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@ CrossMark

Telemedizin ist nicht einheitlich und ver-
bindlich definiert. Eine grundlegende De-
finition findet sich zum Beispiel bei Field
[1] oder in der systematischen Nomenkla-
tur in der Medizin (SNOMED). Im SNO-
MED-Katalog ist Telemedizin definiert
als ,,Erbringen medizinischer Dienstleis-
tungen tiber eine raumliche Distanz unter
Nutzung der Telekommunikation®. Tele-
medizin kann eine gleichbleibende Qua-
litdit der Gesundheitsversorgung in der
Flache sicherstellen. So kann Telematik
einen Beitrag dazu leisten, dass die Ver-
sorgungsqualitdt nicht zufilligen Einfluss-
faktoren wie Ort oder Tageszeit unterwor-
fen ist. Dies ist allerdings nur in einem ge-
wissen Rahmen méglich, der zum Bei-
spiel im Telemedizinzentrum der Uni-
klinik RWTH Aachen geschaffen werden
konnte. Hier werden verschiedenste Be-
reiche der Medizin zusitzlich telemedi-
zinisch betreut. Dabei ist es erklartes Ziel,
diese Versorgungsformen vom Projekt-
stadium in eine dauerhafte Versorgung
und in den Regelbetrieb zu tiberfithren
und durch eine Ubertragung in mehrere
Standorte in die Flache zu bringen.

Im vorliegenden Beitrag werden neben
dem Projekt ,, Telematik in der Intensiv-
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medizin (TIM)“ die Notfallversorgung
durch den ,,Telenotarzt“ und das Projekt
»Telemedizinische intersektorale Rehabi-
litationsplanung in der Alterstraumatolo-
gie (TIRA)“ vorgestellt und die Darstel-
lung durch eine Ubersicht iiber die Lite-
ratur erganzt.

Tele-Intensivmedizin

Intensivpatientinnen und -patienten ver-
ursachen durchschnittlich sechsfach ho-
here Kosten als Patientinnen und Patien-
ten auf einer Normalstation. In der inten-
sivmedizinischen Behandlung sind Zeit
und Personal die wichtigsten Erfolgsfak-
toren. Die permanente Verfiigbarkeit der
arztlichen Experten und Expertinnen so-
wie einer zeitgerechten Therapie ist da-
her unerldsslich. Besonders fiir kleinere
Krankenhduser wird es immer schwieri-
ger, die gesetzlichen Auflagen in der In-
tensivmedizin zu erfiillen und die beno-
tigten Ressourcen kontinuierlich bereitzu-
stellen. Letztlich kommt es fiir die ortsna-
he intensivmedizinische Versorgung da-
rauf an, die Verftigbarkeit intensivmedi-
zinischer Behandlung weiterhin sicher-
zustellen und dabei eine qualitativ gleich-
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wertige oder sogar bessere Versorgung zu
gewihrleisten.

Nicht nur der demografische Wandel,
sondern auch die kontinuierlichen Be-
miihungen, die Behandlungsergebnisse
in der Medizin zu verbessern, erfordern
innovative, kosten- und personaleffizien-
te Versorgungsformen. Dies gilt auch in
Deutschland zunehmend fiir die dezent-
rale Versorgung in der Fliche. Durch die-
se sich auch global verindernden Rah-
menbedingungen hat sich die tele-inten-
sivmedizinische Zusatzversorgung (durch
formalisierte Tele-ICU-Programme) in
den letzten Jahren deutlich weiterentwi-
ckelt.

Ausgangslage

In den USA werden derzeit tiber 10 % der
Intensiv-Betten nicht-staatlicher Kran-
kenhduser teleintensivmedizinisch be-
treut. Experten rechnen bei konstan-
ten Wachstumsraten der telemedizini-
schen Betreuung von derzeit circa 1% da-
mit, dass der Anteil teleintensivmedizi-
nisch mitbetreuter Betten den Anteil aus-
schlieSlich durch Intensivmediziner be-
treuter Betten (14 %) bis zum Jahr 2016


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00103-015-2224-4&domain=pdf&date_stamp=2015-9-2

Tab. 1 Anzahl der Televisiten, Empfehlungen und Sepsisdetektionen im Projekt,Telematik in

der Intensivmedizin“ (TIM-Projekt)

TIM-Produktivbetrieb

Gesamtanzahl Jan-Sep 2014

Intensivmedizinische Televisiten 1759
Diagnostische Empfehlungen 329
Therapeutische Empfehlungen 478
Sepsisdetektionen 103

zahlenmiflig iibertreffen wird [2]. Die-
ses Wachstum wird voraussichtlich durch
technischen Fortschritt, sinkende Kosten
fir die Infrastruktur sowie durch Wett-
bewerb unterschiedlicher Tele-Intensiv-
medizin-Anbieter noch weiter zuneh-
men. Telemedizin in der Intensivmedizin
kann auch in Deutschland einen wertvol-
len Beitrag leisten und hat daher enormes
Potenzial. Grof3 angelegte Studien zeig-
ten, dass sich durch Tele-Intensivmedi-
zin sowohl kritische Situationen, Folge-
erkrankungen und die Notwendigkeit der
apparativen Beatmung als auch Patien-
tentransporte vermeiden lassen [3]. Dies
ist aufgrund einer fritheren und konse-
quenteren Behandlung und Prévention
durch eine zusétzliche, tagliche Tele-Vi-
site durch einen Intensivmediziner mog-
lich. Auf diese Weise kann beispielsweise
die Sterblichkeitsrate um bis zu 50 % ge-
senkt werden [4, 5], natiirlich ohne den
behandelnden Arzt oder die behandelnde
Arztin vor Ort zu ersetzen. Der wichtigste
Aspekt mit Blick auf eine flichendecken-
de Einfithrung teleintensivmedizinischer
Zusatzversorgungskonzepte, der aus den
Erfahrungen grofler Teleintensivmedi-
zin-Programme hervorgeht und der auch
in Meta-Analysen bestatigt wurde, ist der
positive Einfluss der teleintensivmedizi-
nischen Betreuung auf das Behandlungs-
ergebnis [3]. Mit zusétzlicher Teleinten-
sivmedizin wurden, neben der bereits er-
wihnten signifikant niedrigeren Inten-
siv- und Krankenhaussterblichkeit, auch
kiirzere Intensivstations- und Kranken-
hausverweildauern erreicht [3, 6-8]. Dies
fuhrt insgesamt auch zu einer Reduktion
der Behandlungskosten [9]. Diese Ergeb-
nisse, die durch das nachfolgend beschrie-
bene Projekt ,, Telematik in der Intensiv-
medizin“ (TIM) noch um bestimmte As-
pekte erweitert werden, fithrten schlie3-
lich auch zu einer Empfehlung auf Fach-
gesellschaftsebene [10].

Das Projekt Telematik in der
Intensivmedizin (TIM)

Das Projekt TIM, das vom Ministerium
fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter, NRW (Nordrhein-Westfalen)
aus Mitteln des EFRE/NRW-Ziel-2-Pro-
gramms (IuK & Gender Med.NRW) ge-
fordert wird, ist deutschlandweit das ers-
te komplexe telemedizinische Projekt in
der Intensivmedizin. Im Oktober 2012
wurde das Projekt gestartet, das unter der
Leitung der Universitatsklinik RWTH
Aachen in Kooperation mit dem Franzis-
kushospital Aachen GmbH, dem St. Eli-
sabeth-Krankenhaus Julich GmbH und
weiteren Kooperationspartnern durchge-
fithrt wird. In ihm wird unter dem Mot-
to ,,Miteinander kompetenter® die Wir-
kungsweise von Tele-Intensivmedizin auf
die Versorgung schwerkranker Patienten
und Patientinnen auf Intensivstationen
untersucht. Der Schwerpunkt des Pro-
jekts liegt auf der Fritherkennung von le-
bensbedrohlichen Infektionen. Ein Ziel
von TIM ist es zu untersuchen, ob durch
regelmiflige telemedizinische Visiten die
Diagnostik und Therapie der Sepsis durch
Steigerung der Leitlinienadhéarenz verbes-
sert werden kann. Jedes Jahr erkranken in
Deutschland iiber 175.000 Patientinnen
und Patienten an einer Sepsis [11]. An-
gesichts dieser hohen Zahl bietet sich ein
enormes Potenzial, um die intensivme-
dizinische Versorgung der Bevolkerung
zu verbessern, zusdtzlich Leben zu retten
und - durch Vermeidung von Komplika-
tionen - die Lebensqualitét zu steigern.
Ein weiteres erkldrtes Ziel des Projekts ist
es, die hochspezialisierte, universitare Ex-
pertise in die Fliche zu bringen, um sich
gegenseitig zu unterstiitzen und gemein-
sam die Behandlungsergebnisse in der
Breite zu verbessern. Des Weiteren kann
durch Tele-Intensivmedizin eine wohn-
ortnahe Versorgung ermdglicht werden.
Hiervon profitieren schwerstkranke Pa-
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tientinnen und Patienten, die sonst in
eine Uniklinik verlegt werden miissten,
und besonders auch deren Angehdrige.
Auflerdem funktioniert eine dauerhafte
Uberwachung von Intensivpatientinnen
und -patienten aus der Ferne automati-
siert, einwandfrei und absolut zuverlissig.
TIM hat als erstes Tele-Intensivmedizin-
projekt in Deutschland gezeigt, dass eine
telemedizinische Zusatzversorgung auch
in Deutschland realisierbar ist. Uber die
arztliche Prasenz in den Kliniken vor Ort
wird nicht nur dem Fernbehandlungs-
verbot Rechnung getragen, sondern auch
eine Telemedizinanwendung generiert,
die mit den Grundsitzen guter Teleme-
dizin (wie zum Beispiel Akzeptanz durch
die beteiligten Arztinnen und Arzte; sie-
he TOP V 113. Deutscher Arztetag 2010,
Bundesirztekammer) konform ist. Uber
eine geeignete technische Infrastruktur
kann in diesem Modell drztliche Koope-
ration im Sinne einer kontinuierlichen,
qualitidtsbasierten Intervention erfolgen.
Der Einfluss der Tele-Intensivmedizin auf
die Qualitdt der Versorgung ist grofi. Bei-
spielsweise kann durch frithzeitige Inter-
ventionen der Progression lebensbedroh-
licher Erkrankungen und Infektionen und
konsekutiver Organschidigung (zum Bei-
spiel der Niere) entgegengewirkt werden.
Im Produktivbetrieb des TIM-Projek-
tes konnte dies bereits in den ersten drei
Quartalen des Jahres 2014 bei einer gro-
fen Anzahl an Patientinnen und Patien-
ten, die zusitzlich telemedizinisch betreut
wurden, unter Beweis gestellt werden. Da-
bei wurde im Dialog eine Vielzahl an dia-
gnostischen und therapeutischen Emp-
fehlungen gegeben und tiber 100 schwe-
re Infektionen wurden detektiert (siehe
@ Tab. 1). Diese positiven Behandlungs-
ergebnisse sind die Folge einer erfolgrei-
chen Umsetzung der teleintensivmedizi-
nischen Kooperation.

Technische Realisation teleinten-
sivmedizinischer Kooperationen

Diese teleintensivmedizinischen Koope-
rationen lassen sich im Wesentlichen in
zwei Grundstrukturen darstellen. Zum
einen als Netzwerk ohne priferierte Kom-
munikationsrichtungen und Kommuni-
kationspartner und zum anderen als so-
genannte ,,Hub-and-spoke“-Struktur mit
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einem Schwerpunkt der Kommunikation
zwischen lokaler Intensivstation und einer
Tele-Intensivmedizin-Zentrale oder Tele-
ICU-Zentrale (siehe 8 Abb. 1). Die kon-
krete Auspriagung der teleintensivmedi-
zinischen Tatigkeit, wie zum Beispiel der
Grad der Intervention einer Tele-Inten-
sivstation mit einer lokalen Intensivsta-
tion oder die Ubertragung von Vitaldaten,
ist variabel. Sie reicht von einer gelegent-
lichen Konsiltitigkeit {iber tagliche Visi-
ten bis hin zu einer kontinuierlichen elek-
tronischen, algorithmenbasierten Uber-
wachung.

Tele-Trauma-Rehabilitation

Im Rahmen des demografischen Wan-
dels kommen auch an der Schnittstelle
zwischen Akutmedizin und der folgen-
den Weiterbehandlung grofie Heraus-
forderungen auf uns zu. Mit zunehmen-
dem Lebensalter verringern sich Kraft,
Wahrnehmung und Koordination und
es kommt vermehrt zu Stiirzen. Bei deut-
lich steigenden Zahlen an geriatrischen
Frakturen verlangt diese Patientengrup-
pe nach einer spezialisierten Rehabilita-
tionsbehandlung, um anschliefend wie-
der moglichst selbststindig am Leben teil-
haben zu kénnen [12]. Zur Sicherstellung
eines optimalen Rehabilitationsergebnis-
ses kommt der Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Behandlungstréger eine be-
sondere Bedeutung zu [13]. Kooperatio-
nen zwischen Akutkrankenhdusern und
Reha-Einrichtungen mit wechselseiti-
gen Visiten und Konsultationen gewin-
nen hier zwar an Bedeutung, sind jedoch
aufgrund der raumlichen Distanzen und
der Vielzahl der zuweisenden und aufneh-
menden Kliniken nur sehr eingeschrankt
in der Breite zu etablieren. Im Rahmen
des Projekts TIRA konnte zur Uberbrii-
ckung der raumlichen Distanz, zur Ver-
besserung der intersektoralen Kommuni-
kation und der engeren zeitlichen und in-
haltlichen Vernetzung eine telemedizini-
sche Losung erarbeitet werden, die aktu-
ell im Rahmen einer Studie erprobt wird.

Das Projekt TIRA ist ein Kooperati-
onsprojekt mit zwei Rehakliniken und ei-
nem industriellen Technologiepartner zur
Verbesserung der Rehabilitationssteue-
rung. Das Projekt wird ebenfalls vom Mi-
nisterium fiir Gesundheit, Emanzipation,
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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels, mit einer alternden Bevélkerung
und gleichzeitiger Zunahme von Komorbidi-
téten sowie sinkenden Arztzahlen ist eine Im-
balance zwischen Nachfrage medizinischer
Leistungen und verfiigbaren Anbietern ab-
sehbar. Diese wird bereits jetzt im landlichen
Bereich spiirbar. Anhand dreier Best-Practi-
ce-Projekte aus der préklinischen Notfallme-
dizin, der Intensivmedizin und der Rehabili-
tationsplanung fiir geriatrische Traumapati-
enten des Universitétsklinikums Aachen wer-
den Erfahrungen und Méglichkeiten, auch ei-
ner intersektoralen telemedizinischen Koope-
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ration, aufgezeigt. Unterstiitzt durch teleme-
dizinische Kooperation besteht die Mdglich-
keit, spezielle Expertise in die Flache zu brin-
gen und unabhéngig von Zeit und Raum spe-
zialisiertes Wissen verfiigbar zu machen oder
eine effizientere Ressourcenallokation zu ge-
wahrleisten. Eine Ubersicht (iber internatio-
nale Erfahrungen unterstiitzt diese Ansicht.

Schliisselworter

Telemedizin - Telematik in der
Intensivmedizin - Telekooperation -
Innovative Versorgungsformen -
Intersektorale Zusammenarbeit

Abstract

The demographic challenge of the ageing so-
ciety is associated with increasing comorbid-
ity. On the other hand, there will be an age-
ing workforce in medicine, resulting in an im-
balance between the demand and supply of
medical care in the near future. In rural areas
in particular, this imbalance is already pres-
ent today. Based on three best practice proj-
ects carried out by our telemedical center in
Aachen, including emergency medicine, in-
tensive care medicine, and the rehabilitation
planning of geriatric trauma care, some expe-
rience and the potential of the intersectoral
provision of care, supported by telemedicine,

Tele-cooperation for innovative care using the example
of the University Hospital Aachen. Telematics in intensive
care medicine, emergency medicine, and telemedical
intersectoral rehabilitation planning in geriatric trauma

are demonstrated. Telemedicine is the provi-
sion of medical services over a geographical
distance by using tele-communication and
data transfer. It has been proven to ensure a
constant quality of health care. Telemedical
support enables shared expertise indepen-
dent of time and space, and allows efficient
allocation of resources. A review of interna-
tional experience supports this notion.

Keywords

Telemedicine - Tele-intensive care medicine -
Tele-cooperation - Innovative care solutions -
Intersectoral cooperation

Pflege und Alter, NRW aus Mitteln des
EFRE/NRW-Ziel 2 unterstiitzt. Ein inhalt-
liches Ziel des Projekts ist die Schaffung
einer Plattform fiir eine individualisierte
Planung der Rehabilitationsbehandlung
noch vor der Verlegung in die Rehabilita-
tionseinrichtung unter Beriicksichtigung
der individuellen Anspriiche und Fahig-
keiten. Ein weiteres Ziel ist eine verbesser-
te interdisziplindre Zusammenarbeit von
Rehabilitations- und Akutmedizinern im
Verlauf der Behandlung der aufgrund ih-
rer Multimorbiditit oft auch multifakto-
riell behandlungsbediirftigen Patientin-
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nen und Patienten. Hierzu werden Patien-
tinnen und Patienten, die fiir eine Reha-
bilitationsmafinahme nach einem Trau-
ma vorgesehen sind, bereits wihrend ih-
res Aufenthalts in der Unfallchirurgie
der Uniklinik RWTH Aachen mittels ei-
ner standardisierten Videokonferenz un-
tersucht. An den Visiten nehmen neben
den Patientinnen und Patienten auch Re-
habilitationsspezialisten aus den Rehakli-
niken Schwertbad Aachen, der geriatri-
schen Rehabilitation des Luisenhospitals
Aachen sowie der behandelnde Unfall-
chirurg teil. Im Rahmen dieser Evaluati-



Partnerkrankenhaus ICU1

Patientenbett

Mobile Feste
Videokonferenz-|[«—>{ Videokonferenz-
einheit einheit

Sichere Datenverbindung (z.B. VPN)

Partnerkrankenhaus ICU2

\

Mobile Feste
Videokonferenz- [«—»{ Videokonferenz-
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on konnen sich die Rehabilitationsmedi-
ziner bereits frithzeitig ein Bild {iber den
Zustand des Patienten oder der Patientin
vor dem Unfall (videogestiitzte Anamne-
se) machen und - iiber einen speziell ent-
wickelten telemedizinischen Reha-Score
- Informationen zum korperlichen und
mentalen Zustand der Patientin oder des
Patienten generieren. Erste Ergebnisse
zeigen eine deutliche Zunahme der Kom-
munikationsfrequenz zwischen den betei-
ligten Behandlerinnen und Behandlern.
Riickverlegungen konnten bisher zuver-
lassig vermieden werden. Insbesondere
die Weiterbehandlung von Patientinnen
und Patienten mit demenziellen Erkran-
kungen konnte, aus unserer Sicht, durch
die telemedizinische Planung verbessert
werden, da der Reha-Score zu einer Ver-
besserung der Allokation dieser Patien-
tengruppe beitragen kann. Die bessere
intersektorale Vernetzung kann genutzt
werden, um gemeinsam eine individuelle
Losung zur Weiterbehandlung dieser Pa-
tientinnen und Patienten (orthopédische
Rehabilitation, geriatrische Rehabilitati-
on, akutgeriatrische Behandlung) zu erar-
beiten. Studien bestatigen, dass insbeson-
dere die Gruppe der an Demenz erkrank-
ten Trauma-Patienten von einer intensi-
ven Rehabilitation profitieren kann [14].
Die am Projekt TIRA teilnehmenden Pati-
entinnen und Patienten sind in der Mehr-

Sichere Datenverbindung (z.B. VPN)

Tele ICU-Zentrale

- Arbeitsplatz Telemedizin

- Videokonferenz- und
Kommunikations-
einheiten

Sichere Datenverbindung (z.B. VPN)

Datentransfer:
Radiologie

Partnerkrankenhaus ICU3

Monitoring/Vital

Abb. 1 < ,Hub-and-

Mobile
Videokonferenz-
einheit

+—>| Videokonferenz-

spoke”-Struktur im Projekt
JTelematik in der Intensiv-
medizin” (TIM-Projekt); ICU:

Feste

einheit

zahl vom Vorteil der Méglichkeiten (zum
Beispiel ihre Rehaklinik bereits vor der
Verlegung kennenzulernen und den di-
rekten Kontakt zum Operateur auch nach
der Verlegung beizubehalten) iiberzeugt.

Die 6konomischen Auswirkungen der
telemedizinischen Rehabilitationspla-
nung sind bisher noch nicht ausreichend
auswertbar. Es deutet sich jedoch an, dass
neben Qualitatsvorteilen auch direkte
okonomische Vorteile einer Telemedizin-
gestiitzten Optimierung der intersektora-
len Zusammenarbeit zwischen Chirurgen
und Rehabilitationsmedizinern entstehen
konnen. Dies wird durch die Vermeidung
von kostenintensiven Riickverlegungen
und durch eine tendenzielle Verkiirzung
der Liegezeiten im Akutkrankenhaus er-
moglicht.

Telenotarzt

Das Rettungswesen in Deutschland zeich-
net sich durch ein exzellentes duales Not-
fallsystem, bestehend aus Rettungsas-
sistentinnen und -assistenten (zukiinf-
tig Notfallsanitidtern) und Notérzten aus.
Aus vielen Strukturdaten sind Herausfor-
derungen, wie eine zunehmende Verldn-
gerung der Eintreffzeiten der Notarztin
oder des Notarztes an Einsatzstellen oder
auch der feststellbare Mangel an qualifi-
zierten Notérzten in einzelnen Regionen,
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Intensive Care Unit

erkennbar. Dariiber hinaus existieren le-
diglich in einigen Regionen bzw. Bundes-
lindern entsprechende Qualitatskontroll-
systeme fiir die Notfallmedizin.

Wir wissen aber auch, dass sich der
Einsatz telemedizinischer Anwendungen
im Bereich der Notfallmedizin bereits als
qualitdtssteigernd erwiesen hat und me-
dizinische Kompetenz iiber grofie Dis-
tanzen hinweg verfiigbar macht. Sowohl
beim Schlaganfall als auch beim Myo-
kardinfarkt haben sich telemedizinische
Systeme als behandlungs- und auch als
»Outcome“-optimierend dargestellt. Die
Ubertragung des 12-Kanal-EKG und eine
kombinierte Vernetzung der pra- und in-
nerklinischen Versorgung haben nach-
weislich positive Aspekte fiir Patientinnen
und Patienten mit einem akuten Koronar-
syndrom gezeigt. Auch in der Versorgung
des Schlaganfalls konnten im Rahmen des
»Stroke- Angel“-Projektes deutliche Opti-
mierungen erzielt werden: Es konnte die
Versorgungszeit verkiirzt und die Lyserate
gesteigert werden. Allen bisherigen Syste-
men gemein ist jedoch der Nachteil, dass
sie jeweils Einzelsysteme sind, die aus-
schlieSlich fiir einen Symptomkomplex
hilfreich sind und nicht breiter in der Not-
fallmedizin eingesetzt werden konnen.
Aus diesem Grund musste ein Gesamtsys-
tem entwickelt werden, das eine innovati-
ve Losung zur telemedizinischen Unter-
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stiitzung von Rettungsdiensten — unter
Verwendung aktueller mobiler Telekom-
munikationstechnologie - fiir jeden Not-
fall moglich macht und sich nicht auf ein-
zelne Krankheitsbilder beschrinkt. Nach
den telemedizinischen Forschungsprojek-
ten im Rettungsdienst ,Med-on-@ix“ und
»TemRas“in den Jahren 2007-2013 wurde
— durch ein Spin-off der RWTH - erstma-
lig ein telemedizinisches Gesamtsystem
entwickelt, das telemedizinische Unter-
stiitzung von Rettungsdienstmitarbeite-
rinnen und -mitarbeitern unter Verwen-
dung aktueller mobiler Telekommunika-
tionstechnologie fiir jeden Notfall még-
lich macht (telenotarzt.de).

Projektskizze

Das System besteht aus den Komponen-
ten: Telenotarztzentrale, einem medizini-
schen Netzwerk, einer mobilen Ubertra-
gungseinheit sowie einem entsprechend
ausgeriisteten Rettungswagen. Das medi-
zinische Netzwerk gewahrleistet die siche-
re, zuverlissige und mobile Ubertragung
von Patientendaten zwischen der Medi-
zintechnik an der Einsatzstelle (Monitor-
Defi-Einheit, Bilder, Stethoskop, usw.)
und dem Rettungswagen (Video, ggf. Ul-
traschall) sowie der Telenotarztzentrale.
Die iibertragenden Live-Daten ermogli-
chen es dem Telenotarzt (TNA) mittels
einer speziell entwickelten Software, die
Diagnosestellung sowie die Beratung des
Teams vor Ort hinsichtlich der notwendi-
gen Behandlungsschritte leitlinienorien-
tiert und checklistenbasiert durchzufiih-
ren.

Rechtliche Aspekte

Der Einsatz von qualifizierten, nicht-arzt-
lichen Gesundheitsberufen, die delegier-
te drztliche Leistungen erbringen, soll laut
aktuellem Koalitionsvertrag flichende-
ckend erméglicht und leistungsgerecht
vergiitet werden. Modellvorhaben zur Er-
probung neuer Formen der Substitution
arztlicher Leistungen sollen aufgelegt und
evaluiert werden. Je nach Ergebnis wer-
den sie in die Regelversorgung tiberfiihrt.

Nach den Regelungen der Berufsord-
nungen der einzelnen Landesarztekam-
mern ist es nicht unzulissig, drztliche
Hilfe in Notfallen auf telematischem Weg

aus der Ferne zu leisten. Die Zuldssigkeit
einer telemedizinischen Mafinahme ist
nicht lediglich formal danach zu beurtei-
len, ob der eine medizinische Leistung er-
bringende Arzt oder die Arztin im Rah-
men des gesamten Behandlungsgesche-
hens auch selbst einen rdumlichen und
personlichen Kontakt mit dem betreffen-
den Patienten oder der betreffenden Pa-
tientin hatte. Die Einsatzmoglichkeiten
einer solchen Mafinahme sind vielmehr
danach zu beurteilen, ob es fiir die kon-
krete telemedizinisch erbrachte Leistung
erforderlich war, dass der Telenotarzt im
Rahmen der konkreten Behandlungssi-
tuation in einem unmittelbaren rdumli-
chen Kontakt mit dem Patienten oder der
Patientin stehen musste. Folglich gibt es
grundsitzlich keine Kollision, weder mit
dem Grundsatz der personlichen Leis-
tungserbringung, noch mit dem Verbot
der Fernbehandlung. Nach Aufnahme
des ,, Telenotarztsystems" in den Rettungs-
dienstbedarfsplan der Stadt Aachen ist es
seit dem 01.04.2014 - refinanziert durch
die Kostentrager — regular auf allen Ret-
tungswagen vorhanden und verdeutlicht
durch mittlerweile mehr als 1000 Ein-
sitzen eine hohe Akzeptanz. Aus den in
der Regelversorgung erhobenen Routine-
daten wird deutlich, dass sich durch den
Einsatz von Telemedizin sowohl bei den
Notfalleinsitzen (Primareinsatz) als auch
bei Interhospitaltransporten (Sekundar-
einsatz) deutliche Optimierungen erge-
ben. In Primdreinsétzen, aber auch bei
Sekundareinsétzen zeigt sich eine Qua-
litdtssteigerung im Sinne einer sehr ho-
hen Leitlinientreue. Zusitzlich sind Ef-
fektivitatssteigerungen im Gesamtsys-
tem Rettungsdienst nachweisbar. Neben
einem deutlichen Riickgang an notwendi-
gen Notarztnachforderungen bei Primér-
einsdtzen zeigt der Routineeinsatz die-
ses telemedizinischen Systems, dass man
einen relevanten Teil der Sekundartrans-
porte durch telemedizinische Unterstiit-
zung sicher durchfithren kann. Die Not-
wendigkeit der Anwesenheit eines ,,phy-
sisch” begleitenden Notarztes konnte bei
Sekundartransporten um mehr als 30 %
gesenkt werden. Die Daten zeigen weiter-
hin, dass durch die telenotérztliche Ver-
sorgung sowohl im Primér- als auch im
Sekundéreinsatz die Anamnese- und Do-
kumentationsqualitit steigt. Insgesamt
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lasst sich feststellen, dass die Herz-Kreis-
lauf-Notfille, akutes Abdomen bzw. Ko-
likschmerzen, neurologische Notfélle und
Trauma/Verletzungen ungeféhr drei Vier-
tel des Einsatzkollektivs im Primareinsatz-
bereich des Telenotarztes ausmachen und
somit den eigentlichen Notarzt stark ent-
lasten.

Der zielgerichtete Einsatz von Tele-
medizin im Rettungsdienst fithrt zu einer
Steigerung der Versorgungsqualitdt mit
Sicherung einer leitlinienkonformen Ver-
sorgung bei zusitzlich optimierter Res-
sourcennutzung. Eine medizinische Un-
terstiitzung auf hohem Niveau wird so
auch in entlegenen Gegenden bei einem
verkiirzten therapiefreien Intervall mog-
lich. Bei sorgfaltiger Auswahl nach zuvor
definierten Kriterien kann das Verfahren
der telemedizinisch unterstiitzten Sekun-
dérverlegung als effizient und sicher be-
zeichnet werden. Dies stellt in besonde-
rem Mafle das Potenzial des Telenotarzt-
systems heraus.

Stand der Technik,
technische Herausforderung
und Hindernisse

Die erforderlichen Ubertragungsband-
breiten fiir stationdre telemedizinische
Anwendungen sind nur noch in Einzel-
fillen problematisch. Die Datentibertra-
gung fiir mobile Anwendungen erfor-
dert zum Teil hohe technische Aufwén-
de. Es ist jedoch damit zu rechnen, dass
der zunehmende Ausbau der Breitband-
versorgung in Deutschland, der ein wich-
tiger Beitrag zur technischen Umsetzbar-
keit ist, weiter voranschreitet. Ein wesent-
licher Aspekt zur Verstetigung telemedi-
zinischer Projekte und Versorgungsszena-
rien betriftt ihre Vergiitung. Diese ist der-
zeit noch nicht einheitlich gelost.

Datenschutzaspekte

Gesundheitsbezogene Daten enthalten
personliche Informationen und miissen
daher als sensible Daten angesehen wer-
den. Aus diesem Grund muss der techni-
sche Datenschutz den Anforderungen der
Datensicherheit und der Vertraulichkeit
gentigen. Dies bedeutet, dass ein ausrei-
chender Schutz vor unbefugtem Zugriff,
insbesondere wihrend des Datentransfers



— wie beispielsweise durch Endpunkt-zu-
Endpunkt-Verschliisselung oder Nutzung
geschlossener Netze — gewéhrleistet wer-
den muss. Die Kommunikation zwischen
den behandelnden Arztinnen und Arzten
sollte so erfolgen, dass der unbeabsichtigte
Versand an Dritte ausgeschlossen werden
kann. Im Fall von TIM und TIRA erfolgt
dies durch Verwendung der Datenaus-
tauschplattform ,,Fallakte plus“. Ein diffe-
renziertes Rollenmodell und ein geschlos-
sener Nutzerkreis setzen hier die genann-
ten Anforderungen um. Da telemedizini-
sche Anwendungen - abhidngig vom kon-
kreten Fall - als Konsilleistung anzusehen
sind, ist ein Informationsaustausch legi-
timjert. Eine Einwilligung der Patientin
oder des Patienten kann dennoch erfor-
derlich sein.

Grundsitzlich existieren jedoch kei-
ne Standardlésungen fiir den zentralen
Aspekt des Datenschutzes. Je nach Wahl
des Kommunikationsweges kann durch-
aus auch der Tatbestand der Auftragsda-
tenverbreitung eine Rolle spielen, der wie-
derum gesondert einwilligungspflichtig
ist. Daher ist eine sorgfiltige Priifung des
Einzelfalls in Abstimmung mit den Da-
tenschutzbeauftragten zur Sicherstellung
einer datenschutzkonformen und somit
rechtssicheren Losung zwingend erfor-
derlich.

Fazit - Chancen und Risiken

Telemedizin bietet die Méglichkeit, die
Behandlungsqualitat durch einen ge-
meinsamen kollegialen Austausch zu si-
chern. Dies ist in internationalen Projek-
ten und Publikationen belegt. Die Ergeb-
nisse der hier vorgestellten Projekte las-
sen eine solche Schlussfolgerung auch fiir
Deutschland zu. Durch telematische Net-
ze und Kooperationen kann eine wohn-
ortnahe Versorgung sichergestellt werden.
Ziel ist es, Telemedizin aus dem Projekt-
stadium in die Regelversorgung zu iiber-
fithren und durch ihre geografische Aus-
weitung in die Flache zu bringen. Dabei ist
Telemedizin kein Instrument, um érztli-
che Kompetenz zu ersetzen. Vielmehr er-
moglicht sie die Sicherstellung oder Ver-
besserung der Versorgung durch die ge-
meinsame Expertise und das gemeinsa-
me Handeln in von Arztinnen und Arz-
ten definierten Aufgabenfeldern. Tele-In-

tensivmedizin ist ein Paradebeispiel da-
fiir, dass selbst umwélzende Innovationen
im Gesundheitswesen durch alle Akteure
zu tragen sind, damit sie erfolgreich im-
plementiert werden konnen. Ganz nach
dem Motto ,,Gemeinsam besser handeln,
gemeinsam besser behandeln®.
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