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Stand und Perspektiven

der Telemedizin

Worum es geht

Telemedizin ist ein Sammelbegriff fir ver-
schiedene Behandlungselemente, die aus der
Distanz mithilfe von Informations- und Kommu-
nikationstechnologien realisiert werden. Tele-
medizinischen Ansé&tzen (TMA) werden viel-
faltige Potenziale zugeschrieben, u. a. fachliche
Expertisen zeitlich und raumlich umfassender
bereitzustellen, Wege- und Wartezeiten zu sen-
ken, Hospitalisierungen zu reduzieren oder me-
dizinische Leistungen effizienter zu erbringen.
Aus gesundheitspolitischer Sicht werden mit
TMA auch Hoffnungen verbunden, strukturellen
Herausforderungen des Gesundheitssystems
begegnen zu kdnnen: In Zeiten des demografi-
schen Wandels und zunehmenden Fachkréfte-
mangels sollen TMA helfen, die medizinische
Versorgung sicherzustellen, vor allem in diinn
besiedelten Raumen sowie bei der steigenden

TMA-Kategorie Charakteristik

A: neue Behandlungs-

leistungen (NBL)
Vorgehensweisen.

B: neue Untersuchungs-
oder Behandlungsmetho-
den (NUB)

C: neue Versorgungs-
formen (NVF)

TMA erweitern nur die Art und Weise der Kom-
munikation im Rahmen etablierter medizinischer

TMA haben einen neuen medizinischen Ansatz zur
Behandlung einer Erkrankung.

TMA verandern ganze Behandlungsprozesse und
ermoglichen neue Formen der Zusammenarbeit.

Zahl chronisch Kranker, die einen besonderen
Betreuungsbedarf haben. Die damit moglicher-
weise einhergehenden Effizienzsteigerungen
sollen helfen, den Kostendruck auf die sozialen
Sicherungssysteme zu mindern.

In Deutschland werden seit Jahren vielfaltige
telemedizinische Modellvorhaben durchge-
fiihrt. Deren Uberfiihrung in reguldre Versor-
gungsstrukturen und breite Anwendung gelten
als Herausforderung. Dies deutet darauf hin,
dass rechtliche, technische, organisatorische,
personelle und/oder finanzielle Barrieren die
Technologiediffusion behindern. Méglicherwei-
se werden auch die Potenziale iberschatzt.
Um die Herausforderungen strukturiert zu er-
schlieRen, werden drei TMA-Kategorien unter-
schieden (Tabelle).

Beispiel

Videosprechstunden,
Telekonsultationen

Telemonitoring anhand
von Daten aus implan-
tierten Aggregaten

telemedizinische
Netzwerke

TAR >

Auf einen Blick

> Telemedizin steht fiir verschiedene
Fernbehandlungskonzepte von Video-
sprechstunden uiber Telemonitoring
von Vitaldaten bis hin zu fachlichen
Abstimmungen in telemedizinischen
Netzwerken.

> Seit Jahren werden vielfaltige Modellvor-
haben durchgefiihrt, um die Machbarkeit
und vor allem den gesundheitsbezogenen
Nutzen telemedizinischer Anséatze zu
priifen. Angesichts des zunehmenden
Fachkraftemangels sollten die Schonung
medizinischer Ressourcen, Effizienzstei-
gerungen durch veranderte Behandlungs-
prozesse sowie der Transfer in die Regel-
versorgung starker in den Fokus riicken.

> Bisher erschweren diverse rechtliche,
technische, organisatorische, personelle
und finanzielle Barrieren die Uberfiihrung
gepriifter Telemedizinansatze in die Regel-
versorgung und deren breite Anwendung.
Malnahmen wie Interoperabilitdtsverbes-
serungen, Aufbau spezifischer telemedizi-
nischer Dienste und deren kontinuierliche
Qualitatssicherung sowie angemessene
Finanzierungskonzepte tragen dazu bei,
bestehende Barrieren zu iberwinden.



Rechtsstruktur der telemedizinischen
Leistungserbringung

Arzt/innen haben bei der (tele)medizinischen
Behandlung eine Schliisselposition. Rechtlich
schulden sie ihren Patient/innen eine sorgfaltige
Vorgehensweise nach anerkannten fachlichen
Standards. Telemedizinische Ansétze miissen
in der Aus- und Weiterbildung sowie in zahlrei-
chen Behandlungsleitlinien verankert werden,
um das notwendige fachliche Fundament fiir
die Anwendung und die sorgféltige Vorgehens-
weise zu legen.

Patient/innen sind bei Erhalt (tele)medizini-
scher Leistungen zur Vergiitung verpflichtet,
die zumeist von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) abgedeckt wird. Welche (tele)
medizinischen Leistungen die GKV erstattet,
wie sie zu erbringen sind und verglitet werden,
wird im Sozialgesetzbuch V grundsaétzlich defi-
niert und in verschiedenen Richtlinien, Verein-
barungen, Listen und Katalogen konkretisiert.
Diese werden von verschiedenen Organen der
Selbstverwaltung erarbeitet und durch kollektiv
vereinbarte Versorgungsvertrage rechtswirk-
sam. Sie definieren die Regelversorgung der
GKYV, die im ambulanten und im stationdren
Bereich jeweils eigenstédndig organisiert, rea-
lisiert und vergitet wird. Zur Férderung (tele)
medizinischer Innovationen kdnnen einzelne
Krankenkassen dariiber hinaus mit vielfaltigen
Leistungserbringern selektive Versorgungsver-
trage abschlieBen und u. a. iber die Regelver-
sorgung hinausgehende telemedizinische Leis-
tungen oder die Durchfiihrung entsprechender
Modellvorhaben vereinbaren. Solche Zusatzan-
gebote stehen nicht allen Versicherten offen.
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Die Aufnahme unterschiedlicher TMA in die
administrativen Strukturen des ambulanten
und/oder des stationdren Bereichs sind eine
notwendige Bedingung, aber noch kein Garant
fir deren Anwendung. Beteiligte Arzt/innen und
medizinische Fachkrafte miissen die TMA in
ihre Arbeitsablaufe integrieren konnen, damit
einen medizinischen Mehrwert verbinden und
angemessen verglitet werden.

Technische Aspekte

Im Minimalfall benstigen am jeweiligen teleme-
dizinischen Prozess Beteiligte (Arzt/innen, medi-
zinische Fachkréfte, Patient/innen) ein Endgerat,
eine zuverldssige Netzanbindung, spezifische
Kommunikationsdienste und entsprechende An-
wendungskompetenzen. Besondere Potenziale
haben TMA, bei denen Beteiligte nicht nur audio-
visuell oder verbal kommunizieren, sondern auch
behandlungsrelevante Daten erhoben, geteilt und
analysiert werden, um medizinische Sachverhalte
aus der Distanz spezifischer beurteilen zu kon-
nen. Gerate und Software, mit denen Daten zur
Diagnose und Behandlung von Krankheiten er-
hoben und analysiert werden, sind zertifizierungs-
pflichtige Medizinprodukte. Etliche werden nur
in medizinischen Einrichtungen eingesetzt (z. B.
CT-, MRT-Geréte). Die erhobenen Daten werden
mittels spezieller Informationssysteme analysiert
und gespeichert. Diese Systeme sind meist ein-
richtungsspezifische, weitgehend geschlossene
Softwareinsellésungen mit heterogenen Daten-
strukturen, die hdchsten Schutzstandards unter-
liegen. Zunehmend gibt es auch Gerate und Apps,
mit denen Patient/innen behandlungsrelevante
Vitaldaten selbst erheben und an spezielle Platt-
formen Ubermitteln, auf die behandelnde Arzt/
innen selektiv zugreifen kdnnen.
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Televisite am Krankenbett

Ein telemedizinisches Element vernetzter medizini-
scher Einrichtungen sind Televisiten. Dabei werden
spezialisierte Facharzt/innen situativ mittels eines
Kamera-Bildschirm-Wagens zu einer Vor-Ort-Visite
am Krankenbett live dazugeschaltet. Sie konnen sich
mit dem/der jeweiligen Patient/in unterhalten sowie
mit den Arzt/innen vor Ort die weitere Behandlung
abstimmen.

Seit Jahren wird sowohl national als auch inter-
national an einheitlichen medizinischen Spezi-
fikationen, Standards, Schnittstellen und Profilen
zum Datenmanagement gearbeitet. Mit dem Auf-
und Ausbau der Telematikinfrastruktur (T1) und
ersten telemedizinisch relevanten Services (z. B.
elektronische Rezepte, Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen und Patientenakten) wird das
technische Fundament fiir TMA besser. Dennoch
sind auch zukiinftig erhebliche Anstrengungen
zur Digitalisierung von Versorgungsprozessen
und zur Verbesserung der Interoperabilitat notig,
um TMA effizient einsetzen und einen Mehrwert
erzielen zu konnen.

Videosprechstunden/Telekonsultationen
in der Schweiz und in Deutschland

In der Schweiz wurde bereits um die Jahr-
tausendwende eine Teleklinik mit einem aus-
schlielich auf Telekonsultationen basierenden
Behandlungskonzept zugelassen. Zu diesem
Konzept gehoren

> eine strukturierte Ersteinschatzung der Rat-
suchenden,

> eine spezielle Fortbildung mit Zertifizierung
fir Teledrzt/innen,

> Guidelines zur Gesprachsfiihrung und einer
engmaschigen Betreuung,

> ein spezifisches Informations- und Quali-
tatsmanagementsystem zur Dokumentation,
Nachverfolgung des Krankheitsverlaufs und
Uberwachung definierter Qualitatskennziffern
sowie



> einlandesweites Netz kooperierender Einrich-
tungen, die ggf. notwendige Untersuchungen
und Behandlungen vor Ort Gibernehmen.

Inzwischen ist die schweizerische Teleklinik mit
140 Teledrzt/innen, die landesweit rund um die
Uhr Patient/innen per Telefon, Video und Chat
betreuen, die grof3te in Europa. Etwa 50 % der An-
rufer/innen kdnnen vollsténdig telemedizinisch
betreut werden. Die anderen werden vorzugs-
weise in Kooperation mit den Netzwerkeinrich-
tungen behandelt oder an den Rettungsdienst
vermittelt.

In Deutschland diirfen ambulant tatige Arzt/
innen seit 2017 neben der Prasenzbehandlung
auch in begrenztem Umfang Telekonsultatio-
nen durchfiihren und mit der GKV abrechnen.
Eine Schulung ist nicht erforderlich. Bisher gibt
es nur in wenigen Behandlungsleitlinien Hinwei-
se zum Einsatz von Telekonsultationen. Obwohl
viele Arzt/innen wahrend der Pandemie Anwen-
dungserfahrungen gesammelt haben, werden
Telekonsultationen derzeit nur von Psychothe-
rapeut/innen in groRerem Umfang eingesetzt
(von ca. 50 %). Bei anderen Fachgruppen ist
dieser Anteil viel geringer (8 % der Hauséarzt/
innen, andere Fachérzt/innen noch weniger).
Reine Telekliniken erhalten bisher keine Zulas-
sung zur GKV-Regelversorgung. Da nur wenige
Arzt/innen Telekonsultationen anbieten, sind
Onlineportale fiir die Vermittlung von arztlichen
Angeboten und patientenseitigen Nachfragen
relevant. Nachdem erste kommerzielle Anbie-
ter ihre Arztportale entsprechend ausgebaut
haben, ziehen Kassenarztliche Vereinigungen
inzwischen nach, vor allem zur Entlastung des
arztlichen Bereitschaftsdienstes.
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Beflirworter von Teleklinikkonzepten betonen
die dadurch maoglichen flexibleren Arbeitsmo-
delle, sinkende Wege- und Wartezeiten sowie
eine Entlastung von Akut- und Rettungsstellen.
In Deutschland stehen Kassenérzt/innen und
deren Vereinigungen dem Konzept eher kritisch
gegeniiber. Sie zeigen keine Bereitschaft, zu-
kiinftig mit Telekliniken zu kooperieren, um Be-
handlungen ggf. vor Ort fortzufiihren. Dadurch
ware die Behandlungssicherheit in vielen Féllen
nicht gegeben. Aus Sicht der Kassenarzt/in-
nen wirden Telekliniken zudem die etablierte
Bedarfsplanung und Leistungsvergiitung ge-
fahrden (derzeit werden u. a. betreuungsinten-
sive Behandlungsfalle teils Uiber Bagatellfalle
querfinanziert).

Telemonitoring

Beim Telemonitoring tibermitteln Patient/innen
regelmafig definierte Vitaldaten an spezielle
Plattformen, auf denen diese gesammelt und
medizinisch Giberwacht werden, um Verschlech-
terungen des Gesundheitszustandes aus der
Distanz erkennen und zeitnah gegensteuern zu
konnen. Erste Konzepte wurden um die Jahr-
tausendwende fiir Herzinsuffizienzpatient/innen
entwickelt, die spezielle datensendende Herz-
schrittmacher trugen (Typ-1-Monitoring). Im
GKV-Rahmen wurde dies 2015 als neue Behand-
lungsmethode eingestuft und ein aufwendiges
Bewertungsverfahren durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) eingeleitet. Zudem
wurden Telemonitoringkonzepte entwickelt, die
bei Herzinsuffizienz ohnehin regelméafRig zu kon-
trollierende Vitaldaten (u. a. Gewicht, Blutdruck,
Wohlbefinden) tiberwachen (Typ-2-Monitoring).
In etlichen Landern wurden Studien durchge-
flhrt, in denen Patient/innen Messgerate und
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Arbeitsplatz in einem telemedizinischen Zentrum

Telemedizinische Zentren richten Telearbeitsplatze
mit mehreren Bildschirmen und spezieller Software
ein, sodass spezialisierte Facharzt/innen sowohl not-
wendige medizinische Bilder und Informationen zum
jeweiligen Fall aufrufen konnen als auch mit dem/
der Patient/in gesprochen und mit den Arzt/innen vor
Ort das weitere medizinische Vorgehen besprochen
werden kann.

spezielle Apps mit unterschiedlichen Funktio-
nalitaten (u.a. zum Datenmanagement, zur
personlichen Kontrolle und Kommunikation mit
Studienzentren sowie mit Informationsmaterial
zum Krankheitsverlauf) erhielten. Heterogene
Studiensettings und -ergebnisse erschwerten
die Bewertung. Erst Ende 2020 wurde ein gering-
fligiger Nutzen beider Konzepte bei einer kleinen
Patientengruppe anerkannt, die Vorgehensweise
spezifiziert sowie Qualitatssicherungsmalinah-
men und Vergiitung festgelegt. Seit April 2022
konnen Patient/innen dieser kleinen Gruppe re-
guléar ferntiiberwacht und entsprechende Leis-
tungen abgerechnet werden. Daflir miissen
kardiologisch geleitete Telemonitoringzentren
(TMZ) eingerichtet und zertifiziert werden. Sie
tragen die Verantwortung fiir die Vorgehens-
weise, konnen jedoch einige Leistungen delegie-
ren (u. a. Patientenausstattung und -betreuung,
Plattformbetrieb).

Am bisherigen Vorgehen gibt es einige Kritik-
punkte. Typ-2-Monitoringkonzepte seien keine
neue Behandlungsmethode, das aufwendige
Bewertungsverfahren sei unangemessen. Ein
schnelleres Verfahren sei nétig, um Telemoni-
toring zuigig auf weitere Behandlungskontexte
ausweiten zu kdnnen. Das Fast-Track-Verfah-
ren fir digitale Gesundheitsanwendungen biete
sich an, da ohnehin spezielle Apps eingesetzt
werden. Der TMZ-basierte Ansatz ist ressour-
cenintensiv, mit erheblichem Abstimmungsauf-
wand zwischen TMZ, Patient/innen und primar
behandelnden Arzt/innen sowie mit gewissen
Haftungsunsicherheiten verbunden. Zwar be-
ndtigen TMZ eine Zulassung, nicht aber die
Dienstleister mit ihren Apps und Plattformen.
Unklar ist, ob alle Aktivitdten ausreichend ver-
glitet werden.



Telemedizinische Netzwerke

Um die Jahrtausendwende entstanden in
Deutschland erste regionale Teleradiologienetz-
werke mit einem Zentrum, an das kooperierende
Kliniken radiologische Aufnahmen Uber ein ge-
sichertes Kommunikationsnetz tibermitteln und
Befunde zeitnah zuriickbekommen. In anderen
telemedizinischen Netzwerken leiten erfahrene
Facharzt/innen in spezialisierten Zentren Be-
handlungsteams in kooperierenden Einrichtun-
gen gezielt an (z. B. in Schlaganfall- oder intensiv-
medizinischen Netzwerken, bei Telenotarztkon-
zepten). Die Zentren richten Telearbeitsplatze ein
und sichern Telekonsildienste durch Fachérzt/
innen ab. Kooperierende Einrichtungen werden
spezifisch ausgestattet, um Expert/innen zur Be-
handlung hinzuziehen, Diagnostik und spezielle
Behandlungen vor Ort durchfiihren sowie Daten
und Informationen ibermitteln zu kénnen. Regel-
maRige Schulungen, Zertifizierungen, Guidelines
zur Vorgehensweise und MalRnahmen zur Qua-
litatssicherung (u. a. Fallregistrierungen) sind
Bestandteile der Konzepte. Derartige Netzwerke
konnen etablierte medizinische Versorgungs-
formen umfassender verdndern. Daflir muss die
Digitalisierung medizinischer Prozessablaufe
intensiviert werden sowie entstehende Behand-
lungsdaten in starkerem Male standardisiert
und einrichtungsiibergreifend genutzt werden
konnen. Neben den damit verbundenen tech-
nischen Herausforderungen sind verschiedene
organisatorische, administrative, finanzielle und
(haftungs)rechtliche Aspekte zu klaren.

Es scheint plausibel, dass mittels solcher Netz-
werke besondere medizinische Fachexpertise
auch in strukturschwache Regionen gebracht
werden kann. Allerdings miissen kooperierende
Einrichtungen technisch und personell in der
Lage sein, die jeweiligen Empfehlungen umzu-
setzen und die Behandlungen durchzufiihren.
Die dafiir erforderlichen Arzt/innen, Rettungs-
und Pflegekréfte sind bereits heute knapp und
teilweise Uberlastet. Es ist kaum zu erwarten,
dass sie durch telekonsiliarische Anfragen und
telemedizinisch zugeschaltete Expert/innen ent-
lastet werden.

Handlungsoptionen

Handlungsoptionen ergeben sich sowohl iiber-
greifend fir alle TMA als auch spezifisch:

> Technische Aspekte: Zum einen sollte der Aus-
bau von Breitband- und Mobilfunknetzen in
medizinisch unterversorgten Regionen prio-
risiert und die Anbindung medizinischer Ein-
richtungen vorangetrieben werden. Zum ande-
ren bleiben die Digitalisierung medizinischer
Versorgungsprozesse, die Entwicklung und

TAB-Fokus Nr. 49 | Januar 2025

Nutzung einheitlicher Standards und Nomen-
klaturen, die Verbesserung der Interoperabili-
tat technischer Komponenten und die sichere
Vernetzung von IT-Systemen hoch relevante
Daueraufgaben.

Kompetenzausbau: TMA sollten in der Aus-
und Weiterbildung sowie in Behandlungsleit-
linien umfangreicher thematisiert werden.
Fir neue Berufsbilder (z. B. digitale MTA)
sollten Aus- und Weiterbildungskonzepte ent-
wickelt werden. Spezielle digitaltechnische
Servicezentren kdnnten bei der Anwendung
unterstilitzen. Fir Patient/innen sollten ziel-
gruppenspezifische Informations- und Unter-
stiitzungskonzepte entwickelt werden.

In telemedizinischen Modellvorhaben sollten
Ressourceneinsatz und Effizienzgewinne
starker in den Blick genommen werden. Dazu
sollten Prifverfahren weiterentwickelt sowie
Evaluationsprozesse gestrafft und beschleu-
nigt werden.

Die angewandte Forschung zum Einsatz von
Telekonsultationen sollte gefordert werden,
um bei zunehmendem Fachkréaftemangel eine
wirksame, ressourceneffiziente Anwendung
abzusichern. Zur Entlastung der Akut- und
Notfallversorgung sollte ein 24/7-verfligbarer
Telekonsultationsdienst auf- und ausgebaut
werden. Dabei sollten die Erfolgsfaktoren des
schweizerischen Teleklinikkonzepts bertick-
sichtigt werden (strukturierte Ersteinschét-
zung, Guidelines zur Gesprachsfiihrung, ein
entsprechendes Informations- und Dokumen-
tationssystem mit einem Qualitdtsmonitoring-
konzept sowie Schulung der Fachkrafte und
Arzt/innen in der Anwendung).

Bei Telemonitoringkonzepten sollten Metho-
denbewertungen durch den G-BA auf not-
wendige Félle beschréankt, die erforderlichen
technische Elemente und Dienstleistungen
zertifiziert und die Begleitforschung gestarkt
werden, um die ersten regulér einsatzberei-
ten Konzepte praxisnah weiterzuentwickeln.
Unterschiedliche Elemente von integrierter
Versorgung durch spezialisierte Netzwerke
Uber komplexes TMZ-realisiertes Telemoni-
toring bis hin zum weitgehenden Selbstma-
nagement der Vitaldateniiberwachung sowie
die notwendigen Zulassungs- und Zertifizie-
rungsverfahren der einzelnen Komponenten
sollten schrittweise zu einem Telemonitoring-
gesamtkonzept zusammengefiihrt werden,
das auch auf weitere Anwendungskontexte
Uibertragen werden kann.

Telemedizinische Netzwerke diirften bestehen-
de Versorgungsstrukturen perspektivisch am

starksten verandern. Sie sind ein Element der
im Herbst 2024 beschlossenen Krankenhaus-
reform sowie der geplanten Notfallreform, fiir
die auch zukiinftig vielfaltige gesundheitspoli-
tische Weichenstellungen erforderlich sein
werden. Dazu miissen u. a. technische und
personelle Anforderungen sowie rechtliche
Zustandigkeiten definiert, die teilnehmenden
Einrichtungen befahigt und Zertifizierungsver-
fahren entwickelt und eingesetzt werden. Die
gemeinsame Datennutzung sollte befordert
und eine dauerhafte Finanzierung der Netz-
werkaktivitdten abgesichert werden. In eini-
gen Netzwerken werden bereits seit Jahren
Anwendungserfahrungen gesammelt. Diese
Erfahrungen kdnnen wertvolle Hinweise zu
Mdéglichkeiten und Herausforderungen beim
Ausbau sektoriibergreifender medizinischer
Versorgungsstrukturen liefern. Ein parlamen-
tarisches Fachgesprach mit Netzwerkbetrei-
bern und anderen relevanten Akteuren kdnnte
ein geeignetes Forum bieten, um gemeinsam
tragféhige Losungen zu identifizieren.
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