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Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitssystem steht
vor der Herausforderung, eine hoch-
qualitative und flichendeckende Ge-
sundheitsversorgung bei zunehmendem
Arztemangel auch in Zukunft sicher-
zustellen. Telemedizinische Koopera-
tionsstrukturen kénnen dazu beitragen,
Expertenwissen in unterversorgten Re-
gionen rund-um-die-Uhr zur Verfligung
zu stellen und die Behandlungsqualitét
kosteneffektiv und nachhaltig zu ver-
bessern.

In den Bereichen Tele-Intensivmedizin
und Tele-Notfallmedizin konnten posi-
tive Ergebnisse auf die Versorgung
schwerkranker Patienten anhand zahl-
reicher internationaler Studien und
auch deutschlandweiter Projekte de-
monstriert werden. In der Andsthesie
bieten ergianzende Tele-Konsultationen
die Moglichkeit, eine fachdrztliche Su-
pervision von der prdoperativen Risiko-
evaluation bis zur postandsthesiologi-
schen Betreuung bedarfsgerecht und
unverziiglich zu erméglichen. Auch in
der Schmerztherapie kann Telemedizin
dazu beitragen, eine zeitnahe und indi-
vidualisierte Betreuung zu unterstiitzen.

Mit dem Ziel, die Uberfiihrung teleme-
dizinischer Modelle in die Regelversor-
gung zu erleichtern, schldgt die Standige
Kommission Telemedizin der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensiv-
medizin (DGAI) und die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Telemedizin (DG Telemed)
methodische Mindestanforderungen fiir
telemedizinische Anwendungen vor.
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Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI)
und der Deutschen Gesellschaft
fiir Telemedizin (DG Telemed)

Summary

The German health care system currently
faces the challenge of having to provide
continued high-quality care nationwide
despite a shrinking pool of qualified
physicians. Cooperation structures based
on telemedicine can deliver around-the-
clock expert knowledge even to regions
having a weak infrastructure, and thereby
improve the quality of care in a cost-
effective and sustainable manner.

In tele-intensive care medicine and
tele-emergency medicine, a number of
international studies and projects in Ger-
many demonstrated that there had been
positive results in the care of seriously
ill patients. As far as anaesthesiology is
concerned, tele-consultations offer the
possibility of tailor-made and immediate
specialist supervision, ranging from
pre-surgical risk evaluation all the way to
post-anaesthesiological support. In the
area of pain management, telemedicine
can equally help to provide timely and
individualised care.

The Permanent Commission for Teleme-
dicine of the German Society of Anaes-
thesiology and Intensive Care Medicine
(DGAI) and the German Society of
Telemedicine (DG Telemed) suggests
a catalogue of minimum requirements
for telemedical applications with the
goal of facilitating the inclusion of these
applications in standard care.
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Die stindige Kommission Telemedizin
und eHealth der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anasthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) wurde 2015 im Rah-
men des DAC 2015 gegriindet. Nach
Erstellung der beiden deutschlandweit
ersten  AWMF-Leitlinien im Bereich
Telemedizin iiber die Bereiche Tele-In-
tensivmedizin und Tele-Notfallmedizin
haben sich die Mitglieder der Kommis-
sion entschlossen, die Bedeutung der
Telemedizin fiir die Andsthesiologie zu
analysieren und fokussiert darzulegen.
Dieses Positionspapier ist gemeinsam
mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Telemedizin erarbeitet worden. Neben
der Telemedizin gibt es im Bereich
eHealth, mHealth und , Artificial In-
telligence” weitere sehr spannende
Maglichkeiten fiir unser Fachgebiet, die
in diesem ersten Positionspapier aus
Kapazititsgriinden nicht mit einbezo-
gen werden.

Die Leistungsfahigkeit des deutschen
Gesundheitssystems steht gegenwartig
durch den weit fortgeschrittenen demo-
grafischen Wandel vor umfangreichen
Herausforderungen. Zum einen verfol-
gen wir den Anspruch, fiir die gesamte
Bevolkerung einen breiten Zugang zu
einer medizinischen Versorgung auf
hohem Niveau sicherzustellen. Zum
anderen sagen aktuelle Statistiken einen
Mangel von iiber 100.000 Arzten fiir das
Jahr 2030 voraus [1]. Bereits jetzt wird
Deutschland im europdischen Vergleich
als das Land mit den dltesten Einwoh-
nern angesehen und besitzt weltweit
nach Japan die zweitdlteste Bevolkerung
- und dies bei steigender Lebenserwar-
tung, wodurch sich die demografische
Situation in Deutschland noch mehr
verscharfen wird. Vor dem Hintergrund
des stark wachsenden Anteils der
dlteren Bevolkerung und dem dadurch
ansteigenden medizinischen und pfle-
gerischen Versorgungsbedarf sowie des
Fachkréftemangels bei einem insgesamt
schrumpfenden  Erwerbspersonenpo-
tenzial, ist die Gestaltung einer moder-
nen, zukunftssicheren Gesundheitsversor-
gung somit essentiell. Ein hierfiir vielver-
sprechender Losungsansatz liegt darin,
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die Versorgungsstruktur in Deutschland
durch intensive Digitalisierung anpas-
sungsfahiger und leistungsfahiger zu ma-
chen. Telemedizin und Digitalisierung
werden in den kommenden Jahren nicht
nur in Deutschland, sondern genauso
in Europa zur Losung der dringendsten
Herausforderungen beitragen. Das Po-
tenzial des anvisierten digitalen Wandels
kann das deutsche Gesundheitswesen
dahingehend reformieren, sodass unter
Einsatz von Telemedizin und Kunstli-
cher Intelligenz auch zukiinftig eine
hochqualitative und zugleich wirtschaft-
liche Versorgung unserer Patienten
erreicht werden kann. Schon heute
werden im klinischen Alltag durch den
medizinisch-technischen Fortschritt zu-
nehmend immer mehr Routinedaten
automatisiert oder manuell digital er-
fasst — die Erfassung von medizinischen
Werten und Parametern ist aber lediglich
der Anfang im Zuge der fortschreitenden
Digitalisierung. Die weitere Nutzungs-
moglichkeit dieser Patientendaten ist fiir
die medizinische Forschung im Hinblick
auf Fritherkennung, Behandlung und
Vorbeugung von Krankheiten von erheb-
lichem Wert. Die aus den Daten gewon-
nenen Erkenntnisse konnen zukinftig
die Behandlungsqualitdt im Sinne einer
patientenorientierten Gesundheitsver-
sorgung verbessern und nutzen allen
Patienten. Bevor diese Daten fir die
Patientenversorgung und medizinische
Forschung genutzt werden konnen,
missen diese jedoch erst systematisch
erfasst, aufbereitet und schlieRlich
analysiert und die daraus resultierenden
Ergebnisse klar dargestellt werden. Zu-
satzlich missen diese medizinisch-
wissenschaftlichen Informationen fiir be-
handelnde Arzte zeit- und ortsunabhin-
gig zur Verflgung stehen. Auch hierfiir
missen entsprechende Voraussetzungen
geschaffen werden, denn nur so kann
das Behandlungsergebnis verbessert und
letztlich ein echter Nutzen fir die
Patienten generiert werden. Ein Ansatz
fir die Bewdltigung der demografischen
Entwicklung und des sich zunehmend
verscharfenden Mangels an dringend
notwendigen medizinischen Experten
liegt in innovativen telemedizinischen
Kooperationsstrukturen. Durch derartige

Versorgungsstrukturen wird Experten-
wissen aus allen Medizinbereichen je-
derzeit und allerorts verfligbar gemacht
und iiberwindet insbesondere Versor-
gungsengpdsse in landlichen Regionen.
Eine ortsunabhdngige, wohnortnahe und
stets verflighare medizinische Expertise
ist somit gesichert und garantiert einen
deutschlandweit flichendeckenden Zu-
gang zu einer qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung.

Die Anisthesiologie mit ihren vier
Sdulen — Anasthesie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie —
bietet exzellente Ansatzpunkte fiir die
aktuellen Entwicklungen telemedizini-
scher Versorgungsmoglichkeiten. Der
positive Effekt auf das Behandlungs-
ergebnis konnte bisher in zahlreichen
Studien gezeigt werden.

Begriffsdefinition

Das Ziel von Telemedizin besteht darin,
mittels digitaler Informationstechnik
eine interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Behandler, Experte und Patient
zu gewadhrleisten und dadurch den
Gesundheitszustand von Patienten und
ihre individuelle Lebensqualitdt unab-
hdngig von rdaumlichen und zeitlichen
Distanzen zu optimieren. Die Nutzung
digitaler, telemedizinischer Technik kann
dabei zu keiner Zeit Arzte ersetzen.
Stattdessen liegt der Fokus von Teleme-
dizin darin, diverse Gesundheitsberufe
und medizinische Disziplinen aus dem
stationdren und ambulanten niederge-
lassenen Bereich starker miteinander zu
vernetzen. Als additive Methode durch
arztliche Kooperation macht Telemedizin
spezialisierte Expertise flachendeckend
in allen Regionen Deutschlands verflig-
bar und steigert somit die Qualitdt der
Patientenversorgung [2].

Telemedizin ist bisher nicht eindeutig
definiert. Die Bundesdrztekammer ver-
steht Telemedizin bspw. als ,Sammel-
begriff fir verschiedenartige arztliche
Versorgungskonzepte, die als Gemein-
samkeit den prinzipiellen Ansatz aufwei-
sen, dass medizinische Leistungen der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
in den Bereich Diagnostik, Therapie und
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Rehabilitation sowie bei der &rztlichen
Entscheidungsberatung tber rdaumliche
Entfernungen (oder zeitlichen Versatz)
hinweg erbracht werden. Hierbei wer-
den Informations- und Kommunikations-
technologien genutzt.”

Die Deutsche Gesellschaft fur Tele-
medizin (www.dgtelemed.de) definiert
Telemedizin als ,die Erbringung kon-
kreter medizinischer Dienstleistungen in
Uberwindung raumlicher Entfernungen
durch Zuhilfenahme moderner Infor-
mations- und Kommunikationstechno-
logien. Telemedizin ist ein Teilgebiet der
Telematik (...) und fallt unter den weiten
Oberbegriff E-Health.”

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
ergdnzt seine Begriffsdefinition um einen
Ausblick in die Zukunft der Patienten-
versorgung: , Telemedizin ermdéglicht es,
unter Einsatz audiovisueller Kommuni-
kationstechnologien trotz rdaumlicher
Trennung z.B. Diagnostik, Konsultation
und medizinische Notfalldienste an-
zubieten. In Zukunft kann Telemedizin
vor allem fiir den landlichen Raum ein
Bestandteil der medizinischen Versor-
gung werden.” Im Rahmen des Gesetzes
fiir sichere digitale Kommunikation und
Anwendungen im Gesundheitswesen
(E-Health-Gesetz) mochte das Bundes-
ministerium fir Gesundheit telemedi-
zinische Leistungen weiter starken und
eine zeitnahe Anwendung fiir Patienten
umsetzen (https://www.bundesgesund-
heitsministerium.de/service/begriffe-von-
a-z/e/e-health-gesetz.html).

Die folgende Definition der Autoren
Marx und Beckers aus dem Jahr 2015 un-
terscheidet sich im Wesentlichen kaum,
differenziert Telemedizin des Weiteren
aber in verschiedene Anwendungsfor-
men und dient in diesem Manuskript als
Grundlage [2].

,Telemedizin, verstanden als die The-
rapie, Beratung und Diagnostik via Nut-
zung moderner Telekommunikations-
und Informationstechnik tiber Ortsgren-
zen hinweg. Telemedizin bietet ein
vielseitiges Anwendungsspektrum, Tele-
medizin kann entweder zwischen Arz-
ten und Patienten (,doc2patient”) oder
zwischen zwei Arzten, bspw. zwischen
Haus- und Facharzt (,doc2doc”) einge-
setzt werden. Telemedizin kann hierbei

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

in drei unterschiedlichen Formen zur

Anwendungen kommen. Dazu gehoren:

¢ Telekonsile zum interdisziplindren
Austausch zwischen Arzten, z.B bei
Tele-Tumorkonferenzen

e Telemonitoring zum kontinuierlichen
Monitoring von Vitalparametern
durch medizinische Experten, z.B
das Blutdruckmonitoring

o Teletherapie, wie z.B die internetge-
stiitzte Psychotherapie [2]“.

Telemedizin in der Anasthesie

Defizite und Potential telemedizi-
nischer Unterstiitzungssysteme in
der Anisthesie

Mit der zunehmenden Lebenserwartung
und im Zuge des demographischen
Wandels steigt die Pravalenz chroni-
scher Erkrankungen in der Bevolkerung.
Diverse Grunderkrankungen und Komor-
biditdten beeinflussen das perioperative
Management des Patienten erheblich
und betreffen das prdoperative Risiko-
Assessment, die postandsthesiologische
Nachbetreuung, nicht zuletzt aber die
intraoperative Beaufsichtigung und Be-
handlung. Letztlich besteht das Ziel des
Andsthesisten darin, dieses — durch das
Vorliegen verschiedener Erkrankungen
per se erhdhte Narkoserisiko — auf ein
Minimum zu reduzieren. Der erhthte
Aufwand ist naturgemdB mit einem
gesteigerten Ressourcenbedarf, allem
voran einem Personalbedarf, verbunden.
Dem gegentiber steht allerdings der zu-
nehmende Fachkraftemangel, der arztli-
ches und pflegerisches Personal glei-
chermalen betrifft.

Um diese grolle Herausforderung zu
[6sen, bedarf es eines multimodalen
Losungsansatzes. Vor dem Hintergrund
der sehr guten Erfahrung in anderen
medizinischen Bereichen, z.B. Notfall-
medizin und Intensivmedizin, national
wie international, sollte Telemedizin als
eine Losungskomponente gesehen wer-
den. In Abhdngigkeit von den individu-
ellen Erfordernissen und Anforderungen
kénnen so Videokonsile durchgefiihrt,
Daten iibertragen und mit Hilfe von ,in-
telligenten Algorithmen” vorab bewertet
und beispielsweise priorisiert werden.
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Telemedizinische Systeme konnen also
dafiir eingesetzt werden, bei Bedarf
eine unverzlgliche, zielgerichtete Tele-
konsultation mit einem Experten zu
initiieren. Auf diese Weise werden War-
tezeiten bzw. Wegezeiten minimiert,
insbesondere dann, wenn sich der zu-
standige Fach- oder Oberarzt in Rufbe-
reitschaft befindet und zundchst anrei-
sen musste. Beratungen und Nachfragen
des Weiterbildungsassistenten konnen
niederschwelliger initiiert werden, die
Qualitdt der Patientenversorgung wird
verbessert und eine fachdrztliche Super-
vision ermoglicht.

Die virtuelle Prasenz oder ,Tele-Prasenz”
des Oberarztes wird dabei umso wich-
tiger, je detaillierter und umfassender
der Eindruck wird, den er vom Patienten
bzw. der klinischen Situation vor Ort
erhdlt. Hierfir ist es gegebenenfalls er-
forderlich, nicht nur Video-, Audio-, und
Bilddaten auszutauschen, sondern auch
einen Fernzugriff auf Gerate und (Infor-
mations-)Systeme zu ermdglichen — un-
ter Berticksichtigung des Datenschutzes
und sonstiger normativer Vorgaben.

Praoperative Evaluation: Anam-
nese, korperliche Untersuchung
und Risikoeinschiatzung

Die prdoperative Evaluation zielt darauf
ab, das perioperative andsthesiologische
Risiko — vor allem bei Patienten mit
erhohtem Risiko — auf ein vertretbares
Minimum zu reduzieren. Hierflir miissen
bisher nicht bekannte oder behandelte
— fur die Andsthesie relevante — Erkran-
kungen erkannt beziehungsweise ihre
Therapie optimiert werden. Dadurch
werden die Dauer des stationaren Auf-
enthaltes, die Anzahl abgesetzter Ope-
rationen und schlussendlich die Kosten
vermindert [3].

Grundlage jeder praoperativen Risiko-
ermittlung ist die strukturierte Durchfiih-
rung einer Anamnese inkl. Blutungsanam-
nese, eine orientierende korperliche
Untersuchung sowie die Ermittlung der
korperlichen Belastung des Patienten.
Sollte der nach einem standardisierten
Schema durchgefiihrte Prozess keine
Anhaltspunkte fiir eine relevante Vorer-
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krankung ergeben, so sind keine weiter-
fihrenden Untersuchungen erforderlich
[4].

Im Sinne der Ressourcen- und inner-
klinischen Prozessoptimierung missen
diejenigen Patienten identifiziert wer-
den, die einer intensiveren Aufmerk-
samkeit bediirfen. Bei diesen Patienten
sind hdufig zusatzliche Untersuchungen
zur Einschdtzung der kardiovaskuldren,
pulmonalen oder sonstigen Risiken er-
forderlich. Liegen entsprechende, aus-
reichend aktuelle Befunde nicht vor,
so kann das eine andsthesiologische
»Wiedervorstellung” des Patienten erfor-
derlich machen.

Neben der Risikoevaluierung muss
der Patient prdoperativ auch Gber die
geplanten andsthesiologischen Mafnah-
men und die damit verbundenen Risiken
informiert werden. Der Zeitbedarf hier-
fur schwankt ebenfalls individuell — je
nach Patient — erheblich. Wahrend
einige Patienten bereits sehr informiert
sind und — wenn Uberhaupt — lediglich
gezielte, konkrete Nachfragen haben,
missen bei anderen zundchst eine Ver-
trauensbasis geschaffen und einfiihlsam
und individuell angepasste Prozeduren
und Risiken erldutert werden.

Einige mittlerweile auf dem Markt ver-
flighare Softwareprodukte unterstiitzen
bei der Patientenaufklarung mit Hilfe
moderner Visualisierungen, Animatio-
nen und kurzer Videosequenzen. Poten-
tielle Vorteile ergeben sich nicht nur aus
der Nutzung moderner Medien, sondern
auch aus einem individualisierbaren
Prozess (fiir den entsprechenden Eingriff,
die geplanten Mafnahmen und den
individuellen Patienten) bzw. frei defi-
nierbaren Inhalten. Vor dem Hintergrund
der technischen Mdglichkeiten erscheint
es gerade bei ambulanten, medienaffi-
nen Patienten sinnvoll, ihnen den Zugriff
auf entsprechende Informationen und
Fragebdgen bereits vorab zu Hause zu
ermoglichen. Ein solches System konnte
nicht nur zur Information und Anam-
neseerhebung mittels elektronischer
Fragebogen eingesetzt werden, sondern
auch zur Durchfiihrung einer Online-
Telekonsultation mit einem Anisthesis-
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ten zur Klarung dezidierter Fragen oder
zur Erhebung eines visuellen Eindrucks
des Patienten.

Auf diese Weise sind verschiedene
Vorteile fiir den innerklinischen Prozess,
aber auch fiir den Patienten zu erwarten:
Verkirzung von Warte- und Wegezeiten
in die Andsthesieambulanz fiir den
Patienten, Steigerung der Patientenzu-
friedenheit, Vermeidung von Wiedervor-
stellungen, bessere Einbindung nieder-
gelassener Arzte bei notwendigen pri-
operativen Untersuchungen, Ressourcen-
schonung.

Tatsdchlich sind derartige Uberlegungen
nicht neu. In einer 2004 veroffentlichten
Pilotstudie begaben sich Patienten zur
andsthesiologischen Voruntersuchung in
eine Klinik. Dort half eine anwesende
Krankenschwester bei der Durchfiihrung
von MaBnahmen, die ein raumlich
entfernter, ,tele-prasenter” Andsthesist
anordnete. Neben der Anamneseerhe-
bung wurden verschiedene klinische
Untersuchungsmethoden  durchgefiihrt,
wie die Inspektion der oberen Luftwege
mittels elektronischen Stethoskops. Fast
alle Teilnehmer aus den beteiligten
Gruppen (Arzte, Pflegekrifte, Patienten)
waren mit der Qualitdt der prdoperati-
ven Untersuchung hochzufrieden [5].
In einer weiteren 2016 publizierten US-
amerikanischen Studie wurden 335 Pa-
tienten per Telekonsultation aufgeklart.
Bei 98% der Patienten waren vor Durch-
fihrung der Operation keine weiteren
Untersuchungen mehr erforderlich. Die
Autoren errechneten eine Kostenerspar-
nis in Hohe von 134.640,00 US-Dollar,
also rund 400 US-Dollar pro beteiligtem
Patienten [6].

Die Durchfiihrung von Telekonsultatio-
nen sowie die Nutzung elektronischer
Fragebogen und Aufklarungsmedien
erscheint vor dem Hintergrund der
steigenden Technikakzeptanz, der zu-
nehmenden Verfligbarkeit ausreichender
Internetbandbreiten im hauslichen Um-
feld sowie der Verknappung facharztli-
cher Ressourcen und steigender Kosten
auf der anderen Seite als sehr zukunfts-
weisend und sinnvoll. In einigen Fallen
kann eine alleinige Videotelefonie hin-
reichend sein, um eine ,vorldufige Frei-

gabe” zur Operation auszusprechen
(vorbehaltlich einer kurzen orientieren-
den Untersuchung unmittelbar vor dem
Eingriff). Technisch prinzipiell méglich
und klinisch sinnvoll wére auch die Nut-
zung eines elektronischen Stethoskops,
eines elektronischen Blutdruckmess-
gerdtes sowie die Durchfiihrung einer
Pulsoxymetrie.

Telekonsultation im Operations-
saal

Ein telemedizinisches Unterstlitzungs-
system im OP kann eine bidirektionale
Videotelefonie zwischen Assistenz- und
Oberarzt, einen (lesenden) Zugriff auf
alle Gerdtedaten aus der Ferne (Patien-
tenmonitor, Andsthesiegerdt, Spritzen-
pumpen etc.) und einen Zugriff auf das
Patientendatenmanagementsystem und
das  Krankenhausinformationssystem
ermoglichen.

Wahrend im Notarztwesen beziehungs-
weise im Rettungsdienst Systeme mit
dhnlichem Funktionsumfang verfiigbar
sind, ist die Vernetzung beziehungs-
weise Digitalisierung im Krankenhaus
— eine Voraussetzung flr eine addquate
Umsetzung der oben genannten tele-
medizinischen Funktionalititen — noch
nicht sehr weit fortgeschritten. Im
Prinzip sind die im Rettungsdienst er-
langten Erkenntnisse und Architekturen
jedoch relativ einfach zu ubertragen.
Den visuellen Eindruck der Lage vor
Ort konnte eine im OP-Saal befindliche
Kamera (fest installierte Raumkamera, an
der Kleidung des Andsthesisten fixierte
Bodycam o.d.) iibermitteln. Daten aus
den oben genannten anisthesiologisch
relevanten Gerdten lassen sich in der
Regel Uber Schnittstellen auslesen und
ebenfalls tbertragen. Um dem relativ
aufwendigen und kostspieligen Aus-
lesen der proprietdren, hersteller- und
teilweise geratespezifischen Protokolle
und Schnittstellen entgegenzuwirken,
beschiftigen sich einige Arbeitsgruppen
und Industrieunternehmen in gemein-
samen interdisziplindren Projekten mit
dem Thema der ,herstellerlibergreifen-
den Vernetzung in OP-Saal und Klinik”
[7]. In diesem Zusammenhang wurden
neue |EEE-Standards erarbeitet und
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der OR.NET e.V. als gemeinniitziger
Verein gegriindet (www.ornet.org). Die
technische Umsetzung eines ,Tele-
Supervision“-Demonstrators  fiir die
Andsthesie war eines der Ergebnisse
eines BMBF-geforderten ,Leuchtturm-
projektes” [8]. Wesentliches Ziel eines
Tele-Supervision-Systems ist die Qua-
litdtsverbesserung. Erfahrene Kollegen
oder der betreuende Oberarzt sollen
bereits ,niederschwelliger” bei akuten
Fragen oder schwierigen Entschei-
dungsprozessen involviert werden, (sich
anbahnende) Probleme kénnen so gege-
benenfalls frithzeitiger erkannt werden.

Der wesentliche Vorteil telemedizini-
scher Systeme besteht darin, dass der
Experte sich im Prinzip in beliebiger
Entfernung vom Patienten befinden
kann. Vor diesem Hintergrund eignen
sich solche Systeme auch fir Konsile
zwischen weit entfernten Andsthesisten.
Manche operativen Eingriffe erfordern
sehr spezielles andsthesiologisches
Knowhow oder Erfahrung. In struktur-
schwachen Regionen kann manchmal
beides fehlen. In einer 2009 verof-
fentlichten Fallserie wird beschrieben,
wie erfahrene Kinderandsthesisten aus
Philadelphia beim andsthesiologischen
Management zur Durchfiihrung von
Lebertransplantationen bei Kindern in
Indien unterstiitzen konnten [9]. In einer
weiteren Publikation werden 25 Eingriffe
beschrieben, die auf der japanischen
Insel Sado stattgefunden haben und von
der Uniklinik von Yokohama beratend
betreut wurden [10].

Postanasthesiologische Visite

Die postandsthesiologische Visite sollte
am Ende jeder anisthesiologischen
Betreuung stehen. Sie dient der Quali-
tatssicherung, der Dokumentation und
gegebenenfalls der Therapie etwaiger
gesundheitlicher Probleme, die sich
im Anschluss an die Narkose ergeben
haben und der Erfassung des Patien-
tenfeedbacks. Wahrend die Visite bei
stationdren Patienten in der Regel relativ
einfach durchfiihrbar ist, stellen am-
bulante Eingriffe besondere logistische
Herausforderungen dar. Videotelefonate
scheinen zumindest bei dieser Patienten-
gruppe ein sehr probates Mittel zu sein,
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das gewohnlichen Telefonaten deutlich
berlegen ist. Bislang fehlen zu diesem
Anwendungsbereich allerdings Studien,
die einen etwaigen Nutzen untersuchen.

Telemedizin in der Intensiv-
medizin

Die steigende Lebenserwartung sowie
die Anzahl schwerkranker und pflege-
bediirftiger Patienten steigt stetig an und
stellt unser Gesundheitssystem im Rah-
men dieser demografischen Entwicklung
vor enorme Herausforderungen. Diese
Situation resultiert in einem erhohten
intensivmedizinischen Bedarf und steht
damit im direkten Konflikt zu einer
knapper werdenden, qualitativ hoch-
wertigen  Patientenversorgung infolge
des gleichzeitigen Personalmangels im
arztlichen und pflegerischen Bereich
[11-54]. Der Inhalt dieses Unterkapitels
Intensivmedizin wurde auch im Hand-
buch Anésthesie 2018 auf der gleichen
Basis behandelt [55].

Uberblick

Insbesondere profitiert die Intensivme-
dizin von dem digitalen Wandel im
deutschen Gesundheitswesen. Die Inten-
sivstationen in Deutschland versorgen
mehr als 2 Millionen Patienten jahrlich,
alleine ein Drittel der Patienten werden
in Universitdtskliniken oder Hausern der
maximalen Versorgungsstufe behandelt.

Von den behandelten Patienten erkran-
ken ca. 11% an einer Blutvergiftug (Sep-
sis), die Sterberate bei einer solchen Er-
krankung liegt im Krankenhaus bei Giber
50% und gehort somit zu der dritthdu-
figsten Todesursache in Deutschland mit
75.000 Todesfdllen pro Jahr. Dariiber
hinaus entstehen bei der Behandlung
einer Sepsis immense Behandlungskos-
ten von bis zu 4,5 Milliarden Euro.

Es besteht ein Defizit an Experten, um
eine bedarfsgerechte und flichende-
ckende Patientenversorgung zu ermogli-
chen. Um die Mortalitdt und Morbiditat
zu senken, ist eine 24/7-Besetzung der
Intensivstationen durch Fachdrzte mit
Zusatzqualifikation Intensivmedizin vor-
teilhaft [11], durch den Mangel an Arz-
ten allerdings nicht umsetzbar.
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Zudem ist die wohnortnahe Patienten-
versorgung in Spezialzentren eine grof8e
Herausforderung. Telemedizin ist ein
Losungsansatz, um eine flichendecken-
de und qualitativ hochwertige Patien-
tenversorgung zu etablieren und zu
garantieren. In den letzten 20 Jahren hat
die telemedizinische Versorgung immer
mehr an Bedeutung gewonnen; insbe-
sondere bei der Betrachtung der Verei-
nigten Staaten, wo nur 15% der Inten-
sivstationen durch Intensivmediziner be-
setzt werden [12], wird die Wichtigkeit
eines telemedizinischen Netzwerkes
deutlich. Eine Vielzahl von mono- und
multizentrischen Studien hat gezeigt,
dass eine telemedizinische Vernetzung
das Behandlungsergebnis verbessert und
somit die flaichendeckende, medizini-
sche Patientenversorgung sicherstellt [13]
(Abb. 1, 2 und 3).

Aufgrund der heterogenen Infrastruktur
der Gesundheitssysteme existieren ver-
schiedene Ansatze bei der technischen
und organisatorischen Umsetzung von
telemedizinischen Mallnahmen, woraus
sich groRe inhaltliche Unterschiede
ergeben [14].

Einfluss von Tele-Intensivmedizin
auf Mortalitit und Verweildauer

In zahlreichen prospektiven Langs-
schnittstudien werden im Pra-Post-De-
sign die Mortalitdt und Verweildauer im
Krankenhaus und auf der Intensivstation
beobachtet und miteinander verglichen.
Es sei an dieser Stelle auf die immanente
methodische Schwiche eines reinen
Pra-Post-Vergleichs und die damit ver-
bundene reduzierte Vergleichbarkeit
vieler Untersuchungen hingewiesen [15],
da randomisiert-kontrollierte Studien
aus methodischer Sicht auf Patienten-
ebene haufig inaddquat sind. Eine in-
dividuelle Randomisierung erhoht das
Risiko flir Kontaminationseffekte und
sollte vorzugsweise Uber eine Cluster-
Randomisierung auf Praxisebene bspw.
innerhalb eines Stepped-wedge-Designs
stattfinden, da sich andernfalls die empi-
rische Varianz der Studie reduziert.

In der wissenschaftlichen Literatur wird
in Uber 15 Beobachtungsstudien ein
positiv erzielter Effekt auf die Mortalitat
und Verweildauer festgestellt [11,12,16—
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Grundlegende tele-intensivmedizinische Organisationsstruktur und technisches Setup.
22]. Lilly et al. (2010) berichten in ihrer zeichnen [25]. In einer retrospektiven, et al. und Young et al. bestdtigt. Wilcox
Studie an 28.429 Patienten auf 26 In- multizentrischen Fall-Kontroll-Studie von et al. untersuchten bis zum Jahr 2012
tensivstationen von einer Reduktion der Kahn et al. konnte ebenfalls eine ver- insgesamt elf Beobachtungsstudien, in
Mortalitat und Verweildauer durch den minderte Krankenhausmortalitdt durch denen unter Einfluss von Teleintensiv-
Einsatz telemedizinischer Interventionen telemedizinische Interventionen gezeigt medizin die Sterblichkeit in der Intensiv-
[23]. Die Autoren konstatieren auch drei  werden [22]. medizin (Risk Ratio (RR) 0,79; 95%
Jahre.spater in der blslang'grof‘Sten multi- Als Griinde fiir die niedrigere Mortalitat Konfidenzintervall ~ (KI), 0,65-0,96;
zentrisch angelegten Studie mit 118.990 . . :
X ) : . und verkiirzte Verweildauer der inklu-
Patienten auf 56 Intensivstationen in 32 . . .
N : . dierten Patienten wurde in mehreren
Krankenhdusern eine reduzierte Morta- . . . . .
. . Studien die Reduktion von Komplika- Abbildung 2
litat und Verweildauer im Krankenhaus i ) i
. . . tionen und eine geringere Anzahl an
sowie auf der Intensivstation. Zentrum
) ) o ] Behandlungsfehlern genannt [12,17,21].
In dieser Studie konnten wichtige Ein- . . .
flussfaktoren erkannt werden. die mit Die positiven Effekte von Tele-Intensiv-
einem positiven Behandlungsergebnis medizin auf die genannten Stud.!enend- Zunehmende
verbunden waren [24]: punkte konnten sowohl in der Flache als Expertise
o interdisziplinire Visiten mit einem auch an Zentren der Maximalversorgung
Tele-Intensivmediziner innerhalb der festgestellt werden. Der grofite Effekt Telemedizin
ersten Stunde nach Aufnahme auf zeigte sich hierbei auf Intensivstationen
die Intensivstation mit einem Mangel an Intensivmedizi-
e hohere Leitlinienadhirenz nern, hohen Mortalitdtsraten und langer
e zeitnahe Alarmreaktion. Verweildauer der Patienten [26]. Grund- und Regelversorgung
Auch McCambridge et al. konnten in Die systematische Uberpriifung dieser ; ; e .
ihrer Studie eine von 21,4% auf 14,7% Ergebnisse wird im Wesentlichen auch ol dler tmoveiiven zuldmiffgen Ligglo=

s . . nalstruktur der Gesundheitsversorgung.
gesunkene Krankenhausmortalitat ver- durch die Metaanalysen von Wilcox
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9 Studien, n=23.526) als auch die
Krankenhausmortalitit (RR 0,83; 95%
KI 0,73-0,94; 9 Studien, n=47.943) ge-
senkt werden konnte. Dartiber hinaus
fihrte der Einsatz tele-intensivmedizini-
scher Anwendungen zu einer signifikant
kiirzeren Verweildauer der Patienten auf
der Intensivstation und im Krankenhaus
[27].

In einer weiteren systematischen Uber-
sichtsarbeit mit Metaanalyse von Young
et al. wurden 13 Studien im Pra-Post-
Design mit insgesamt 41.374 Patienten
auf 35 Intensivstationen ausgewertet.
Hier ergaben sich fir die Studienend-
punkte in Abhdngigkeit zur Station un-
terschiedliche Ergebnisse: Wahrend Tele-
Intensivmedizin mit einer reduzierten
Mortalitdt (gepoolte Odds Ratio 0,80;
95% KI 0,66-0,97; P=0,02) und einer
verkirzten Verweildauer (Mittelwertdif-
ferenz -1,26 Tage; 95% Kl -2,21--0,30;
P=0,01) auf der Intensivstation assoziiert
war, waren im Gegensatz dazu keine
Effekte bei der Krankenhausmortalitat
und der Krankenhausverweildauer er-
kennbar [28].

Daneben zeigen auch vier weitere
Studien keinen positiven Einfluss von
Telemedizin auf die Mortalitdt oder
Verweildauer — weder auf der Intensiv-
station noch im Krankenhaus [29-32].
Dieses Ergebnis ldsst sich kritisch be-
trachtet jedoch dadurch erkldren, dass
nur ein kleiner Anteil an Patienten tele-
medizinisch betreut worden ist [11].
In der Untersuchung von Thomas et al.
wurden beispielsweise nur knapp ein

Drittel der Intensivpatienten zusatzlich
telemedizinisch behandelt, weil sie
sich in einer akuten Notfallsituation
befanden. Hiertiber liel’ sich wiederum
feststellen, dass der Erkrankungsgrad
ein bedeutender Einflussfaktor fir die
Effektivitat von Telemedizin ist, denn
der Anteil der Patienten mit hoherer
Erkrankungsschwere profitierte  von
einer starkeren Reduktion der risiko-
adjustierten Mortalitat [30]. Darlber
hinaus lasst sich anhand der Arbeit von
Nassar und seinen Kollegen feststellen,
dass die Mortalitat der Intensivpatienten
in der Prdinterventionsphase mit 3%
vergleichsweise niedrig war [31].

Qualitatssicherung

Durch Tele-Intensivmedizin kdnnen
positive Ergebnisse bei der Behandlung
von kritisch kranken Patienten generiert
werden, die unter anderem aus einer
verbesserten Behandlungsqualitdt auf
der Intensivstation resultiert.

Gemessen an den meisten Indikatoren
fur Qualitit in der Intensivmedizin
ermoglichen telemedizinische Interven-
tionen eine Verbesserung der Leitlinien-
adhdrenz [33]. Lilly et al. haben eine
verbesserte Leitlinienadhirenz bei der
Prophylaxe gegen tiefe Venenthrombo-
sen, zur Herz-Kreislauf-Protektion, zur
Pravention von Stressulzera und bei der
Pravention Katheter-assoziierter Blut-
strominfektionen und Ventilator-assozi-
ierter Pneumonien erkennen konnen
[34]. Durch telemedizinische Visiten
konnten Sedierungsprotokolle einge-
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halten und Sedativa optimiert sowie die
Koordination mit SBTs (spontaneous
breething trials) erleichtert werden [35].

Einen positiven Effekt auf die invasive
Beatmung mit verbesserter Adhdrenz
zu lungenprotektiver Beatmung mit
niedrigen Tidalvolumen konnte klinisch
beobachtet werden [36]. Die Rate in-
vasiver Beatmungen konnte reduziert
und die Beatmungszeit gesenkt werden
[25]. Eine verminderte Mortalitdt konnte
durch die Reduktion von Ventilator-
assoziierten Pneumonien [19] generiert
werden [36]. Die Anzahl an Stiirzen
aus dem Bett und die Rate akzidenteller
Extubation durch den Patienten konnten
durch telemedizinisches Monitoring von
Patienten gesenkt werden [37].

Deisz et al. konnten kirzlich bei Sep-
sispatienten zeigen, dass durch teleme-
dizinische Unterstiitzung die Behand-
lungsqualitat der Sepsis durch hohere
Leitlinienadhdrenz verbessert und zu-
satzlich die Krankenhausmortalitdt re-
duziert werden konnten [38].

Des Weiteren konnte durch die Teil-
nahme eines Pharmakologen an den
telemedizinischen Visiten Fehlmedika-
tionen reduziert und Wechselwirkungen
von Arzneimitteln besser berticksichtigt
werden [12]. Eine Optimierung der
intensivmedizinischen ~ Behandlung
konnte durch Telepharmazie und Tele-
Intensivmedizin ermoglicht werden [13].
Zusammenfassend gibt es zahlreiche
Anhaltspunkte, dass es gelingt, durch
Tele-Intensivmedizin die Standardisie-
rung verschiedener Prozesse und da-
durch konsekutiv die Compliance zu
evidenzbasierter Medizin zu erhéhen.
In Summe ergibt sich ein positiver Effekt
auf die Patientensicherheit [39].

Einfluss auf Transporte und
Wiedereinweisungen

Im Bereich der Interhospitaltransporte
zeigt Telemedizin unterschiedliche Er-
gebnisse. In einer Untersuchung von
Palanqui et al. wurden taglich Televisiten
zwischen 525 Patienten eines entlege-
nen australischen Krankenhauses und
Intensivmedizinern einer regionalen
Klinik durchgefiihrt. Durch die direkte
Patientenbeurteilung und Therapiepla-
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nung mit Hilfe von telemedizinischen
Anwendungen konnte eine signifikante
Verringerung von Patiententransporten
aufgezeigt werden [32].

Im Vergleich hierzu weist eine aktuelle
Studie von Pannu et al. sogar eine
erhohte Haufigkeit an Interhospitaltrans-
porten von wenig spezialisierten zu res-
sourcenintensiven Intensivstationen auf.
Die Resultate lieBen sich nicht durch
einen Anstieg der Erkrankungsschwere
begriinden [40].

Aus diesem Grund ist im Einzelfall zu
entscheiden, welche Patientengruppe
von einer Verlegung in eine speziali-
sierte Klinik einen Nutzen haben und
welche Patienten mit telemedizinischem
Fachwissen in der Fldche betreut werden
konnen. Bei Patienten mit schwerer
Sepsis und septischem Schock wurde
gezeigt, dass durch Intensivtransporte
Antibiotika- und Volumengaben zeitlich
hinauszdgert wurden und dadurch die
Leitlinienadhdrenz reduziert wurde [41].

Gesundheitsokonomische Aspekte
Angesichts des steigenden Kostendrucks
im Gesundheitssystem riickt die Frage
der Kosteneffizienz mehr in den Fokus.
Grundsatzlich ist hervorzuheben, dass
hierflir kein allgemeingtiltiges Verfahren
existiert und genaue Kosten-Nutzen-
Analysen im Einzelfall getétigt werden
mussen. Ferner stellt sich die Frage,
in welchem Ausmaf die Ergebnisse
amerikanischer Studien auf das deutsche
Gesundheitssystem angewendet werden
kénnen. Bis zum heutigen Zeitpunkt
existieren hierzu keine Analysen aus der
Bundesrepublik Deutschland.

In einem Literaturreview, der 76 Studien
ab dem Jahr 2001 analysiert, wurden
heterogene Resultate im Hinblick auf
die Kostenersparnis nachgewiesen. Die
Schétzung fur die anfingliche Einfiihrung
und die Betriebskosten des ersten Jahres
betrug 50.000 bis 100.000 US-Dollar
pro tele-intensivmedizinischem Bett. Es
wurde die Annahme getroffen, dass fiir
100 Intensivbetten Installationskosten
in Héhe von drei bis finf Millionen
US-Dollar anfallen werden. Insgesamt
300.000 US-Dollar fiir 100 Bettplatze
wurden fiir die jahrlichen Betriebskosten
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(Mehraufwand, Personal, Instandhal-
tung) kalkuliert. Die Personalkosten pro
Jahr wurden auf 1-2 Millionen US-Dol-
lar pro 100 Bettpldtzen geschdtzt. Die
Einflihrung eines Teleintensiv-Supports
flhrte trotz der anfinglich hohen In-
vestitionskosten in den meisten Fallen
zu einer langfristigen Kostenersparnis,
die einen positiven Einfluss auf die
folgenden Aspekte hatten: hohere Leit-
linienadhdrenz mit einer Verringerung
von Mortalitdt und Komplikationen,
effizientere Arbeit des Personals auf der
Intensivstation, kirzere Verweildauer
der Patienten, verbesserte Ertragslage
der Krankenhduser sowie verbesserte
Nutzung der Intensivbetten [42-43]. In
diesem Zusammenhang muss erwahnt
werden, dass ein Rickgang der Imple-
mentierungskosten in den ndchsten
Jahren aufgrund des Preisverfalls im
Hardwarebereich erwartet werden kann.

In einer weiteren durchgefiihrte Kosten-
Wirksamkeits-Analyse wurde bei der
Mehrzahl der Fille eine Kosteneffizienz
durch den Einsatz telemedizinischer
Interventionen demonstriert [44].

Letztendlich muss eine Abwagung der
Investition durch Implementierung und
Aufrechterhaltung eines Tele-Supports
gegen die reale Kostenersparnis durch
positive Effekte vorgenommen werden
[45], wobei mehrheitlich die Kosten-
ersparnis durch positive Effekte die
Implementierungskosten tbersteigt [46].
Im Fokus der taglichen Arbeit sollte trotz
gesundheitsbkonomischer Betrachtun-
gen weiterhin die optimierte Behand-
lungsqualitdt mit verbessertem Outcome
fir die Patienten stehen.

Akzeptanz

Um Telemedizin erfolgreich und nach-
haltig im Gesundheitssystem implemen-
tieren zu konnen ist es wichtig, die
Akzeptanz bei Patienten, Angehdrigen,
Pflegekriften und Arzten zu fordern
und zu sichern. Patienten wie auch ihre
Angehdrigen waren einer erganzenden
tele-intensivmedizinischen Versorgung
positiv gegeniiber eingestellt und mit
der Art der Behandlung zufrieden [47,
48]. Wie Young et al. in einer Meta-
analyse zeigen, war die Akzeptanz der
behandelnden Pflegekrifte und Arzte

gegeniiber Telemedizin in der Versor-
gung nach anfanglicher Unschlissigkeit
hoch. Demnach wurde von mehr als
82% aller Befragten der positive Ein-
fluss auf die Patientenversorgung wahr-
genommen [49]. Dariber hinaus wurde
in weiteren Studien neben einer ver-
besserten Zusammenarbeit im Team
[50] auch eine deutlich zielgerichtete
Kommunikation und eine erhéhte Zu-
friedenheit der Mitarbeiter [51] festge-
stellt. In der Ubersichtsarbeit von Young
et al. wurden in den inkludierten Studien
Fehlfunktionen des Systems und die Er-
teilung ambivalenter Therapievorschlage
als potenzielle Barrieren bei der erfolg-
reichen Umsetzung von Telemedzin
beschrieben [49]. Coletti et al. fanden
bei der Befragung von Assistenzdrzten
heraus, dass diese durch Telemedizin bei
ihrer taglichen Arbeit entlastet werden:
sie fiihlten sich weniger Uberfordert
und konnten sich besser auf dringende
Aufgaben konzentrieren [52]. Daraus
ergibt sich insgesamt auch ein glinstiger
Einfluss auf die Aus- und Weiterbildung.
Leitlinie

2015 konsentierte die DGAI 10 Berliner
Thesen zur Zukunft der andsthesiologi-
schen Intensivmedizin. Es wurde u.a.
folgende Forderung fiir die Gesundheits-
versorgung formuliert: ,Jeder kritisch
kranke Intensivpatient soll in Deutsch-
land mit gleich hoher Qualitdt versorgt
werden. Fiir diese Aufgabe werden re-
gionale intensivmedizinische Netzwerke
unterschiedlicher Versorgungsstufen ent-
wickelt!” [53].

In innovativen Entwicklungsbereichen
wie der Telemedizin sind dafir strikt
definierte Qualitatskriterien fiir Prozesse
und Strukturen von besonderer Bedeu-
tung. Die Kommission Telemedizin und
eHealth der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) hat Strukturempfehlungen zur
Telemedizin in der Intensivmedizin [54]
herausgegeben. Die AWMF hat diese
anschliefend als S1-Leitlinie anerkannt.
Damit war diese Leitlinie fir Tele-Inten-
sivmedizin die erste Leitlinie im Be-
reich Telemedizin in der Bundesrepublik
Deutschland!
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Telemedizin in der prahospitalen

Notfallmedizin

Auch in der prahospitalen Notfall-
medizin kann die Telemedizin res-
sourcenschonend, kosteneffektiv. und
qualititsverbessernd eingesetzt werden.
Aktuell werden in der BRD 44% aller
anfallenden Notfalleinsdtze gemeinsam
von Rettungsassistenten und Notérzten
bewiltigt [56,57]. Diese sog. ,Notarzt-
quote” von 44% liegt hdufig in land-
lichen Bezirken deutlich hoher als in
stadtischen [57,58]. So betrug 2013 die
Notarztquote in der Stadt Aachen nur ca.
33%. Die primare Notarztalarmierung
sollte eigentlich nur bei potentieller
Lebensgefahr des Patienten erfolgen,
d.h. zeitgleich mit der Alarmierung des
Rettungswagens. Bei der Entscheidung,
den Notfalleinsatz primdr mit oder
ohne Notarzt zu disponieren, hat der
Disponent zwar anhand von Checklisten
einige objektive Kriterien und dezidierte
Einsatzszenarien, die seine Entscheidung
bestimmen, jedoch gibt es aufgrund un-
klarer Meldebilder zahlreiche subjektive
Entscheidungen. Diese fallen haufig
zugunsten einer primdren Notarztdispo-
sition, da man keinesfalls den Patienten
gefdhrden mochte. Insgesamt kommt
es zu einer ca. doppelt so haufigen wie
notwendigen Disposition des Notarztes,
d.h. ca. 50% der Patienten kénnten ohne
Schaden zu nehmen auch nur von dem
Rettungsassistenten oder den kiinftigen
Notfallsanititern betreut werden. Hier
kann die prahospitale Telenotfallmedizin
ein Sicherheitsnetz bieten, da der Tele-
notarzt bei Eintreffen der Rettungsassis-
tenten/Notfallsanitdter jederzeit virtuell
dazu geschaltet werden kann. Da bei
den meisten Notarzteinsdtzen die ma-
nuelle Fahigkeit des Notarztes gar nicht
bendtigt wird, sondern lediglich die so-
fortige leitliniengerechte &rztliche Dia-
gnostik und Therapie, kann diese auch in
addquater Weise durch einen Telenotarzt
erfolgen. Wenn zuriickhaltender bzw.
strikter disponiert werden konnte, ware
es auch moglich, den bundesweit stetig
steigenden Einsatzzahlen und damit
der zunehmenden Auslastung entge-
genzuwirken. Auch bei einer fehlenden
Verfligbarkeit eines Notarztes [59,60]
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konnte dem Patienten eine drztliche
Diagnostik und Therapie mit Eintreffen
eines telemedizinisch ausgestatteten
Rettungswagens zur Verfliigung gestellt
werden. Uber den Telenotarztdienst
lieBe sich auch die Sicherstellungszeit,
in der 95% aller Einsdtze durch einen
Arzt bedient werden, wieder verkiirzen.
Dieses Zeitintervall von Alarmierung bis
zum Eintreffen des Notarztes verldngerte
sich relevant von 1995 bis 2012/2013
von 18,6 auf 28,2 Minuten [56,57].

Telemedizinische Ansitze in der
Notfallmedizin

Seitvielen Jahren wird in der Notfall- und
Akutmedizin beim akuten Schlaganfall
Telemedizin inklusive einer Videokon-
sultation vor allem zur Verlegung des
Patienten in ein geeignetes Krankenhaus
eingesetzt [61-65]. Ebenso ist im
Rahmen der prahospitalen Diagnostik
und Therapie des Myokardinfarktes der
Benefit einer Ubertragung des 12-Kanal-
EKGs an einen Kardiologen nachge-
wiesen [66-69]. Eine Studie belegte in
dieser Patientengruppe nicht nur die
schnellere Versorgung im Herzkatheter-
labor, sondern auch eine héhere Uber-
lebensrate der Patienten [70]. Nachteil
der bisherigen telenotfallmedizinischen
Anwendungen ist jedoch die krankheits-
spezifische Ausrichtung der einzelnen
genutzten Telemedizinapplikationen.

Daher wurde an der RWTH Aachen die
Entwicklung eines weltweit einmaligen
holistischen Telemedizinkonzeptes fiir
das gesamte notfallmedizinische Spek-
trum initiiert und vorangetrieben [71-
76]. Dieses telenotarztliche System ist
als erganzendes Strukturelement des
existierenden boden- und luftgebun-
denen Rettungssystems zu verstehen.
Gleichzeitig soll es bei héherer Versor-
gungsqualitdt aufgrund von Effizienz-
gewinnen kompensierend fiir steigende
Einsatzzahlen und fehlende Notdrzte
sein und einen zielgerichteten Einsatz
von Notdrzten erlauben.

Das Aachener Telenotarztsystem

Das mit Hilfe von zwei Drittmittel-ge-
forderten Projekten entstandene Aache-
ner Telenotarzt (TNA)-System besteht
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aus fiinf Hard- und Softwarekompo-
nenten [72,77]: TNA-Arbeitsplatz, TNA-
Software, mobile und im Rettungswagen
fest eingebaute telemedizinfahige Moni-
tore und Ubertragungseinheiten sowie
weitgehend automatisiert erstellte Ein-
satzprotokolle und -dokumentationen
(Abb. 4). Innerhalb dieser Teilbereiche
bilden IT-Netzwerk und medizintechni-
sche Komponenten ein medizinisches
IT-Netzwerk. Das IT-Netzwerk gewdhr-
leistet den sicheren Datenaustausch in
Echtzeit (Sprache, Vitalparameter, Bilder,
Videostream, EKG-Kurven etc.). Die te-
lematische Anbindung der Einsatzstelle
erfolgt unter Nutzung herkémmlicher,
redundant ausgelegter Mobilfunkver-
bindungen entweder direkt tUber die ul-
tramobile Kommunikationseinheit oder
tber eine im Rettungswagen fest ver-
baute Ubertragungseinheit. Samtlicher
per Mobilfunk Ubertragener Datenver-
kehr wird gesondert nach aktuellem
Stand der Technik verschliisselt.

An der Einsatzstelle stellt eine Kommu-
nikationseinheit parallel tiber mehrere
Mobilfunknetze die Verbindung zur
TNA-Zentrale her. Die am Notfallort
eintreffenden Rettungsassistenten sind
mit einem Bluetooth-Headset ausgestat-
tet, das mittels eines Knopfdrucks eine
Ubertragung aller Vitalparameter an den
Telenotarzt initiieren und gleichzeitig
eine Sprachverbindung zu ihm herstel-
len kann. Bei Wunsch des Telenotarztes
konnen zusétzlich Fotos und Videos mit
einem in das System eingebundenen
Smartphone verschlisselt Gbertragen
werden. Dies wird insbesondere zur
Erfassung des Notfallszenarios, von
Medikamentenlisten oder Arztbriefen
genutzt.

Die TNA-Zentrale ist personell mit
erfahrenen Notfallmedizinern besetzt.
Der konsultierte TNA erstellt anhand
von auf seinem Bildschirm aufrufbaren
Diagnosealgorithmen die Erstdiagnose
und delegiert wiederum mit Hilfe von
Behandlungsalgorithmen die entspre-
chende Behandlung des jeweiligen
Krankheitsbildes. Die flr diesen Zweck
spezifisch entwickelte TNA-Software, die
an die jeweiligen geltenden Diagnose-
und Behandlungsleitlinien adaptiert ist,
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Abbildung 4

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Telenotarztsoftware zur Unterstiitzung
von Anamnese-, Behandlungs- und
Dokumentationsqualitat
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Das Aachener TNA-System bestehend aus Hard- und Softwarekomponenten.

ermoglicht eine einheitliche, qualitativ
hochwertige und leitliniengetreue Pa-
tientenversorgung. Zudem kann der
Telenotarzt bei seltenen Krankheitsbil-
dern oder bei Vergiftungen zusatzliche,
umfassende Informationsquellen zu Rate
ziehen. Nach der Vor-Ort-Versorgung
begleitet der TNA virtuell den Patienten,
Uber eine fest verbaute Kommunika-
tionseinheit im Rettungswagen, ins
Krankenhaus. Wahrend des Transportes
stehen weiterhin alle Vitalparameter und
— falls gewiinscht - ein Live-Videostream
zur Verfiigung. In der Praxis zeigt sich
allerdings, dass der Telenotarzt in dieser
Phase selten noch aktiv in die Therapie
des Patienten eingreifen muss.

Routineeinsatz des Aachener
TNA-Systems

Bevor das Aachener TNA-System in
den Routineeinsatz ging, wurde es
2010-2013 ausgiebig in mehr als 1.000
Praxiseinsdtzen optimiert und getestet.
Einerseits wurde bewiesen, dass die
Ubertragung von Vitaldaten und Fotos
sowie der Aufbau und die Aufrechterhal-
tung der Audiokommunikation jederzeit
zuverldssig funktioniert und die Daten
schnell und vollstindig vom Einsatzort
in die TNA-Zentrale versandt werden
konnten. Andererseits konnte bei tele-
notarztlicher Versorgung, trotz einer
Halbierung der &drztlichen Bindungszeit,

eine gleiche oder hohere Anamnese-,
Behandlungs- und Dokumentationsqua-
litdt belegt werden [71-77].

Nach einer Uberfiihrung des TNA-
Systems in eine praxistaugliche Version
wurde es kassenfinanziert ab dem 2.
Quartal 2014 erganzend zum boden-
und luftgebundenen Rettungsdienst in
der Stadt Aachen in die Routine-Not-
fallversorgung eingebunden [78-80]. In
den ersten 42 Monaten nach Einfiihrung
konnten, mit Ausnahme zweier gut be-
herrschbarer allergischer Reaktionen auf
Medikamentengabe, komplikationslos
mehr als 9.000 Einsdtze erfolgreich te-
lemedizinisch durchgefiihrt werden. Die
finf haufigsten Diagnosen, bei denen
das TNA-System zum Einsatz kommt,
sind Trauma, hypertensive Blutdruckent-
gleisung, akuter Schlaganfall, akutes
Koronarsyndrom und gastrointestinale
Notfdlle. Hierbei fand keine direkte
Disposition fiir einen TNA statt, sondern
seitens der Disponenten lediglich die
Einsatzdisposition ,Rettungsassistenten
alleine” oder ,Rettungsassistenten mit
konventionellem Notarzt”. Werden fiir
einen Notfall alleine Rettungsassistenten
disponiert, so haben diese jederzeit die
Méglichkeit, den TNA zu kontaktieren.
Dies ist allerdings fiir bestimmte Krank-
heitsbilder, wie aber auch bei allen
Medikamentengaben,  verpflichtend.

Gleichzeitig wurden die fir Disponen-
ten obligatorischen Indikationen fir
eine Notarzt-Primdralarmierung strikter
an den Notarztkatalog der Bundesarzte-
kammer angelehnt [81]. Es ist durchaus
denkbar, dass eine vom Disponenten
ausgehende primare Disposition fiir den
TNA bei entsprechenden Meldebildern
eine gute — vielleicht auch bessere — Al-
ternative zu einer in gewissem Umfang
freiwilligen Kontaktierung des TNA
durch die Rettungsassistenten darstellt.
Die Strukturempfehlung der DGAI zur
Telemedizin in der prahospitalen Not-
fallmedizin schldgt die in Tabelle 1 dar-
gestellten Indikationen vor [82].

Es ist sicher davon auszugehen, dass
mit einer breiteren Erfahrung in der
Telenotfallmedizin dieser Indikations-
katalog Uberarbeitet werden wird und
vermutlich die Indikationen fiir den TNA
ausgeweitet werden.

Unter den aktuellen Pramissen werden
in der Stadt Aachen derzeit ca. 11%
aller Rettungsdiensteinsdtze mit Hilfe
des TNA bewdltigt; 22% mit einem
konventionellen Notarzt und 67%
ausschlieBlich Uber Rettungsassistenten
bzw. Notfallsanititer. Nimmt man die
Ziricher Notarztquote von 7,5-9% als
die in der BRD vermutlich niedrigste an-
zustrebende Notarztquote, so ergibt sich
hier noch ein erhebliches Anderungs-/
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Tabelle 1
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Mégliche Indikationen fir Telenotarzt und konventionellen Notarzt.

Telenotarztindikationen Konventionelle Notarztindikationen

e hypertensive Entgleisung
Schmerztherapie bei nicht lebensbe-
drohlichen Erkrankungen

Schlaganfall (ohne Bewusstlosigkeit)
Hypoglykamie

Hilfestellung bei unklaren Notfdllen
Hilfestellung bei der EKG-Interpretation
Transportverweigerung (rechtliche
Absicherung fiir den RettAss)
Sekundarverlegungen nach definierten
Kriterien

zur Uberbriickung bis zum Eintreffen des
Notarztes

e Reanimation, schwere Kreislaufinsuffizienz

¢ Bewusstlosigkeit

e ST-Hebungsinfarkt (STEMI)

e Krampfanfall

¢ schwere Atemnot, Zyanose, Ateminsuffizienz

e Polytrauma, Hochrasanztrauma

e padiatrischer Notfall

¢ PsychKG-Indikation, psychiatrischer Notfall mit
Minderjahrigen

e schwere Unfille (VU, BU, Eiseinbruch,
eingeklemmte Person...)

e Feuer mit Personenschaden

besondere Einsatzlagen (Geiselnahme,

Amoklage ...)

,der akute lebensbedrohende Notfall”

Optimierungspotential unserer aktuellen
Versorgungsstruktur [83]. Insbesondere
die Telenotfallmedizin hat dabei das
Potential, diese Veranderung unter Beibe-
haltung des konventionellen Notarztes
qualitdtsoptimiert zu ermoglichen.

Auch wenn oftmals von Arzten bezwei-
felt wird, dass Telemedizin in Kombina-
tion mit Softwareunterstiitzung zu einer
gleichen beziehungsweise gar besseren
Diagnostik und Therapie im Vergleich
zum konventionellen Arzt-Patienten-
Kontakt fiihren kann, so zeigen doch
alle von im Rahmen des Aachener TNA-
Systems durchgefiihrten Studien — bei
Ausschluss bestimmter Meldebilder wie
z.B. Polytrauma, Reanimation, schwere
Atemstorung/Ateminsuffizienz — eine
mindestens gleichbleibende bis bessere
Diagnose- und Behandlungsqualitat [84—
87].

Gleichzeitig lasst sich eindeutig auch
ein o6konomischer Benefit feststellen:
Die durchschnittliche Gesprachsdauer
des TNA betrdgt ca. 10 Minuten; die
Gesamtdauer des TNA-Einsatzes be-
tragt etwa 27 Minuten und liegt damit
weit unterhalb der durchschnittlichen
Notarzteinsatzdauer. Hierdurch werden
wiederum drztliche Ressourcen frei
fur die wirklich lebensbedrohlichen
Notfdlle. Wird eine TNA-Zentrale nicht
nur fir einen Rettungsdienstbezirk,
sondern Uberregional fir mehrere
Rettungsdienstbezirke genutzt (wie dies
aktuell in Aachen geschieht), so sind die

6konomischen Effekte noch ausgeprag-
ter. Wéhrend eine 24/7-Besetzung eines
konventionellen Notarztes maximal
4.000-4.500 Notfdlle pro Jahr bewailti-
gen kann, so bewidltigt eine 24/7-TNA-
Besetzung jahrlich bis zu 12.000 Not-
falleinsdtze. Dariiber hinaus kann haufig
auch auf die zusdtzliche Einrichtung
eines weiteren 24/7-Notarztes in einem
Rettungsdienstbezirk verzichtet werden,
wenn 1.000-2.000 Fille eines kleineren
Rettungsdienstbezirkes tiber eine iberre-
gionale TNA-Zentrale bewaltigt werden
konnen. Allerdings wird der Telenotarzt
nie komplett den Vor-Ort-Notarzt erset-
zen konnen. So ist beispielsweise die
Reanimation im Rahmen des Herz-
Kreislaufstillstandes mit einem durch
einen Arzt begleites Rettungsteam erfolg-
reicher als eine Reanimation, die nur
von Rettungsassistenten alleine vorge-
nommen wird [88]. Daher werden in
landlichen Gebieten voraussichtlich
keine oder kaum Notarztstandorte ein-
gespart werden koénnen, jedoch wird
dort mit dem TNA-System das &rztlich-
therapiefreie Intervall verkiirzt werden
kénnen. Andererseits kann vermutlich
in Stadten mit einer hohen Anzahl von
parallelen, 24/7-betriebenen Notarztbe-
reitstellungen durch die Einfiihrung des
Telenotarztes eine Reduktion des kon-
ventionellen Notarztbedarfes erreicht
werden. Zusitzlich kénnen bei Nutzung
des TNA fiir Sekundartransporte nicht
beatmeter und kreislaufstabiler Patienten

© Andsth Intensivmed 2019;60:191-207 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Sonderbeitriage

Special Articles

konventionell arztbegleitete Transporte
reduziert werden. So werden in Aachen
derzeit etwa 30% der Sekundarverle-
gungen von Intensivstationen zur wei-
terfiihrenden Diagnostik, Intervention
oder auch Behandlung durch den TNA
bewiltigt, was zu einer enormen Entlas-
tung der zunehmenden arztbegleiteten
Interhospitaltransporte fihrt.

Insgesamt muss konstatiert werden,
dass die Telemedizin auch in der Not-
fallmedizin einen 6konomischen Weg
darstellt, trotz erheblich zunehmender
Rettungsdiensteinsdtze die drztliche
Diagnose- und Behandlungsqualitdt zu
optimieren und die Versorgung lebens-
bedrohlicher Notfdlle mit Notdrzten
auch weiterhin zu erméglichen.

Telemedizin in der Schmerz-

therapie

Die Zahl der Patienten mit chronischen
Schmerzen wird in Deutschland auf
8-16 Millionen geschatzt. Chronischer
Schmerz hat damit eine hohe Prévalenz
in der Bevolkerung. Die Kapazitat
spezialisierter Einrichtungen hingegen
ist limitiert und darlber hinaus weist
ihre Verteilung erhebliche regionale
Unterschiede auf. Abgesehen von eini-
gen, wenigen Ballungszentren, wie z.B
dem GroRraum Miinchen, besteht eine
Unterversorgung mit schmerztherapeu-
tischen Einrichtungen. Dies geht zum
einen mit langen Wartezeiten bei der
Terminvergabe, zum anderen mit langen
Anfahrtswegen einher. Insbesondere bei
der Behandlung chronischer Schmerzen
stellen sowohl lange Wartezeiten als
auch lange Anfahrtswege eine erhebli-
che Belastung fiir die Patienten dar. Der
Therapieerfolg wird dadurch gefahrdet.

Telemedizin ist gut geeignet diese raum-
lichen und zeitlichen Distanzen durch
den Einsatz moderner Informations- und
Kommunikationstechnologien zu verrin-
gern. Notig sind effektive Interventionen,
die sicher und unkompliziert durch die
primérversorgenden Arzte angewandt
werden kénnen. Die technische Ent-
wicklung fthrt auch fiir den Bereich
Schmerzmedizin zu einer rasant wach-
senden Zahl einsetzbarer Instrumente.
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Fir diese Instrumente die passenden
medizinischen Einsatzgebiete zu su-
chen, erscheint uns nicht zielfihrend.
Vielmehr sollten diejenigen Bereiche in
der schmerzmedizinischen Patientenver-
sorgung identifiziert werden, bei denen
durch die Verringerung von raumlichen
oder aber zeitlichen Distanzen zwischen
Patienten und Behandler Verbesserungen
erzielt werden kénnen. Inshesondere in
den nachfolgenden Bereichen konnte
der Einsatz von moderner Informa-
tions- und Kommunikationstechnologie
zu einer Verbesserung der Versorgung
beitragen:

Schmerzdiagnostik

Bei chronischen Schmerzen wird die
korrekte Diagnose vielfach erst nach
einem Jahr und ldanger gestellt. Lange
Wartezeiten fiir Erstkontakt in einer
spezialisierten Einrichtung tragen dazu
bei. Allgemeingiiltige Richtlinien tber
die vertretbare Dauer der Wartezeiten
gibt es bislang nicht. Wartezeiten von
sechs Monaten und mehr kénnen jedoch
zur  Gesundheitsverschlechterung  der
Patienten beitragen und sollten daher
vermieden werden. Bisher existiert keine
belegbare Evidenz, dass die Telemedizin
dieses Dilemma l6sen kann. Nach un-
serer Auffassung besitzt die Telemedizin
jedoch das Potential, die Wartezeiten bei
der Schmerzdiagnostik zu verkirzen.
Erste Untersuchungen scheinen die
prinzipielle Anwendbarkeit telemedizi-
nischer Konsultationen in der Schmerz-
medizin zu belegen. Bei der Behandlung
chronischer Kopfschmerzen war die
telemedizinische Konsultation dem di-
rekten Arzt-Patienten-Kontakt beziiglich
der Parameter Patientenzufriedenheit,
Compliance und Wirksamkeit nicht
unterlegen [89]. Auch bei komplexen
kérperlichen Untersuchungen konnte
die telemedizinische Technik erfolgreich
erprobt werden [90].

Symptom- und Analgetika-
management im Anschluss an
eine Konsultation

Bei der Behandlung von Patienten mit
chronischen Schmerzen liegen in der
Regel mehrere Wochen bis Monate
zwischen den einzelnen Arztkontakten.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Eine Progredienz der Symptome oder
aber Nebenwirkungen bei der Einnahme
der verordneten Medikamente bleiben
so oftmals (iber lange Zeitrdume ohne
Konsequenz. Letztere sind auch der
Grund fiir Defizite bei der Compliance.
Ein automatisiertes, telefonisches oder
aber internetbasiertes Monitoring der
geschilderten Symptome sowie des Ein-
nahmeverhaltens der Medikation konnte
eine optimierte Anpassung der Analgesie
zwischen den einzelnen Arztterminen
ermoglichen. In einer vielbeachteten
Studie wurde die Kombination dreier
unterschiedlicher Methoden untersucht:
1. eine automatisierte Erhebung der
Schmerzsymptome durch interaktive
Anrufe oder Gber Internet, 2. Anrufe der
Patienten durch eine Pflegekraft im Fall
von Symptomprogredienz, Nebenwir-
kungen oder einem problematischen
Einnahmeverhalten, 3. Schmerzmittel-
management iiber einen symptomgetrig-
gerten, stufenartigen Algorithmus. Dies
hat zu einem verbesserten Outcome der
Patienten beigetragen. Im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe konnte der Anteil
von Patienten mit einer Verbesserung
der Schmerzen gesteigert werden. Um-
gekehrt war fiir Patienten der Kontroll-
gruppe die Wahrscheinlichkeit einer
Verschlechterung hoéher. Neben einer
Verbesserung der Schmerzen konnte
in der genannten Studie eine héhere Pa-
tientenzufriedenheit festgestellt werden
[91].

Uber einen Beobachtungszeitraum von
einem Jahr wurden in dieser Studie pro
Patient 3—4 Stunden der Pflegekraft und
etwa 1 Stunde Arztzeit aufgewendet.
Die Autoren errechneten, dass eine
einzelne Pflegekraft auf diese Weise
jahrlich 500-600 Patienten mit der
Unterstlitzung durch eine 0,25 Arztstelle
versorgen konnte.

Riickfallpraventionsmodelle

Verhaltenstherapeutische Interventionen
stellen einen wichtigen Baustein bei der
Behandlung chronischer Schmerzen dar.
Bewdahrt haben sich neben den Einzel-
therapien vor allem Gruppentherapien.
Diese konnen ambulant, teilstationar
oder stationar erfolgen. Ein relevantes
Problem stellt die Quote an Rickfallen

in chronische Schmerzen sowie un-
glinstiges Schmerzverhalten nach Ab-
schluss der Behandlung dar. Das tele-
medizinische, telefonbasierte Instrument
»Therapeutic Interactive Voice Response
(TIVR)” konnte in mehreren Studien
seine Wirksamkeit bezlglich einer
Verringerung der Riickfallquote, einer
weiteren Verbesserung der Schmerz-
situation sowie bei der Reduktion von
Medikamenten belegen. Das Programm
besteht aus 4 Komponenten: 1. ein
internetbasiertes Schmerztagebuch, 2.
internetbasierte Review-Videos der in
der Gruppentherapie erlernten Fahigkei-
ten, 3. internetbasierte Refresher-Videos
der erlernten Copingstrategien, 4. ein
monatliches, individualisiertes Feedback
durch den Therapeuten auf Band [92,93].

Webbasierte Symptom- und
Selbstmanagementprogramme

In Begleitung der allgemeinmedizini-
schen Behandlung von Patienten mit
chronischen Schmerzen und zur Uber-
briickung der Zeit bis zu einem Termin
in einer spezialisierten Einrichtung
kénnten  Selbstmanagementprogramme
dazu beitragen, einen weiteren Progress
bei bestimmten Erkrankungen zu ver-
hindern. Ein vielzitiertes Beispiel dafiir
ist das webbasierte Programm ,Living
well with Fibromyalgia”. Es besteht
aus 13 Modulen, welche sich den fol-
genden drei Sektoren zuordnen lassen:
Krankheitskunde, Fahigkeiten in Symp-
tommanagement, Fihigkeiten in Ande-
rungen des Lebensstils. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe konnte in dieser Studie
eine Verringerung der Schmerzintensitat
sowie eine Verbesserung der Funktio-
nalitit gemessen werden. Nach Abzug
der Entwicklungskosten stellt dieses rein
webbasierte Programm zudem eine sehr
glinstige Versorgungsstruktur dar [94].

Telemedizin von der Innovation

in die Regelversorgung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Teleme-
dizin begrifSt die vielfdltigen Aktivititen
und Projekte der deutschen Andsthesiolo-
gie. Der wichtige und schliissige ndchste
Schritt ist der Weg von der Innovation
in die Regelversorgung. Genau dafiir ist
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immer noch kein Gesamtkonzept zur
Weiterentwicklung existent. Auch ist die
Frage berechtigt, ob die derzeit geforderte
,Methodenbewertung” bei Themen der
Digitalisierung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss immer notwendig ist,
da digitale Anwendungen vorwiegend
keine neuen medizinischen Behand-
lungsmethoden darstellen, sondern in
der Regel neue Strukturen und Prozesse
der Zusammenarbeit induzieren, bei
etablierten medizinisch-therapeutischen
Methoden. Auferdem ist es wichtig, sich
zu vergegenwdrtigen, dass Digitalisie-
rung sich durch kurze Innovationszyklen
auszeichnet. Das BMG wurde bereits
2016 durch die Gesundheitsminister-
konferenz (GMK) aufgefordert, den Weg
digitaler Anwendungen in die Regel-
versorgung zu erleichtern, indem man
dem (lediglich) prozessverbessernden
Charakter der Telemedizin Rechnung
trdgt und eine Methodenbewertung
erspart. Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
(BLAG) Telemedizin hat dazu eine 3-
stufige Klassifizierung telemedizinischer
Anwendungen und korrespondierender
Nutzenbewertung empfohlen. Das Fach-
forum Telemedizin der ZTG GmbH aus
Bochum hat dieses Konzept zudem
nochmals ausdifferenziert. Im Folgenden
schlagen wir auf Basis dieser BLAG-
Klassifizierung die Entwicklung metho-
discher Mindestanforderungen und ver-
standlicher Handlungsoptionen vor:

Mindestanforderungen Kategorie 1:

Es handelt sich um telemedizinische
Anwendungen, die lediglich analoge
Medien oder Verfahren der Prasenzme-
dizin ersetzen, ohne den eigentlichen
Prozess neu zu definieren. Sie konnen
erbracht werden, wenn die allgemeinen
Vorgaben zur Qualitdtssicherung sowie
die Sicherstellung der technischen und
datenschutzrechtlichen Aspekte einge-
halten werden. Aufgrund der vorhande-
nen Methodenevidenz ist keine erneute
Bewertung durch den G-BA erforderlich.

Empfehlung fiir ein Entschei-
dungsverfahren fiir Kategorie 1

¢ Diese Kategorie unterliegt nicht den
Antragsverfahren gemaf §§ 135 ff.
SGB V.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations ‘

¢ Eine entsprechende Klarstellung
durch das BMG ist erforderlich.
¢ Diese Forderung sollte durch die
BLAG unterstiitzt werden.
¢ Anwendungsbeispiele:
- Videosprechstunde/Telepsycho-
therapie bei bekannten Patienten
(dies ist bereits umgesetzt worden)
— Telekonsil (beratend).

Mindestanforderungen Kategorie 2:

Es handelt sich um telemedizinische
Anwendungen, die vornehmlich den
Prozess reformieren, ohne dabei die
zugrunde liegenden medizinischen Me-
thoden zu verdndern. Telemedizinische
Anwendungen, die etablierte medizi-
nisch-therapeutische Methoden unter-
stiitzen, konnen erbracht werden, wenn
die allgemeinen Vorgaben zur Qualitats-
sicherung sowie die Sicherstellung der
technischen und datenschutzrechtlichen
Aspekte eingehalten werden. Aufgrund
der vorhandenen Methodenevidenz ist
keine erneute Bewertung durch den
G-BA erforderlich.

Empfehlung fiir ein Entschei-
dungsverfahren fiir Kategorie 2
e Anderung SGB V notwendig (§ 135

SGB V).

e Eine entsprechende Gesetzgebungs-
initiative ist erforderlich.
e Anwendungsbeispiele:

— Telemonitoring (z.B CardioMem:s,
Gerinnungs- und Blutzucker-
monitoring).

— Telekonsil (akut medizinisch ent-
scheidende Konsultation, z.B Tele-
Stroke, Telenotarzt).

Mindestanforderungen Kategorie 3:
Alle neuen Anwendungen, die auf einem
noch nicht evidenzbasierten medizini-
schen Modell basieren, missen durch
hochwertige, prospektive RCT-Studien
evaluiert werden.

Empfehlung fiir ein Entschei-
dungsverfahren fiir Kategorie 3

Evaluation durch hochwertige, prospek-
tive RCT-Studien.
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Zusammenfassung

Der digitale Wandel wird unser Ge-
sundheitswesen umfassend umgestal-
ten. Positive Effekte sind zu erreichen,
wenn die vielversprechenden Moglich-
keiten neuer Technologien genutzt und
konsequent fiir die Patientenversorgung
eingesetzt werden. Innovative Anwen-
dungen auf der Grundlage schnellerer
und sicherer Netze (Giganetz und 5G)
eroffnen uns neue Wege, mit denen
Deutschland seine qualitativ hochwer-
tige Gesundheitsversorgung trotz der
demografischen Entwicklung zukiinftig
beibehalten und weiter ausbauen kann.

Telemedizin kann im gesamten Spek-
trum der Andsthesiologie angewendet
werden und bietet neue Versorgungs-
moglichkeiten, mit denen die Gesund-
heitsversorgung nachhaltig gestaltet
werden kann. Wollen wir Telemedizin
als ein neues bedeutsames und not-
wendiges Instrument der Leistungser-
bringung und Qualitatssicherung in
der deutschen Gesundheitsversorgung
etablieren, stellt uns dies aber auch vor
neue strukturelle Herausforderungen.

Telemedizin ist nicht nur eine einfache
Ubersetzung von analogen zu digitalen
Prozessen. Telemedizin induziert neue
Prozessabldufe und Strukturen. Hierzu
ist der Aufbau und die Organisation von
regionalen digitalen Gesundheitsnetz-
werken erforderlich, damit sich die neu-
en Prozessabldufe in den klinischen All-
tag der Versorgungseinrichtungen fest
etablieren konnen. Diese neuen Struk-
turen werden sich ganz im Sinne eines
echten Patientennutzens positiv auf die
Gesundheitsversorgung des Einzelnen
auswirken.

Fiir unsere Patienten bedeutet Teleme-
dizin als zusdtzliche Behandlungsform
in vielen Bereichen eine verbesserte
Behandlungs- und Lebensqualitit durch
eine bessere intersektorale Zusammen-
arbeit von Arzten aus dem stationiren
und ambulanten Bereich, bei der die
Vorteile einer wohnortnahen Versor-
gung mit einer hohen Spezialisierung
kombiniert werden koénnen. Dadurch
werden regionale Ungleichgewichte in
der Versorgung oder Verfiigbarkeit von
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medizinischer Expertise iiberwunden
und strukturelle Versorgungsliicken
langfristig geschlossen. Der Behand-
lungsbedarf kann wohnortsnah ange-
messen medizinisch betreut werden,
sodass die Patienten in naher Zukunft
selbst bei speziellen Erkrankungen in
ihrem hauslichen Umfeld verbleiben
konnen.

Verschiedenen medizinischen Fachdis-
ziplinen eroffnet Telemedizin durch die
stirkere Vernetzung von Gesundheits-
einrichtungen die Maglichkeit zu in-
terdisziplindrer Kooperation und einer
engen Zusammenarbeit. Telemedizin
wird unsere drztliche Tatigkeit nicht
ersetzen, sondern uns durch neue digi-
tale Tools bei unseren Arbeitsaufgaben
unterstiitzen und Arbeitsprozesse er-
leichtern, um eine evidenzbasierte qua-
litativ hochwertige Behandlung sicher-
zustellen. Die Nutzung digitaler Technik
wird dariiber hinaus neue Berufs- und
Arbeitsfelder schaffen und neue Kompe-
tenzen und Qualifikationen fordern, mit
denen wir die Aus- und Weiterbildung
junger Kollegen verbessern werden.

Die Einfiihrung telemedizinischer Ver-
fahren wird unter anderem durch juris-
tische Aspekte und technische Hiirden
begrenzt. Zusitzlich sind Aspekte zum
Thema Datenschutz und Datenmanage-
ment weiterhin zu beachten. Wenn sich
telemedizinische Verfahren in unsere
Versorgungsstruktur etablieren sollen,
bleibt es zukiinftig weiterhin unsere
Aufgabe, diese Anwendungen sorgfal-
tig auf ihre klinische Anwendbarkeit,
Unbedenklichkeit und ihren klinischen
Nutzen zu evaluieren.

Das Potential der Digitalisierung fiir
eine bessere Patientenversorgung ist
enorm. Die Anésthesiologie hat jetzt die
einmalige Chance, die Telemedizin in
Deutschland aktiv mitzugestalten.
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