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Telemedizin in der

hausarztlichen Praxis

Alexander Graham Bell, einer der Pioniere des Telefons, hat
sich den ersten Platz in der frilhesten Anwendung der Tele-
medizin gesichert. Als er sich 1876 versehentlich mit Saure
iiberschiittete, rief er seinen Kollegen Thomas Watson aus
dem Nebenzimmer per Telefon zu Hilfe.

Die nachsten 150 Jahre der Verbreitung der Telemedizin
verliefen etwas ruckeliger. Die Visionen, wie in der Zeit-
schrift: ,Issue of Science and Invention“ von Hugo Gerns-
bach 1925 beschrieben, lassen zwar schon den Davinci-Ro-
boter erahnen, die Umsetzung in die (haus-)arztliche Praxis
wird allerdings noch Jahre in Anspruch nehmen.

Vorweg: Jede noch so starke Intensivierung und Umset-
zung von telemedizinischen Anwendungen wird den mas-
siven Mangel an Fachkraften im hausarztlichen wie im
spezialfacharztlichen Bereich nicht ansatzweise abfedern
konnen. Telemedizin heilt nicht die Versaumnisse in der
Bedarfsplanung, Versorgungsplanung oder der mangelhaf-
ten Aufstockung der Studienplatze. Telemedizinische An-
wendungen in der hausiarztlichen Praxis werden, wie viele
andere digitale Anwendungen den Arbeitsalltag verandern
und hoffentlich auch erleichtern.

Technische und biirokratische Schwierigkeiten bei der
Umsetzung von Digitalisierung

Aktuell hat uns das Fax noch fest im Griff. Die technischen
wie burokratischen Schwierigkeiten bei der Umsetzung von
Digitalisierung, Telematik, Online-Datenabgleich, elektroni-
scher Heilberufsausweis, elektronische Patientenakte und
weitere sind nicht vergniigungssteuerpflichtig. Dabei gibt es
eine Reihe von sinnvollen telemedizinischen Anwendungen
und Anséatzen in den hausérztlichen Praxen von Rheinland-
Pfalz.

Fast schon Normalitat ist die Videosprechstunde, die nach
der Abrechnungsstatistik der Kassenarztliche Vereinigung
Rheinland-Pfalz von circa 10 Prozent aller hausérztlichen
Praxen genutzt wird. Aktuell befinden sich 80 zertifizierte
Anbieter auf dem Markt. Je nach Software ist die Video-
sprechstunde ein gut integriertes Instrument fiir den Klein-
kram des érztlichen Lebens: AUs bei Bagatellerkrankungen,
Besprechungen von Laborwerten, Arztbriefen und andere
medizinische Auskiinfte sind fachlich korrekt zu erbringen.
Die Videosprechstunde ist dem Telefonat iiberlegen, da der
Patient einen festen Termin hat und nicht erst nach einem
dritten Anrufversuch erreichbar ist. Die Benutzerfreundlich-
keit der Videosprechstunde hangt entscheidend davon ab,
wie gut die Software in den Online-Terminkalender und da-
mit in die Praxis-EDV integriert ist.
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Foto: Science and invention, February 1925.

Eine Fernbehandlung durch den Arzt per Radio sah die
Zeitschrift ,Science and invention“ von 1925 voraus.

Videosprechstunde verbraucht nur wenig Ressourcen
Auf jeden Fall sollten Videosprechstunden in der hausérzt-
lichen Praxis angeboten werden. Dieser ,Markt“ mit jungen,
technikaffinen Menschen geht sonst an die industriellen Te-
le-Kliniken verloren. Die Videosprechstunde verbraucht nur
wenig Ressourcen an Arzneimittel oder Physikalische Thera-
pie, damit ist dieser Verdiinnungseffekt auch aus wirtschaft-
licher Sicht sinnvoll. Eine gute Integration in die Internetseite
kombiniert mit freien Zeiten im Online-Kalender helfen die
Videosprechstunde zu etablieren.

Die Online-Psychotherapien, die gerade in landlicher Um-
gebung Fahrwege und vor allem die extremen Wartezeiten
verkiirzen, haben in den vergangenen beiden Jahren deutlich
zugenommen und sind gut nutzbar.

Das Telemonitoring, die Ferniberwachung und -kontrol-
le medizinischer Daten wie Blutdruck, Herzfrequenz oder
Rhythmusstorungen, macht in Teilbereichen sicher Sinn,
werden durch ,Wearables” und im einfachsten Fall einer
Smartwatch unterstiitzt. Telekardiologische Uberwachung

von ICD und anderen Systemen sind etabliert und funktio-
nieren gut, die Anwendung in der hausarztlichen Umgebung
sind aber eher ein Nischenprojekt.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind noch sehr
teuer und der Nutzen unerforscht

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) sind mehr oder
weniger sinnvolle aber sehr teure Apps (Jahreskosten bis
1000 Euro), die trotz schlechter Evidenz intensiv von Kran-
kenkassen und Herstellern beworben werden, ,um bei der
Erkennung und Behandlung von Krankheiten oder der indi-
viduellen Umsetzung von Behandlungsprozessen zu unter-
stutzen.”

Die ,klassische Telemedizin“ bei der eine mit allerlei Equip-
ment ausgestatte MFA bei einem Hausbesuch die erho-
benen Daten direkt in die Praxis-EDV sendet, um so Leben
zu retten, ist eher ein medienwirksames Szenario als eine
medizinische Notwendigkeit. Im Pilotprojekt ,Telemedizin-
assistenz in Rheinland-Pfalz" von 2020-2022 wurden diese
technischen Hilfsmittel versuchsweise eingesetzt. Sinnvoll
zeigte sich im Pilotprojekt die Kombination aus einer gut aus-
gebildeten Nichtarztlichen Praxisassistenz (NAPA) mit einer
guten Fotodokumentation zum Beispiel in der Wundbehand-
lung mit der Moglichkeit einer umgehenden Kontaktaufnah-
me per Videochat mit der Hausarztin oder dem Hausarzt.
Die damaligen technischen Unzulédnglichkeiten, mit einem
sehr rustikalen Tablet, schlechter Softwareanbindung und
umstandlicher Videosprechstundensoftware kénnen wir mit
unserer Praxissoftware aktuell schon viel besser |6sen.

Ausbau in Richtung Telekonsile wiinschenswert
Wiinschenswert ist der weitere Ausbau in Richtung Telekon-
sile zum Beispiel mit Dermatologen, Rheumatologen, Pneu-
mologen, die in landlicher Umgebung nicht mehr zeitnah zur
Verfiigung stehen. Viele banale Erkrankungen sind telemedi-
zinisch gut diagnostizierbar.

Eine technische Umsetzung, die Versicherungskarte online
einlesbar zu machen, ist tiberfallig. Die aktuelle Ubernahme
der Versichertenstammdaten Uber ein Foto der Versiche-
rungskarte bei der Videosprechstunde ist eine organisato-
rische Zumutung.

Medizinische Messengerdienste bieten interessante An-
wendungsmaglichkeiten sowohl facharztiibergreifend als
auch praxisintern. Dabei gibt es integrierte Moglichkeiten
von Bildiibertragung, Videoanruf und Gruppenchat.

Anbindung der Pflegeheime an Telematik erst Mitte
2025 vorgesehen

Der telemedizinische Austausch mit den Pflegeheimen ist
aktuell Gegenstand von Modellvorhaben. Der Digitalisie-
rungsgrad der meisten Pflegeheime ist sehr schlecht, endet
in aller Regel beim Fax. Ein notwendiger, datensichererer
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Austausch beispielsweise von Wunddokumentationen ist
aktuell nicht moglich. Mittels stationseigenen Tablets und
Versand per KIM wéren dies problemlos umsetzbar. Da die
Anbindung der Pflegeheime an die Telematik erst Mitte 2025
vorgeschrieben ist, wird das vorher nicht maglich sein.

Die Gematik ist gemeinsam mit der CGM-Group und der
Telekom in der Entwicklung eines TI-Messengers. ,TIM be-
sucht KIM"“. Das wird angesichts der beteiligten Gruppen ein
ahnlich ambitioniertes und langatmiges Vorhaben wie da-
mals die Einflihrung der elektronischen Versicherungskarte.
Der Grolteil der aktuell titigen Arzte und Arztinnen wird das
sicher nicht mehr in eigener Praxis erleben. Umso erfreuli-
cher ist es, dass im April 2024 Famedly von der Gematik als
erster TI-Messenger zertifiziert wurde. Der von zwei Arzten
der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt entwi-
ckelte Messenger, der in Bereichen der Charite Berlin und
UKE Hamburg schon langer im Betrieb ist, wird eine sichere
wie einfache Kommunikation sowohl innerhalb der Praxis
als auch auferhalb der Praxis (Kollegen, Apotheken, Pflege-
heimen) ermdglichen.

Ubertragung von sensiblen Gesundheitsdaten ist eine
datenschutzrechtliche Herausforderung

Begrenzt wird die Telemedizin durch die technische Verfiig-
barkeit, der Integration ins Praxissystem, der Internetband-
breite, soziookonomischer Faktoren wie Alter, Bildungsstand
und sozialem Milieu der Bevélkerung. Daneben ist die Uber-
tragung sensibler Gesundheitsdaten datenschutz-rechtlich
eine Herausforderung.

Zusammenfassend erklarte der 113. Deutsche Arztetag: , Te-
lemedizin unterstiitzt arztliches Handeln - ersetzt es aber
nicht!“ und stellte fest, ,dass Telemedizin kein Instrument
ist, arztliche Kompetenz zu ersetzen”. Sicherlich spannend,
welche Entwicklung dieses Thema in den nachsten Jahren
macht.

Autor

Dr. Volker Thielmann
Arzt fiir Allgemeinmedizin,
Palliativmedizin

Mitglied der AG Digitales im

Verband-Rheinland-Pfalz

Foto: Praxis Kirchen
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Gemeinschaftspraxis Kirchen

Hausérztinnen und Hausérzte-
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Rahmenvereinbarung
fur telemedizinische Leistungen

Foto: Adobe Stock/nenetus

In der Anlage 31 zum Bundesman-
telvertrag-Arzte (BMV-A) ist die Ver-
einbarung von  telemedizinischen
Leistungen in der vertragsarztlichen
Versorgung in Grundsatzen geregelt.
Der Gesetzgeber hat die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV) und den
Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen beauftragt, den Ein-
heitlichen BewertungsmaRstab (EBM)
auf einzelne Leistungen hin zu Uber-
priifen, die telemedizinisch erbracht
werden kdnnen. Grofter Bestandteil ist
derzeit die Videosprechstunde, die zu-
nehmend angeboten und in Anspruch
genommen wird.

Erstmals haben im Jahr 2019 in
Rheinland-Pfalz circa 20 Praxen Vi-
deosprechstunden angeboten. Seither
wachst das Angebot der Praxen ste-
tig. Im Jahr 2020 waren es circa 1.000
Praxen, heute sind es bereits mehr als
2.000 Praxen, die die Videosprech-
stunde in Rheinland-Pfalz anbieten.
Die technischen Anforderungen fiir die
Praxis und den Videodienst - insbeson-
dere zur technischen Sicherheit und
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Weitere Infos zur Video-Sprechstunde unter
www.kbv.de/html/videosprechstunde.php

zum Datenschutz - sind in der Anlage
31b zum Bundesmantelvertrag-Arzte
geregelt.

Wichtig ist, dass Videosprechstunden
genauso vertraulich und storungsfrei
ablaufen, wie Sprechstunden in den
Praxisrdumlichkeiten. Die Patientinnen
und Patienten miissen einwilligen, die
Videosprechstunde in Anspruch neh-
men zu wollen und ihren Klarnamen
angeben. Die eingesetzte Technik soll-
te eine angemessene Kommunikation
gewabhrleisten.

Videosprechstunden sind nur

iiber zertifizierte Dienstanbieter
maoglich

Auf der Website der KBV sind alle zer-
tifizierten Videodienstanbieter unter
Angabe der Zertifikatsgliltigkeit einge-
stellt. Nur mit diesen Anbietern diirfen
Videosprechstunden in der in der ver-
tragsérztlichen und vertragspsychothe-
rapeutischen Versorgung durchgefiihrt
werden. So wird beispielsweise sicher-
gestellt, dass die Videosprechstunden
wéhrend der gesamten Ubertragung
Ende-zu-Ende verschliisselt sind.

In der KV RLP ist es derzeit notwen-
dig, fur die Videosprechstunde einen
Antrag auf Genehmigung zu stellen.
Unkompliziert ist dies im geschiitzten
Mitgliederbereich der KV RLP im Meni-
punkt ,Antrage” moglich. Im Antrag ist
unter anderem der Videodienstanbieter
anzugeben. Maximal 30 Prozent der
jeweiligen Leistungen (GOP-EBM) im
Quartal darf ein Arzt oder Psychothe-
rapeut per Videosprechstunde durch-
flihren. Fir die Abrechnung der tibrigen
Leistungen ist ein personlicher Kontakt
erforderlich.

Die KBV hat eine Ubersicht zur Ver-
giitung von Videosprechstunden auf
ihrer Website eingestellt. Hier werden
abschlieBend die Gebiihrenordnungs-
positionen benannt, die derzeit bei der
Videosprechstunde erbracht und abge-
rechnet werden kdnnen.

Autorinnen und Autor

Sybille Hammer-Imruck, Margarethe
Schramm und Ulrich Marmann
Abteilung Qualitatssicherung
Kassendérztliche Vereinigung
Rheinland-Pfalz

Teleradiologie:
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Von der Notfallversorgung bis zum Remote
Scanning als Option bei Fachkraftemangel

Seit inzwischen mehr als 20 Jahren wird die Teleradiolo-
gie erfolgreich zur Verbesserung der Patientenversorgung
eingesetzt. Insbesondere kleinere Einrichtungen profitieren
von der Expertise der Maximalversorger und konnen die
Notfallbildgebung auch auBerhalb der Regelarbeitszeiten
aufrechterhalten. Zukiinftig soll Remote Scanning einen
Beitrag zur konstanten Verfiigbarkeit von Untersuchungen
mit qualifiziertem Personal leisten.

Optimierte Versorgung von Schlaganfallpatienten -
Start des Teleradiologie-Projektes Rhein-Neckar

Das Projekt Teleradiologie Rhein-Neckar wurde als einer von
insgesamt sechs Projektpartnern in Baden-Wirttemberg
2001 von der Landesstiftung Baden-Wiirttemberg gefordert.
Fir die Einrichtung der teleradiologischen Vernetzung von
Schlaganfallstationen mit neurologischen und neuroradiolo-
gischen Zentren wurden Mittel sowohl vom Land als auch
den beteiligten Krankenhaustragern bereitgestellt. Das Te-
leradiologienetz Rhein-Neckar mit der landeriibergreifenden
Anbindung der Stadte Mannheim, Karlsruhe, Heidelberg und
Ludwigshafen lduft seit 2005 im Routinebetrieb.

Angebunden waren in Rheinland-Pfalz primér das Klinikum
Ludwigshafen, das St. Marienkrankenhaus Ludwigshafen,
die BG-Unfallklinik Ludwigshafen, das Krankenhaus Het-
zelstift Neustadt und das Stadtkrankenhaus Worms. Inzwi-
schen sind Uber das Projekt Teleradiologie Rhein-Neckar
auch (berregional national und international Kliniken und
Praxen angebunden, beispielsweise Saarbriicken und Kiel.
Zu Rheinland-Pfalz bestehen Verbindungen vor allem re-
gional mit der Vorderpfalz vom Landkreis Germersheim bis
Worms, aber auch tberregional mit Mainz.

Der Versand und Empfang von DICOM-Daten deckt ein
breites Einsatzspektrum ab

Die teleradiologische Vernetzung wurde bereits initial als
modulares Konzept mit etablierten Standards wie DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) aufge-
baut, um langfristig die Anbindung weiterer Teilnehmer zu
ermdoglichen. Die bidirektionale Anbindung eines Partners
erfolgt unveréndert seit Projektstart iber verschliisselten
DICOM-Emailverkehr. Die Verbindung zu den Emailservern
erfolgt SSL-verschliisselt, der Versand der Bilder iiber SMTP
erfolgt mit Userauthentifizierung. Die Inhalte der Emails sind
PGP- beziehungsweise GnuPG-verschlisselt.

Der Versand/Empfang kann von allen DICOM-fahigen Moda-
litdten erfolgen beziehungsweise an DICOM-fahige Worksta-
tions weitergeleitet werden. Es steht aulRerdem der Versand
Uber VPN (Virtual Private Network) zur Verfligung, Vorteil ist
in erster Linie die wesentlich schnellere Bildiibertragung, die
daher bevorzugt zur teleradiologischen Versorgung der Part-
nerkliniken der Universitdtsmedizin Mannheim (UMM) ein-
gesetzt wird. Die Einrichtung der Anbindung, die Serveradmi-
nistration und die Installation der entsprechenden Software
erfolgt iber einen medizinischen Dienstleister, Mannheim
kooperiert hier mit Nexus/Chili.

Teleradiologische Befundung in der Notfallversor-
gung unter Beriicksichtigung des Strahlenschutzes
Das seit 2017 geltende Strahlenschutzgesetz definiert Te-
leradiologie als Untersuchung eines Menschen mit ionisie-
render Strahlung unter Verantwortung eines fachkundigen
Arztes, der sich nicht am Ort der Untersuchung befindet. Ziel
der teleradiologischen Versorgung ist primar die Gewahrlei-
stung der Notfallversorgung mittels Computertomographie
(CT) auBerhalb der Regelarbeitszeit. Das Strahlenschutz-
gesetz verlangt eine enge Zusammenarbeit zwischen Tele-
radiologen und dem Ort der technischen Durchfiihrung mit
jahrlichen Visits sowie die Verfligbarkeit des Teleradiologen
am Ort der Durchfiihrung im Notfall. Damit verbunden ist die
Forderung einer primar regional verorteten Teleradiologie.

Neben der Abnahme der teleradiologischen Strecke ein-
schlieflich Priifung der Ausstattung wird fiir die Beantra-
gung einer teleradiologischen Versorgung die Fachkunde
des Teleradiologen bendtigt, am Ort der Durchfiihrung muss
der arztliche Kollege die fiir die Teleradiologie erforderlichen
Kenntnisse im Strahlenschutz vorweisen. Diese werden
durch einen achtstiindigen Kurs sowie Nachweis praktischer
Erfahrung in Bezug auf Untersuchungsdurchfiihrung und
Kontrastmittelgabe liber mindestens zwei Wochen erlangt.
Eine teleradiologische Versorgung (ber die Notfallversor-
gung hinaus in der Routine erfordert eine zusétzliche Bean-
tragung und ist eine Einzelfallentscheidung.

Die teleradiologische Versorgung erfordert neben der tech-
nischen Anbindung des DICOM-Versandes auch die Einrich-
tung einer Plattform zur Untersuchungsanforderung, Stellen
der rechtfertigenden Indikation, Protokolldokumentation so-
wie Befundung, vorzugsweise mit direkter RIS/KIS Schnitt-
stelle. BN
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Quelle: Dr. Anja Weidner
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Abbildung 1

Teleradiologische Versorgung mittels CT auRerhalb der Regelarbeitszeit; der fachkundige Radiologe befindet sich in einer
Partnerklinik, unter Beriicksichtigung des Strahlenschutzes (StrISch) ist auch Home-Office mdglich. Der Arzt vor Ort betreut
und untersucht zusammen mit dem fachkundigen MTR (Medizinischer Technologe fiir Radiologie) den Patienten.

Remote Scanning als wichtige Option gegen den
Fachkraftemangel

Ein weiterer Ansatz, die Teleradiologienetze zu nutzen, ist
das Remote Scanning. Die Autoren Deistung et. al. befassen
sich in einem aktuellen Artikel sehr umfassend mit diesem
Thema. Der derzeitige deutschlandweite Mangel an qualifi-
ziertem Personal trifft auch radiologische Praxen und Kilini-
ken, eine weitere Aggravierung der Situation bei gleichzeitig
steigendem Personalbedarf ist zu erwarten. Viele Hersteller
von medizinischen Gerdten haben bereits Remotezugriffe
etabliert, primér zur Fernwartung. Zusatzlich bieten mehrere
medizinische Dienstleister Fernsteuerungslosungen an.

Insbesondere Magnetresonanztomographien (MRT), die re-
lativ zur Gesamtuntersuchungszeit wenig Zeit fiir Patienten-
interaktion und Untersuchungssteuerung bei gleichzeitig ho-
her Kompetenz des Personals erfordern, sind eine attraktive
Einsatzmdglichkeit fiir Remote Scanning. Es existieren der-
zeit keine expliziten Regulatorien fir die Teleradiologie oder
Remote Scanning in Bezug auf die MRT, wie sie fiir strahlen-
exponierte Untersuchungen wie die CT im Strahlenschutzge-
setz verankert sind. Die Vierte Verordnung zur Anderung der
Strahlenschutzverordnung von 2023 legt fest, dass die Per-
son, der die technische Durchfiihrung der Anwendung ioni-
sierender Strahlung am Menschen erlaubt ist, personlich am
Ort der technischen Durchfiihrung anwesend sein muss und
schlielft damit derzeit das Remote Scanning von CTs aus.
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Eine Remote-Zuschaltung von hochqualifiziertem Perso-
nal bei entsprechend fachkundigem Personal am Unter-
suchungsort kann jedoch auch bei CTs mit spezielleren
Fragestellungen eine Verfligbarkeit in Einrichtungen mit
nicht ausreichend eigener Expertise zeitnah und wohn-
ortnah ermdglichen oder zu Ausbildungszwecken einge-
setzt werden (beispielsweise fetale MRT, kardiale CT).

Zusétzlich zum strukturierten Training fiir das am Unter-
suchungsort tatige und nicht priméar qualifizierte Perso-
nal muss auch das bereits hochqualifizierte technische
sowie &rztliche Personal ein Training erfahren. Neu zur
rein fachlichen Qualifikation werden Skills wie paralleles
Management mehrerer Untersuchungen vor Ort und die
Unterstlitzung von externen Kollegen remote verlangt, die
Supervision von untersuchendem Personal und die Aus-
einandersetzung mit neuen Workflows und technischen
Gegebenheiten. Um eine weitere Personalflucht aus
hochqualifizierten Einrichtungen zu vermeiden, muss der
steigenden Anforderung und Verantwortung mit guter
Vorbereitung, klaren Regelungen sowie Wertschatzung
und Flexibilitat in der Gestaltung des Arbeitsplatzes ent-
gegengetreten werden.

SCHWERPUNKT TELEMEDIZIN

Quelle: Dr. Anja Weidner
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Remote Scanning parallel an mehreren MRT-Scannern, der MTR supervidiert von einer zentralen Stelle in der Klinik oder von
extern die MRT Untersuchung und hélt telefonisch/per Videochat Kontakt zum betreuenden Arzt und beispielweise MFAs

(Medizinische Fachangestellte) am Untersuchungsort.

CT on tour - wissenschaftlicher Ansatz zur
praklinischen Nutzung der Teleradiologie

Ein Beispiel fir die wissenschaftliche Ausweitung der bereits
etablierten teleradiologischen Strukturen ist das Rettungs-
Netz5G. Durch ein mobiles CT-Gerdt im Rettungswagen
soll zukiinftig bereits bei der Erstversorgung eines Schlag-
anfallpatienten eine kraniale CT zur Verfiigung stehen. Die
im Rettungswagen erstellten DICOM-Bilder werden telera-
diologisch mit Hilfe von 5G und zusammen mit préklinisch
im Rettungswagen erhobenen Labortwerten in Echtzeit auf
eine Kl-gestitzte (kiinstliche Intelligenz) Analyse- und Ent-
scheidungsplattform in der UMM (ibertragen. Hier kdnnen
Spezialisten eine friihzeitige Therapie bereits vor Eintreffen
in der Klinik initiieren.

Die Herausforderungen eines solchen Projektes liegen nicht
nur in der technischen Umsetzung einer mobilen CT-Einheit,
sondern auch in der Einhaltung des Strahlenschutzes. Die
enge Zusammenarbeit mit Medizinphysikexperten (MPE),
aber auch ibergeordneten Stellen wie dem Regierungsprasi-
dium fiir die gemeinsame Entwicklung von Standardprozes-
sen und zielgerichteten Empfehlungen ist hier erforderlich.

Literatur bei Autorinnen.

Dr. Anja Weidner

Oberarztin

Leitung Geschaftsfeld Qualitéts-
sicherung und Datenschutz
Medizinische Leitung Teleradiologie
Klinik fiir Radiologie und
Nuklearmedizin
Universitatsmedizin Mannheim

Sylvia Ehler

Technische Leitung Teleradiologie
Systemadministration

Klinik fiir Radiologie und
Nuklearmedizin
Universitatsmedizin Mannheim

Fotos: Medizinische Fakultdt Mannheim der
Universitat Heidelberg, FGV Medienzentrum
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TemeS-RLP: Telemedizinische
Schlaganfall-Versorgung in Rheinland-Pfalz

Unter dem Begriff Schlaganfall werden der ischamische und der hamorrhagische Schlaganfall zusammengefasst. Zur
Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls stehen die intravenése Thrombolysetherapie und die mechanische Thromb-
ektomie zur Verfiigung. Beide Therapieverfahren verfolgen das Ziel die Durchblutung in minderdurchblutetem, aber noch
nicht untergegangenem Hirngewebe, zu verbessern. Diese medikamentdsen und interventionellen Therapieverfahren be-

notigen fachneurologische Expertise zur Patientenselektion.

Die Behandlung des hdmorrhagischen Schlaganfalls ist
ebenfalls zeitkritisch und umfasst unter anderem eine aus-
reichende und schnelle Senkung des oft erhéhten arteriel-
len Blutdrucks und eine Verbesserung der Himostase. Um
diese Expertise in der zeitkritischen Schlaganfalltherapie in
einem Flachenland wie Rheinland-Pfalz flichendeckend si-
cher zu stellen, wurde am 1. April 2016 das telemedizinische

Schlaganfall-Netzwerk Rheinland-Pfalz initiiert (TemeS-
RLP). Zusatzlich zu TemeS-RLP werden flachendeckend lo-
kale Versorgungsstrukturen bendétigt, da vor Durchfiihrung
der oben genannten rekanalisierenden Therapien der Aus-
schluss einer intrakraniellen Blutung mittels Bildgebung er-
folgen muss (siehe Abbildung 1).

Foto: Biorender
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Abbildung 1

TemeS-RLP in der Versorgung von Patienten mit zerebraler Ischamie in Rheinland-Pfalz.

Die telemedizinische Schlaganfallversorgung ist auch bun-
desweit eines der haufigsten und auch ausreichend evalu-
ierten Beispiele fiir die Anwendung von Telemedizin. Dies
gilt insbesondere, wenn die telemedizinische Schlaganfall-
versorgung mit der spezialisierten Behandlungseinheit einer
Schlaganfalleinheit (Stroke Unit) verbunden ist. In Deutsch-
land sind mittlerweile in allen Fldchenlandern telemedizini-
sche Netzwerke zur Versorgung des Schlaganfalls etabliert,
die nachweislich das Behandlungsergebnis im Hinblick auf
Behinderung und Tod verbessern.
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Kern des Schlaganfallnetzwerks in Rheinland-Pfalz
sind sechs Schlaganfalleinheiten

Kern des telemedizinischen Schlaganfallnetzwerks sind die
sechs (berregionalen Stroke Units in Rheinland-Pfalz, die
sich téglich zur Durchfiihrung von teleneurologischen Kon-
silen abwechseln. Dazu gehoéren das Katholische Klinikum
Koblenz-Montabaur, Klinikum Idar-Oberstein, Klinikum Lud-
wigshafen, Krankenhaus der Barmherzigen Briider in Trier,
Universitdatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz und Westpfalz-Klinikum Kaiserslautern. Als Speziali-
sten stellen diese sechs Netzwerktrager ihre Expertise rund
um die Uhr fur aktuell acht teilnehmende Krankenh&user zur

Verfiigung. Ziel ist es rund um die Uhr Schlaganfélle adaquat
zu erkennen und zeitnah einer akuten, zeitkritischen Thera-
pie (intravendse Thrombolyse, mechanische Thrombekto-
mie) zufiihren zu konnen.

Wahrend einer telemedizinischen Vorstellung kann der Pa-
tient iber eine Video- und Audioverbindung befragt und un-
tersucht werden. AuRerdem stehen die lokal angefertigten
radiologischen Aufnahmen dem Telemedizin-Arzt zur Verfi-
gung. Uber dieses Netzwerk ist es mdglich, Thrombolysen
lokal im teilnehmendem Zentrum durchzufiihren und Pati-
enten auszuwdhlen, die bei Vorliegen eines GroRgefaRver-
schlusses von einem Transport ins nachstgelegene Thromb-
ektomie-Zentrum profitieren.

Quelle: Timo Uphaus
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TemeS-RLP zahlt 2.500 Konsile pro Jahr

Seit dem Start von TemeS-RLP im Jahr 2016 konnten die
jahrlich durchgefiihrten telemedizinischen Vorstellungen auf
eine stabile Zahl von circa 2.500 Konsile pro Jahr gesteigert
werden. Zum Ende des Jahres 2023 wurden insgesamt tiber
17.000 Patienten im Rahmen von TemeS-RLP fachneurolo-
gisch mitbeurteilt (siehe Abbildung 2). In diesem Zeitraum
erhielten tber 1.200 Patienten eine intravendse Lysethera-
pie und es wurden Uiber 500 Patienten identifiziert, die in ein
Zentrum zur mechanischen Thrombektomie verlegt wurden
(siehe Abbildung 3). Mittlerweile konnten zwei Stroke Units,
die fachneurologisch an TemeS-RLP angebunden sind, nach
den Kriterien der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft als
TeleStroke-Units zertifiziert werden. Diese Zahlen belegen,
dass TemeS-RLP zur flachendeckenden und wohnortnahen
Versorgung von Schlaganfallen im Flachenland Rheinland-
Pfalz beitragt.

Quelle: Timo Uphaus
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Abbildung 2
Anzahl telemedizinischer Vorstellungen in TemeS-RLP pro Jahr (links)
und kumuliert (rechts)

Unterfinanzierung gefahrdet langfristig die
telemedizinische Schlaganfallversorgung

Aktuell fehlt eine bundeseinheitliche Finanzierung der tele-
medizinischen Schlaganfallnetzwerke. Dies fiihrt zu sehr un-
terschiedlichen Finanzierungsmodellen, die haufig zwar die
Telekonsilleistungen, aber nicht die zentralen Aufgaben des
Qualitatsmanagements und der Netzwerk-Koordination ab-
decken. Die bestehende Unterfinanzierung wird aktuell hdu-
fig durch die Netzwerktrdger ausgeglichen. Dies gefdhrdet
langfristig die telemedizinische Schlaganfallversorgung und
steht im Widerspruch zu der nachgewiesenen wissenschaft-
lichen Wirksamkeit der TeleStroke-Units. Die angestrebte
Krankenhausreform bietet die Chance die Vergiitung der te-
lemedizinischen Schlaganfallversorgung bundeseinheitlich
zu regeln und so die Schlaganfallversorgung insbesondere
in strukturschwachen Regionen zukunftsféhig zu gestalten.

Abbildung 3 Kumulierte Anzahl rekanalisierender

Therapien (intravendse Thrombolyse=blau,

mechanische Thrombektomie=lila) im Rahmen

von TemeS-RLP

Autor

Univ.-Prof. Dr. Timo Uphaus
Klinik und Poliklinik ftr
Neurologie
Universitatsmedizin Mainz
Koordinator TemeS-RLP

Foto: Universitdatsmedizin Mainz/
Peter Pulkowski
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Telemedizin in der Kardiologie
in Rheinland-Pfalz: Aktueller Stand und

mogliche Perspektiven

Seit 2016 ist die vierteljahrliche telemedizinische Fern-
iiberwachung von Patienten mit implantiertem Defibrillator
(ICD) oder CRT-System als erste kardiologische telemedi-
zinische Leistung im Einheitlichen BewertungsmafBstab
(EBM) aufgenommen worden. Seit 17.12.2020 ist zudem
gemal eines G-BA-Beschlusses das Telemonitoring bei
Herzinsuffizienz in Deutschland als Untersuchungs- und
Behandlungsmethode anerkannt, so dass diese arztlichen
Leistungen ebenfalls in den EBM aufgenommen wurden
(als erstes europaisches Land).

Insbesondere deutsche Universitatskliniken haben den Beleg
zum Nutzen von Telemedizin bei Herzinsuffizienz erbracht. In
der TIM-HF2-Studie wurde gezeigt, dass durch eine teleme-
dizinische Betreuung die stationare Behandlungsnotwendig-
keit und die Gesamtsterblichkeit reduziert werden kann. In
der InTime-Studie haben Patienten mit implantierbaren ICD-
Systemen im Hinblick auf Uberleben, Hospitalisierung und
NYHA-Gruppe von einem kontinuierlichen Telemonitoring
profitiert, da zum Beispiel Rhythmusstdrungen wie Vorhof-
flimmern friihzeitig erkannt wurden. In Rheinland-Pfalz hat
es zwei vom Land geforderte Projekte zur Telemedizin bei
Herzinsuffizienz gegeben: E.He.R und E.He.R.-versorgt. Die-
se Studien belegen den Nutzen der Telemedizin bei herzin-
suffizienten Patienten, die in den Studien zum Beispiel tiber
implantierbare Devices (ICDs, CRT-Systeme) oder auch mit
Waagen und Blutdruck-Messgeraten sowie engmaschiger
telefonischer Betreuung begleitet wurden.

Telemedizinzentrum iibernimmt Ferniiberwachung,
der behandelnde Arzt die Therapie

Obwohl die Studien zum Telemonitoring bei Herzinsuffizienz
meist in Telemedizin-Zentren groler Krankenh&duser ange-
siedelt waren, ist die jetzige Struktur durch den G-BA in der
ambulanten Versorgung angesiedelt. Die Kassenarztliche
Vereinigung hat entsprechende Vorgaben entwickelt. Fur
das Telemonitoring bei Herzinsuffizienz wurden zwei zen-
trale Leistungserbringer festgelegt: Einmal der sogenannte
priméar behandelnde Arzt (PBA) und zum zweiten das Tele-
medizinzentrum (TMZ), das immer durch einen kardiologi-
schen Facharzt geleitet werden muss. Der PBA, zum Beispiel
ein Allgemeinmediziner soll seine Patienten screenen, ob sie
einschlussfahig sind. Angeboten werden darf es Patienten
mit einer stabilen Herzinsuffizienz bei reduzierter links-
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ventrikularer Ruhefunktion (EF <40%). Das TMZ (ibernimmt
die eigentliche Ferniiberwachung. Bei auffélligen Befunden
werden diese an den PBA kommuniziert, so dass der PBA
therapeutische Konsequenzen fiir den Patienten ziehen kann
(siehe Piktogramm).

Die Uberwachung hat durch das TMZ an jedem Werktag
oder im sogenannten intensivierten Monitoring auch tag-
lich zu erfolgen. Der Aufwand ist erheblich, um die liicken-
lose Ferniiberwachung, die von der KV gefordert wird, zu ge-
wabhrleisten. Es bedarf neben einer datenschutzkompatiblen
Software meist zusétzlichen Personals. Angesichts einer
durchaus attraktiven Vergiitung haben inzwischen viele nie-
dergelassene Kardiologen ein TMZ gegriindet. Dies hat dazu
gefiihrt, dass die in anderen Landern schon weit verbreiteten
Herzinsuffizienz-Schwestern an Bedeutung gewonnen haben
und vermehrt ausgebildet wurden. Als Bindeglied zwischen
Arzt und Patient starken sie das Wohlbefinden von ambulan-
ten Patienten, indem sie nicht nur telemedizinisch erhobenen
Daten sichten, sondern betreute Patienten auch telefonisch
beraten.

Da PBA und TMZ fiir einen Patienten nicht in der Hand eines
Arztes liegen diirfen, haben sich inzwischen Netzwerke ent-
wickelt, die auch die Krankenhauser miteinbeziehen. Diese
Netzwerke zur Versorgung herzinsuffizienter Patienten wer-
den von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie/ Herz-
Kreislaufforschung seit langem gefordert. Dies ist gerade
in Rheinland-Pfalz umso wichtiger, da bereits jetzt ein Arz-
temangel im ldndlichen Raum besteht. Wenn die digitalen
Strukturen stimmen, konnen herzinsuffiziente Patienten zu
Hause liberwacht werden.

Grenzen liegen unter anderem in der Kompatibilitat
Schwerst-herzinsuffiziente Patienten (NYHA 1V) sind bisher
ausgeschlossen. Somit ist eine palliative Betreuung nicht
moglich. Auch Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhalte-
ner Ejektionsfraktion (HFPEF), wie sie insbesondere bei &l-
teren Patientinnen vorkommt, sind ausgeschlossen. Diese
Patientinnen miissen weiterhin den Arzt aufsuchen, was im
landlichen Raum gerade fiir alte schwer kranke Menschen
beschwerlich ist.

Quelle: Firma Biotronik, Berlin, Deutschland
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Ein weiteres Problem liegt darin, dass erhobene Daten nur
fiir das betreuende TMZ einsehbar sind. Wenn zum Beispiel
ein Patient trotz Telemedizin am Wochenende kardial de-
kompensiert und stationar vorstellig wird, sind seine Daten
im Krankenhaus nicht einsehbar.

Wie bei anderen digitalen Projekten im deutschen Gesund-
heitswesen wird auch hier die Kompatibilitat digitaler Struk-
turen durch Software verschiedener Anbieter so schnell
nicht herzustellen sein. Jedes TMZ kann sich aus einer Men-
ge von Anbietern seine Software aussuchen, solange sie die
Datenschutzanforderungen erfiillt.

Wie konnte sich die Telekardiologie weiterentwickeln?
Letztlich liegen in der telemedizinischen Betreuung von Pa-
tienten in der Kardiologie noch weitere Mdglichkeiten. Viele
sind technisch bereits realisiert, kommen aber wegen feh-
lender Vergiitung noch zu wenig zum Einsatz. Dazu gehort
zum Beispiel die Mdglichkeit der telemedizinischen Uber-
wachung des Pulmonalisdrucks mit einem implantierten
Sensor (CardioMEMS, Firma Abbott), bei Patienten, die trotz
optimaler Medikation hdufig dekompensieren. Hier zeigen
Studien bereits einen erheblichen Nutzen fir den Patien-
ten. Ahnlich kénnen auch Thorax-Impedanzen als Hinweis
auf kardiale Dekompensationen telemetrisch gemonitort
werden. Auch die Ferniiberwachung von Herzrhythmussto-
rungen bei Patienten mit Synkopen oder subjektiv empfun-
denen Herzrhythmusstoérungen ist moglich (beispielsweise
implantierbare Loop-Recorder, sogenannte Daumen-EKGs).
Weitere technische Entwicklungen sind denkbar: Die konti-
nuierliche telemedizinische Uberwachung bei linksventriku-
laren Unterstlitzungssystemen (LVAD) sollte ebenso mdg-
lich sein wie die Entwicklung von Geraten mit Sendefunktion
zur Bestimmung von Laborwerten.

Wiinschenswert ware zudem eine weitere Vernetzung der
Sektoren. Von einem engen Austausch zwischen den Be-
handlern kann ein herzinsuffizienter Patient nur profitieren.
Einblicke in kontinuierlich erhobene Daten fiir alle Behandler

lllustration: Adobe Stock/elenabsl (bearbeitet)

herzinsuffizienter Patienten kdnnten dafiir sorgen, dass Be-
handlungen stringenter erfolgen.

Die Kardiologie ist von jeher ein sehr technisch orientiertes
Fach. Diese Liebe zur Technik steht im Dienst unserer Pa-
tienten. Gerade die Telemedizin bietet hervorragende Mdog-
lichkeiten, Lebensqualitat und Lebenserwartung kardiologi-
scher Patienten in Rheinland-Pfalz weiter zu verbessern.

Literatur bei den Autoren
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Klinik 11

Westpfalzklinikum
Kaiserslautern

Foto: Universitatsklinik Miinster
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Einblick in das

Pilotprojekt Telenotarzt Rheinland-Pfalz

Die praklinische Notfallmedizin steht durch steigende Einsatzzahlen und ein immer groBer werden-
des Einsatzspektrum vor immer groBeren Herausforderungen. Auch die Schaffung des Berufsbildes
Notfallsanitdter (NfS) konnte nicht auf alle Fragen der rettungsdienstlichen Einsatzrealitat und auf
neue Herausforderungen durch zum Beispiel Engpasse in der ambulanten Patientenversorgung Ant-
worten finden. Verscharft wird die Situation durch den Fachkraftemangel sowohl auf Seiten des Ret-
tungsfachpersonals als auch auf Seiten der Notarztinnen und Notarzte. Der Telenotarzt (TNA) soll
hier eine neue effiziente Mdglichkeit bieten, notarztliche Expertise an den Einsatzort zu bringen.

Bereits im Jahr 2016 fand in Rheinland-Pfalz eine Umfrage
unter Rettungsdienstmitarbeitern statt, die den Bedarf nach
telemedizinischer Begleitung evaluieren sollte. Hier konnte
als haufigster Grund die Unterstiitzung bei EKG-Befundung
ermittelt werden. Die Befragten wiinschten sich aber auch
die Moglichkeit zur Unterstlitzung bei der Gabe bestimmter
Notfallmedikamente oder bei bestimmten Einsatzsituatio-
nen wie zum Beispiel der Mitfahrtverweigerung.

Im Jahr 2020 wurde eine Arbeitsgruppe in Rheinland-Pfalz
vom Ministerium des Inneren damit beauftragt, ein Telenot-
arztsystem zu konzipieren und schrittweise landesweit aus-
zurollen. In der Vorarbeit mussten zunéachst die rechtlichen
Rahmenbedingungen, Aspekte des Datenschutzes und der
Finanzierung geklart werden. Auerdem mussten die Ausbil-
dungs- und Behandlungsalgorithmen der Notfallsanitater in
RLP angepasst und entsprechend ausgebildet werden. Friih-
zeitig wurde die Entscheidung getroffen, die Telenotérzte in
den sogenannten Notfallmedizinischen Zentren zu rekrutie-
ren und wahrend ihrer Dienstzeit auch dort zu stationieren.
Diese Zentren sind Kliniken, die als ernannte Einrichtungen
des Rettungsdienstes liberregionale rettungsdienstliche und
klinische Versorgungsauftrage erfiillen. Das soll die interdis-
ziplindre Expertise dort leichter fiir den Telenotarzteinsatz
zuganglich und zum anderen das System wirtschaftlicher
machen.

Rettungsdienstbereich Vorderpfalz als Modellregion
ausgewahlt

Das Innenministerium hat als Modellregion den Rettungs-
dienstbereich Vorderpfalz, als erste Projekthilfsorganisation
die DRK Rettungsdienst Vorderpfalz GmbH und als ersten
TNA Standort die BG Klinik Ludwigshafen ausgewahlt. Am
13. Juli 2023 schlieBlich konnte dort der Startschuss fiir das
Pilotprojekt an ausgewahlten Standorten im Bereich der Inte-
grierten Leitstelle Ludwigshafen gegeben werden. Zundchst
an drei Tagen in der Woche und an drei Wachenstandorten
angeboten, wurde der Telenotarztdienst schrittweise auf
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weitere Wachen ausgedehnt sowie die Dienstzeiten auf
fiinf Tage in der Woche ausgeweitet. Ab Juli 2024 konnten
schlieBlich alle Wachen des DRK Vorderpfalz bei Bedarf auf
einen Telenotarzt zuriickgreifen.

Im Juni 2024 wurde der Telenotarztdienst aufRerdem auf
die Region Siidpfalz und somit weitere sieben Wachen im
Leitstellenbereich der ILS Landau ausgerollt. Hier konnten
neben der DRK Rettungsdienst Siidpfalz auch der ASB Kreis-
verband Siidpfalz und der Malteser Hilfsdienst Rettungs-
dienst Rheinland-Pfalz gGmbH als Partnerorganisation ge-
wonnen werden.

Ausbildung des Personals bisher gro3te Heraus-
forderung

Als eine der gréfiten Herausforderungen stellte sich bisher
die Ausbildung des arztlichen und nichtarztlichen Personals
dar. Zum einen gab es zum Zeitpunkt des Projektbeginns
noch keine curricularen Vorgaben, zum anderen musste das
fiir den TNA Dienst vorgesehene Personal aus dem laufen-
den Routinebetrieb gelést werden, was sich vor allem bei
den NfS als herausfordernd herausstellte. Dadurch konnten
in der Pilotregion zunachst immer nur kleine Gruppen ge-
schult werden. Vor der Ausrollung des Projekts in die Siid-
pfalz wurde ein neues Schulungskonzept in einem Projekt-
team der beteiligten Hilfsorganisationen erarbeitet und nun
zunéchst in der Siidpfalz erprobt.

lllustrationen: Adobe Stock/elenabsl (bearbeitet)

Foto: Johannes Becker

Durch die hohen fachlichen und interpersonellen Anforde-
rungen des Telenotarztdienstes war friih klar, dass die Ein-
gangsqualifikationen der eingesetzten Notédrzte deutlich
liber den ansonsten im Rettungsdienst angesetzten Mal-
stében liegen wiirden. Aktuell umfassen diese Vorausset-
zungen fiir TNA im Pilotprojekt Rheinland-Pfalz:

* den Facharzt in einem Gebiet mit Bezug zur Notfall-
medizin,

e die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin,

* mindestens zwei Jahre Erfahrung im Notarztdienst
beziehungsweise mindestens 500 absolvierte Notarztein-
satze,

* DIVI-Intensivtransportkurs vorausgesetzt, sofern der TNA
auch Sekundéreinsatze begleitet,

* Teilnahme am Qualifikationskurs fiir Telenotérzte Rhein-
land-Pfalz mit einem Umfang von 28 UE,

e erwiinscht und angedacht ist ebenfalls eine verpflichten-
de jahrliche Weiterbildung der Bestands-TNA

Im Herbst 2023 konnte der erste Qualifikationskurs fiir TNA
Rheinland-Pfalz in Ludwigshafen durchgefiihrt werden. In ei-
nem weiteren Kurs im Juli 2024 konnten erneut TNA fiir den
Standort Ludwigshafen und zukiinftige Standorte ausgebil-
det werden, weitere Kurse sind fiir 2025 geplant.

Telenotarztzentrale ist iiber App mit RTW verbunden

Mit der Einflihrung des TNA in Rheinland-Pfalz konnte die
bereits vorhandene Technik genutzt werden: die landesweit
eingefiihrte Monitor-/Defibrillationseinheit corpuls3 sowie
das auf den RTW mitgefiihrte Smartphone iPhone SE 2020.
Die hierfir eingefiihrte Plattform, die die Telenotarztzentrale
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Dr. Robin Kull unterstiitzt als
Telenotarzt die Notfallsanitdter
an der Einsatzstelle.

mit dem RTW (iber das Mobilfunknetz verbindet, ist die soge-
nannte Corpuls.mission-App, welche die TNA-Anwendungen
beinhaltet

AuBerdem wurde in der Telenotarztzentrale ein Arbeitsplatz
als Gegenstelle eingerichtet. Dieser beinhaltet neben den
Softwareanbindungen an corpuls.misson mehrere Monito-
re zur gleichzeitigen Darstellung des Chats, der Vitaldaten
und der Dokumentation. Es bestehen zudem Anbindungen
an den Landesweiten zentralen Behandlungsnachweis (LZB)
sowie zu Nachschlagewerken wie zum Beispiel die Ausbil-
dungs- und Behandlungsalgorithmen. AuRerdem kénnen auf
einer Karte die Rettungsmittel im Einsatzbereich dargestellt
werden.

Wer kann den TNA rufen?

Der TNA wird von dem vor Ort befindlichen Team nachalar-
miert. Die Alarmierung erfolgt wie bei den klassischen arzt-
besetzten Rettungsmitteln stets Uber die Leitstelle. Bisher
kommt der TNA vor allem in solchen Einsatzszenarien zum
Einsatz, bei denen keine akute Vitalbedrohung besteht. Da-
bei kann die Unterstiitzung des TNA zum einen in der not-
arztlichen Einschatzung zu Diagnosefindung oder -siche-
rung bestehen, zum anderen zur Erfiillung rechtlicher Vorga-
ben (zum Beispiel vor Medikamentengabe) dienen. Konkrete
Szenarien und Einsatzindikationen ergeben sich auch aus
den Ausbildungs- und Behandlungsalgorithmen fiir NfS in
Rheinland-Pfalz, welche iiber die Rettungsdienstschulen so-
wie die jahrliche Fortbildung Rettungsdienst Rheinland-Pfalz
(FRRP) eingefiihrt und fortlaufend ausgebildet werden.

Denkbar sind jedoch auch Alarmierungen, bei denen der
Telenotarzt ergdanzend zum Prasenznotarzt alarmiert wird.
Dies kann zur Uberbriickung des ,notarztfreien” Intervalls
zum Beispiel bei absehbar langer Anfahrt des nachsten frei-
en Notarzteinsatzfahrzeugs der Fall sein. Ebenfalls mdglich
sind Alarmierungen durch Notéarzte, welche sich bereits an
der Einsatzstelle befinden. Hier kdnnen dann ebenfalls eine
Beratung oder andere Unterstiitzungsleistungen fiir das
Team vor Ort zum Beispiel bei komplexen oder unklaren Ein-
satzsituationen erfolgen. >
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Grundséatzlich erfordert ein Telenotarzteinsatz, durch die
raumliche Trennung von TNA und dem Team vor Ort, in ho-
hem Mal ein diszipliniertes Vorgehen hinsichtlich der Kom-
munikation sowie ein strukturiertes Vorgehen vor allem in
der Situation der Ubergabe an den TNA. Die NfS sind im
Einsatz die Augen, Ohren und Hande des TNA. Aber auch
bei Delegationen von Mallnahmen sind zum Beispiel Sicher-
heitsmalRnahmen wie das Wiederholen der lbermittelten
Informationen (closed loop) oder das Zeigen der Ampullen
nach dem Aufziehen von Medikamenten (Vier-Augen-Prin-
zip) unabdingbar. Hier gelten zur Gewabhrleistung der Pati-
entensicherheit im besonderen Mall die Grundlagen des
CRM, des crew resource managements. Daher stellen diese
Aspekte auch maRgebliche Anteile in der Fort- und Weiter-
bildung dar.

Erfahrungen am Pilotstandort Ludwigshafen

Die Einsatze am Telenotarztstandort Ludwigshafen umfas-
sen das erwartete Einsatzspektrum: In 30 Prozent der Félle
wurde der TNA fiir eine Delegation einer Medikamentenga-
be angefordert. Ebenso haufig erfolgte die Alarmierung zur
Beratung und zur Aufklarung bzw. Dokumentation einer Mit-
fahrtverweigerung durch den Patienten. In 20 Prozent der
Einsatze erfolgte eine Beratung zu einer medizinischen Fra-
gestellung des Teams vor Ort (zum Beispiel bei suspekten
EKG-Befunden, bei unklarer Gesundheitsstérung oder zur
Evaluation des Transportziels), in 15 Prozent der Falle wurde
nach Beratung hinsichtlich eines Transportverzichts gefragt.

Bisher konnten bis Juni 2024 circa 80 Einsatze absolviert
werden - eine Anzahl, die bisher keine wirklich valide Aus-
wertung zuldsst. Allerdings bestétigen diese ersten Erfah-
rungen die Erfahrungen bereits etablierter Telenotarztsyste-
me in anderen Bundeslandern:

e Der Telenotarztbetrieb erscheint sicher, es kam zu keiner
Geféhrdungssituation fiir Patienten oder das Team vor
Ort.

* Die eingesetzte Technik ist zuverlassig, jedoch konnten
erste Gebiete identifiziert werden, in denen es zum Bei-
spiel bei nicht ausreichender Netzabdeckung zu Verbin-
dungsproblemen kam.

e Das Setting des Telenotarzteinsatzes erfordert ein beson-
ders strukturiertes Vorgehen.

e MalRnahmen, die bisher unter dem Vorbehalt eines Pra-
senznotarztes standen, konnten sicher und schnell dele-
giert und ausgefiihrt werden.

e Erste Klinikzuweisungen konnten durch den Einsatz des
TNA vermieden werden und in andere Versorgungs-
systeme wie die ambulante fachéarztliche Betreuung ver-
mittelt werden.
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Wie geht es mit dem Projekt Telenotarzt in Rheinland-
Pfalz weiter?

Wie auch in anderen Bundeslandern wird der Telenotarzt-
dienst in Rheinland-Pfalz schrittweise ausgebaut werden.
Hierflr werden nach und nach bereits im Laufe des Jahres
weitere Rettungswachen in den Projektgebieten, aber auch
weitere Rettungsdienstbereiche, an das Projekt angeschlos-
sen werden. Zusétzlich werden hierfiir weitere Telenot-
arztzentralen eingerichtet, die an den Notfallmedizinischen
Zentren RLP verortet sein werden. Die nachste vorgesehene
TNA Zentrale wird in Trier aufgebaut. Geplant ist die landes-
weite Ausrollung des Systems in den nachsten beiden Jah-
ren.

Zusétzlich gibt es Uberlegungen, dem TNA weitere Aufgaben
zu Ubertragen. Zum Beispiel konnten bestimmte Sekundar-
transporte, also Interhospitaltransporte, statt vom Notarzt
im Intensiviransportwagen virtuell vom TNA begleitet wer-
den. Ebenso kdnnte der TNA zur Ausbildung und Supervision
von Rettungsfachpersonal oder Notarzten genutzt werden.
Weitere Auswertungen werden hier mafigeblich fiir das Vor-
gehen in diesem Projekt sein.
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Teledermatologie - Akute Hautprobleme
bequem von zu Hause aus checken

Ein Termin bei einem Facharzt kann
mit langeren Wartezeiten fiir Patien-
tinnen und Patienten verbunden sein.
Digitale Versorgungsangebote bieten
hier ein groBes Potenzial, um zeit- und
ortsunabhangig eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung sicherzustellen.
Nicht zuletzt hat auch die Corona-
Pandemie verdeutlicht, wie sinnvoll
zunehmende Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen ist.

Bereits seit November 2020 bietet die
Techniker Krankenkasse (TK) ihren
Versicherten eine facharztliche Online-
Diagnostik und Therapieempfehlung
bei akuten Hautproblemen, wie bei-
spielsweise allergische Reaktionen,
entziindete Insektenstiche, Ausschlag
oder Sonnenbrand, den Online-Haut-
check an. Hierzu werden die Patientin-
nen und Patienten gebeten, in einem
Chatbot-basierten Fragebogen ver-
schiedene Angaben zur Symptomatik
zu machen und drei Fotos der betrof-
fenen Hautstellen hochzuladen. Die
medizinischen Daten werden ortsun-
abhéngig fachérztlich begutachtet und
bewertet. Versicherte konnen das An-
gebot bei akuten Hautproblemen wie
Rotungen, Flecken, Pusteln oder einem
Hautausschlag in Anspruch nehmen.
Die Abklarung von Muttermalen hinge-
gen ist anhand von Fotos stark fehler-
anfallig und deshalb ausgeschlossen.

Innerhalb von 48 Stunden - oft sogar
deutlich schneller - wird anhand der
eingesendeten Bilder und der Anga-
ben im Fragebogen eine facharztliche
Diagnose und Handlungsempfehlung
erstellt. Versicherte werden per E-Mail
liber den Eingang eines Arztbriefes
informiert. Anhand eines Links und ei-
nes Freischaltcodes, der per SMS ver-
sendet wird, kann der Bericht tber die
Plattform heruntergeladen werden. Der

Foto: Techniker Krankenkasse

Versicherte konnen
den Online-Haut-
check bei akuten
Hautproblemen wie
Rotungen, Flecken,
Pusteln oder einem
Hautausschlag in
Anspruch nehmen.

gesamte Prozess entspricht hochsten
Datenschutzstandards. Aktuell sind
bundesweit 418 Dermatologinnen und
Dermatologen beteiligt, davon 25 in
Rheinland-Pfalz.

In 85 Prozent der Fille ist nach
dem Online-Hautcheck kein per-
sonlicher Arzthesuch notwendig
Seit dem Start des ,Online-Hautcheck”
gingen circa 80.000 Anfragen (ber
das webbasierte Angebot ein. Im Jahr
2023 betrug die durchschnittliche Fall-
zahl pro Monat ungeféhr 2.800. Dar-
ber hinaus stellt die TK einen kontinu-
ierlichen Anstieg hinsichtlich der Inan-
spruchnahme von ,Online-Hautcheck”
fest. Im Jahr 2023 wurden im Vergleich
zum Vorjahr circa 60 Prozent mehr Fal-
le verzeichnet. Die haufigsten diagno-
stizierten Falle variieren im zeitlichen
Verlauf. Laut Zahlen aus dem vierten
Quartal 2023 gehorten zu den ,Top 3“
der am haufigsten diagnostizierten Er-
krankungen: sonstige Dermatitis, Akne
und Rosazea. Die durchschnittliche
Antwortzeit der Arztinnen und Arzte
betrug dabei 8,3 Stunden. Das Angebot
zielt darauf ab, akute Hauterkrankun-

gen uber den telemedizinischen Weg
zu diagnostizieren und eine Therapie-
empfehlung abzugeben. Idealerweise
ist ein anschlieRender personlicher
Arztbesuch nach Nutzung des digita-
len Angebots nicht mehr notwendig.
Dies ist in 85 Prozent der Anfragen der
Fall.

Grundlage von Online-Hautcheck ist ein
Selektivvertrag der TK mit der teleder-
matologischen Plattform OnlineDoctor
24 GmbH. Grundvoraussetzung fir die
Teilnahme an dem Programm ist die
Qualifikation als Facharztin oder Fach-
arzt fir Haut- und Geschlechtskrank-
heiten. Die teilnehmenden Arztinnen
und Arzte kénnen ihre telemedizinische
Begutachtung zeitlich flexibel in ihren
Praxisalltag integrieren, indem sie ein-
stellen, zu welchen Zeiten sie Falle be-
arbeiten kénnen. Je nachdem werden
sie den Patientinnen und Patienten als
verfiigbar gelistet oder nicht. Arztin-
nen und Arzte, die Interesse haben, an
diesem Angebot mitzuwirken, kdnnen
sich an den Vertragspartner der TK,
OnlineDoctor 24 GmbH, wenden.

9
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Telemedizinische Anwendungen
lassen sich inshesondere in der
Dermatologie gut integrieren
Angesichts der bisherigen Erfahrun-
gen der TK lassen sich telemedizini-
sche Anwendungen insbesondere bei
einem visuell gepragten Fach wie der
Dermatologie gut integrieren. Zudem
ist die Hirde, eine Facharztin oder ei-
nen Facharzt aufzusuchen, durch die
wegfallende Anfahrt und Wartezeit fir
Patientinnen und Patienten geringer.
Eine Integration des E-Rezeptes ware
beispielsweise durchaus denkbar.

Das teledermatologische Angebot
,Online-Hautcheck” zielt keineswegs
darauf ab, den personlichen Kontakt
zu einer Dermatologin oder einem Der-
matologen zu ersetzen. Es ist vielmehr
als flexible, komfortable Erganzung der
fachérztlichen Versorgung gedacht,
welches insbesondere in einem Fla-
chenland mit vielen landlichen Regio-
nen wie Rheinland-Pfalz dabei unter-
stiitzen kann, Verteilungsdisparitaten
auszubalancieren.
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Telemedizin:
Rechtliches Neuland?

Die Nutzung telemedizinischer Anwendungen, insbesondere
der Videosprechstunde, hat breite Akzeptanz gefunden. Im
vertragsarztlichen Bereich haben sich bereits einige teleme-
dizinische Angebote etabliert. Im privatarztlichen Bereich
entwickeln sich stetig eine Vielzahl weiterer und neuartiger
Angebote. Der Bereich der Telemedizin ist jedoch fiir wei-
te Teile der Arzteschaft weiterhin Neuland. Es gibt in vielen
Fachgebieten dabei einige offene Fragestellungen — andere
Fachgebiete sind zum Teil schon weiter. Die rechtlichen Fra-
gen in diesem Kontext sind dabei vielseitig - aber nur zum
Teil neu, denn letztlich gilt es lange gelibte Grundsatze aus
der analogen Praxis auf das Digitale zu libertragen.

Die jetzige Fassung der Berufsordnung ldsst grundsatzlich
eine Fernbehandlung zu, wenn diese arztlich vertretbar ist,
die erforderliche Sorgfalt gewahrt wird und die Patientin
oder der Patient {iber die Besonderheiten der ausschlielli-
chen Beratung und Behandlung tiber Kommunikationsmedi-
en aufgeklart werden. Viele fachliche Fragen miissen dabei
durch die Akteure in Leitlinien definiert werden. Bis dahin ob-
liegt es dem Behandler nach besten Wissen und Gewissen
eine telemedizinische Behandlung in eigener Verantwortung
vorzunehmen. Wenn man die gleiche Ernsthaftigkeit an eine
telemedizinische Behandlung legt wie bei der analogen Be-
handlung steht das Recht dem meist nicht entgegen.

Telemedizin vom Kiichentisch juristisch
problematisch

An die Arztekammer wird regelmaRig insbesondere die Fra-
ge nach der Niederlassung beziehungsweise die ,Anforde-
rungen an eine telemedizinische Praxis” gerichtet. Das Heil-
berufsgesetz Rheinland-Pfalz schreibt in § 21 vor, dass die
berufliche Tatigkeit grundsatzlich an die Niederlassung in
einer Praxis gebunden ist. Das heilt, dass auch die teleme-
dizinische Téatigkeit einer Niederlassung bedarf, sofern diese
nicht fiir andere nach § 21 HeilBG zugelassene Institutionen
erfolgt. Die in der Vorstellungswelt mancher Arztinnen und
Arzte vorhandene Telemedizin ,vom eigenen Kiichentisch
aus” ist jedoch nur in einem Gedankenexperiment moglich.
Es stellt sich eine Vielzahl von juristischen Problemen. Dies
zum einen bezogen auf die Schweigepflicht beziehungswei-
se dem Datenschutz, zum anderen auf die Einhaltung der
fachlichen Standards.

Letztlich gilt im Digitalen das gleiche wie im Analogen. Die
Frage an eine notwendige technische und rdumliche Aus-
stattung der Praxis kann nicht pauschal fiir alle Fachgebie-
te einheitlich beantwortet werden. Schon immer hatte eine
arztlich-psychotherapeutische Praxis andere Anforderung
an die Raumlichkeiten als Praxen aus anderen Fachgebie-
ten. Als einfache Antwort kann nur gegeben werden, dass
es auch fiir eine ,telemedizinische Niederlassung” eine Ort-
lichkeit braucht, die mit einem Schild versehen ist, um Trans-
parenz zu schaffen und die Erreichbarkeit fiir den Patienten
sicherzustellen. Zudem muss eine ausreichende Haftpflicht-
versicherung bestehen, die das jeweilige Angebot umfasst.
Darliber hinaus muss eine technische Ausstattung existie-
ren, die den Vorgaben an Datenschutz, Schweigepflicht und
den fachspezifischen Notwendigkeiten Rechnung tragt.
Nicht mehr — aber auch nicht weniger.

Plattformen kritisch hinterfragen

Es muss im Umgang mit Plattformen, die unter anderem die
bereits erwahnte ,Telemedizin vom eigenen Kiichentisch/
Sofa" versprechen, gewarnt werden. Viele rechtliche Frage-
stellung sind diesbeziiglich offen und werden erst nach und
nach durch Gerichte einer Klarung zugefihrt.

SCHWERPUNKT TELEMEDIZIN

Zum einen ist die Frage dabei von Bedeutung, in welchem
Verhaltnis der jeweilige Arzt / die jeweilige Arztin zu der
Plattform steht. Meist genieren sich diese Plattformen als
reine Vermittlungsplattformen. Es wird den Arztinnen und
Arzten nahezu alles Organisatorische aus der Hand genom-
men. Die Arztinnen und Arzte sind jedoch aber weiterhin na-
turlich alleine der Tréger der Berufspflichten und verantwort-
lich fur die Behandlung.

Es ist zu empfehlen, die Dienstleistungen unter anderem mit
folgenden Punkten kritisch zu hinterfragen:

e Erlauben mir die technischen Rahmenbedingungen wirk-
lich eine addaquate Behandlung?

* |Ist die gegebenenfalls notwendige Anschlussbehandlung
des Patienten sichergestellt?

e Konnen sich Patienten bei Nachfragen an mich wenden?

¢ Kann ich die Dokumentation nachvollziehen? Habe ich
Zugriff darauf?

e Sehe ich meine Schweigepflicht als gewahrt?

* Bin ich noch freiberuflich/selbstandig tatig oder stehe
ich hier in einem Abhé&ngigkeitsverhéltnis zur Plattform
(Stichwort: Sozialversicherungspflicht?)

Diese Fragen sollte man auch bei dem ganzen Kleingedruck-
ten, dass sich in den Vertragen solcher Plattformen wieder-
findet, nicht aus dem Augen verlieren. Denn unbeschadet,
ob analog oder digital steht im Mittelpunkt die Frage, ob die
Arztinnen und Arzte die Tatigkeit mit ihrem Berufsethos ver-
antworten konnen.

Bei Fragen steht die Landes&rztekammer Rheinland-Pfalz
gerne zur Verfligung.
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