evaluation wurde erstmals eine Kostenanalyse durchgefuhrt. Es
waren weniger Notarzteinsatze notwendig, weil das Rettungspersonal Medikamente rechtsicher
durch Delegation des TNAs verabreichte. Ein Aufbau neuer Notarztstandorte ware deutlich teurer
als der flachendeckende Ausbau des TNA-Systems (Suss, 2023, S. 151-154). Im Rahmen der
O0konomischen Evaluation und Dissertation der Autorin (Suss, 2023) gelang es, Einfluss auf die
Gesundheitspolitik zu nehmen. TNA-Systeme gehoren seither deutschlandweit zum Teil der

Regelversorgung der praklinischen Notfallversorgung (FleBa, 2023, S. V-VI).

Die Studie aus Maastricht (Krafft et al., 2022, S. 136-137) sieht das TNA-System ebenso als einen
zukunftsweisenden und kosteneffektiven Ansatz zur Lésung der unterschiedlichen strukturellen
und personellen Probleme im deutschen Rettungswesen. Es dient der Verbesserung der Qualitat
der Notfallversorgung. Die Empfehlung ist, ein bundesweit einheitliches TNA-System einzufuhren
mit einheitlicher Qualifikation der Telenotarzte und des Rettungspersonals. Die TNA-Systeme
sollen den neu strukturierten integrierten Leitstellen rund um die Uhr zur Verfugung stehen. Im
Rettungsdienst bedarf es hierfur einer bundeseinheitliche Digitalisierungsoffensive und einer

digitalen sektortibergreifenden Vernetzung (Krafft et al., 2022, S. 147).

5.6 Telemedizinische Versorgung in Pflegeheimen

Gerade landliche Regionen stehen durch den demografischen Wandel und den zunehmenden
Fachkraftemangels vor der Herausforderung, die arztliche und pflegerische Versorgung von
Pflegeheimbewohnern sicherzustellen. Zu Beginn wird die derzeitige medizinische Versorgung in
Pflegeheimen und deren Versorgungsdefizite und -problemfelder aufgezeigt. Ein intersektoraler
Ansatz mit dem aktuellen Forderprojekt Optimal@NRW konnte ein geeigneter Losungsweg sein,
die medizinische Versorgung von Pflegeheimbewohnern zu verbessern. Das Kooperationsprojekt

Optimal@NRW wird vorgestellt. Erste Erfolgsfaktoren und Barrieren werden zuletzt benannt.

5.6.1 Medizinische Versorgung in Pflegeheimen

Die arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen erfolgt (iber die niedergelassenen Arzte. Nach
dem 8 11 HeimG darf ein Pflegeheim nur eine Betriebserlaubnis erhalten, wenn neben Unterkunft
und Verpflegung auch die arztliche und gesundheitliche Betreuung gewahrleistet werden kann.
Der Sicherstellungsauftrag der gesundheitlichen Versorgung liegt aber nicht bei den
Pflegeheimen, sondern bei der Kassenarztlichen Vereinigung (8 75 SGB V). Diese
Zustandigkeitsregelung sieht vor, dass jeder Bewohner einer Pflegeeinrichtung eine freie Arztwahl
hat und die ambulante arztliche Versorgung in Anspruch nehmen kann wie die allgemeine

Bevolkerung auch (Bundesministerium fur Gesundheit, 2023b).
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In einer stationaren Pflegeeinrichtung leben pflegebedurftige Menschen, die korperliche und
kognitive Beeintrachtigungen sowie eine hohe Morbiditat aufweisen. Fur diese Zielgruppe ist es
schwierig, das ambulante Versorgungssystem und die eigene Gesundheitsversorgung
vollumféanglich zu koordinieren und Arzte in ihrer Praxis zu konsultieren. Anstatt des
Praxisbesuches ist der Hausbesuch in der Pflegeeinrichtung meist der Regelfall. Die
Verantwortlichkeit der Organisation der Arztbesuche und Kontakte geht mehrheitlich auf die

Betreuungspersonen und das Pflegepersonal tUber (Balzer et al., 2013, S. 18).

Seit 2019 sind Pflegeeinrichtungen verpflichtet nach dem Pflegestarkungsgesetz
Versorgungsvertrage mit Vertragsarzten nach § 119 b Abs. 2 SGB V abzuschlieBen. Eine zentrale
Saule im medizinischen Versorgungsprozess bilden hierbei die niedergelassenen Hausarzte. Alle
am Versorgungsprozess von Pflegeheimbewohnern beteiligten Berufsgruppen verfolgen
gemeinsam das Ziel einer verbesserten kooperativen und koordinierten arztlichen und
pflegerischen Versorgung. Die enge und gemeinsame Zusammenarbeit, der Austausch und die
Kommunikation zwischen den behandelnden Arzten, dem Pflegepersonal, den Betroffenen sowie
den Angehodrigen ist zentral fur eine verbesserte und qualitatsgesicherte Versorgung
(Kassenarztliche Bundesvereinigung & GKV-Spitzenverband, 2019). Das Augenmerk liegt auf der
multiprofessionellen Zusammenarbeit mit gemeinsamen Visiten, Fallbesprechungen, festen
Ansprechpartnern und geregelten Sprechzeiten. Weiterhin besteht auch die Madglichkeit der
Anstellung eines Heimarztes fur die Pflegebedurftigen, sofern es nicht moglich ist eine

Kooperation mit niedergelassenen Arzten zu schlieBen.

Seit dem Inkrafttreten des Pflege-Neuausrichtung-Gesetzes (PNG) im Jahr 2013 ist die
medizinische Versorgung im Qualitatskonzept der Pflegeversicherung enthalten. Die
vollstationaren Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Pflegekassen zu informieren, wie die
Arzneimittel- sowie die arztliche und facharztliche Versorgung geregelt ist (8 114 Abs. 1 SGB XI).
Im Gegensatz zur Qualitatssicherung der Pflege ist die medizinische Versorgung im
Sozialgesetzbuch Xl aber deutlich weniger detailliert festgelegt (Rothgang & Muller, 2019, S. 33-
35). Fiir die Uberpriifung der Qualitét in vollstationdren Pflegeeinrichtungen ist der Medizinische
Dienst der Krankenkassen per Gesetz zustandig (8 112 und 8 114 SGB Xl). Die
Qualitatsprufrichtlinien sind bundesweit einheitlich geregelt (Medizinischer Dienst Bayern, 2023)

und seit 1. Oktober 2019 verpflichtend.

Zudem regelt das Heimgesetz (HeimG) die staatliche Aufsicht von Pflegeheimen fur volljahrige
pflegebedurftige und behinderte Menschen. Seit der Foderalismusreform 2006 sind die einzelnen
Bundeslander zustandig fur die Einhaltung des Heimgesetzes, den Schutz und die Partizipation
von Pflegeheimbewohnern (Bundesministerium fur Familie Senioren Frauen und Jugend, 2023)

und sind somit ein wichtiger Akteur der Qualitatssicherung vor Ort.
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5.6.2 Problemanalyse

Gerade landliche Regionen stehen durch den demografischen Wandel und wegen des
zunehmenden Fachkraftemangels vor der Herausforderung, die arztliche und pflegerische
Versorgung von Pflegeheimbewohnern weiterhin sicherzustellen. Der zunehmende
Personalmangel und die Kostensteigerungen von Pflegheimplatzen sind in der breiten
Offentlichkeit prasent. Deutlich weniger Beachtung findet die Versorgungsqualitat in
Pflegeheimen. Jedoch ist eine bedarfsgerechte Versorgung von Pflegeheimbewohnern langst

nicht mehr bundesweit gegeben, verstarkt auch durch die obengenannten Probleme.

Der Pflege-Report 2023 befasst sich umfassend mit dem Thema ,Versorgungsqualitat bei
Langzeitgepflegten®. Mit einer neuentwickelten Qualitatsmessung dem ,Qualitatsatlas Pflege“
konnte die Versorgungsqualitat bundesweit abgebildet werden. Die Ergebnisse werden zudem
raumbezogen in visualisierter Form dargestellt werden. In der Untersuchung zeigte sich, dass die
Versorgungsqualitat regional stark variiert. Das Risiko einer Fehlversorgung von
Pflegeheimbewohnern ist abhangig vom Pflegeheim, in dem sie leben und der Organisation der
regionalen Versorgung. Jedoch stehen die Untersuchungsergebnisse weder den Pflegeheimen
noch den Leistungserbringern, den Betroffenen oder deren Angehorigen zur Verfigung. Es ist
nicht moglich, anhand der Resultate und der Qualitatskriterien die Auswahl des Pflegeheim zu

treffen (Behrendt et al., 2023, S. 23).

Trotz der Reformen der letzten Jahre bei der gesetzlichen Qualitatssicherung in
Pflegeeinrichtungen ist anzumerken, dass bei der gesetzlichen Uberpriifung, die Schnittstellen in
der Gesundheitsversorgung von Pflegebedurftigen, wie Arzneimittelversorgung oder
Krankenhausaufenthalte von Pflegeheimbewohnern, nur eine geringere Beachtung finden

(Schwinger et al., 2023), obwohl Defizite aus Forschungsarbeiten bekannt sind (ebd.).

Im Kontext der Versorgungsforschung entwickelte nun das Wissenschaftliche Institut der AOK
(WIdO) im Rahmen des Innovationsfonds-Projekts ,Qualitatsmessung in der Pflege mit
Routinedaten (QMPR)“ in Kooperation mit dem aQua-Institut und der Ostfalia Hochschule fur
Angewandte Wissenschaften, Qualitatsindikatoren (QCare-Indikatoren) zur Qualitatsmessungen
in der Pflege (Behrendt et al.,, 2022, S. 6). Die Indikatoren wurden durch eine fundierte
Literaturrecherche ausgewahlt, empirisch Uberpruft und operationalisiert. Die Qualitatsprufung
findet auf Basis von 12 routinedatenbasierten Indikatoren fur Pflege (QCare) statt. Mittels der
QCare-Indikatoren werden Versorgungsaspekte von Pflegebedurftigen in Pflegeheimen sektor-
und berufsgruppenspezifisch an den Schnittstellen der medizinischen und pflegerischen
Versorgung analysiert. Folgende relevante Schnittstellen wurden definiert: ,,Prophylaxe und
Pravention®, , Arzneimittelsicherheit“ und ,Krankenhausaufenthalte®. In Tabelle 1 werden die

Schnittstellen und die dazugehorigen insg. 12 QCare-Indikatoren dargestellt.
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Fehlende Prophylaxe und

Pravention

Kritische

Arzneimittelversorgung

Vermeidbare

Krankenhauseinweisungen

Blutzuckerregulierung bei

Diabetes

Antipsychotika bei Demenz

sturzbedingt

Augenarztliche Vorsorge bei

Diabetes

Beruhigungs- und Schlafmittel

Am Lebensende

FlUssigkeitszufuhr bei Demenz

Fir Altere ungeeignete

kurze Krankenhausaufenthalte

Medikation

Grippeschutzimpfung Kombination von neun oder

mehr Wirkstoffen

Auftreten von Dekubitus

Tabelle 1: Schnittstellen in der Gesundheitsversorgung von Pflegeheimbewohnern und ihnen zugeordnete

Qualitatsindikatoren (Behrendt et al., 2023, S. 10 Abbildung 1.1)

Diese Qualitatsmessung und Betrachtungsweise geht Uber die gesetzliche externe
Qualitatssicherung und -prufung hinaus. Dadurch wurde es moglich, empirisch Qualitatsdefizite
zur Fehlversorgung in Pflegeheimen aufzuzeigen (Behrendt et al., 2022, S. 7). Die Ergebnisse der
Untersuchung basieren auf einer retrospektiven Sekundaranalyse von AOK-Versicherten, die in
einem Pflegeheim lebten und Leistungen der vollstationaren Pflege (§ 43 SGB Xl) in Anspruch
nahmen. Das untersuchte Kollektiv entsprach etwa der Halfte aller Pflegeheimbewohner in

Deutschland (Behrendt et al., 2023, S. 5).

Die Autoren (Behrendt et al., 2023) konnten erstmals mithilfe von Routinedaten die pflegerische
und gesundheitliche Versorgung im Pflegeheim abbilden und regionale Unterschiede in der
Versorgungsqualitadt aufzeigen. Es handelt sich dabei, um beeinflussbare Aspekte der
pflegerischen und medizinischen Versorgung. Bei konsequenter Beachtung und Veranderung der
Versorgung besteht das Potential, die Gesundheit von Pflegeheimbewohnern langer zu erhalten

und Krankenhausaufenthalte zu vermeiden.

Es wird als notwendig erachtet, nicht nur die einrichtungsbezogene Versorgung zu verbessern,
sondern auch die Aspekte der sektortbergreifenden Schnittstellen zu betrachten und gezielt zu

beeinflussen (Behrendt et al., 2023, S. 23-24).

Eine interprofessionelle Zusammenarbeit ist fur eine bedarfsgerechte Versorgung von

Pflegeheimbewohnern von hoher Relevanz. Gerade bei Pflegeheimbewohnern besteht aufgrund

der hohen Morbiditat ein ausgepragtes Risiko fur eine Verschlechterung des
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Gesundheitszustandes mit der Folge einer Krankenhauseinweisung. Pro Quartal verzeichnen
Pflegebedurftige durchschnittlich 1,4 Krankhaustage. Die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer ist 9,0 Tage (Rothgang & Muller, 2023, S. 128). Pflegeheimbewohner
sind mindestens 1-mal im Jahr im Krankenhaus hospitalisiert (Valk-Draad et al., 2023).
Krankenhausaufenthalte sind bei Pflegebedurftigen oftmals mit schwerwiegenden Risiken
verbunden. Wahrend des Krankenhausaufenthaltes besteht beispielweise ein erhohtes Risiko fur
Dekubitus, Stlirze oder nosokomialer Infektionen. Bei kognitiv eingeschrankten Bewohnern kann
der Ortswechsel zu einem Orientierungsverlust und Verwirrungen fihren. Je langer die
Hospitalisation, desto geringer ist der Erhalt der motorischen Funktionsfahigkeit bei Riickkehrins
Pflegeheim. Weiterhin besteht die Gefahr von unerwtlnschten Arzneimittelnebenwirkung bei
Uber- oder Fehldosierung (Bohnet-Joschko et al., 2021, S. 3). Auch auf der Seite von
Pflegeheimbewohnern, Angehdrigen und Pflegepersonal fuhren Krankenhausaufenthalte, die
durch bessere Verflgbarkeit der arztlichen Versorgung vermeidbar gewesen waren, zu starken
Belastungsfaktoren. In der palliativen Versorgung oder auch bei demenzerkrankten Menschen
verursachen Krankenhauseinweisungen schwerwiegende Folgeschaden und stehen meist auch
in Diskrepanz zum tatsachlichen und mutmaBlichen Willen der Betroffenen (Czaplik, 2021, S.
313-314). Krankenhausaufenthalte sollten daher moglichst vermieden werden, indem die
medizinische Versorgung im Setting Pflegeheim stattfindet. Jedoch gab es bisher kaum
Forschungsdaten, welche Krankenhausaufenthalte von Pflegeheimbewohnern vermeidbar
waren. Dieser Fragestellung ging die Uni Witten/Herdecke im geforderten Projekt,
»Bedarfsgerechte Versorgung von Pflegeheimbewohnern durch Reduktion Pflegeheim sensitiver
Krankenhausfalle“ nach. Ziel der Studie war es aus Routinedaten von Krankenkassen einen
Katalog von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen, sog. Pflegeheim-sensitiven
Krankenhausfallen (PSK) zu erarbeiten. Die Forscher identifizierten 58 Pflegeheim-sensitive
Krankenhausfalle, welche 42% der gesamten Krankenhausbehandlungen  von
Pflegeheimbewohnern darstellten. Laut den Experten waren 35 Prozent der
Krankenhauseinweisungen vermeidbar und kdnnten unter guten Bedingungen im Pflegeheim

versorgt werden (Maria Paula Valk-Draad & Sabine Bohnet-Joschko, 2022).

Krankenhauseinweisungen und der Einsatz von Rettungsdiensten fuhren auch zu einer

deutlichen personellen und finanziellen Mehrbelastung des Gesundheitssystems.

Es stellt sich daher die Frage, ob durch den Einsatz von telemedizinischen Anwendungen
Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern reduziert und die Versorgungsqualitat in
Pflegeeinrichtungen durch Telemedizin verbessert, werden kann. Die Erwartungen und Potentiale

far den Einsatz von Telemedizin in Pflegeeinrichtungen sind hoch. Es gibt bereits erste Anzeichen
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dafur, dass durch die Implementierung von Telemedizin die Erreichbarkeit der Versorgung und

somit die Qualitat der Versorgung verbessert werden kann.

Internationale Studien weisen auf eine Verbesserung der Versorgungsqualitat, geringere
korperliche Beeintrachtigungen, bessere Vitalparameter und Kosteneinsparung hin, durch den
Einsatz von telemedizinischen Anwendungen im Versorgungsalltag in Pflegeeinrichtungen
(Groom et al., 2021). Eine deutsche qualitative Pra-Post-Studie im Rahmen des Pilotprojektes
»MUT“ konnte eine Verbesserung der Versorgungsqualitat, Kosten- und Zeitersparnis durch den

Einsatz von telemedizinische Anwendungen in Pflegeeinrichtungen feststellen (May et al., 2021).

Allerdings konnte in einem Scoping Review (M. P. Valk-Draad & S. Bohnet-Joschko, 2022, S. 15)
aufgezeigt werden, dass bisher das Evidenzniveau der Studien niedrig ist. Unterschiedliche
Bewertungsparameter erschweren die Vergleichbarkeit zur Messung der Effektivitat von
Telemedizin. Es besteht ein Forschungsbedarf, insbesondere fehlen randomisierte, kontrollierte
Studien, um evidenzbasierte Empfehlungen aussprechen zu kénnen (Valk-Draad & Bohnet-
Joschko, 2023, S. 219). Anhand der Studienlage lasst sich derzeit der Einfluss der
unterschiedlichen telemedizinischen Anwendungsbereiche und Versorgungszeiten auf die

Krankenhauseinweisungen nicht bestimmen.

Diese Aspekte greift ein vielsprechendes Forderprojekt des Universitatsklinikums Aachen auf.
Durch das aktuelle Forderprojekt Optimal@NRW wird untersucht, wie durch Telemedizin mittels
einer intersektoralen Vernetzung Krankenhauseinweisung vermieden werden kdénnen. Dieses

Forderprojekt wird nun im nachsten Kapitel vorgestellt werden.

5.6.3 Telemedizinische Versorgung von pflegebedurftigen geriatrischen Patienten
Optimal@NRW
Das Projekt Optimal@NRW hat das Ziel, die Akutversorgung von geriatrischen Patienten und
Pflegebedurftigen durch ein intersektorales telemedizinisches Kooperationsnetzwerk zu
verbessern. Krankenhauseinweisungen sollen vermieden werden und die medizinische
Versorgung von Pflegeheimbewohnern soll bedarfsgerecht erfolgen. Das Projekt hat eine Laufzeit
von 4 Jahren und wird mit rund 15 Millionen Euro durch den Innovationsausschuss des
Gemeinsamen Bundesauschuss (G-BA) gefordert. 24 Pflegeeinrichtungen aus der Stadt und dem
Umland Aachen gehoren zum Kooperationsnetzwerk, welches rund um die Uhr verfugbar ist. Die
behandelnden Hausarzte sind ebenso an das Kooperationsnetzwerk angeschlossen und
wahrend Sprechzeiten telemedizinisch im Einsatz. Die Koordination und Triage der Einsatze
ubernimmt der regulare Notfalldienst der KV Nordrhein. Anhand einer Ersteinschatzung erfolgt
die Triage, welcher Ansprechpartner aus dem jeweiligen medizinischen Sektor zustandig ist. Zu

Praxiszeiten erfolgt die Telekonsultation Uber die Hausarztpraxen. In Zeiten, in denen der
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Hausarzt nicht erreichbar ist, wird die arztliche Versorgung erganzt durch die Telearztzentrale des
Zentrums fur Akut- und Notfallmedizin der Uniklinik Aachen, welche rund um die Uhr zur
Verfugung steht. In enger Kooperation mit den Hausarzten werden gezielte MaBnahmen

eingeleitet (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2024).

Die Pflegeeinrichtungen werden fur das Projekt mit telemedizinischem Equipment ausgestattet.
Es handelt sich dabei um Monitore zur VitaldatenUbertragung, Bildschirme, telemedizinische
Visitenwagen, Lautsprecher, Mikrofone etc. Der Gesundheitszustand oder eine mogliche
Verschlechterung kann durch die Ubertragung von Vitalparametern in Echtzeit und einer
Telekonsultation mittels einer Audio- und/oder Videoubertragung der Patienten in Austausch mit
dem Pflegepersonal vor Ort fruhzeitig erfasst werden. Zudem wurde ein Frihwarnsystem
implementiert, indem taglich automatisiert Daten an die Telearztzentrale Ubertragen werden und
ggf. automatisiert alarmieren. Die Telemediziner stehen im engen Austausch mit der
Pflegeeinrichtung. Dieser intersektorale Ansatz umfasst auch eine sektorubergreifende
Behandlungsdokumentation. Als wichtiges Bindeglied gehdren zu diesem Konzept nicht-
arztliche Praxisassistenten (NaPa) mit einer Zusatzqualifikation, welche an die Telearztzentrale
angeschlossen sind. Die. NaPa" s werden in die Pflegeheime geschickt und tbernehmen arztlich
delegierte MaBnahmen vor Ort, wie z.B. Medikamentengabe oder Katheterwechsel (Uniklinik

RWTH Aachen, 2024).

Die Evaluation in Bereich der Pflegeheime erfolgt uber cluster-randomisierte Studie. Aktuell sind
noch keine abschlieBenden Ergebnisse publiziert. In einem Studienprotokoll wurden erste
interessante Aspekte und Herausforderungen identifiziert, die fir eine Uberfiihrung in die
Regelversorgung relevant sind. Hier zu erwahnen gilt, dass datenschutzrechtliche Anforderungen
die Kommunikation mit den Schnittstellen erschweren. Aktuell gibt es daher noch keine direkte
Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und Telemedizinzentrum der Uniklinik. Weiterhin stellt die
Arzneimittelversorgung auBerhalb der Praxis- und Apothekenoffnungszeiten eine gravierende
Versorgungsliucke dar. Es gibt momentan noch keine rechtsglltigen Vorschriften Uber die
Verschreibung von Medikamenten durch den Telearzt und die Lieferung der Medikamente in
Pflegeheime. Hier bedarf es eines an die Telemedizin angepassten Prozesses. Weitere
Hindernisse werden in der nahtlosen Kommunikation zwischen der Pflegeheim- und
Telemedizinsoftware gesehen. Die Pflegeheimsoftware ist heterogen (Briucken et al., 2022, S. 15).
Es zeigen sich aber auch viele positive Erfahrungen. Pflegeheimbewohnern erhalten durch die
Telemedizin ortsunabhangig eine medizinische Versorgung. Die Arbeitsbedingungen fur das
Personal konnen verbessert und die Versorgungsqualitat in Pflegeheimen erhoht werden. Die

evidenzbasierte Auswertung des Projektes Optimal@NRW und der Abbau von Hindernissen sind
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relevant, damit der Transfer der neuen Versorgungsform in die Praxis gelingt und flachendeckend

zum Einsatz kommen kann.

5.7 Hausliche Pflege

Die pflegerische Versorgung der Bevolkerung ist ein gesellschaftliches und
gesundheitspolitisches Thema in Deutschland. Die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
wird finanziell durch die Pflegeversicherung ermdéglicht. Unser derzeitiges Pflegesystem wird
skizziert sowie die prognostizierten Herausforderungen eroértert. Zudem werden die Potentiale

der Digitalisierung im Bereich der Telepflege und der Forschungsstand beschrieben.

5.7.1 Pflegesystem

In einer alternden Gesellschaft bedarf es einer ganzheitlichen und zukunftsfahigen Pflege. Die
Versorgung von Pflegebedurftigen ist als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe (§ 8 Abs. 1 SGB
XlI) zu betrachten. Die Pflegeversicherung wurde 1995 in Deutschland eingefuhrt und fuhrte zu
einer Verbesserung der Versorgung und der Rechte von Pflegebedurftigen. Seitdem gibt es flr alle
pflegebedurftige Menschen, unabhangig von Alter, der Pflegesituation und der jeweiligen

Versorgungsart, Unterstutzung in Form von Pflegeleistungen.

Folgende Versorgungsarten werden unterschieden: die informelle Pflege durch Angehorige, die
ambulante professionelle Pflege, die teilstationare und die stationare Pflege. Allerdings bietet die
Pflegeversicherung keine vollumfassende Kostenlibernahme von Pflegeleistungen nach dem
individuellen Pflegebedarf, sondern der Leistungsanspruch ist beschrankt, je nach Pflegegrad.

Die Pflegeversicherung wird daher auch als Teilkaskoversicherung betrachtet (Igl, 2018, S. 10).

Altere Menschen wiinschen sich, so lange wie méglich autonom zu Hause zu leben (Kécher &
Sommer, 2017, S. 201). Dieses Wunschszenario ist auch im Sinne der Pflegeversicherung als
Prinzip ,,ambulant vor stationar® verankert (§ 3 SGB XI). A priori praferenziert nur ein geringer Teil
der alterwerdenden Menschen eine stationare Pflege (Rothgang et al.,, 2012, S. 7-18).
Dementsprechend lebten Ende 2021 84 Prozent der Pflegebedulrftigen in der eigenen
Hauslichkeit und wurden uberwiegend durch die Angehdrigen und / oder in Kombination mit

einem ambulanten Pflegedienst versorgt (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022, S. Tab. 1.1).

5.7.2 Problemanalyse

Fur das Jahr 2050 sind in der sozialen Pflegeversicherung bereits 6,5 Millionen Pflegebedurftige
prognostiziert (Bundesministerium fur Gesundheit, 2022, S. 20). Nach der Bevolkerungsprognose
flr 2060 des Statistischen Bundesamt (Statisitisches Bundesamt (Destatis), 2022a) steigt der
Altersquotient deutlich an. Die Zahl der Menschen Uber 67 Jahre wird auf 21 Millionen ansteigen.
Als unbestritten kann also gelten, dass die Anzahl und der Anteil der pflegebedurftigen

Bevolkerung steigen wird (Rothgang et al., 2012, S. 28). Offen ist allerdings, wie stark der Anstieg
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tatsachlich sein wird, und wie die Pflegebedarfe sich auf die jeweiligen Versorgungsarten

verteilen werden.

Der demografische Wandel hat nicht nur Auswirkung auf den steigenden Anteil von
Pflegebedurftigen, sondern es bedarf auch eines Zuwachses an professionell Pflegenden, um die
pflegerische Versorgung sicherzustellen. Im Gesundheits- und Pflegesektor ist ein
Personalzuwachs von 12 Prozent gegenuber dem Jahr 2019 zu verzeichnen (Bundesministerium
fur Gesundheit, 2021, S. 17). Allerdings fuhrt der demografische Wandel auch zu einer

abnehmenden Anzahl an Pflegekraften, da weniger Menschen im arbeitsfahigen Alter sind.

In der Pflege gibt es weitere Problemfelder. Dazu gehoren beispielsweise finanzielle und zeitliche

Aspekte, aber auch die bereits bestehenden Versorgungslicken im landlichen Raum.

Die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung und Fachkraftegewinnung gehort zu den groen
Herausforderungen der Gesundheits- und Pflegepolitik (Bundesministerium fur Gesundheit,

2021, S. 17).

Vor diesem Hintergrund wird es immer wichtiger, neue Konzepte fur die pflegerischen Versorgung
zu entwickeln und zu erproben. In der Digitalisierung wird ein erhebliches Potential gesehen
Pflegekrafte zu entlasten (Bundesministerium fur Familie Senioren Frauen und Jugend, 2020, S.
9). In diesem Zusammenhang werden vielfaltige digitale Innovationen im Bereich Pflege
entwickelt. Das Spektrum reicht von assistiven Technologien, Erinnerungshilfen, Rauchmeldern
bis hin zu Robotersystemen flir den Service- oder Emotionsbereich, Telecaresysteme, Smart

Home Technologien, Gesundheits- und Pflegeapps und der Einsatz von Telepflege.

5.7.3 Telepflege

Was wird unter Telepflege verstanden? Zunachst erfolgt eine Einordnung. Telepflege ist eine
Einzelanwendung der IKT im Gesundheitswesen, siehe auch Abbildung 6. Sie vernetzt
Pflegekrafte untereinander oder mit anderen Berufsgruppen sowie mit Patienten und deren
Angehdrigen Uber raumliche Distanzen. Darlber hinaus gibt es im deutschsprachigen Raum nur
wenige konkrete Definitionen von Telepflege. Auch im internationalen Bereich werden
verschiedene Begrifflichkeiten und Synonyme verwendet, z.B. Telecare, Telenursing,
Telehomecare, Telephone nursing oder eCare (Hahnel et al., 2020, S. 31). Telepflege hat im
englischsprachigen Raum und in nordeuropaischen Landern bereits Einzug in verschiedene
Bereiche der Gesundheitsversorgung gefunden (Rosler et al., 2018, S. 43). Die Telepflege hat sich
parallel zur Telemedizin entwickelt. Im Fokus der Telemedizin steht die arztliche Betreuung. Die
Telepflege konzentriert sich dagegen auf die pflegerische Versorgungssituation mit dem Ziel, den
Patienten partizipativ in den Versorgungsprozess miteinzubeziehen (Hubner & Egbert, 2017, S.

212).
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Telepflege umfasst MaBnahmen und Leistungen im Rahmen des Pflegeprozesses, die bisher
analog erbracht wurden und durch Telepflege erganzt oder ersetzt werden. Die Telepflege ersetzt
nicht den personlichen Kontakt mit den Patienten, sondern der Austausch findet ortsunabhangig,
sektorubergreifend statt zwischen professionellen Pflegekraften, den Patienten und deren
Angehdrigen sowie weiteren Akteuren im Gesundheitswesen. Die Ubertragung der Daten,
Informationen und dem gesundheitsrelevanten Wissen erfolgt synchron und asynchron nach
standardisierten Verfahren (Hahnel et al., 2020, S. 36). Die einfachste und schon lange etablierte

Form der Telepflege ist der Hausnotruf.
Telepflege wird nochmals kategorisiert in die Anwendungsfelder:

e Telekonsultation
e Telemonitoring

e Telesteuerung.

Die Telekonsultation ermoglicht die ortsunabhangige Kommunikation zwischen den Akteuren im
Gesundheitswesen zur Fallbesprechung oder Telekonsile zwischen dem Patienten und den

professionell Pflegenden.

Die folgende Abbildung (Abb. 9) zeigt eine Ubersicht (iber die verschiedenen pflegerischen

Tatigkeitsfelder, die geeignet sind im Rahmen von Telekonsultationen durchgefuhrt zu werden.
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Abbildung 9: Geeignete pflegerische Tatigkeitsfelder im Rahmen der Telepflege auf Basis von Hahnel und Kollegen
(Hahnel et al., 2020, S. 37), eigene Darstellung.

Bei Telemonitoring und Telesteuerung werden modernste Technologien zur Uberwachung der

Pflegebedurftigen ohne Anwesenheit einer professionellen Pflegekraft eingesetzt. Hierbei
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werden gesundheitsrelevante Daten entweder automatisiert oder durch die pflegebedurftige
Person selbst oder ihre Angehorigen ubermittelt (Hubner & Egbert, 2017, S. 212). Eine inhaltliche
und funktionelle Abgrenzung von Telemonitoring und Telesteuerung im Rahmen der Telepflege zu
Smart Home Systemen, Vernetzung innerhalb der Wohnung oder mit externen Dienstleistern
oder zu technischen Assistenzsystemen, welche im medizinisch-pflegerischen Kontext als
Ambient Assisted Living (AAL) (Eggert et al., 2018, S. 2) bezeichnet werden, ist nicht immer

moglich.

Es fallt auf, dass bei den genannten Anwendungsfeldern klassische pflegerische Leistungen
fehlen. Diese kdnnen nicht Uber Telepflege erbracht werden. Das betrifft insbesondere die
korperbezogene Pflege, welche weiterhin durch professionell Pflegende oder Angehorige vor Ort

erbracht werden muss (Hahnel et al., 2020, S. 37).

Dementsprechend halten HUbner und Egbert fest: ,Telepflege ist ein Instrument, das den
personlichen Kontakt nicht ersetzt, sondern den eigenen Handlungsradius erweitert“ (Hibner &

Egbert, 2017).

Aus der Literatur wird deutlich, dass die Telepflege in Deutschland erst am Anfang, steht. Und
dies, obwohl der Telepflege bzw. der Digitalisierung der Pflege ein groBes Potential und Chancen
fur die professionell Pflegenden zugeschrieben wird. Auch die Pflegebedlirftigen sowie deren
pflegerische Versorgung und im Allgemeinen die Qualitat in der Pflege soll durch Telepflege
aufgewertet werden (Hahnel et al., 2020, S. 87). Vorteile werden vorwiegend in der Zeit-, Kosten-
und Wegersparnis beschrieben. So bietet Telepflege gerade in landlichen Gebieten die
Moglichkeit, groBe geografische Distanzen zu Uberwinden (Merda et al., 2017, S. 56). Telepflege
ermoglicht den Klienten aber auch in der vertrauter Umgebung zu Hause zu verbleiben, was sich
positiv auf deren Sicherheitsgefuhl auswirkt (Adames et al.,, 2023). Chronisch Erkrankte
profitieren zudem von der flexibleren Betreuung in Bezug auf ihren jeweiligen
Gesundheitszustand (ebd.). Weiterhin wird erwartet, dass die Arbeitszufriedenheit der
Pflegenden steigt, weil neue Arbeitsfelder und Kompetenzen hinzukommen (Hahnel et al., 2020,
S. 87). Ein wichtiger Aspekt ist hierbei der verstarkte Austausch mit weiteren Akteuren im
Gesundheitssystem und eine gesteigerte Interaktion zwischen den Patienten. Professionell
Pflegende werden zu Informations- und Wissensvermittlern (Hubner & Egbert, 2017, S. 221).
Investitionen in digitale Kompetenzen von Pflegenden werden wichtig, um die
Konkurrenzfahigkeit besonders der FUhrungsebene zu erhalten. Zudem werden positive
Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung sowie gesteigerte Wertschatzung durch den
Zugewinn an digitalen Kompetenzen erwartet (Troncoso & Breads, 2021, S. 509). Ein weiterer
positiver Effekt der Telepflege wird durch das Einbeziehen der Pflegebedurftigen in den

Pflegeprozess entstehen, da ihre Autonomie und Selbstwirksamkeit gefordert werden und die
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Pflegebedurftigen eine besseres Bewusstsein entwickeln in Bezug auf ihre Erkrankungen (Hahnel

etal., 2020, S. 1).

Wahrend in der medizinischen Gesundheitsversorgung schon viele telemedizinische
Innovationen implementiert wurden, zeigt sich bei der Telepflege jedoch deutlich, dass viele
Potentiale und Anwendungsfelder noch unerforscht sind (Merda et al., 2017, S. 143). Aktuell ist
die Evidenz der Wirksamkeit der digitalen Technologien, die Einfluss auf den beruflichen Alltag
haben, noch sehr gering (Huter et al., 2020). In stationaren Einrichtungen gehoren daher digitale
Technologien, wie digitale Vitalzeichenkontrolle, Sicherheitssysteme oder Sensormatten mit
Alarmfunktion oder Technologien nur selten zur Grundausstattung (Bundesministerium far
Familie Senioren Frauen und Jugend, 2020, S. 96-97). In der Entwicklung von digitalen
Technologien fur den Pflegebereich ist auch eine Diskrepanz erkennbar. Die
Forschungsschwerpunkte liegen deutlich weniger bei der Entlastung der professionellen Pflege
und hierbei mehr auf der Arbeitsorganisation, weniger auf der Gesundheitsforderung von
Pflegenden oder deren Unterstitzung bei der Pflege. Die Entwicklungsschwerpunkte liegen
zudem mehrheitlich im ambulanten und hauslichen Sektor (Bundesministerium flr Familie

Senioren Frauen und Jugend, 2020).

Auch Hasseler (Hasseler, 2022, S. 40) beschreibt, dass die Forschungspublikationen zu neuen
Technologien aufgrund ihrer ,Undifferenziertheit und Diversitat® kaum Aussagen Uber deren
sinnvollen Einsatz in der Pflege zulassen. Sie kritisiert, dass in der 6ffentlichen Diskussion und in
Publikationen, die Vorteile der Digitalisierung als Instrument angenommen werden, aber die

wissenschaftliche Evidenz fehlt (Hasseler, 2022, S. 67).

Im 8. Altersbericht wird zudem festgehalten, dass aktuell die Digitalisierung in der Pflege negativ
aufgeladen ist, da sie vor allem okonomischen Aspekten folgt. Die Anwendbarkeit und
Unterstitzung von Patienten und Pflegenden scheint nur zweitrangig, auch fehlt eine
Ubergeordnete Digitalisierungs-Strategie (Bundesministerium flr Familie Senioren Frauen und

Jugend, 2020).

Fur eine fachlich gesteuerte Entwicklung wird gefordert, dass Pflegende in die Entwicklung und
Implementierung mit eingebunden werden, weil es fur die Akzeptanz bei den Beglunstigten und
Anwendern eine enorme Bedeutung hat. Okonomische Interessen diirfen dabei nicht das einzige
Ziel sein, sondern es muss auf Anwendbarkeit sowie den dokumentierbaren und im Alltag
spurbaren Nutzen geachtet werden (Bundesministerium fr Familie Senioren Frauen und Jugend,
2020; Merda et al., 2017, S. 144). Es mussen vorrangig die Bedarfe und die Prozesse sowie die

Pflegekonzepte analysiert werden, damit digitale Technologien in den Pflegeprozess integriert
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werden konnen (Hasseler, 2022, S. 67). Hasseler (2022, S.67) postuliert, dass der

Personalmangel nicht mit digitalen Technologien kompensiert werden kann.

Ein wichtiger Schritt in der Erforschung der Digitalisierung in der Pflege ist der Aufbau von
Pflegepraxiszentren des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung. Hier wurden ,im
Rahmen des Clusters ,Zukunft der Pflege — Mensch-Technik-Interaktion in der Pflege“ ein
Pflegeinnovationszentrum (Oldenburg) und vier Pflegepraxiszentren (Freiburg, Hannover,
Nurnberg, Berlin)“ (Pflegepraxiszentrum Freiburg, 2023) gefordert und aufgebaut. Hier sollen
genau die oben genannten Defizite aufgearbeitet und geldost werden. Es sollen ,wichtige
pflegepraktische, 6konomische und technische Uberlegungen“ (PPZ: Pflegepraxiszentrum

Nurnberg, 2023) erforscht und erlebbar gemacht werden, um sie in den Alltag zu Uberflhren.

Im Hinblick auf die fehlende Validierung telepflegerischer Anwendungen hat der Gesetzgeber nun
gesetzliche Rahmenbedingungen  geschaffen, das telepflegerische Anwendungen
wissenschaftlich erprobt und evaluiert werden. Nach dem am 09. Juni 2021 in Kraft getretene
Gesetz zur digitalen Modernisierung von Versorgung und Pflege (Digitale-Versorgung-und-Pflege-
Modernisierungs-Gesetz - DVPMG), wurde das Modellprogramm zur Erprobung von Telepflege
nach 8 125a SGB Xl geschaffen. Im Zeitraum 2022 bis 2025 werden dafur 10 Mio. Euro aus dem
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung bereitgestellt (GKV-Spitzenverband, 2023).
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6 Bewertung telemedizinischer  Anwendungen in der

Gesundheitsversorgung

In diesem Kapitel soll eine Bewertung telemedizinischer Anwendungen erfolgen und Kriterien
erarbeitet, anhand derer sich ableiten lasst, dass eine telemedizinische Anwendung auch im

Versorgungsalltag bestehen und integriert werden kann.

6.1 Umsetzungshindernisse
Um Erfolgskriterien zu benennen, bedarf es jedoch einen Blick auf die Umsetzungshindernisse.
Mit Hilfe der benannten Kriterien sollte es moglich sein, die Hindernisse zu uberwinden. Diese

Hurden werden nun aus den Kapiteln der Masterarbeit abgeleitet und weiterer Literatur.

In einer vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (Bitzer et al.,, 2018) in Auftrag
gegeben Studie und Expertengesprach zu den Umsetzungshemmnissen von telemedizinischen
Anwendungen konnten schon zahlreiche Barrieren identifiziert werden. Es konnte festgestellt
werden, dass mehr Telemedizin im Versorgungsalltag angekommen ist, aber noch nicht
flachendeckend. Hauptsachlich sehen die Autoren (Bitzer et al., 2018) als limitierend an, dass
die Gesundheitspolitik keine klare Stellungnahme daruber abgibt, ob die Telemedizin fester
Bestandteil der Gesundheitsversorgung wird. Die Entscheidungsstrukturen und die
Entscheidungsgeschwindigkeit im Gesundheitswesen werden als wesentliches Hemmnis zum
Durchbruch von telemedizinischen Anwendungen gesehen. Deutschland bendétige eine
Digitalisierungsstrategie und Vision im Gesundheitswesen. Innovative Unternehmen
positionieren ihren Markt Richtung Ausland, weil dort Telemedizin als Bestandteil in der
Gesundheitsversorgung etabliert ist (ebd., S. 65). Es wird daher empfohlen, bereits im
Frihstadium und zu Beginn der Forderungsperiode den gesamten Implementierungsprozess im
Blick zu haben und alle Entscheidungstrager, Stakeholder und Beteiligten einzubinden.
Vorteilhaft ware es, wenn es einen Leitfaden gabe, der hilfreiche Schritte und Fehlerquellen im
Implementierungsprozess aufzeigt. Ein stabiler Breitbandzugang ist deutschlandweit betrachtet
noch nicht flaichendeckend vorhanden. Dieser Faktor wird von den Autoren als weiteres
Hemmnis bei der Implementierung betrachtet, genau wie die Vielzahl und die Heterogenitat von
Softwaresystemen (Bitzer et al.,, 2018, S. 68). Auch in dieser Arbeit konnte mehrfach die
Interoperabilitat der Systeme als beeinflussenden Faktor in den verschiedenen
telemedizinischen Anwendungen bestatigt werden. Zumindest zeichnet sich nun eine steigende
Breitbandabdeckung in vielen Gebieten ab, aber in landlichen Regionen ist sie immer noch als

unzureichend zu betrachten (Bundesministerium fur Verkehr und digitale Infrastruktur, 2020).

Ebenso wird betont, dass klare Vergutungsstrukturen notwendig sind fur eine erfolgreiche

Implementierung. Die hohen Investitionen wirden sich fur die Leistungsanbieter nicht rentieren
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und somit wird die flachenendeckende Etablierung verhindert. Aktuell mussen alle
telemedizinischen Anwendungen mit den Krankenkassen uber Selektivvertrage neu verhandelt
werden und stehen nur umschriebenen Patientengruppen zur Verfugung (ebd., S. 61). Es gilt aber
auch zu erwahnen, dass bei Verhandlung haufig wirtschaftliche Gesichtspunkte starker
gewichtet werden als der Qualitatsnachweis fiir eine bessere Versorgung. Einen Uberblick tiber

wichtige Hirden und Erfolgskriterien bietet Abbildung 10.

| Fimish | Hirden / Erfolgskriterien Telemedizin

Akzeptanz bei Bevilkerung und Medizinpersonal
*  Kommunikationsstrategie

T i T T Datenerhebung/ Vitalparameter
* Verléssliche Erhebung durch Medizinprodukte vor Ort
* Geschultes Personalvor Ort

[ I N I I Nutzen )
* Neue Behandlungs- oder Uberwachungsmaoglichkeiten
* Evidenz

[ v e [ e | Finanzierung

* Evidenz fur Zusatznutzen oder Kosteneffizienz
+ Kostentrager

3 7 o P Krankheitsbild
* Klar strukturierte Behandlungspfade
+ Haufigkeit, zeitkritisch

1T rmrririnri Rechtliche Voraussetzungen
« Datenschutz
* Rechtssicherheit/Haftungsrecht

| e Digitalisierungsstrategie / Prozessstrategie
* Priorisierung der Digitalisierung staatlich gefordert
* Entscheidungstrager, Stakeholder rechtzeitig einbinden
*  Netzqualitat und Ubertragungsgeschwindigkeiten ausreichend

Abbildung 10: Wichtige Hirden und Erfolgskriterien bei der Umsetzung telemedizinischer Anwendungen. Sind die
Hturden durch das Schaffen der wichtigen Voraussetzungen genommen, hat eine Anwendung eine gute Chance sich in
der Gesundheitsversorgung zu etablieren. Eigene Darstellung

Auch in dieser Arbeit konnten die unklaren Vergltungsstrukturen auf Seite der Leistungserbringer
bestatigt werden. Bei der Implementierung von telemedizinischen Anwendungen bedarf es zu
Beginn hoher Investitionskosten und mehr Zeitaufwand fur das Personal. Durch entsprechende
Anschubfinanzierungen und eine auf Dauer angelegte Vergltung kdnnte diese Hlirde genommen
werden. Dieser Faktor hat maBgeblich Einfluss auf eine Ubernahme in den medizinischen Alltag.
Das medizinische Personal sollte zu Beginn der Implementierung gezielte Schulungen und
Informationen Uber den Mehrwert von telemedizinischen Anwendungen und den daraus
resultierenden Arbeitserleichterungen erhalten. Hierdurch kann die Akzeptanz deutlich

gesteigert werden.
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Eine Rechtssicherheit gibt es derzeit nicht. Telemedizin beruht auf Einzelfallentscheidungen und
es mangelt an Rechtsprechung und Arzte haben ein hohes Haftungsrisiko. Hier sollte der
Gesetzgeber nachbessern. Zudem benotigt es Hilfestellungen mit zentralen Ansprechpartnern

und Schulungen flr Entscheidungstrager und Interessierte.

Ein GroBteil der telemedizinischen Anwendung sind keine neuen Behandlungsmethoden,
sondern Prozessinnovationen. Es existiert bereits ein medizinischer Behandlungspfad, welcher
durch Telemedizin umgesetzt wird (Bitzer et al., 2018, S. 62). Je klarer strukturiert der Pfad ist, je
mehr Entscheidungen, aufgrund einfach zu erhebender Parameter getroffen werden kdnnen,
umso wahrscheinlicher wird eine gelungene telemedizinische Umsetzung. Vieler dieser
telemedizinischen Anwendungen sind bereits in der Versorgung etabliert. Dies konnte in dieser

Arbeit bestatigt werden.

6.2 Nutzen und Erfolgskriterien telemedizinischer Anwendung

Von einem klaren Zusatznutzen ist bei telemedizinischen Anwendungen auszugehen, die bereits
in der Regelversorgung etabliert sind. Allen voran ist hier die telemedizinische
Schlaganfallversorgung zu nennen, die eine Vorreiterrolle einnimmt. Beim ischamischen
Schlaganfall handelt es sich, um ein klar definiertes Krankheitsbild und es gibt eindeutige
Behandlungspfade. Der Faktor Zeit ist bei der Behandlung der Erkrankung duBerst kritisch. Fur
die Behandlung benétigt es akut vor Ort, eine Infusion und eine Uberwachungsméglichkeit.
Problematisch ist die Indikationsstellung fur die Behandlung. Voraussetzung flr die Indikation ist
ein CCT zum Ausschluss einer intrakraniellen Blutung. Hierfur bendtigt es einen neurologischen
Facharzt und eine neurologische Untersuchung. Insbesondere der neurologische Facharzt ist in
kleineren Kliniken nicht 24/7 vor Ort. Dies wird durch ein Telekonsil ersetzt. Der Arzt vor Ort fuhrt
die neurologische Untersuchung durch, welche vom Teleneurologen mit einer Videoubertragung
beobachtet wird. Zudem erhalt der Arzt vor Ort, Anweisungen zu den weiteren notigen klinischen
und laborchemischen Untersuchungen. Das CT wird digital ubertragen und vom Neurologen
bewertet. Somit gibt es einen Arzt vor Ort, der zuverlassig die notigen Untersuchungen
durchfuhren kann. Der Neurologe sieht die Ergebnisse und wertet die entsprechenden
Zusatzuntersuchungen telemedizinisch aus. Zusammenfassend wird dann Uber das Telekonsil

die Indikation fur die notige Behandlung gestellt, welche dann wieder vor Ort erfolgen kann.

Kriterien fur die rasche Etablierung der telemedizinischen Schlaganfallversorgung sind: Die
Behandlung muss innerhalb weniger Minuten erfolgen. Sie ist zeitkritisch. Auch mit den
Ressourcen einer kleineren Klinik, die schnell erreichbar ist, lasst sie sich problemlos
durchflihren. Die Entscheidung zum Einsatz der Lyse-Behandlung kann telemedizinisch erfolgen,

daeine verlassliche Datenerhebung und Untersuchung durch den Arzt vor Ort sichergestellt sind.
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Es handelt sich um ein klar umschriebenes Krankheitsbild mit einem eindeutigen

Behandlungspfad, wodurch die telemedizinische Umsetzung maglich wird.

Die in Abbildung 10 beschriebenen Hurden sind alle genommen. Es gibt eine klare Strategie. Im
Rahmen einer Notfallbehandlung riucken Datenschutz und Haftungsrecht etwas in den
Hintergrund und sind durch den langjahrigen Einsatz der Behandlung auch entsprechend
abgesichert. Der Facharztstandard wird ebenfalls gewahrt. Das Krankheitsbild ist klar
umschrieben und die Behandlungspfade kurz und eindeutig. Der hohe Nutzen der Behandlung,
der sich erzielen lasst durch jede Minute, die gewonnen wird, fuhrt zu Akzeptanz in der
Bevolkerung und bei medizinischem Personal. Auch die Finanzierung ergibt sich aus dem hohen
Nutzen. Pflegekosten sind hoch und lassen sich durch eine rasche sowie gute Behandlung
minimieren, was die Behandlung kosteneffizient macht. Die Studienlage ist entsprechend gut.

Die Datenerhebung vor Ort ist zuverlassig und sichergestellt.

Die Teleradiologie ist bereits seit Jahren in der Regelversorgung angekommen. Begrundet liegt die
breite Akzeptanz in der Arbeitsweise der Radiologen, die gekennzeichnet ist durch wenig
Patientenkontakte und Beurteilung von standardisierten Daten. Die Daten in Form von Réntgen-,
CT-, MRT-Bildern liegen in einem einheitlichen digitalen Format, dem DICOM-Format, vor. Sie
sind Uber eine verschlusselte Verbindung problemlos Ubertragbar und von tberall auf der Welt
befundbar, vorausgesetzt die Internetverbindung ist schnell und stabil genug. Es sind bereits

qualitatssichernde Normen und MaBnahmen vorhanden.

Somit sind Kriterien fir die Umsetzbarkeit: nur geringe Anderung der Arbeitsablaufe, verlassliche
und ortsunabhéangige vorhandene Daten, Standardformat der Daten. Hinzu kommt der

Fachkraftemangel, der attraktive alternative Losungen notwendig macht.

Die aufgefuhrten Kriterien fuhren dazu, dass die in Abbildung 10 genannten Hurden alle

genommen werden.

In der Kardiologie wurde das Telemonitoring bei Herzinsuffizienz in der Regelversorgung etabliert.
Es existieren standardisierte Prozessablaufe anhand von Checklisten, basierend auf teilweise
einfach, verlasslich und kostengunstig zu erhebenden Daten, wie Blutdruck, Puls, Gewicht und
Sauerstoffsattigung. So gibt es seit Jahrzehnten Bestrebungen, mittels Telemedizin die
Versorgung von Menschen mit Herzinsuffizienz in dinnbesiedelten Regionen zu verbessern, wie
exemplarisch durch Krum und Kollegen (Krum et al., 2013). Viele weitere Moglichkeiten bieten
neuerdings auch implantierte Systeme, wie Schrittmacher und ICD s, die ihre Messwerte

versenden konnen.
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Kriterien fur die Umsetzbarkeit sind hier: ein klar definiertes Krankheitsbild, welches anhand von
Checklisten angegangen werden kann und dass verlassliche Daten und Messwerte verfligbar
sind. Eine gute Studienlage und eine seit 2022 gesicherte Finanzierung. Die Finanzierung konnte
durch eine gute Umsetzungsstrategie gesichert werden. Arbeitsabldufe mussen fur die

telemedizinische Versorgung aber angepasst werden.

Mit dem Telenotarztsystem Land|Rettung konnte gezeigt werden, dass innovative Konzepte sich
entwickeln lassen, wenn das Versorgungsproblem groB und der Sicherstellungsauftrag massiv
gefahrdet ist. Mit dem Zusammenwirken aller Akteure an der Notfallversorgung konnten
traditionelle Strukturen aufgebrochen und verandert werden (Bitzer et al., 2018, S. 71). Auch hier
konnen Vitaldaten in Echtzeit Ubertragen und ausgewertet. Mit geschulten Rettungssanitaren vor
Ort konnen Untersuchungen und erste Behandlungen delegiert durch den Telenotarzt
durchgefuhrt werden. So kann die Applikation von Medikamenten rechtssicher durchgefuhrt
werden. Zudem konnte nachgewiesen werden, dass das TNA-System eine kosteneffektive

MaBnahme ist.

Beim Telenotarztsystem sind folgende Kriterien erfolgsversprechend: Die Arbeitsweise in der
Notfallversorgung ist strukturiert durch Algorithmen und eindeutige Behandlungsschemas. Das
Rettungspersonal kann vor Ort und durch Delegation notéarztliche Verordnungen ausfuhren.
Verlassliche Daten kénnen gut digital Ubertragen und ausgewertet werden. Das TNA-System ist
kosteneffizient und weist eine gute Evidenz auf. Eine Rechtssicherheit ist vorhanden. Die Hlrden
der Abbildung 10 sind durch das Schaffen von grundlegenden Voraussetzungen genommen
wurden. Das TNA-System ist in der Gesundheitsversorgung angekommen und wird sich in den

nachsten Jahren bundesweit weiter etablieren konnen.

Diesen vier Anwendungsszenarien gemeinsame positive Kriterien sind somit: verlassliche und
eindeutige Daten sind vorhanden oder kdnnen durch eine Person vor Ort erhoben werden. Die
Finanzierung ist gesichert. Es gibt eine gute Studienlage und Evidenz. Zudem sind definierte
Krankheitsbilder mit klarem Behandlungsablauf hilfreich. Die Arbeitsablaufe mussen kaum

angepasst werden. Das fuhrt auf Seite der Nutzenden zu hoher Akzeptanz.

Nicht alle der geschilderten telemedizinischen Anwendungen sind bereits in der Regelversorgung

angekommen. Nun sollen die geschildert werden, die noch in der Evaluationsphase sind.

Nahe an der Regelversorgung sind telemedizinische Anwendungen im Bereich der
Diabetesversorgung. Empfohlen wird deren Einsatz vor allem fur Schulungen. Sie bietet den
Vorteil fur Patienten und Medizinpersonal durch die ortliche Flexibilitdt. So werden z.B.
Homeofficelosungen maoglich, was die Attraktivitat des Berufs steigert. Kostenersparnisse lassen

sich durch Zusammenfassung  von Schulungen im Rahmen Uberortlicher
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Berufsausibungsgemeinschaften erzielen. Zudem bietet sich bei der Versorgung
insulinpflichtiger Patienten die Moglichkeit, die Messwerte der rtCGM und die Telemetriedaten
der Insulinpumpen zu Ubertragen und diese digital aufzubereiten. Basierend auf der Datenlage
kénnen dann gezielt Therapieanpassungen vorgenommen werden. Die Finanzierung ist jedoch
nur fur Kinder mit DM 1 mit einem Vertrag, gemaB § 140a SGB V gesichert. Ein innovative
Neuanwendung, die das Potential der Telemedizin zeigt, ist die Pravention von FuBgeschwuren
mit Hilfe einer intelligenten Schuheinlegesohle. Hierbei wird nicht einfach eine bekannte
Arbeitsweise ins Digitale Ubertragen, sondern es bietet sich eine ganzlich neue

Vorsorgemaoglichkeit, die einen echten Zusatznutzen darstellt.

Kriterien fur die Umsetzbarkeit sind hier: es werden etablierte Methoden in den digitalen Raum
verlegt. Jedoch wird betont, dass dies nur fur einen Teil der Kontakte moglich ist, da notwendige
klinische Untersuchungen und Blutentnahmen weiterhin in Prasenz stattfinden mussen.
Aufgrund der Technisierung liegen viele verlassliche Daten vor. Strukturierte Behandlungspfade
sind vorhanden. Es gibt Potential fur Anwendungen mit bedeutsamen zusatzlichen

Uberwachungsfunktionen.

Eine Erweiterung der telemedizinischen Schlaganfallversorgung ist die Mobile Stroke Unit oder
STEMO. Es gelten hierfur die gleichen Kriterien wie fur die Telestrokeunit. Allerdings wird diese
zum Patienten gebracht. Das innovative Konzept wird weltweit an 30 Standorten erprobt und es
gibt gute Daten fur ihren Nutzen (Koch, 2024c). Allerdings sind die Kosten sehr hoch und eine

Kosteneffizienz ist nur in Regionen mit geringer Versorgungsdichte gegeben.

Vielversprechend sind auch neue sektorubergreifende Konzepte, wie die telemedizinisch
unterstutzte arztliche Pflegeheimversorgung durch das Forderprojekt Optimal@NRW. Hierbei
findet die Zusammenarbeit sektoriubergreifend statt und verbessert die Versorgungsqualitat und
Patientensicherheit im Pflegeheim. Notwendig sind hier nach der Foérderperiode klare
Vergutungsstrukturen sowie das fruhzeitige Einbinden und die Unterstutzung der lokalen Politik
als Treiber. Die Finanzierung intersektoraler Telemedizinprojekte wird meist als Hemmnis
evaluiert, aufgrund gegenlaufiger Interessen. Zum Teil ist die Finanzierung flr einen Sektor
nachteilig gewesen (Bitzer et al., 2018, S. 61). Treibende Faktoren fur die Umsetzung sind hier
haufige und vermeidbare Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohnern, die um etwa 1/3
reduziert werden konnten. So kann die Lebensqualitat der Bewohner verbessert werden und
Kosten reduziert. Hemmnis sind bei diesem Projekt vor allem der Datenschutz, der den

Austausch medizinischer Befund deutlich erschwert und die Finanzierung nach der Forderung.

Eine weitere telemedizinische Anwendung, die auf ein intersektorales

Patientenmanagementkonzept aufbaut, ist die ambulante videounterstutzte Parkinsontherapie
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(AVT). Ihre Wirksamkeit und Akzeptanz sind gut dokumentiert. Allerdings sind, wie bereits bei
Optimal@NRW dokumentiert, intersektorale Konzepte nicht im deutschen Vergutung- und
Behandlungsmodell abgebildet und auch datenschutzrechtlich schwierig, was eine Umsetzung
in die Regelversorgung bis jetzt verhinderte. Die Vergutung erfolgt an alle Beteiligten pauschal mit
Vertragen gemaB § 140a SGB V nur durch einzelne Krankenkassen. Auch die Erweiterung der
Videobeobachtung durch Wearables im Rahmen der ,precision medicine“ birgt viele
Schwierigkeiten wegen uneinheitlicher Datenstrukturen. Obwohl dies viele neue Moglichkeiten
eroffnet, werden Fortschritte hier nur durch das Engagement einzelner Protagonisten getrieben.

Es fehlt ein Ubergeordnetes Konzept und der Wille zur Umsetzung.

Vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels wird der Digitalisierung der Pflege ein groBes
Potential zugeschrieben. Es gibt zahlreiche Prognosen und Publikationen, die in der Annahme
sind, dass die Pflege durch Digitalisierung entlastet werden kann und die Attraktivitat des Berufes
durch digitale Kompetenzen steigen lasst. In den Ausfliihrungen konnte aufgezeigt werden, dass
die wissenschaftliche Evidenz dartuber fehlt und die Publikationen sehr untbersichtlich sind. Die
Telepflege ist bisher nur im Rahmen von Telekonsultationen: Beratungen,
Informationsweitergabe, Uberwachung etc. im Versorgungsalltag angekommen. Kérperbezogene
Tatigkeiten kdnnen nicht durch Telepflege ersetzt werden. In Zukunft bedarf es hier mehr

Forschung und das Einbinden von Pflegefachkraften in den Entwicklungsprozess.
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7 Fazit

Die Arbeit hatte zum Ziel, telemedizinische Anwendungen darzulegen und auf ihren Nutzen und
Beitrag zu einer besseren Gesundheitsversorgung zu untersuchen. Zunachst ist festzuhalten,
dass sich Aussagen zum Nutzen der telemedizinischen Anwendungen schwer pauschalisieren
lassen. Aufgrund dessen wurde der Nutzen sowie der Mehrwert und die vorhandenen Barrieren
an ausgewahlten Beispielen ausgeflhrt. In verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen
konnten innovative telemedizinische Anwendungen identifiziert werden, die bereits in der
Regelversorgung etabliert sind und einen Beitrag zu einer verbesserten Gesundheitsversorgung
leisten. Es konnte aber auch gezeigt werden, dass nicht jedes Krankheitsbild durch Telemedizin
diagnostiziert und betreut werden kann. So gibt es zum Beispiel im Bereich der Telepflege noch

keine ausreichende Evidenz und es besteht weiterer Forschungsbedarf.

Die herausgearbeiteten Erfolgskriterien und Hurden bei der Implementierung geben erste
Anhaltspunkte, aus denen abgeleitet werden kann, ob eine telemedizinische Anwendung
erfolgsversprechend in den Alltag integriert werden kann. Jedoch kdénnen sie nicht isoliert von
den traditionellen Strukturen und Herausforderungen im Gesundheitssystem in Deutschland

betrachtet werden.

Im Gesundheitswesen ist eine stetige Zunahme telemedizinischer Anwendungen feststellbar. Sie
sind an dessen Bedarfen und Problemen ausgerichtet. Einerseits werden medizinische Prozesse
und Behandlungspfade ins digitale Format Gbertragen. Anderseits werden neue Diagnostik- oder
Therapiekonzepte implementiert, die erst durch telemedizinische Ansatze und die technische
Entwicklung moglich wurden und nicht einen etablierten Prozess in eine telemedizinische
Anwendung ubertragen. Gemeinsam haben sie das Potential, die Gesundheitsversorgung zu
verbessern. Doch hierfur braucht es in Zukunft einen rechtlichen Rahmen und verbindliche
Standards. Sie miussen durch Politik und die jeweiligen Fachgesellschaften entwickelt und
bereitgestellt werden. Eine Abbildung der Vergutung im Leistungskatalog ist wichtig, um einen
flachendeckenden Einsatz zu erméglichen. Die Uberwindung der sektoralen Trennung und die
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Leistungsanbieter ergeben Ressourcen, die eine

besseren und effizientere Gesundheitsversorgung mdglich machen.

Die Telemedizin ist aktuell eine gute Erganzung im Leistungsangebot des Gesundheitswesens.
Der personliche Kontakt zwischen Patienten, Arzt und Pflegepersonal wird auch in nachster Zeit
nicht durch telemedizinische Anwendungen ersetzt werden kdénnen. Es braucht weiterhin
geschulte Personen vor Ort, die auf Anweisungen Untersuchungen vornehmen oder MaBnahmen
durchflihren konnen. Telemedizinische Anwendungen ermaoglichen ein breiteres Spektrum an

Therapieoptionen und sektoribergreifenden Betreuungsmaglichkeiten.
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Far eine erfolgreiche Entwicklung und Implementierung von telemedizinischen Anwendungen
sind auch die unterschiedlichen Perspektiven und Betrachtungsweisen von Anbietern,
Entwicklern, Kostentrager, der Wissenschaft, dem medizinischen Personal und den Patienten als
Nutzenden entscheidend. Zuklnftig mlissen viele Ansatze und Perspektiven besser miteinander
verknupft und zusammengedacht werden. Die neuen digitalen Optionen mussen mit den
Voraussetzungen des Gesundheitssystems und den rechtlichen Rahmenbedingungen in
Einklang sein, damit telemedizinische Innovationen als Impulsgeber die Gesundheitsversorgung
und die Lebensqualitat verbessern konnen. Krankheiten konnen so schneller erkannt und
Patienten besser behandelt werden. Therapien und ihre Ziele kbnnen besser an den Winschen

und Bedurfnissen der Patienten ausgerichtet werden.
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