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Telemedizin in der Intensivmedizin:
Strukturempfehlungen der DGAI*

Praambel

In Deutschland findet sich eine differen-
zierte Krankenhauslandschaft, die aktu-
ell vor der Herausforderung steht, eine
ortsnahe Versorgung unter Wahrung des
Facharztstandards sicherzustellen. Diese
Herausforderung wird in der Zukunft
durch die demografische Entwicklung
noch deutlich verscharft, da die Lebens-
erwartung und das mediane Lebensalter
weiter steigen. Als Konsequenz dieser
Entwicklung entsteht eine sich konti-
nuierlich vergroRernde Diskrepanz zwi-
schen Bedarf und Angebot medizinischer
Leistungen. Dieser steigende Bedarf an
medizinischen Leistungen trifft auch
heute schon auf eine limitierte, kaum
ausreichende humane Ressource.

Die DGAI stellt sich fiir Deutschland
diesen komplexen Herausforderungen
mit ihren vier Sdulen Anésthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerzmedizin auch mit Hilfe der
Telemedizin. Die DGAI hat dafiir eine
stindige Kommission Telemedizin ge-
griindet, die bundesweit innovative
Losungen erarbeiten wird, die im In-
teresse der Patientinnen und Patienten
liegen und die Ziele und Aktivititen
der eHealth Initiative gemeinsam mit
anderen Stakeholdern des Gesundheits-
sektors befordern werden.

* Beschluss des Engeren Prasidiums
der DGAI vom 11.03.2015

G. Marx - Th. Koch

Als Telemedizin wird die Diagnostik
und Therapie unter Uberbriickung einer
raumlichen oder auch zeitlichen (,asyn-
chronen”) DistanzzwischenArzt(Telearzt),
Apotheker und Patienten oder zwischen
zwei sich konsultierenden Arzten mittels
der Anwendung von Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) be-
zeichnet [9,3]. Telemedizin wird als
Uberbegriff fiir Telehealth, Telecare und
Teledisziplinen verwendet. Fraunhofer
Fokus hat im Rahmen eines Forschungs-
und Entwicklungsvorhabens des Bun-
desministeriums flr Gesundheit (BMG)
die in Deutschland verfiigharen teleme-
dizinischen Projekte in einem Telemedi-
zinportal zusammengefasst

telemedizin.fokus.fraunhofer.de

Die Erstellung einer Struktur-Empfehlung
fur die Telemedizin in der Andsthesio-
logie mit ihren Bereichen Intensiv-,
Notfallmedizin und Schmerztherapie
basiert auf der Uberlegung, dass die
Telemedizin zukiinftig ein bedeutsames
und notwendiges Instrument der Lei-
stungserbringung und Qualitdtssiche-
rung sein wird, nicht zuletzt aufgrund
der demografischen Entwicklung in
Deutschland.

Viele existierende Pilotprojekte z.B. in
der Intensivmedizin oder Notfallmedi-
zin zeigen neben einer Verbesserung
der Behandlungsergebnisse auch den
Vorteil einer qualitativ hochwertigen
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Spitzenversorgung in Wohnortnéhe! Fir
die notwendige Fortfiihrung dieser Pro-
jekte in die Regelversorgung ist eine
Weiterentwicklung der Rahmenbedin-
gungen fiir Telemedizin erforderlich.

Teleintensivmedizin

Intensivpatienten  verursachen durch-
schnittlich sechsfach hohere Kosten als
Patienten auf einer Normalstation. Zeit
und Personal bleiben die wichtigsten
Erfolgsfaktoren fiir die intensivmedizini-
sche Behandlung. Sowohl die drztlichen
Experten als auch eine zeitgerechte
Therapie missen daher permanent ver-
flgbar sein. Diese Rund-um-die-Uhr-
Bereitschaft von Intensivmedizinern ist
nachgewiesenermafen ein zentrales
Qualitaitsmerkmal, welches in der Fliche
oft nicht umsetzbar ist. Fir eine Viel-
zahl von lebensbedrohlichen Krank-
heitsbildern ist eine Verbesserung der
Behandlungsergebnisse bei der Be-
handlung in Zentren mit hoher Fallzahl
belegt. Oftmals ist jedoch ein Transfer
der schwerkranken Patienten eine zu-
satzliche Belastung oder verzogert
die Behandlung unnétig. Gerade fir
kleinere Krankenhduser wird es immer
schwieriger, die gesetzlichen Auflagen
fur die Intensivmedizin zu erfiillen und
die ressourcenaufwendige Versorgung
auf der Intensivstation sicherzustellen.
Letztlich kommt es fiir eine ortsnahe
Versorgung darauf an, weiterhin die
Verfiigbarkeit intensivmedizinischer Be-
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handlung sicherzustellen und dabei eine
qualitativ hochwertige Versorgung zu
gewadhrleisten.

Telemedizin kann in der Intensivmedi-
zin einen wertvollen Beitrag zur fla-
chendeckenden qualitativ hochwertigen
Versorgung leisten und hat enormes Po-
tential. Studien zeigen, dass sich durch
Teleintensivmedizin aufgrund fritherer
und konsequenter Behandlung und virtu-
eller taglicher Visiten durch Intensivme-
diziner kritische Situationen vermeiden
lassen und Folgeerkrankungen z.B. mit
der Notwendigkeit der apparativen Be-
atmung verhindert werden kénnen [7].
Mehrere internationale Studien und viele
Projekte in den USA belegen, dass durch
zusédtzliche telemedizinische Betreuung
die Sterblichkeitsrate bei Intensivpati-
enten signifikant gesenkt werden kann
[6,8,3]. Mit teleintensivmedizinischer
Zusatzversorgung konnten die Patienten
die Intensivstation friiher verlassen, und
die Verweildauer im Krankenhaus sank
[7]; dies fiihrte insgesamt auch zu einer
Reduktion der Behandlungskosten [5].
Keine andere pharmakologische oder
technische Innovation der letzten 20
Jahre lieferte ein auch nur annihernd
beeindruckendes medizinisches und
wirtschaftliches Ergebnis.

Telemedizin hat fir die Andsthesiologie
auch eine hohe wissenschaftliche Be-
deutung. Mit den Stichworten Ver-
sorgungsforschung, ,Big Data” oder
,Pattern recognition” sind hier nur einige
innovative Forschungs- und Entwick-
lungsfelder zu nennen.

In der Teleintensivmedizin werden orts-
nahe Krankenhduser mit zentralen
Krankenhdusern datentechnisch verbun-
den. Mit Hilfe von fakultativen Video-
verbindungen und Ubertragung von
Vitalwerten in Echtzeit kann eine per-
manente Hintergrundbereitschaft vor-
gehalten werden. Selbstverstandlich sind
weiterhin Arzte vor Ort. In der Schlag-
anfallversorgung ist es der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie bereits
gelungen, die telemedizinische Versor-
gung in den Regelbetrieb zu tberfiihren
[4]. Auch die Deutsche Gesellschaft
fir Innere Medizin hat 2013 eine
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Kommission ~Telemedizin  gegriindet.
An der Uniklinik RWTH Aachen wird
aktuell mit Forderung des Landes Nord-
rhein-Westfalen die Teleintensivmedizin
in der Region aufgebaut (Projekt Telema-
tik in der Intensivmedizin: TIM).

Die DGAI wird mit Hilfe der Telein-
tensivmedizin bundesweit zur Sicher-
stellung der intensivmedizinischen
Versorgung auf hohem Qualititsniveau
beitragen und Strukturmerkmale sowie
Kriterien fir die Umsetzung definieren
und standardisieren.

Folgende Punkte missen nach dem
aktuellen Wissenstand definiert werden:

e [ndikationen
e Strukturen

¢ Personalausstattung:
quantitativ und qualitativ

e Prozesse

e Ergebniserfassung und Qualitats-
sicherungsmafBnahmen.

Als Grundlage und Voraussetzung fir
Telemedizin in der Intensivmedizin gel-
ten die Kriterien, die die DGAI in ihrem
modularen Zertifikat Intensivmedizin [1]
bereits festgelegt hat.

Fir die notwendige Weiterentwicklung
der Telemedizin ist die Schaffung von
Rahmenbedingungen und Regularien
erforderlich. Hierbei ist insbesondere
fur die flichendeckende Entfaltung der
Teleintensivmedizin eine Einordnung
in die bestehenden Vergiitungssysteme
erforderlich. Dies kénnte in Form einer
neuen OPS-Komplexziffer geschehen.
Hierflir widre eine Beantragung beim
DIMDI notwendig. Dadurch kénnte die
Uberfiihrung in die Regelversorgung
mit Erstattungsfahigkeit gelingen. Die
Effektivitdt dieser Innovation muss im
Rahmen von Versorgungsforschungs-
projekten und Registerforschung als
,Conditio sine qua non” fiir Deutschland
nachgewiesen werden.

Was kann eine telemedizinische Versor-
gung in der Intensivmedizin leisten:
e Teleintensivmedizin reduziert Auf-

enthaltsdauer, Morbiditdt und Mor-
talitat

e Teleintensivmedizin hilft mehr Pa-
tientinnen und Patienten, ein selbst-
bestimmten Lebensumfeld zu er-
halten

e Teleintensivmedizin sichert eine uni-
versitire Intensivmedizin in Wohn-
ortndhe => soziale Lebensqualitats-
steigerung

e Teleintensivmedizin ermoglicht klei-
neren Krankenhausern, Teil eines
virtuellen Behandlungszentrums mit
hoher Fallzahl zu werden.

Datenschutz

Der Datenschutz wird in der Telemedi-
zin grofgeschrieben. Sowohl im Rah-
men von wissenschaftlichen Projekten
als auch in der Regelversorgung muss
der Datenschutz sich an dem aktuellen
Stand der Technik und den gesetzli-
chen Bestimmungen orientieren und
durch den lokalen oder Landes-
Datenschutzbeauftragten tberpriift und
genehmigt sein. Es werden hochsichere
Datenverbindungen fiir die Informati-
onsiibermittlung verwendet, d.h. ver-
schliisselte Verbindungen entweder ber
VPN oder Punkt-zu-Punkt. Es wird eine
datenschutzkonforme Datenaustausch-
plattform verwendet, und die Anbindung
an Klinikinformationssysteme erfolgt
unter der Sicherstellung z.B. einer kon-
sistenten Backup-Strategie und Ausfalls-
sicherheit, kombiniert mit technischem
Datenschutz.

Die Daten werden nicht auf Servern des
Telemedizinzentrums gespeichert. Dem
Patienten oder dessen Vertreter wird
gemdl den Erfordernissen nationaler/
EU-weiter Gesetzgebung eine nachtrdg-
liche Genehmigung/ggf. Loschung der
Daten ermoglicht.

WOGAI

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie & Intensivmedizin

www.dgai.de/expertengruppen/
2013-09-06-11-05-01/telemedizin
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Tabelle 1 - Indikationen fiir Telekonsil in der Intensivmedizin

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Patienten mit Indikationen zur intensivmedizinischen Uberwachung und Therapie
Organdysfunktion

Infektionen, schwere Sepsis und septischer Schock

Myokardischamie, Arrhythmie, kardiogener Schock

Nierendysfunktion und -versagen mit Notwendigkeit der Nierenersatztherapie
Therapie mit Vasopressoren oder Antihypertensiva

Intravendse antihypertensive Therapie- Indikation zur IABP oder VAD-Systemen
Neurologische und neurochirurgische Uberwachungspflicht:

- Stroke

- intrazerebrale Blutungen

- Subarachnoidalblutungen

- Status epilepticus

- Schéddelhirntrauma

- erhohter ICP mit Interventionsbedarf

9. Polytraumatisierte Patienten

10. Unsicherheit beziiglich Diagnostik und therapeutischer Procedere

Tabelle 2 — Ausstattungskriterien fiir regionale Intensiveinheiten

1. Die Ausstattung der telemedizinisch-gebundenen intensivmedizinischen Einheiten orientiert sich an den Kriterien des
modularen Zertifikats Intensivmedizin der DGAI fiir die Regelversorgung
2. Telemedizinzentren und angebundene lokale Intensiveinheiten sollten in einem regionalen Bezug stehen, so dass eine Ver-
legung von Patienten aus den angebundenen Kliniken an ein Zentrum des Netzwerks maglich ist
3. Die Prasenz eines Facharztes mit der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin in der Kernarbeitszeit ist werktéglich vor Ort
sicherzustellen. Die fachdrztliche Expertise mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin muss dariiber hinaus kontinuierlich zu
allen anderen Zeiten telemedizinisch verfiigbar sein
4. Fur die Einleitung eines Telekonsils gelten verbindliche Indikationen (Tab. 1) mit dem Ziel einer intensivmedizinischen Einbin-
dung in diagnostische und therapeutische Entscheidungen
5. Durchfiihrung eines kontinuierlichen netzwerkiibergreifenden Qualitditsmanagement mit folgenden Inhalten:
a. Fortbildung in der Projektvorbereitung und projektbegleitend
b. Durchfiihrung regelmaliger Audits und Fortbildungen
c. Personalvoraussetzungen fiir das Fortbildungsziel in einem Netzwerk mit 15 bis 20 angebundenen Kliniken:
- mindestens 1 Facharzt fiir Andsthesiologie mit Zusatzqualifikation Intensivmedizin und 3-jdhriger Erfahrung
- eine Stelle fir eine Pflegekraft mit intensivmedizinischer Fachqualifikation
. die Formulierung von netzwerkiibergreifenden Behandlungsanweisungen
. regelmidRige Teilnahme an zentralen Prasenz-Fortbildungsveranstaltungen des Netzwerkes (mindestens zweimal im Jahr)
Teilnahme an externer Qualitdtssicherung (modulares Zertifikat der Intensivmedizin der DGAI; Peer Review Intensivmedizin)
. Projektinternes Qualitdtsmanagement einschlieflich Benchmarking der Qualitéitsindikatoren Intensivmedizin der DIVI [2]
ist neben der Formulierung von Qualititszielen und Uberpriifung der Behandlungsstandards mindestens einmal jahrlich
sicherzustellen

Tabelle 3 — Technische Grundbausteine

Eigener Raum mit Zutrittskontrolle, Schallschutz

Mindestens zwei Visiten-Arbeitspldtze

Verschlisselte Verbindungen entweder iber VPN oder Punkt-zu-Punkt
Breitbandverbindung mind. 2MB bi-direktional je Arbeitsplatz

Redundante Kommunikationsstruktur als Riickfallebene, z.B. verschliisselte E-Mail
Datenschutzkonforme Datenaustauschplattform

g =™ 0 o

N ok W=

Anbindung an Klinik-IT mit Sicherstellung, z.B. einer konsistenten Backup-Strategie, Ausfallsicherheit
und technischem Datenschutz
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Tabelle 4 — Technische Mindeststandards

1.

. Parallel zur Audio-Videoiibertragung muss ein Zugriff auf die Originaldaten inklusive der aktuellen Bildgebung des Patienten

. Voraussetzung fiir Intensiveinheiten ist die erfolgreiche Zertifizierung Intensivmedizin in der Schwerpunktversorgung der
DGAI, um als Telemedizinzentrum anerkannt zu werden

. Zur Belegung der speziellen medizinisch inhaltlichen Qualitit der Intensiveinheit ist zusdtzlich die Erlangung von 4 von 9
verschiedenen Kompetenzmodulen des modularen Zertifikates Intensivmedizin der DGAI als Voraussetzung notwendig

. 24-Stunden-Prdsenz im Telemedizinzentrum eines Facharztes mit Zusatzqualifikation Intensivmedizin und mindestens

24/7 muss eine hochauflésende bi-direktionale Audio- und Videoiibertragung in Echtzeit unmittelbar durchfiihrbar sein.
Diese muss eine direkte Patientenuntersuchung durch den Teleintensivmediziner in hoher Qualitdt erméglichen
Die Untersuchung des Patienten soll auf der Intensiveinheit unter apparativem Monitoring stattfinden

moglich sein

Der Datenschutz muss sich an dem aktuellen Stand der Technik und den gesetzlichen Bestimmungen orientieren und durch
den lokalen oder regionalen Datenschutzbeauftragten tberpriift und genehmigt sein

Die Dokumentation Uber Befund- und Therapieempfehlungen ist schriftlich anzufertigen sowohl durch den Teleintensiv-
mediziner als auch durch den Anfordernden

Die Zustimmung des Patienten respektive der Betreuenden ist durch eine Regelung im Patientenvertrag der jeweiligen teil-
nehmenden Krankenhduser durch eine Anderung des Vertrages zu regeln

3-jahriger Erfahrung im Bereich Intensivmedizin
Moglichkeit der Aufnahme von Patienten aus den angebundenen Kliniken

Reduktion der Kosten

Tabelle 6 — Erfolgskriterien fiir Teleintensivmedizin

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Reduktion der Krankenhausletalitdt der Patienten >24 h Beatmung
Reduktion der Intensivaufenthaltsdauer

Reduktion der Krankenhausaufenthaltsdauer

Reduktion der Organdysfunktion (SAPS-1I-Score/Routinedaten)

Hohere Adharenz bei den Qualitatsindikatoren Intensivmedizin

Zur erfolgreichen Implementierung der
Telemedizin erscheint fir die DGAI
ein intensiver Austausch mit der Ar-
beitsgruppe Telemedizin der Bundes-
drztekammer Uber Ergebnisse und Ziel-
setzungen wichtig.

Ebenso erscheint es sinnvoll, die Er-
gebnisse der vom Bundesministerium
fir Wirtschaft und Energie (BMWi)
beauftragten Projektgruppe ,Intelligente
Gesundheitsnetze” der AG2 des Natio-
nalen IT-Gipfel-Prozesses zu integrieren
(www.it-gipfel.de). In diesem nationalen
Prozess wurden fiir den Bereich Gesund-
heit folgende Nutzenfelder definiert:

1. Erhohte Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung

2. Besserer Wissenszugriff und effizien-
tere Arbeitsteilung

3. Schnellere Notfallversorgung

4. Flichendeckender Zugang zu medi-
zinischer Versorgung (Teleintensiv-
medizin als ,Best practice”-Beispiel
genannt)

5. Forderung von Pravention

6. Intensivierung des Arzt-Patienten-
Verhdltnisses.

Auf dieser Grundlage ist es fir die digitale
Zukunftsfahigkeit der DGAI essentiell,
Anwendungsfelder und Strukturempfeh-
lungen fiir die Sdulen Andsthesiologie,

Notfall- und Schmerztherapie mit hohem
Nutzenpotential zu identifizieren und zu
konkretisieren. Diese Aufgaben werden
durch die neue Kommission Telemedizin
der DGAI iibernommen.
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