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Telemedizinische Prozessinnovationen in den Regelbetrieb

Vorwort

Telemedizin kann entscheidend dazu beitragen, Prozesse in der Gesundheitsversorgung zu
optimieren und entstehende oder bereits bestehende Versorgungsliicken zu schliefen. Diese
Erkenntnis gilt schon fast als Allgemeingut; die grundsdtzlich nutzbringenden Effekte wer-
den von den Akteuren im System kaum mehr in Frage gestellt. Dennoch ist es in Deutsch-
land - entgegen aller Bekenntnisse, die Telemedizin férdern zu wollen — bislang noch
nicht gelungen, sinnvolle technologisch unterstiitzte Versorgungsansdtze in der Breite

zu etablieren. Immer noch schaffen es nur wenige Projekte iiber den Modellstatus hinaus.
Meist profitieren von solchen Innovationen nur kleine Patientenpopulationen, zum Beispiel
die Bewohner einer Region oder die Mitglieder einer Krankenkasse.

Woran liegt das? Welche Diffusionsbarrieren gibt es? Oder anders herum: Was macht ein
Telemedizinprojekt erfolgreich? Wir haben fiir die vorliegende Studie das IGES-Institut
damit beauftragt, die Erfahrungen von Pionieren im Feld zu analysieren und Erfolgsfakto-
ren abzuleiten. Ziel der Analyse ist es, aus bestehenden praktischen Erfahrungen zu lernen.
Die gewonnenen Erkenntnisse sollen denjenigen dienen, die neue Modelle aufsetzen wol-
len oder sich noch in einer frithen Realisierungsphase befinden. Zum anderen kénnen die
Akteure aus Selbstverwaltung und Politik die Ergebnisse nutzen, um die Erfolgsaussichten
neuer Ansdtze zu beurteilen.

Das IGES-Institut hat vier telemedizinische Prozessinnovationen ausgewertet, die teilweise
schon seit vielen Jahren aktiv sind, eine Vorreiterrolle einnehmen und als erfolgreich gel-
ten. Dabei wurden die Projekte im ersten Schritt ,,von auen* betrachtet und entlang einer
Klassifikation sogenannte Innovationsdossiers erstellt. Diese Dossiers wurden anschliefSend
von Vertretern der Projekte gepriift. Aus der Gesamtschau ergaben sich 15 verallgemeiner-
bare Erfolgsfaktoren.

Hervorzuheben sind aus unserer Sicht insbesondere die strategischen Faktoren und dieje-
nigen, die den Nutzen fiir die Patienten adressieren. Die Analyse zeigt: Telemedizinische
Prozessinnovationen sind dann erfolgreich, wenn Sie von starken Akteuren getrieben und
von hoch angesehenen Experten oder Institutionen unterstiitzt werden. Sie miissen zum
richtigen Zeitpunkt kommen. Am besten dann, wenn von Systemakteuren oder politischen
Entscheidern nach einer konkreten Lésung fiir ein virulentes Problem gesucht wird. Es ist
hilfreich, wenn die Innovationen hochrangige Systemziele wie die Sicherstellung der Ver-
sorgung im ldndlichen Raum adressieren und einen hohen kommunikativen Nutzen fiir
Politik und Kostentrager bieten. Fiir Patienten sollten sie nicht nur ein attraktives Angebot
darstellen, sie miissen vor allem auch einfach nutzbar sein.

Wie fiir alle neuen Versorgungsansatze gilt der Nachweis des Nutzens als zentraler Erfolgs-
faktor: Telemedizinische Prozessinnovationen miissen die Versorgung besser machen,
mindestens aber gleichwertig zu konventionellen Ansdtzen sein. Und genau hier liegt das



Vorwort

zentrale Problem: Einen Ex-ante-Nutzennachweis quasi im Reagenzglas gibt es fiir tele-
medizinische Anwendungen nicht. Wie bei anderen Prozessinnovationen auch, bedarf es
der praktischen Erprobung. Und die ist in der Regel nicht nur methodisch anspruchsvoll,
sondern auch aufwandig. Telemedizinische Prozessinnovationen, die nicht vom Innova-
tionsfonds gefordert werden, konnen den Nutzennachweis daher nur unter erheblichen
Anstrengungen erbringen. Gerade fiir sie sind die erarbeiteten Erfolgskriterien daher von
besonderer Bedeutung, um sich zu etablieren.

Wir sehen noch offene Fragen, was die nachhaltige Sicherung und Skalierung von Tele-
medizin in die Fldche anbelangt. Wahrend beim Innovationsfonds durch die Férderung der
Projektevaluation eine Uberfiihrung in die Regelversorgung zumindest unterstiitzt wird,
haben es die in unserer Studie betrachteten Versorgungsansdtze nur in Teilen und unter
erheblichen Anstrengungen geschafft, sich in die Fldche zu entwickeln. Nicht wenige Pro-
jekte diirften vor der besonderen Herausforderung stehen, dass aktuell das Gros an Auf-
merksamkeit von den Innovationsfonds-Projekten gebunden wird und die Bereitschaft,
dariiber hinaus in Innovation zu investieren, spiirbar zu sinken droht.

Mit der vorliegenden Analyse wollen wir einen Beitrag zur unserer Einschdtzung nach wei-

terhin anhdngigen Debatte iiber die Innovationsfdhigkeit im deutschen Gesundheitssystem
leisten. Wir freuen uns auf den Austausch dariiber.

dw _En
AMV/M Quoweas (oofmr

Uwe Schwenk Dr. Thomas Kostera
Programmdirektor Project Manager
Versorgung verbessern —  , Der digitale Patient“,
Patienten informieren, Bertelsmann Stiftung

Bertelsmann Stiftung
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Ubersicht der 15 Hypothesen

zu Erfolgsfaktoren von telemedizinischen Prozessinnovationen (TmPi)

Ausrichtung, Treiber und Gelegenheit

1

Die TmPi muss in erprobter Form zu einem Zeit-
punkt am Markt verfligbar sein, zu dem von Sys-
temakteuren Entscheidungen zu treffen sind, flir
die die TmPi eine sinnvolle und attraktive Lésung
darstellt (,Gelegenheit").

Die TmPi muss in besonders geeigneter Art und
Weise Interessenlagen jener Systemakteure adres-
sieren, die (ibergeordnete) Entscheidungen tiber
die Aufnahme der TmPi in die (Regel-)Versorgung
treffen/ forcieren konnen (,Interessenkongruenz®).

Die TmPi bietet Losungen fiir Probleme an, die
hochrangige Rechtsgliter oder Systemziele betref-
fen.

Der Versorgungsansatz der TmPi wird von faktisch
und/oder politisch starken Akteuren unterstuitzt,
die (insgesamt) ,starker” als die handlungsunwilli-
gen Akteure sind.

Zudem wird die TmPi von (hoch) renommierter
(medizinischer) Expertise unterstttzt bzw. voran-
getrieben, etwa allgemein, regional oder themen-
spezifisch hoch angesehenen Persénlichkeiten oder
Institutionen, Fachgesellschaften u. A.

Die TmPi kann eine Absicherung oder Verbesse-
rung der 6konomischen Situation und/oder der
systemischen Stellung der Innovationstreiber bei
der medizinischen Leistungserstellung (zumindest
mittelfristig) gewahrleisten. Zudem fuhrt die TmPi
kaum zu ausgepragten 6konomischen Verlierern
unter den etablierten Leistungserbringern.

Die TmPi bietet das Potenzial eines positiven
Kommunikationsnutzens fiir die Politik und/oder
die Kostentrager sowie optimalerweise auch fiir die
TmPi-Leistungserbringer.

Qualitat, Verlasslichkeit und Nutzen

6

Die TmPi hat ihre Machbarkeit und zuverlassige
Funktionsfahigkeit belegt und ihre Leistungserbrin-
ger haben ihre Verlasslichkeit Giber einen langeren
Zeitraum nachgewiesen.

Die TmPi beinhaltet ein praktikables, angemesse-
nes und von den Kostentragern prifbares Konzept
zur Qualitatssicherung.

Fur die TmPi liegt eine nicht zu rudimentéare Eva-
luation der fokussierten Outcome-Parameter aus
einer Pilotierung oder anderen Quellen vor, deren
Ubertragbarkeit auf die allgemeinen oder hiesigen
Versorgungsgegebenheiten akzeptiert werden
kann.



Ubersicht der 15 Hypothesen zu Erfolgsfaktoren von telemedizinischen Prozessinnovationen (TmPi)

Finanzierung und Vergiitung

9

10

11

12

13

Die TmPi muss sich prinzipiell in existierenden Ver-
gutungssystematiken und/oder Vertragsmodellen
abbilden lassen.

Die Vergiitungshéhe der TmPi liegt nicht oder
zumindest nicht wesentlich tiber der Vergilitung
herkémmlicher Leistungen der Regelversorgung.

Die TmPi geht nicht mit einem Aufbau von Doppel-
strukturen aufseiten der Leistungserbringer einher.
Auch ein nicht kontrollierbares Mengenwachstum
kann ausgeschlossen werden.

Sofern von den Leistungserbringern speziell fir die
TmPi Ressourcen (exklu-

siv) vorzuhalten sind, kénnen diese wirtschaftlich
ausgelastet werden.

Sofern es fiir die Anwendung der TmPi einer spe-
zifischen Infrastruktur bedarf, wird deren Aufbau
Uiber eine Projektforderung realisiert, getragen von
teilnehmenden Unternehmen, die eine mittel- bis
langfristige Refinanzierung aus der TmPi-Anwen-
dung erwarten, oder von den TmPi-Nutzern selbst
bzw. deren Kostentragern.

Patienten

14

15

Die TmPi vollzieht sich in einem rechtlich abgesi-
cherten Rahmen, ist flir die Patienten technisch
praktikabel ausgestaltet und fiir diese zudem ohne
héheren Schulungsaufwand nutzbar.

Die TmPi stellt flir die Patienten ein attraktives
Angebot dar oder flihrt zu Versorgungsverbesse-
rungen in Bedarfsfallen, in denen das Kriterium
JAttraktivitat“ kaum relevant ist (z. B. Notfallsitu-
ation).
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1 Einleitungund Ziel der
Untersuchung

Die abgelaufene Legislaturperiode war verbunden mit groflen Erwartungen an eine sub-
stanzielle Verbreitung anwendungsreifer und wirksamer telemedizinischer Prozessinno-
vationen in der Regelversorgung! des deutschen Gesundheitssystems. Diese Erwartungs-
haltung ergab sich nicht allein aus der Tatsache, dass Deutschland hier in einen weiteren
Riickstand zu geraten drohte, sondern auch aus einem Satz im Koalitionsvertrag der Regie-
rungsparteien, der einen spiirbaren Entwicklungssprung in Aussicht stellte: , Telemedizi-
nische Leistungen sollen gefordert und angemessen vergiitet werden“ (Koalitionsvertrag
2013: 77). Auf eine weitergehende Konkretisierung des Vorgehens und Ausmafles der For-
deraktivitdten, wie sie im Koalitionsvertrag, Abschnitt 2.4 ,,Gesundheit und Pflege*, bei
vielen anderen Zielen fiir die Legislatur durch eine gezielte Benennung von Einzelmafinah-
men erfolgt war, wurde beim Thema Telemedizin jedoch verzichtet.

Wahrend es gelungen ist, die in Abschnitt 2.4. des Vertrages aufgefiihrten Manahmen
nahezu durchweg umzusetzen, muss hinsichtlich einer stdarkeren Verbreitung telemedizi-
nischer Prozessinnovationen konstatiert werden, dass der in den letzten vier Jahren erzielte
Fortschritt aus Versorgungsperspektive lediglich iiberschaubar ausgefallen ist. Nicht uner-
wahnt bleiben soll, dass mit dem E-Health-Gesetz eine Reihe von Manahmen konkreti-
siert wurden, die zum Teil bereits realisiert sind (z.B. Abbildung der Videosprechstunde
oder der telekonsiliarischen Rontgenbildbefundung) oder die mit Fristen gesetzlich veran-
kert wurden (z.B. elektronische Patientenakte, , Patientenfach*).

In den letzten anderthalb Jahrzehnten ist hierzulande eine Vielzahl telemedizinischer Pro-
zessinnovationen erprobt worden. Eine recht umfassende Sammlung solcher Innovatio-
nen findet sich im Telemedizinportal, das eine Plattform bieten soll, um bereits entwi-
ckelte Versorgungslésungen bekannt zu machen und eine Ubernahme dieser Blaupausen
fiir andere Indikationen oder Regionen zu unterstiitzen (vgl. auch Abschnitt 3.2).2 Das Tele-
medizinportal, inzwischen von der gematik mbH betrieben, liest sich wie ein Buch vieler
gescheiterter Hoffnungen auf verbesserte, telemedizinisch unterstiitzte medizinisch-pfle-
gerische Prozesse in unterschiedlichsten Teilbereichen der Versorgung. Viele der iiber 200
im Portal beschriebenen Projekte sind mit Fordermitteln erprobt worden und konnten ihre

-

Regelversorgung bedeutet in dieser Untersuchung entweder die Abbildung von Leistungen {iber kollektiv-
vertragliche Regelungen und insoweit einen flachendeckenden Leistungszugang oder eine Leistungsabbildung
iiber anderweitige (vertragliche) Konstellationen, die einen Leistungszugang fiir alle oder das Gros der Ver-
sicherten - ggf. auch nur in abgegrenzten Regionen - erdffnen. Mit Regelversorgung sind also nicht solche
Versorgungsangebote gemeint, die bundesweit oder bezogen auf Regionen lediglich von einzelnen wenigen
Krankenkassen vereinbart werden und ausschliegllich deren Versicherten zugdnglich sind.

Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) hat im Winter 2016 eine Studie zur Erfassung

des Status quo von Telemedizinprojekten ausgeschrieben, in deren Rahmen auch die Fortfiihrung der einzel-
nen Projekte nach Projektende und die Uberfiihrung in die Regelversorgung sowie die Griinde fiir eine etwaige
Nichtfortsetzung eruiert werden sollen. In einem weiteren Schritt geht es darum, im Expertengesprach
Umsetzungshemmnisse von Telemedizinprojekten auf dem Weg in die Regelversorgung zu diskutieren und
Losungsansatze zu erarbeiten. Die Ergebnisse sollen dem BMBF Ende November 2017 vorgelegt werden.

N



Einleitung und Ziel der Untersuchung

prinzipielle Funktionsfdhigkeit belegen. Funktionsfdahigkeit heiflt an dieser Stelle nicht nur
technisch zuverldssiges Funktionieren und Beriicksichtigung der datenschutzrechtlichen
Vorgaben, sondern heif3t auch, dass durch den Einsatz telemedizinischer Verfahren und/
oder Prozesse ein fiir Patienten relevanter Nutzen entsteht.

Das Scheitern der Hoffnungen wird in der Offentlichkeit und teils auch in der Fachdiskus-
sion oft stark festgemacht an der noch immer nicht vollzogenen Inbetriebnahme bzw. Frei-
gabe einer Telematikinfrastruktur und an addquaten Nutzungsmoglichkeiten fiir die elek-
tronische Gesundheitskarte. Der Blick auf die Verzégerungen dieser Grof3projekte lenkt ab
von den vielen deutlich kleineren und weniger massiv geforderten telemedizinischen Pro-
jekten, die voller Enthusiasmus und Interesse an der Verbesserung der Versorgung initiiert
wurden, denen aber tiberwiegend kein ldngerfristiger Erfolg beschieden war.

Mit dem Innovationsfonds ist in der abgelaufenen Legislaturperiode ein gdnzlich neuer
Ansatz realisiert worden, um Blaupausen fiir neue Versorgungsformen zu generieren. Der
bereits im Koalitionsvertrag 2013 relativ prdzise beschriebene und ,,bepreiste Innovati-
onsfonds wurde mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz Mitte 2015 im SGB V verankert
(8 92a). Im Weiteren war eine starke Orientierung des Gesamtsystems und insbesondere
der Kostentrager zu beobachten, ,,eigene“ Projekte durch den Innovationsfonds férdern

zu lassen. Fiir die Forderung neuer Versorgungsformen standen allein in der ersten Welle
225 Millionen Euro zur Verfiigung.

Bei den meisten der insgesamt bewilligten 29 Projekte spielen telemedizinische Kompo-
nenten eine wichtige Rolle und sind ein zentraler Erfolgsfaktor. Ein Themenfeld in der For-
derbekanntmachung bezog sich sogar explizit auf Versorgungsmodelle unter Nutzung von
Telemedizin, Telematik und E-Health. Darin wurden 34 Projektantrdge gestellt und sechs
fiir eine Forderung ausgewahlt, auf die insgesamt 20,6 Prozent der gesamten Férdermittel
der ersten Welle entfallen (Amelung et al. 2017).

Ein zentrales Ziel des Innovationsfonds ist es, die neuen Versorgungsformen im Erpro-
bungsbetrieb (Forderzeitraum) belastbar zu evaluieren,3 um auf Grundlage dieser Ergeb-
nisse iiber die weiteren Verfahren der Aufnahme auch hinsichtlich eines ,,qualifizierten
Nutzennachweises“ erfolgreicher Innovationen in die allgemeine Versorgung entscheiden
zu konnen. In den Forderantrigen zum Fonds waren mithin bereits Aussagen zur Uber-
tragbarkeit der Projekterkenntnisse auf andere Populationen, Regionen, Indikationen oder
Versorgungsszenarien zu treffen. Zudem war darzulegen, welche organisatorischen, recht-
lichen, 6konomischen und sonstigen Manahmen ggf. fiir eine Uberfiihrung der neuen
Form in die Versorgung nach Ende der Férderung als erforderlich angesehen werden und
welche Aufwendungen/Ertrige fiir die Versichertengemeinschaft bei einer Ubernahme in
die Regelversorgung zu erwarten sind. Das Bundesgesundheitsministerium wird dem Bun-
destag am 31. Mdrz 2019 einen Zwischenbericht und am 31. Mdrz 2021 einen Abschluss-
bericht zum Innovationsfonds vorlegen.

Bei den rund um den Innovationsfonds gefiihrten Diskussionen ist zu beobachten, dass die
Ansichten hinsichtlich der Uberfiihrung von positiv evaluierten Projekten in die Versorgung
(allgemein) oder Regelversorgung auseinandergehen:

3 So ist es explizite Voraussetzung fiir eine Projektforderung, dass der Antrag ein tragfahiges und ergebnis-
orientiertes Evaluationskonzept beinhaltet, das nationalen und internationalen methodischen Standards
entspricht. Zudem muss das Konzept sicherstellen, dass die Ergebnisse des Projektes und dessen Effekte fiir
die Versorgung im Hinblick auf eine Priifung der dauerhaften Ubernahme in die Versorgung auf valider und
gesicherter Datengrundlage beurteilt werden kénnen (G-BA 2016).

11
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 Das eine ,,Lager" favorisiert, dass in der Erprobung bewdhrte Modelle optimalerweise
mittels Selektivvertrdgen in die allgemeine Versorgung iibernommen werden sollte.
Dabei konnen Steuerungselemente vertraglich installiert werden, iiber die eine gleich-
bleibend hohe Durchfiihrungsqualitit abgesichert werden kann, da bei einer Uber-
tragung in die Regelversorgung Qualitdtsverluste quasi unvermeidbar sind, zumal die
Modelle nicht im Regelbetrieb, sondern nur unter ,Laborbedingungen“ getestet und
evaluiert wurden (Herrmann und Tomaschko 2017).

 Das andere ,Lager" teilt derartige Bedenken nicht und vertritt den Standpunkt, dass
es gelingen muss, positiv evaluierte Innovationsfondsprojekte zeitnah nach der Férder-
phase in die Regelversorgung zu {iberfiihren. Diese Seite kritisiert zum Teil sogar, dass
nicht die Ubertragbarkeit der Projekte in die Regelversorgung als Ziel gesetzlich definiert
worden ist, sondern auf die Zielvorgabe einer Ubertragbarkeit in die Versorgung allge-
mein, , insbesondere auf andere Regionen oder Indikationen* (§ 92a Abs. 1 Nr. 5 SGB V)
zuriickgegangen wurde (Koster-Steinebach 2017). In den Wortmeldungen dieser Seite
wird jedoch auch deutlich, dass aktuell weder Klarheit noch Einigkeit dariiber besteht,
wie erfolgreich erprobte Versorgungsmodelle in die Regelversorgung iiberfiihrt werden
sollen (Koster-Steinebach 2017; Maag 2017; Straub 2017). Uberwiegend herrscht erheb-
liche Skepsis, dass diese Uberfiihrung unter den gegenwirtigen Rahmenbedingungen
gelingen kann. Gefordert werden eine — vorzugsweise vorauseilende — Mitentwicklung
dieses Rahmens (z.B. Richtlinien, Kollektivvertrage, Honorarsysteme, Musterberufs-
ordnungen) (Straub 2017). Als andere Option wird die Installation eines Regelverfah-
rens gesehen, das die Priifung der Ubertragbarkeit vorgibt und die Systematik der Uber-
fiihrung (inkl. Fristen) im Sinne einer ,Kldrung von Verfahrensvorgaben und Festlegung
von Automatismen* definiert (Késter-Steinebach 2017).

Die vorliegende Studie will diese fiir den nachhaltigen Erfolg des Innovationsfonds wesent-
liche Diskussion iiber notwendige Aktivitdten zur Absicherung des spateren Transfers weiter
anregen - zumal einige Projekte des Fonds substanziell dazu beitragen kénnten, telemedi-
zinische Prozessinnovationen zu verbreiten. In dieser Untersuchung werden Genese und
Ausrichtung von vier ausgewdhlten telemedizinischen Prozessinnovationen beschrieben,
denen zwar eine Etablierung am Markt gegliickt, aber eine Skalierung und Uberfiihrung in
die Fldche bisher nur begrenzt gelungen ist. Unter Riickgriff auf diese vier Innovationen
werden Hypothesen zu jenen Erfolgsfaktoren telemedizinischer Prozessinnovationen abge-
leitet, die weniger daraus resultieren, dass mittels besonderer Ansdtze hemmende Faktoren
bei den Instanzen und regulierten Verfahren auf Systemebene iiberwunden werden kénnen.
Insbesondere sollen (auch) jene Aspekte beleuchtet werden, die sich in den iiblichen Kata-
logen von Priifkriterien (vgl. Kapitel 2) fiir eine Innovationsiiberfiihrung in den Regelbetrieb
eher nicht finden - sie bleiben bei der Initiierung und Ausentwicklung von Innovationsvor-
haben vermutlich 6fter unberiicksichtigt und diirften zu deren Scheitern beitragen.

Solche Erfolgsfaktoren konnten auch fiir die durch den Innovationsfonds geférderten Pro-
jekte von besonderer Bedeutung sein. Sofern absehbar ist, dass iiber die Etablierung schnell
einsetzender und laufender ,,Systemroutinen“, die den Rollout erfolgreicher Fondsprojekte
absichern, keine Einigkeit erzielt werden kann, muss ein begrenzter regionaler Weiterbe-
trieb der neuen Versorgungsformen und/oder ein Weiterbetrieb der neuen Versorgungs-
formen in besonderen vertraglichen Konstellationen vorausschauend vorbereitet werden.
Dann konnte die Beriicksichtigung der hier aufgestellten Hypothesen zu den Erfolgsfakto-
ren — sowohl durch die Kostentrdger als auch durch die Leistungserbringer — einen wich-
tigen Beitrag zur Bewahrung und zum Transfer des in der Férderphase erarbeiteten Know-
hows leisten. Nur so erhalten die Blaupausen der Innovationsfondsprojekte die Chance zu
belegen, dass sie auch auerhalb von Laborbedingungen funktionieren kénnen.
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2 Positive Evaluation als
zentrale Diffusionsbarriere

Der erniichternde Befund, dass zu wenige telemedizinische Prozessinnovationen (TmPi)

— ggf. trotz einer gelungenen Pilotierung — Bestandteil der Regelversorgung werden, hat

in den letzten Jahren zu unterschiedlichsten Initiativen gefiihrt. Dort sind die bei der Ent-
wicklung und Pilotierung ihrer neuartigen Produkte oder Prozesse zu beachtenden Aspekte
ausfiihrlich beschrieben. Immer wieder wird dabei sichtbar, dass die maf3gebliche Hiirde fiir
eine Uberfiihrung erprobter Lésungen in die Regelversorgung darin besteht, dass die not-
wendigen Evidenznachweise entweder nicht erbracht oder in mangelhaften Evaluations-
designs ermittelt werden.

Von besonderer Bedeutung unter den Initiativen ist der in der E-Health-Initiative unter
Federfiihrung des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) 2012 mit den zentralen Tra-
gerorganisationen entwickelte Kriterienkatalog zur Unterstiitzung der gezielten Planung,
Durchfiihrung und Evaluation von telemedizinischen Projekten. Der Katalog beinhaltet kurz
gefasst folgende Empfehlungen:

Allgemeine Projektziele - effektivere Versorgung, wirtschaftlichere Versorgung bei ungeminderter
Effektivitat im Vergleich zur Regelversorgung, Sicherstellung einer ausreichenden Versorgung - in den
Mittelpunkt stellen

Konkretisierung der allgemeinen Projektziele durch projektbezogene und differenzierte Kriterien

» Erhalt und Verbesserung der Patientenversorgung durch Outcome-Parameter unterlegen

» Verbesserung der intra- und intersektoralen Zusammenarbeit erfassen

» Verbesserung des Informationsstandes der Versicherten beriicksichtigen

- Effekte auf den Erhalt und den Ausbau flachendeckender medizinischer Versorgungsan-
gebote erfassen

» Zielgruppe indikations- und projektspezifisch definieren

Bewertung der Wirtschaftlichkeit der Projekte erméglichen

« Vereinbarung eines Sets von Wirtschaftlichkeitsindikatoren

« Wirtschaftlichkeitsdimension breit anlegen

+ Inanspruchnahme drztlicher Versorgungsangebote einbeziehen

Projekte sollten Regelungen zur Sicherung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit beinhalten

Strukturqualitat

« Aufgabenverteilung, Einbeziehung und Verantwortlichkeiten der (verschiedenen)
drztlichen und nicht drztlichen Akteure festlegen

- geeignete Qualifikation der handelnden Personen (z.B. bei Einsatz eines Dienstleisters,
ggf. Zertifizierung) gewdhrleisten
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- Integration in bestehende Versorgungsprozesse definieren

- technische Aspekte und Datenschutz eindeutig regeln
 Einhaltung der relevanten rechtlichen Rahmenbedingungen sichern
- effizientes Projektmanagement sicherstellen

 projektbezogene Finanzierung sicherstellen

Prozessqualitat

- informationelle Rahmenbedingungen vereinbaren

 benutzerintuitive Bedienung (auch fiir dltere Menschen) /Barrierefreiheit,
Anwenderfreundlichkeit gewdhrleisten

+ Qualitdtssicherung festlegen

Ergebnisqualitat
« addquate wissenschaftliche Evaluation und Veroffentlichung und Beriicksichtigung
von obligatorischer Parameter

Fiir rein ambulante Leistungen wurden Mitte 2013 die fiir eine Leistungsiiberfiithrung in
die Regelversorgung anzuwendenden Priifkriterien festgeschrieben. In der Rahmenverein-
barung zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband
als Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses — gemdf § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V zur
Uberpriifung des Einheitlichen BewertungsmaRstabes gemif § 87 Abs. 2a Satz 8 SGB V zum
Umfang der Erbringung ambulanter Leistungen durch Telemedizin - ist unter 11. ausge-
fiihrt, dass telemedizinische Verfahren auf ihren Nutzen fiir die Patienten zu priifen sind.
Insbesondere ist eine Priifung nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin vorzuneh-
men. Im Vergleich zur Versorgung ohne Telemedizin muss die Versorgung mit Telemedi-
zin einen Vorteil ergeben oder mindestens gleichwertig sein. Dies muss nachgewiesen sein
im Sinne

« der patientenrelevanten Endpunkte (Morbiditdt, Mortalitdt, Lebensqualitat)
und/oder

- einer verbesserten Wirtschaftlichkeit bei Betrachtung der Kosten, die bei einer
Versorgung mit bzw. ohne Telemedizin entstehen.

Fiir die Priifung ambulanter telemedizinischer Leistungen durch das Institut des Bewer-
tungsausschusses muss eine ausreichende Informationsbasis vorliegen, um Projekte zu
identifizieren, die fiir den ambulanten Versorgungsbereich relevant sind. Das Institut des
Bewertungsausschusses priift daher, inwiefern bei Projekten konkrete Angaben zu den

in der Anlage zur o.g. Rahmenvereinbarung genannten Aspekten gemacht werden (KBV
2013a). Die in der Anlage dort aufgefiihrten Kriterien zur Beschreibung ausgewdhlter Tele-
medizinprojekte sind umfassend und hinsichtlich der Kriterien zur Auswertung der Studien
und Projekte anspruchsvoll (KBV 2013b).

Beide Quellen und weitere gesichtete Papiere (z.B. BAK 2015, GKV 2016) vermitteln den
Eindruck, dass die Pilotierung einer telemedizinischen Prozessinnovation, die auch eine
adiquate Evaluation beinhaltet und die fiir eine Uberfiihrung in die Regelversorgung
notwendigen Evidenznachweise erbringen kann, exzellente Voraussetzungen fiir einen
flachendeckenden Markteintritt der TmPi schafft.

Insgesamt ist die Evidenzgrundlage fiir die Anwendung von Telemedizin allerdings
schwach, liberzeugende Evidenz zur Wirtschaftlichkeit ist begrenzt und zudem liefern
systematische Reviews hier teils gegensatzliche Befunde (Armfield et al. 2014). Die Evalua-


http://www.kbv.de/media/sp/Rahmenvereinbarung_Telemedizin.pdf

Positive Evaluation als zentrale Diffusionsbarriere

tionsmethoden sind sehr unterschiedlich und es existiert kein wirklicher Konsens iiber
anzulegende Standards. Der Nutzen bzw. die Wirksamkeit von Telemedizin ist oft schwer
zu definieren und da es sich bei telemedizinischen Methoden hédufig um , Multilevel-Inter-
ventionen‘ handelt, ist die Evaluation komplex. Teilweise sind die fiir eine Bewertung der
Wirksamkeit hier eigentlich besonders relevanten Outcome-Parameter (Krankenhausliege-
zeit, Zahl der ambulanten Arztkontakte, Anteil leitlinienkonformer Behandlungen) fiir die
Kostentrdger nicht von (primdrem) Interesse (TELEMED 2014).

Diese Aspekte wurden bei den vom Innovationsfonds nach § 92a SGB V geforderten Pro-
jekten angegangen, indem vergleichsweise stringente Vorgaben fiir die Evaluation zu erfiil-
len waren und die notwendigen Arbeiten zur Vorbereitung und Durchfithrung der Eva-
luation selbst Bestandteil der Forderung sind. Damit einher geht die Erwartung, dass die
einzelnen geforderten Projekte zum Ende der Laufzeit hinsichtlich ihrer dauerhaften Uber-
nahme in die allgemeine Versorgung oder die Regelversorgung auf valider und gesicher-
ter Datengrundlage — unter Wiirdigung der Projektergebnisse und der Effekte fiir die Ver-
sorgung — gepriift werden kénnen. Damit sind die Chancen der vom Innovationsfonds
geforderten TmPi, die Diffusionsbarriere , qualifizierter Nutzennachweis" zu iiberwinden,
aussichtsreich. Fiir die nicht vom Fonds geforderten TmPi kann diese Barriere nur unter
erheblichen Anstrengungen und Ressourceneinsatz iiberwunden werden, was in der Breite
kaum realistisch sein diirfte. Sie miissen andere wichtige Aspekte, die einen Markteintritt
beférdern konnen, besonders stark in den Mittelpunkt stellen (vgl. weitere Erfolgsfaktoren
in Kapitel 4).

15



Telemedizinische Prozessinnovationen in den Regelbetrieb

3 Diffusion in die Regel-
versorgung - vier Beispiele

In diesem Kapitel werden vier telemedizinische Prozessinnovationen (TmPi) vorgestellt,
denen es bereits gelungen ist, in unterschiedlichen Ausprdgungen Bestandteil der Regel-
versorgung fiir bestimmte Krankheitsbilder oder Versorgungskontexte zu werden. Die
TmPi werden in komprimierten Innovationsdossiers einheitlich strukturiert beschrieben.
Einleitend werfen wir einen Blick auf den Auswahlprozess fiir die Beispielfalle.

31  Auswahlkriterien fiir die beispielhaften TmPi

Fiir den Auswahlprozess wurden Kriterien als Rahmenvorgaben aufgestellt, um TmPi dieser
Art ndher zu betrachten:

- Verfahren, die die Leistungserstellungsprozesse in der Gesundheitsversorgung beein-
flussen (Prozessinnovationen, d.h. Verbesserungen an betrieblichen Abldufen oder
Geschdftsprozessen, die typischerweise dazu dienen, die Produktivitdt zu erhhen oder
Kosten zu senken),

+ Versorgungsmodelle, bei denen der Einsatz telematischer oder anderer technologie-
basierter Systeme wesentlich zum Zusatznutzen beitragt,

 Versorgungsmodelle, die sich erfolgreich am Markt etabliert haben und in einem
gewissen Malf3e Teil der Regelversorgung geworden sind,

« Innovationen, deren Nutzen grundsdtzlich bereits belegt ist.

Zudem sollte die TmPi-Auswahl méglichst einen sektoralen Mix abbilden, also Innovatio-
nen beinhalten, deren Anwendung sich primdr im ambulanten oder stationdren Sektor
vollzieht oder in der sektoriibergreifenden Zusammenarbeit. So weit wie moglich waren
Prozessinnovationen einzubeziehen, die auf unterschiedliche Versorgungsphasen gerichtet
sind und es sollten auch die derzeit praktizierten verschiedenen Mdglichkeiten fiir die Ver-
glitung der TmPi abgebildet werden.

3.2 Quellen fiir die Recherche

Eine zentrale Informationsgrundlage fiir die Recherche war das ,,Deutsche Telemedizin-
portal* (http://telemedizin.fokus.fraunhofer.de), in dem intensiv nach TmPI recherchiert
wurde, die den oben genannten Auswahlkriterien geniigten. Das Telemedizinportal

wurde Ende Oktober 2016 an die gematik mbH iibergeben und ist nun unter https://tele
medizinportal.gematik.de abrufbar. Das Portal ist Bestandteil der vom Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) gegriindeten E-Health-Initiative und wird so beschrieben:
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»Das Deutsche Telemedizinportal bietet eine bundesweite Suche nach Informationen tber bislang
durchgefiihrte und laufende telemedizinische Projekte. Durch einen systematischen und strukturier-
ten Uberblick tiber telemedizinische Projekte soll Erfahrungswissen gebiindelt nutzbar und fir die
Weiterentwicklung zuganglich gemacht werden.’

IGES hat im Jahr 2016 den Projektleiter und das BMG telefonisch kontaktiert. Laut diesen
Quellen war das Portal zum Jahresende 2014 sehr aktuell und weitgehend vollstindig. Seit-
dem ist es fiir die Aufnahme neuer Projekte gedffnet geblieben. Die Zahl der Neueintrdge
ist in den Jahren 2015 und 2016 nach Auskunft des BMG eher gering ausgefallen. Eine grobe
Ubersicht der Portalinhalte (Oberkategorien) wurde IGES nach Abstimmung mit dem BMG
am 11. Oktober 2016 zur Verfiigung gestellt.

Eine weitere wichtige Quelle war der ,,Anhang: Nutzerorientierte Anwendungen in den
Landern“ zum ,,Bericht fiir die 86. Gesundheitsministerkonferenz 2013 zur Einfiihrung
nutzerorientierter Telematikanwendungen* (Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe 2013), wobei es
hier eine Vielzahl von Uberschneidungen mit dem , Deutschen Telemedizinportal gibt. Als
weiterer Aspekt bei der Suche und Auswahl beispielhafter Angebote wurde beriicksichtigt,
welche telemedizinischen Innovationen bereits einschldgige Ehrungen erhalten haben und
demnach von einem Fachgremium als herausragend angesehen worden sind.

3.3 Kategorien fiir die strukturierte Abbildung der TmPi im
Auswahlverfahren

Um die Auswabhl einzelner TmPi zur ndheren Betrachtung in dieser Untersuchung zu
unterstiitzen, wurden als potenziell relevant angesehene Innovationen entlang der in
Abbildung 1 dargestellten Systematik , klassifiziert*. Mittels der Systematik konnen
wesentliche inhaltliche Aspekte und Ausrichtungen telemedizinischer Prozessinnovationen
in einem {iibersichtlichen Schema strukturiert abgebildet werden. Die Systematik soll eine
einfache Vergleichbarkeit unterschiedlicher TmPi ermdglichen und blendet dabei komple-
xere Dimensionen (z.B. angewendete Technologie) bewusst aus. Im Studienzusammenhang
wurde die Systematik vor allem verwendet, um ein moglichst heterogenes Portfolio von in
Innovationsdossiers potenziell vertiefend zu betrachtenden TmPi zusammenzustellen.

Nach Sichtung aller in der Vorauswahl befindlichen TmPi wurden — unter Riickgriff auf die
in 3.1 genannten Kriterien - die folgenden telemedizinischen Prozessinnovationen fiir die
vertiefende Untersuchung in sogenannten Innovationsdossiers ausgewahlt:

» Ambulante videounterstiitzte Therapie von Parkinsonpatienten (AVT)

» Telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfallversorgung in Siid-Ost-Bayern
(TEMPIS)

« Aachener holistisches Tele-Notarzt-System (TNA-System)

» Telemedizinische Kontrolle eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators
und/oder eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie
(CRT-P, CRT-D)

Die zur Erstellung der Innovationsdossiers jeweils verwendeten Materialien sind im Litera-

turverzeichnis unter 6.2 nachgewiesen. Die Dossiers wurden von mit der jeweiligen telemedi-
zinischen Prozessinnovation vertrauten Personen durchgesehen (vgl. Seite 53 dieser Studie).
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ABBILDUNG 1: Systematik zur strukturierten Abbildung einer TmPi

Quelle: IGES | BertelsmannStiftung
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3.4 Innovationsdossiers fiir die ausgewahlten TmPi

3.4.1 Ambulante videounterstlitzte Therapie von Parkinsonpatienten
(AVT)

Im Unterschied zu anderen telemedizinischen Projekten aus dem Bereich der Versorgung
des Morbus Parkinson hat die ambulante videobasierte Therapie von Parkinsonpatienten
(AVT) als eine von Patienten und niedergelassenen Neurologen getriebene Versorgung seit
langem eine relativ weite Verbreitung gefunden.

Die symptomatische Therapie des Morbus Parkinson ist vor allem in fortgeschrittenen Sta-
dien medizinisch anspruchsvoll, da regelhaft Wirkfluktuationen der Medikation auftreten,
sodass die Beschwerden der Patienten in Auspragung und Intensitdt stark schwanken koén-
nen. Die individuell optimale Anpassung der Arzneimitteltherapie erfordert, dass Patienten
iber einen langeren Zeitraum, zu mehreren Zeitpunkten tags wie nachts, unter wechseln-
den Belastungen im hduslichen Umfeld von Spezialisten fiir Bewegungsstoérungen gesehen
werden. Diese zeit- und personalintensiven Anforderungen konnen im Rahmen konventio-
neller stationdrer Aufenthalte in Kliniken im medizinisch erforderlichen Umfang regelhaft
nicht erbracht werden.

Die ambulante videobasierte Therapie (AVT) ermdéglicht fiir die Mehrzahl dieser Parkinson-
patienten die kontrollierte Anpassung der Medikation durch einen Neurologen direkt im
hduslichen Umfeld, also ohne stationdren Aufenthalt. Die Therapie wird {iber einen Zeit-
raum von mehr als 30 Tagen bis zum Erreichen therapeutisch wirksamer, stabiler Spiegel
der Medikation durchgefiihrt.

Vor der Teilnahme an dieser telemedizinisch geprdgten Versorgung stellt der niederge-
lassene Neurologe seinen Patienten dem Parkinsonspezialisten einer der teilnehmenden
Vertragskliniken vor. Dem Spezialisten obliegt die Entscheidung {iber die medizinische
Indikation zur Teilnahme an dieser besonderen Versorgung. Eine Teilnahme erfolgt unter
Einbezug der {ibermittelten Vorbefunde und umfasst zwingend einen Vorschlag des super-
vidierenden Parkinsonspezialisten der Klinik zum weiteren individuellen therapeutischen
Vorgehen an den niedergelassenen Kollegen.

Unterstiitzt werden die Arzte von Parkinsonassistentinnen fiir Telemedizin, also von mit
dem Krankheitsbild erfahrenen, speziell geschulten Krankenschwestern. Diese vermitteln
und koordinieren fiir Patienten und Angehorige den Zugang zu speziell entwickelten Schu-
lungen und verhaltenstherapeutischen Ansatzen (elektronisch oder vor Ort) und informie-
ren bei aktuellen Problemen, etwa typischen Fragen zur Bedarfsmedikation. Patienten

und Betroffene sollen so zu einem eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung im
hduslichen Umfeld befdhigt werden.

Die technische Infrastruktur (Videoeinheit, PC mit Drucker und Lautsprecher) fiir die
Durchfiihrung der AVT wird in der Hauslichkeit der Patienten von der Firma Medizinische
Videobeobachtung GmbH (MVB) installiert, die die Anwendung entwickelt hat (siehe
unten). Mit Beginn der Intervention starten die Patienten mit dieser Technik zu vereinbar-
ten Tageszeiten oder bei Bedarf mindestens dreimal tdglich eine Videoaufnahme von etwa
zwei Minuten und fithren ein durch Sprachanweisungen geleitetes Bewegungsprogramm
aus. Bei Bedarf ist es den Arzten méglich, spezielle Bewegungsaufgaben in das Programm
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ABBILDUNG 2: Ambulante videounterstiitzte Therapie von Parkinsonpatienten (AVT)

junge

Erwachsene
Anwesenheit des Patienten ist Anwesenheit des Patienten Anwesenheit des Patienten
erforderlich, Ansprechbarkeit muss ist erforderlich, Ansprechbarkeit ist nicht erforderlich
gegeben sein muss nicht gegeben sein

W zutreffend © teilweise zutreffend selten zutreffend * nicht zutreffend
Quelle: IGES | BertelsmannStiftung
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aufzunehmen. Nach Abschluss der Videoaufnahme schétzen die Patienten ihre momentane
Beweglichkeit ein und kénnen weitere Hinweise (z.B. zu nicht motorischen Beschwerden)
fiir den behandelnden Neurologen dokumentieren. Die Ubermittlung der Daten erfolgt
elektronisch an die jeweils verantwortlichen ambulanten und klinischen Neurologen.

Der niedergelassene Neurologe einigt sich mit dem Spezialisten der Klinik im Vorfeld iiber
den Status des ,,Primdrbehandlers*, also des Arztes, der die Therapie des Patienten fiihrt.
Die aus der Hduslichkeit der Patienten {ibermittelten Informationen werden in einer
anwendungsspezifischen Software dargestellt und regelmdgig ausgewertet. Auf dieser
Grundlage erortern die beiden Mediziner eine notwendige Anpassung der Therapie. Ande-
rungen der Medikation werden zwischen Arzt und Patient zuvor personlich besprochen.
Ein taglich aktualisierter Medikamenten- und Tagesiibersichtsplan dient den Patienten zur
Erinnerung. Zweimal pro Woche und bei Bedarf setzt sich der Primdrbehandler mit seinem
Patienten in Verbindung. Der fachliche Austausch zwischen den beiden Neurologen findet
in einem geschiitzten Rahmen statt und wird in der Software dokumentiert.

Ausrichtung, Treiber und Gelegenheit

Im Jahr 2002 wurde die Firma Medizinische Videobeobachtung GmbH (MVB) von den
Neurologen Dr. Eberhard Schmitt und Alexander Rzesnitzek gegriindet. Sie entwickelten
und patentierten fiir das oben skizzierte telemedizinische System zur Verlaufskontrolle
neurologischer Erkrankungen die gesamten Infrastrukturkomponenten. Gleichzeitig wurde
mit der Etablierung eines auf Flachendeckung ausgerichteten Netzwerks von Krankenhdu-
sern und im Weiteren auch von niedergelassenen Neurologen begonnen, die iiber besondere
Expertise bei der Behandlung des Morbus Parkinson verfiigen. Neben dem Berufsverband
Deutscher Neurologen (BDN) ist MVB aktuell einer der wesentlichen Projekttreiber. Die
Firma ist nach wie vor fiir die Infrastrukturkomponente der Anwendung sowie die Erbrin-
gung von Serviceleistungen verantwortlich und mit der Weiterentwicklung der telemedizi-
nischen Losung befasst.

Ausgangspunkte fiir die Entwicklung der ambulanten videounterstiitzten Therapie von
Parkinsonpatienten (AVT) waren unterschiedliche Aspekte. Nach den Erfahrungen der
Griinder war es auch in der Klinisch vollstationdren Praxis kaum zu realisieren, die fiir die
Medikationsoptimierung als erforderlich erachtete Beobachtungs- und Kontrollfrequenz bei
den Patienten iiber einen ldngeren Zeitraum und den Tagesverlauf verteilt zu gewdhrleisten
und so ein reprdsentatives Bild der Beschwerdeauspragung und -intensitdt im jeweiligen
Fall zu erhalten. Zudem konnen bei einem Krankenhausaufenthalt weder die individuellen
Anforderungen und Bediirfnisse der Patienten noch die ihrer Angehoérigen in der héduslichen
Lebenswelt beriicksichtigt werden — denen aber bei Morbus Parkinson eine besondere
Bedeutung zukommt. Des Weiteren wurde es als notwendig erachtet, einen qualifizierten
Know-how-Transfer in die ambulante Versorgung zu realisieren und den niedergelasse-
nen Neurologen bei Patienten mit komplexen Behandlungsverldufen die Moglichkeit fiir

ein multizentrisches Konsil zu erdffnen. Hierbei kann die Beratung mit Krankenhausexper-
ten fiir Bewegungsstoérungen auf kurzem Weg auf einer einheitlichen Informationsgrund-
lage erfolgen.

Im Ubrigen wurde antizipiert, dass sich die Problematik des zunehmend schwierigeren
Zugangs zu (besonderer) neurologischer Fachexpertise vor allem fiir die Bevolkerung im
landlichen Raum kiinftig verschdrfen wird und die AVT hier eine geeignete Unterstiitzung
und Entlastung der Patienten leisten kann.
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Nach Angaben der MVB sind sich alle beteiligten Kostentrager einig, dass die telemedizi-
nische Parkinsonversorgung kein neues , Wettbewerbsfeld fiir Kassen ist und die Heraus-
forderung, einen bedarfsgerechten, wohnortnahen Zugang zu spezialdrztlicher Versorgung
fiir die alten und meist immobilen Patienten zu schaffen, kassen- und kassenartiibergrei-
fend nur gemeinschaftlich zu bewdltigen ist. Zum Stand vom 24. August 2017 férdern und
ermoglichen die meisten gesetzlichen Kassen, nahezu alle privaten Versicherungen und
alle gesetzlichen Beihilfestellen ihren Mitgliedern die AVT. Bereits 2002 konnten Vertrdge
zur Kosteniibernahme mit den Verbdnden der Angestellten-Krankenkassen und der Arbei-
ter-Ersatzkassen abgeschlossen werden. Diese Referenzen, die Beteiligung namhafter neu-
rologisch-universitdrer Fachabteilungen am Netzwerk und die friihzeitige Unterstiitzung
des telemedizinischen Versorgungsansatzes durch die Deutsche Parkinsonvereinigung e.V.
(u.a. iiber eine Anschubfinanzierung), den Bund Deutscher Neurologen (BDN) und das Land
Rheinland-Pfalz diirften die relativ weite Verbreitung der AVT befordert haben.

Von grundsatzlicher Bedeutung fiir den Erfolg der Prozessinnovation scheint der unidirek-
tionale zeitversetzte telemedizinische Ansatz zu sein, der zudem - im Vergleich zu einer
bidirektionalen Onlineverbindung — weniger storanfdllig ist und niedrigere Anforderungen
an die Infrastruktur lokaler Netzanbieter stellt. Er erlaubt Medizinern, drztliche Leistungen
zeitlich unabhdngig von ihren Patienten zu erbringen und in die tdglichen Arbeitsabldufe
der Praxis oder Klinik zu integrieren. Hilfreich diirfte zudem gewesen sein, dass sich die
Versorgung — basierend auf inhaltlich einheitlichen Vertrdgen mit einer Reihe gesetzlicher
Krankenkassen - bereits bei Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes am 1. Januar
2004 in der Praxis bewdhrt hatte. Das Gesetz verankerte u.a. vereinfachte Méglichkeiten
fiir den Abschluss und die Ausfiihrung integrierter Versorgungsangebote sowie eine An-
schubfinanzierung im SGB V. So konnte die AVT - als optimaler Ansatz fiir die integrierte
Versorgung — von weiteren Krankenkassen vergleichsweise , risikoarm“ als integriertes
Versorgungsangebot iibernommen werden.

Qualitat, Verlasslichkeit und Nutzen

In einer Evaluation erzielter Ergebnisse sowie zur Akzeptanz und Organisation /Verfah-
rensweise der AVT bestdtigte die Klinik fiir Neurologie mit Experimenteller Neurologie der
Charité-Universitdtsmedizin Berlin in einer Kohortenstudie die prinzipielle Eignung der
Prozessinnovation fiir die Therapieoptimierung bei den einbezogenen Parkinsonpatienten.
So wurde festgestellt, dass die iiber die Unified Parkinsons’s Disease Rating Scale (UPDRS)
gemessenen Beeintrdchtigungen — gegeniiber dem Score bei Einschreibung — auch drei
Monate nach Beendigung der AVT signifikant reduziert waren. Der Gesundheitszustand
wurde sowohl von den Patienten selbst als auch von einem (verblindeten) Untersucher der
Videoaufnahmen nach Ende der Therapie besser bewertet als zu Beginn. Eine schriftliche
Patientenbefragung bestdtigte die allgemein hohe Akzeptanz sowie sehr gute Praktikabi-
litdt der AVT und ergab eine hohe Wiederholungs- und Weiterempfehlungsbereitschaft der
Studienteilnehmenden (Marzinzik et al. 2012). Laut MVB wurde die Therapie zudem in
alteren und aktuelleren Studien des VAEK bzw. einzelner Ersatzkassen und in einer 2014
vorgelegten Untersuchung zur Wirtschaftlichkeit — erstellt in Begleitung der AVT-Durch-
fiihrung an den Universitdtskliniken K6ln und Diisseldorf im Auftrag der AOK Rheinland/
Hamburg — positiv evaluiert.

Bedeutsam fiir die Akzeptanz der AVT bei den Krankenkassen diirfte auch die hohe Trans-
parenz der telemedizinisch erbrachten Leistungen sein. Der Berufsverband Deutscher Neu-
rologen (BDN) ist direkt in die Sicherung der Umsetzung der Vertragsinhalte eingebunden
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(z.B. Verifizierung der ordnungsgemdfen und fachgerechten Behandlungsdurchfiithrung).
Der Medizinische Dienst der Krankenkassen ist berechtigt, den Patienteneinschluss in die
AVT seitens der Vertragskliniken auf der Grundlage von Videoaufnahmen aus der Maf3-
nahme zu iiberpriifen. Die Krankenkassen konnen die abgeschlossenen AVT-Vertrdge mit
einer Klinik kiindigen, sofern die Leistungen nicht wie vereinbart erbracht werden. Die
vertraglich eingebundenen Kliniken miissen mit den zuweisenden neurologischen Praxen
Kooperationsvereinbarungen vertraglich fixiert haben. Zudem miissen sie ambulante und
stationdre Mindestfallzahlen von Patienten mit Morbus Parkinson und mindestens einen
auf Bewegungsstérungen spezialisierten Facharzt nachweisen.

Finanzierung und Verglitung

Die AVT unterliegt einer Mengenbegrenzung. Sie kann je Patient nur einmal innerhalb von
zwei Jahren abgerechnet werden. Die Vereinbarungen werden auflerhalb der Regelversor-
gung im Rahmen von Vertrdgen zur integrierten Versorgung (8 140a SGB V) geschlossen.
Die Vergiitung erfolgt pauschal von den Krankenkassen an die Vertragskliniken. Zur Ver-
giitungshohe finden sich unterschiedliche Angaben. Die in Zusatzvereinbarungen zwischen
Vertragskliniken und weiteren Beteiligten (niedergelassene Neurologen, MVB, BDN) ver-
einbarten Leistungsentgelte diirften so ausgestaltet sein, dass eine Beteiligung an der AVT
fiir alle Seiten attraktiv ist.

Sofern mindestens eine vollstationdre Krankenhausaufnahme zur Therapieoptimierung
durch sie vermieden werden kann, diirfte die AVT auch fiir die Kostentrdger — selbst nach
Beriicksichtigung der ambulant zusatzlich anfallenden Kosten fiir Medikation und etwa-
ige therapeutische Leistungen —wirtschaftlich interessant sein. Fiir die DRG B67A (Morbus
Parkinson mit duBerst schweren CC oder schwerster Beeintrachtigung) ist im DRG-Katalog
2017 ein Relativgewicht von 1,495 bei einer mittleren Verweildauer von 13,2 Tagen und fiir
die DRG B67B (Morbus Parkinson ohne duferst schwere CC, ohne schwerste Beeintrachti-
gung) ein Relativgewicht von 1,058 bei einer mittleren Verweildauer von 9,4 Tagen vorge-
geben. Bei Ansatz des 2017er Bundesbasisfallwertes von 3.376,11 Euro ergeben sich DRG-
Entgelte von 5.047 bzw. 3.572 Euro.

Fiir die unbepreiste DRG B49Z (Multimodale Komplexbehandlung des Morbus Parkinson)
wurden in unterschiedlichen Krankenhdusern Tagessdtze zwischen 300 und 390 Euro
recherchiert. Selbst bei einem Ansatz von nur 13 Behandlungstagen im Krankenhaus a

300 Euro ergibt sich mit 3.900 Euro ein deutlich iiber dem Preis der AVT liegender Entgelt-
betrag. Dariiber hinaus sichern die Regularien der AVT eine qualitdtsgesicherte Versorgung
durch qualifizierte Leistungserbringer.

Patienten

Die von den AVT-Entwicklern intendierten Vorteile fiir die Patienten kénnen durch die
telemedizinisch unterstiitzte Prozessinnovation realisiert werden. Zentrale Elemente sind
die 30-tdgige kontinuierliche enge drztliche Beobachtung und Therapieeinstellung inner-
halb der vertrauten Wohnumgebung sowie die Mdglichkeit der Patienten, dem primar
behandelnden Arzt zeitnah eine Riickmeldung zu geben. So kann der Verlauf der individu-
ellen Krankheitsauspragung und der Beschwerdeschwankungen zur Grundlage der drztli-
chen Entscheidung fiir die medikamentdse Ein-/Umstellung werden — dieser ist auf ande-
rem Weg in der Versorgungspraxis nicht so detailliert ermittelbar.
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Die Patienten konnen eine deutlich aktivere Rolle bei der Ausrichtung ihrer Therapie iiber-
nehmen. Zusatzlich profitieren sie von den edukativen Elementen des Versorgungsansat-
zes und auch davon, dass die ambulant und stationadr tatigen Spezialisten sich intensiv tiber
ihren spezifischen Fall austauschen.

3.4.2 Telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfallversorgung
in Std-Ost Bayern (TEMPIS)

Telemedizinische Projekte zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung haben in Deutsch-
land eine ldngere Historie. Ein wichtiger Impuls- und Taktgeber fiir weitere Entwicklungen
in diesem Bereich war und ist das Telemedizinische Projekt zur integrierten Schlaganfall-
versorgung in Siid-Ost Bayern (TEMPiS).

TEMPiS unterstiitzt telemedizinisch die qualifizierte und schnelle Entscheidung iiber die
erforderlichen und moglichen Schritte in der Krankenhausbehandlung nach einem Schlag-
anfall auch im ldndlichen Raum. In einem der beiden Telemedizinzentren (Klinikum Har-
laching und Universitdtsklinikum Regensburg) ist ein Telekonsildienst jeden Tag rund um
die Uhr fiir die an TEMPIS angeschlossenen ,peripheren Kliniken* erreichbar. Die in den
Zentren fiir den Konsildienst eingesetzten vaskuldren Neurologen sind in ihren Schichten
von anderen patientennahen Tédtigkeiten freigestellt. Bei der Anforderung eines Telekon-
sils werden den Zentrumsdrzten die Anamnese, der neurologische Status und alle relevan-
ten diagnostischen Befunde mitgeteilt, CT- bzw. MRT-Aufnahmen digital zur Verfiigung
gestellt und die in der Zentrale Dienst habenden Arzte beteiligen sich an der Erstellung des
Befundes. Hierbei kann bei Bedarf auch die Neuroradiologie des jeweiligen Zentrums hin-
zugezogen werden. Im Anschluss werden die Patienten mittels Videokonferenzen anam-
nestiziert, neurologisch untersucht und die Zentrumsarzte geben eine Empfehlung fiir die
Weiterbehandlung.

Die Schlaganfallbehandlung wird an allen TEMPiS-Kliniken auf spezialisierten Schlagan-
fallstationen durchgefiihrt, die mit jeweils drei bis neun Monitorbetten und Schlaganfall-
Nachsorgebetten ausgestattet sind, die auf der gleichen Station und vom gleichen pflege-
rischen, therapeutischen und drztlichen Team betreut werden. Die Stationsleitung hat in
sieben peripheren Krankenhdusern die neurologische Abteilung und in 14 Kliniken eine
internistische Abteilung, wobei hier die neurologische Kompetenz neben der Telekonsilan-
bindung durch anderweitige Konstellationen gewdhrleistet wird.

Im Jahr 2015 haben die TEMPiS-Zentren im Durchschnitt 15,6 Telekonsile pro Tag erbracht.
Insgesamt belief sich die Zahl auf etwa 5.700. Rund 940 TEMPiS-Patienten erhielten eine
systemische Thrombolyse. Die Thrombolyserate lag bei etwa 17 Prozent (ohne die in den
Zentren Harlaching und Regensburg durchgefiihrten Thrombolysen) (TEMPIS 2016).

Ausrichtung, Treiber und Gelegenheit

Ausgangspunkt fiir die Entwicklung von TEMPiS waren die erheblichen Versorgungsun-
terschiede fiir Schlaganfallpatienten zwischen den — an groferen Krankenhdusern aufge-
bauten — Stroke-Units und den eher kleineren Krankenhdusern im diinner besiedelten und
landlichen Raum. Das Konzept wurde unter der Leitung von Prof. Roman Haberl, Chefarzt
der Klinik fiir Neurologie am Klinikum Harlaching, in einem Kernteam um Prof. Heinrich
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ABBILDUNG 3: Telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfallversorgung in Siid-Ost Bayern (TEMPIS)
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Audebert, Dr. Johannes Schenkel, Dr. Martin Wimmer und Bruno Stein entwickelt. Der aus-
entwickelte Vorschlag, die Schlaganfallexpertise iiberregionaler Stroke-Units in periphe-
ren Krankenhdusern durch ein Netzwerk und eine telemedizinische Anbindung verldsslich
verfiigbar zu machen, wurde in die damals auch in Bayern intensiv gefiihrte Diskussion zur
kiinftigen Gestaltung der Schlaganfallversorgung in der Flache eingespeist. Eine Entwick-
lungsnotwendigkeit wurde in der Landespolitik, bei den Kostentrdgern und auch den Kran-
kenhdusern iibereinstimmend gesehen.

In dieser Phase (2002) konnte das TEMPiS-Konzept zusammen mit Prof. Ulrich Bogdahn,
Direktor der Klinik fiir Neurologie der Universitdt Regensburg, den bayerischen Kranken-
kassen und dem Bayerischen Gesundheitsministerium vorgestellt werden. Der Bayerische
Krankenhausplanungsausschuss gab das Projekt zeitnah frei und 2003 konnte TEMPiS als
Pilotprojekt mit einer Férderung im Rahmen der Zukunftsoffensive Bayern sowie einer
Forschungsunterstiitzung durch die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe initiiert werden.
Die Pilotphase wurde Ende 2005 mit belegbarem Erfolg (siehe unten) abgeschlossen. Im
Ergebnis wurde TEMPiS in die Regelversorgung der bayerischen Krankenkassen iibernom-
men und als ein im Bayerischen Krankenhausplan verankertes Projekt weitergefiihrt.

Mit TEMPiS konnte die Versorgung von Schlaganfallpatienten in der Fldche zeitnah und ver-
ldsslich auf einen hohen Stand entwickelt werden. Dabei war es mdglich, mittels der Prozes-
sinnovation den kaum losbaren Konflikt zwischen einem flachendeckend addquaten Struk-
turaufbau zur Schlaganfallakutversorgung und -nachsorge und dem wirtschaftlichen Betrieb
dieser Strukturen fiir alle Seiten zufriedenstellend aufzuldsen. Auch bei den Leistungserbrin-
gern profitieren die Zentren wie die peripheren Krankenhduser einheitlich von dieser Losung.

TEMPiS wurde vielfach ausgezeichnet und war bzw. ist Vorbild fiir die in Bayern, aber auch
in anderen Teilen Deutschlands inzwischen weit verbreiteten Tele-Schlaganfallnetzwerke.

Qualitat, Verlasslichkeit und Nutzen

Die TEMPiS-Konzeption beinhaltet, dass das auf den peripheren Schlaganfallstationen
eingesetzte drztliche, pflegerische und therapeutische Personal von den Zentren eingear-
beitet und regelmagig fortgebildet wird. Seit dem Projektstart 2003 werden Standard Ope-
rating Procedures (SOP) fiir die Schlaganfallbehandlung herausgegeben und aktuell gehal-
ten. Sie ergdnzen die Leitlinien der Fachgesellschaften DSG und DGN als Empfehlungen
fiir den praktischen interdisziplindren Arbeitsalltag in den Tele-Stroke-Units und stellen
insofern eine einheitliche Grundlage fiir alle Kliniken dar. Visiten vor Ort und die Auswer-
tung von Registern sind wesentliche Elemente der Qualitdtskontrolle. Mit den bestehenden
Regelungen wurden die Vorgaben des OPS-Codes 8-98b.01 bzw. 8-98b.11 (Andere neuro-
logische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls — mit Anwendung eines Telekonsil-
dienstes) im TEMPiS-Netzwerk quasi vorweggenommen:

- zwei Fortbildungsveranstaltungen pro Jahr zum Thema Schlaganfall fiir drztliches,
pflegerisches und therapeutisches Personal

+ zwei Qualitdatsbesprechungen vor Ort pro Jahr unter der Leitung des Netzwerk-
koordinators

+ ein vom Netzwerk organisiertes Bedside-Training des Pflegepersonals vor Ort {iber
mindestens fiinf Tage pro Jahr

« kontinuierliche strukturierte Dokumentation der Behandlungsqualitdt
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Die 19 Qualitdtsindikatoren fiir die stationdre Schlaganfallakutbehandlung der Arbeits-
gemeinschaft der deutschen Schlaganfallregister (ADSR) wertet in Bayern die Bayerische
Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ) aus. Die
Vergleichsergebnisse der im Netzwerk erreichten Gesamtwerte bestdtigen die Erfolge der
Qualitdtsorientierung der TEMPiS-Konzeption: Die Ergebnisse lagen fiir alle Indikatoren
iiber dem BAQ-Durchschnitt und bei acht von neun Indikatoren wurde auch der Referenz-
wert fiir den Indikator erreicht (TEMPIS 2016).

In der Pilotphase von TEMPiS wurde eine prospektive, nicht randomisierte, offene Inter-
ventionsstudie mit gematchten Patientenkollektiven durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass die
Schlaganfallversorgung nach dem TEMPiS-Konzept mit einer signifikant besseren Behand-
lungsqualitdt und einer giinstigeren Prognose fiir die Patienten verbunden war. So war die
Lyserate in TEMPiS-Kliniken zehnmal so hoch wie in den Vergleichskliniken. Trotz einer
im Mittel um zehn Prozent geringeren Liegedauer erhielten die Patienten eine gezieltere
Diagnostik und mehr Rehabilitation. Die Wahrscheinlichkeit eines schlechten Behand-
lungsergebnisses nach drei Monaten und nach einem Jahr (Tod, institutionalisierte Pflege
oder schwere Hilfsbediirftigkeit) lag in den TEMPiS-Kliniken nach Korrektur méglicher
Einflussfaktoren in der multivariaten Analyse um 38 Prozent niedriger als in den Ver-
gleichskliniken (Audebert et al. 2006).

Parallel fiihrte die AOK Bayern eine interne Datenauswertung und Plausibilitatspriifung
durch. Weitere Forschungen im Verlauf von TEMPIS in der Regelversorgung zeigten u.a.,
dass die erhohten Kosten fiir die akute telemedizinische Schlaganfallbehandlung im Netz-
werk durch niedrigere Folgekosten kompensiert wurden (Schenkel et al. 2013).

Zwischen 2002 und 2012 konnte in der TEMPiS-Region der Anteil der Patienten, die nach
einem Schlaganfall oder einer Transitorisch Ischdmischen Attacke (TIA) in eine der peri-
pheren Tele-Stroke-Units eingeliefert wurden, von 19 auf 78 Prozent deutlich erhoht wer-
den. Um sich dem Zielwert von fast 100 Prozent schneller anzundhern, wurde 2013 begon-
nen, weitere Tele-Stroke-Units an bislang nicht eingebundenen Krankenhdusern zu
etablieren (Miiller-Barna et al. 2014).

Finanzierung und Vergiitung

In den tiblichen Systematiken zur Vergiitung stationdrer Krankenhausleistungen (DRG,
Zusatzentgelte) findet sich keine Position, in der die Vergiitung des Schlaganfall-Telekon-
sils und der Netzwerkarbeit abgebildet ist. Seit 2011 kann jedoch in der offiziellen OPS-
Systematik dokumentiert werden, dass die ,,Andere neurologische Komplexbehandlung
des Schlaganfalls“ mit Anwendung eines Telekonsildienstes erbracht worden ist. Das
Schlaganfall-Telekonsil kann zumindest seit 2011 als OPS-Code dokumentiert werden
(siehe oben). Bei den Abrechnungsformen und auch der Vergiitungshoéhe gibt es fiir die
zwischenzeitlich entstandenen Tele-Schlaganfallnetzwerke unterschiedlichste regionale
Vereinbarungen.

Die von den Krankenkassen mit den Netzwerken vereinbarten Zuschldge fiir die Anwen-
dung eines Telekonsildienstes belaufen sich, soweit dies in Exrfahrung zu bringen war, auf
Betrdge, die die etwaige DRG-Hohergruppierung der Falle bei der Erbringung einer neuro-
logischen Komplexbehandlung (mehr als 72 Stunden) (OPS: 8-981.1) im Vergleich zu einer
anderen neurologischen Komplexbehandlung (mehr als 72 Stunden) (OPS: 8-98b.1) unter-
schreitet. Die individuell vereinbarten Zuschldge bilden nicht nur die Telekonsilleistung der
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konsilgebenden Krankenhduser ab, sondern auch deren Netzwerkleistungen fiir Qualitdts-
sicherung, Fortbildung, Netzwerkkoordination etc.

Die neurologischen Zentren haben bei den Abstimmungen zur Uberfiihrung von TEMPiS

in den Regelbetrieb angeregt, die Zahl der teilnehmenden peripheren Kliniken auszuweiten,
um ihre Vorhalte- und Projektmanagementleistungen wirtschaftlich realisieren zu kénnen.
Diesen Vorstellungen wurde gefolgt; initial waren zwo6lf und inzwischen sind 21 Kliniken an
das TEMPiS-Netzwerk angeschlossen (Stand 2017).

Patienten

Die Nutzung wesentlicher TEMPiS-Strukturen durch die Patienten erfolgt in einer Akut-
situation, indem die besondere drztliche Expertise aus den TEMPiS-Zentren fiir Versor-
gungsentscheidungen auch in den peripheren Kliniken ohne Zeitverlust verfiigbar gemacht
wird. In der weiteren Versorgung profitieren die Patienten ebenfalls von den im Netzwerk
realisierten Strukturen und Standards.

3.4.3 Aachener holistisches Tele-Notarzt-System (TNA-System)

Seit dem zweiten Quartal 2014 ist in der Stadt Aachen auf Beschluss des Rates ein in der
Region entwickeltes Tele-Notarzt-System als erganzendes Strukturelement in die beste-
hende Rettungsdienststruktur integriert. Damit wurde europaweit erstmalig ein telemedi-
zinischer Regelrettungsdienst in die prahospitale Versorgung implementiert, der nicht nur
auf einzelne spezifische Krankheitsbilder zugeschnitten ist, sondern bei unterschiedlichs-
ten Indikationen Unterstiitzung leisten kann. Die Tele-Notarzt-Losung stellt ein vollstan-
diges Versorgungskonzept mit gezielter Einbindung telemedizinischer Funktionalitdten dar.

Die Infrastruktur fiir die gut ausgebildeten, erfahrenen und eingearbeiteten Tele-Notdrzte
besteht aus einer rund um die Uhr besetzten Tele-Notarzt-Zentrale mit einem spezifischen
Arbeitsplatz inklusive integrierter Software und einer Server-Infrastruktur. Der Arbeits-
platz ist in einem Nachbarraum der stadteregionalen Leitstelle Aachen angesiedelt. Die
Software unterstiitzt die leitliniengerechte Patientenbehandlung und ermdglicht dem Tele-
Notarzt den Onlinezugriff auf andere sinnvolle Adressen (wie Rote Liste, Giftnotrufzentra-
len), sodass er die Rettungskrdfte an der Einsatzstelle optimal unterstiitzen kann.

In den Rettungswagen befinden sich je eine mobile und eine fest installierte Kommunika-
tionseinheit (peeq®BOX) fiir den sicheren Datenaustausch von Sprache, Vitalparametern,
Bildern, Videostreams, EKG-Kurven etc. mit dem Tele-Notarzt. Uber diese Infrastruktur
kann der Tele-Notarzt sich mit den Rettungskraften am Einsatzort oder im Rettungsfahr-
zeug sowie mit dem Patienten auf einer gesicherten Grundlage austauschen. Er kann so den
Einsatzablauf unterstiitzen, die Diagnose stellen und drztliche Leistungen, etwa die Gabe
von Medikamenten, an die speziell ausgebildeten nicht drztlichen Rettungskrafte vor Ort
delegieren. Die Delegation erfolgt leitlinienkonform und rechtssicher mithilfe software-
unterstiitzter Anamnese- und Behandlungsalgorithmen.

Die Einbindung des Tele-Notarztes kann erfolgen, wenn die Rettungsassistenten bzw.
Notfallsanitdter vor dem gleichzeitig durch den Disponenten angeforderten Notarzt am
Einsatzort sind, sodass die Zeit bis zu dessen Eintreffen qualifiziert notdrztlich iiberbriickt
werden kann. Dieser Vorteil ergibt sich auch, wenn die nicht drztliche Besatzung des
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ABBILDUNG 4:Aachener holistisches Tele-Notarzt-Syste
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Rettungswagens oder der Tele-Notarzt selbst einen zundchst nicht aktivierten Notarzt bei
der Leitstelle nachfordert. Bei weniger schweren Fdllen kdnnen die Patienten unter Super-
vision des Tele-Notarztes von den Rettungsassistenten und Notfallsanitdtern vor Ort ver-
sorgt werden. Ein weiterer Anwendungsfall besteht, wenn der behandelnde Notarzt vor
Ort, etwa bei unklaren Notfdllen, Hilfestellung oder eine Entscheidungsunterstiitzung von
einem weiteren Experten benétigt.

Dariiber hinaus berdt der Tele-Notarzt die Leitstellendisponenten, wenn bei Notrufen
unklar ist, ob ein Rettungsmitteleinsatz wirklich notwendig ist, oder bei der Auswahl
der richtigen Zielklinik fiir Patienten. Auch bei arztbegleiteten Verlegungstransporten
kann - sofern die Patienten rein telemedizinisch begleitet werden kdnnen - das TNA-
System eingesetzt werden.

Ausrichtung, Treiber und Gelegenheit

Dem Aachener Tele-Notarzt-System im heutigen Ausbaustand voraus ging eine mehrjah-
rige Phase vorrangig 6ffentlich geférderter Forschungs- und Entwicklungsarbeit. Im For-
schungsprojekt ,,Med-on-@ix* wurde zwischen 2007 und 2010 die technische und orga-
nisatorische Machbarkeit nachgewiesen sowie der grundsatzlich gesetzeskonforme Einsatz
der telemedizinischen Unterstiitzung fiir Rettungsdienste {iber Rechtsgutachten abgesi-
chert. Im Folgeprojekt ,, TemRas — Telemedizinisches Rettungsassistenzsystem" wurden
bis zum Jahr 2013 sdmtliche Elemente der Anwendung ausentwickelt und evaluiert. Auf
dieser Grundlage war eine Integration der telenotdrztlichen Komponente in das Rettungs-
dienstsystem der Stadt Aachen moglich, mit dem schon in der Erprobungsphase kooperiert
worden war, sodass es mit der telemedizinischen Prozessinnovation bereits vertraut war.

Die Entwicklung der Anwendung und der begleitenden Regularien erfolgte in der Forschungs-
phase vor allem durch die Klinik fiir Andsthesiologie der Uniklinik der RWTH Aachen, die
Feuerwehr Aachen, die Firma P3 communications GmbH und die RWTH Aachen Univer-
sity. Fiir die Neu- und Weiterentwicklung sowie die Verbreitung des Tele-Notarzt-Systems
wurde 2013 die Firma P3 telehealthcare GmbH unter dem Dach der P3 group gegriindet, in
der alle relevanten Ressourcen, Ingenieure, Informatiker und Arzte gebiindelt wurden.
Ausgangspunkt waren die im Jahr 2004 am Lehrstuhl Andsthesiologie der Uniklinik RWTH
Aachen aufgenommenen Uberlegungen zu den Méglichkeiten einer softwaregestiitzten
Notfallversorgung. Hintergrund waren zum einen erkennbare Defizite in der Qualitdt der
medizinischen Notfallversorgung und zum anderen die stetig steigende Zahl von Rettungs-
diensteinsdtzen, insbesondere jedoch der Anteil der Notarzteinsatze, der die kapazitdaren
Probleme bei den Notdrzten verstarkt. So erhoht sich beispielsweise die Zahl der notarzt-
begleiteten Einsdtze von Jahr zu Jahr um vier bis fiinf Prozent, sodass teilweise eine deut-
liche Verldngerung der drztlichen Hilfsfristen zu beobachten ist.

Auch in Aachen waren bis zum Jahr 2013 die Belastungen der Rettungsdienststrukturen so
stark gestiegen, dass es grundsdtzlich notwendig war, zur Bedarfsdeckung ein weiteres mit
Rettungsassistent und Notarzt besetztes Notarzteinsatzfahrzeug einzusetzen. Durch die
Uberzeugungsarbeit aller damaligen Forschungspartner, insbesondere aber der Berufsfeu-
erwehr der Stadt Aachen - als Tragerin des Rettungsdienstes und Anwenderin des Systems
— konnten die Versicherer im Rahmen der reguldren Bedarfsplanung iiberzeugt werden,
auf den ansonsten notwendigen Strukturausbau zugunsten der Einfiihrung des Tele-Not-
arzt-Systems zu verzichten. Das in der Region bereits erprobte TNA-System wurde in den
Regelbetrieb iiberfiihrt.
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Qualitat, Verlasslichkeit und Nutzen

Seit April 2014 ist das Tele-Notarzt-System in Aachen im Einsatz: mit elf Rettungswagen
und einem notdrztlich besetzten Telearbeitsplatz 24 Stunden an 365 Tagen im Jahr. Es wurde
positiv evaluiert und hat sich auch in der Routineversorgung im Rettungsdienst der Stadt
bewdhrt. Seit 2016 gilt es offiziell als ergdnzendes Regelrettungsmittel neben fahrendem und
fliegendem Notarzt. Im Jahr 2016 wurde die Zahl der Rettungswagen der Stadt mit Anbin-
dung an den Tele-Notarzt auf 17 erhéht. Mit Beginn des Jahres 2017 ist der Tele-Notarzt am
Standort Aachen mit der Anbindung von fiinf telemedizinisch ausgestatteten Rettungswagen
aus dem Kreis Euskirchen als iiberregionales erganzendes Rettungsmittel im Einsatz.

Nach Angaben des Betreibers P3 telehealthcare wird der Tele-Notarzt in der Stadt Aachen
und im Kreis Euskirchen bis Ende 2017 in iiber 10.000 Fdllen erfolgreich eingesetzt wor-
den sein. Uber 25 Prozent aller Notarzteinsitze werden telenotarztlich unterstiitzt und

iber 36 Prozent aller arztbegleiteten Verlegungstransporte rein telemedizinisch begleitet.
Die Bindungszeit des Tele-Notarztes fdllt im Notfalleinsatz um 50 Prozent geringer aus als
beim fahrenden Notarzt und Ersterer kann pro Jahr etwa 2,5-mal mehr Einsdtze unterstiit-
zen. Zudem kann sein Einsatz zu einer besseren Dokumentationsqualitdt und einer hoheren
Leitlinienadhdrenz fiithren.

In der Begriindung zur Vergabe des Telemedizinpreises 2015 der Deutschen Gesellschaft
fiir Telemedizin an das Aachener holistische Tele-Notarzt-System werden weitere Leis-
tungskennzahlen der Prozessinnovation genannt. Dort wird ausgefiihrt, dass es durch

den Einsatz des Tele-Notarztes gelungen ist, die konventionellen und zeitaufwendi-

gen Notarzteinsdtze auf fast ein Viertel — zehn bis 15 Prozent statt bundesdurchschnitt-
lich 50 Prozent — zu reduzieren. Der Tele-Notarzt kann etwa drei- bis viermal so viele Ein-
sdtze durchfithren wie ein konventionell eingesetzter Notarzt, da seine Bindezeit nur zehn
bis zwolf Minuten statt 55,8 Minuten betrdgt.

Das TNA-System, das in Aachen von der P3 telehealthcare GmbH betrieben wird, ist kein
rein technisches System, sondern wurde ,,prozessnah am Anwender“ als Gesamtsystem und
-konzept in die Regelnotfallversorgung eingefiihrt und von einem umfassenden unterstiit-
zenden Qualitdtsmanagement begleitet. Eingearbeitet werden die Tele-Notdrzte nach einem
speziell erstellten Qualifikationscurriculum, das mit fiinf Tagen Ausbildung beginnt, die
sowohl an einem Schulungsarbeitsplatz als auch einem Live-Arbeitsplatz stattfinden und
im weiteren Regelbetrieb unter regelmagiger Supervision fortgesetzt werden. Bei der geziel-
ten Vorbereitung und Einweisung in die technischen, organisatorischen und medizinischen
Details liegt ein Fokus auf der strukturierten Nutzung evidenzbasierter Verfahrensanwei-
sungen, die dem Tele-Notarzt kontextsensitiv {iber die entwickelte Software zur Verfiigung
stehen. RegelmdRige Fortbildungen und direkte Supervision sowie Einsatznachbesprechun-
gen, bei denen auch die Optimierung der Kommunikation zwischen Rettungswagenteam und
Tele-Notarzt im Mittelpunkt steht, sind fester Bestandteil des Qualitdtsmanagements.

Finanzierung und Verglitung

Die Planung und Organisation der Notfallrettung liegt in Deutschland grundsdtzlich in
kommunaler Hand. Ihre Durchfiihrung kann (teilweise) an Hilfsorganisationen (z.B. ASB,
Rotes Kreuz, Johanniter, Malteser-Hilfsdienst) und/oder geeignete private Einrichtungen
iibertragen werden. Bei medizinischer Notwendigkeit werden die Kosten des Rettungseins-
atzes von den gesetzlichen Krankenkassen bzw. privaten Krankenversicherungsunterneh-
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men getragen. Die Kosten fiir den Einsatz der unterschiedlichen Rettungsmittel werden von
den Lindern bzw. Kommunen oder den Trdgern der Hilfsorganisationen festgelegt und mit
den Kostentrdgern verhandelt.

Bislang sind die TNA-Kosten in Aachen den Vorhaltekosten zugeordnet, die hier auf alle
Rettungsdiensteinsdtze umgelegt werden. Eine eigenstdandige Gebiihr fiir die Nutzung des
Tele-Notarztes (Benutzungsentgelt) existiert demnach nicht. Hintergrund ist, dass das
System vom gesamten Rettungsdienstbereich der Stadt Aachen in Anspruch genommen
werden kann. Grundsatzlich ist zu erwarten, dass das TNA-System — insbesondere auf-
grund der geringeren Notarztbindungszeit und bei héherer Auslastung der exklusiv vorge-
haltenen Ressourcen — die dauerhafte strukturelle Aufstockung sachlicher und personeller
Rettungsmittel vermeidbar macht oder zumindest verzégern kann. Damit kann es zu einer
vergleichsweise moderaten Entwicklung der Vorhaltekosten beitragen. Dies diirfte auch im
Interesse der Kostentrdger liegen.

Patienten

Die Patienten profitieren von der Mdglichkeit, unmittelbar nach Eintreffen der Rettungs-
sanitdter /-assistenten am Einsatzort sehr erfahrene Notfallmediziner hinzuziehen zu
konnen. Der Tele-Notarzt kann — nach Zustimmung der Betroffenen — sofort mit der
Untersuchung des Patienten beginnen, ihn diagnostizieren und notwendige Manahmen
einleiten. Fiir die Patienten fiihrt das TNA-System zu einer Qualitdtssteigerung und einem
Sicherheitsgewinn in der Notfallversorgung. Dies wurde unter anderem mit dem dritten
Platz im Wettbewerb um den Deutschen Preis fiir Patientensicherheit 2016 honoriert.

Vor allem in Regionen mit geringer Notarztdichte diirfte die TNA-Ldsung kiinftig einen
wichtigen Beitrag zur langfristigen Aufrechterhaltung einer funktionierenden flichende-
ckenden notfallmedizinischen Versorgung und Wahrung der Hilfsfristen leisten kdnnen.
Die Effekte der Implementierung des Aachener TNA-Systems im ldndlichen Raum und im
Zusammenspiel mit weiteren OptimierungsmafSnahmen werden im Rahmen des Innovati-
onsfonds bis Mdrz 2020 im Projekt ,Land|Rettung — zukunftsfahige Neuausrichtung eines
Landkreises* im Landkreis Vorpommern-Greifswald evaluiert.

3.4.4 Telemedizinische Kontrolle eines implantierten Kardioverters
bzw. Defibrillators und/oder eines implantierten Systems zur
kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

Die telemedizinische Kontrolle eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators
und/oder eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P,
CRT-D) war die erste rein telemedizinisch-vertragsarztliche Leistung, die mit einer eigen-
standigen Abrechnungsposition in die Gebiihrenordnung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ,,EBM* (Einheitlicher Bewertungsmafstab) aufgenommen wurde. Mit dieser
Anderung kénnen Kardiologen sowie Kinder-/Jugendmediziner mit dem Schwerpunkt
Kardiologie seit dem 1. April 2016 die Funktionsfdhigkeit der o.g. kardialen Implantate auch
telemedizinisch iiberpriifen und als EBM-Leistung abrechnen.
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ABBILDUNG 5: Telemedizinische Kontrolle eines implantierten Kardioverters bzw. Defibrillators und/oder
eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D)

Kinder Jugendliche junge
Erwachsene
Anwesenheit des Patienten ist
erforderlich, Ansprechbarkeit muss
gegeben sein

W zutreffend © teilweise zutreffend selten zutreffend * nicht zutreffend
Quelle: IGES | BertelsmannStiftung
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Damit ist diese Prozessinnovation die einzige der in den Dossiers dieser Studie betrachteten
Innovationen, deren telemedizinische Leistung auch tatsdchlich in den Regelvergiitungs-
systemen mit eigenstdndigen und bepreisten Abrechnungspositionen (GOP — Gebiihrenord-
nungsposition) abgebildet ist. Gemaf der Beschreibung im EBM umfassten die GOP 04417
(Kinder) bzw. GOP 13554 (Erwachsene) bis zum Ende des dritten Quartals 2017 obligato-
risch die telemedizinische Funktionsanalyse eines implantierten Kardioverters bzw. Defib-
rillators und/oder eines implantierten Systems zur kardialen Synchronisationstherapie, die
Uberpriifung des Batteriezustandes, die Uberpriifung und Dokumentation der erhobenen
Parameter und Messwerte sowie die Kontrolle der Funktionsfdhigkeit der Elektrode(n).

Eine Umprogrammierung des Gerdtes war ausschlieflicher fakultativer Leistungsinhalt
der Gebiihrenordnungsposition fiir die konventionelle Funktionsanalyse direkt in der drzt-
lichen Praxis (GOP 04418 bzw. 13552).% Zum 1. Oktober 2017 erfolgte eine weitere Ausdif-
ferenzierung des EBM. Die bisherigen Leistungen fiir die telemedizinische und konventio-
nelle Funktionsanalyse von Schrittmachersystemen werden seitdem differenziert nach den
Aggregattypen Herzschrittmacher, implantierte Kardioverter / Defibrillatoren und implan-
tierte Systeme zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-P, CRT-D) und als eigen-
standige Gebiihrenordnungspositionen abgebildet. Die bisherigen GOP 04417, 04418, 13552
und 13554 wurden gestrichen und die Bewertung der neuen GOP ist jetzt abhdngig vom
Aggregattyp, nicht jedoch von der Art der Funktionskontrolle (konventionell oder teleme-
dizinisch).

Die Gerdtedaten werden iiblicherweise zeitgesteuert aus dem kardialen Implantat ausgele-
sen und an ein Patientengerdt (Messenger /Transmitter) iibertragen. Der Messenger iiber-
mittelt die ausgelesenen Informationen iiber Festnetz oder Mobilfunk an den jeweiligen
Implantathersteller. In speziellen Anwendungen (anbieterspezifische Webseiten) werden
die Gerdteinformationen fiir die Sichtung/Analyse durch den fiir den Patienten verantwort-
lichen Kardiologen aufbereitet. Bei Bedarf kann der Arzt auf dieser Informationsgrundlage
mit dem Patienten in Kontakt treten und ggf. erforderliche weitere MafSnahmen einleiten.

Ausrichtung, Treiber und Gelegenheit

Der Weg bis zur Aufnahme der oben beschriebenen GOP zur telemedizinischen Funktions-
analyse eines Kardioverters / Defibrillators oder eines CRT-Systems und die noch ausste-
henden Bearbeitungsschritte — Abschluss einer Qualitdtssicherungsvereinbarung gemaf

§ 135 Abs. 2 SGB V zur Funktionsanalyse von Kardiovertern bzw. Defibrillatoren und Sys-
temen zur kardialen Resynchronisationstherapie (CRT-Systeme) — belegen beispielhaft die
Schwierigkeiten bei der Uberfiihrung telemedizinischer Leistungen der ambulanten Versor-
gung in eine regelhafte Anwendung und Vergiitung.

Den Ausgangspunkt fiir die Abbildung der Leistung im EBM bildete das zu Beginn des Jah-
res 2012 in Kraft getretene GKV-Versorgungsstrukturgesetz. Hiermit wurde der Bewer-
tungsausschuss gem. § 87 Abs. 2a Satz 7 SGB V beauftragt, im Rahmen seiner regelmafigen
Uberpriifungen des EBM bis zum 31. Oktober 2012 auch zu iiberpriifen, in welchem Umfang
ambulante telemedizinische Leistungen erbracht werden konnen. Auf Grundlage dieses
Priifergebnisses sollte er zudem bis zum 31. Mdrz 2013 beschlielen, inwieweit der EBM fiir
drztliche Leistungen anzupassen ist.

4 Im Rahmen der Anpassung der GOP 04418 und 13552 zum 1. April 2016 wurde hier die Funktionsanalyse eines
Herzschrittmachers mittels telemetrischer Abfrage gestrichen. Fiir die entsprechenden Funktionskontrollen
sind seitdem wieder ausschliellich personliche Arzt-Patienten-Kontakte notwendig.



Diffusion in die Regelversorgung - vier Beispiele

Im Juli 2013 wurde zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem
GKV-Spitzenverband zunichst eine Rahmenvereinbarung zur Uberpriifung des EBM zum
Umfang der Erbringung ambulanter Leistungen durch Telemedizin geschlossen. Diese
Vereinbarung bestimmt die vor einer Aufnahme telemedizinischer Leistungen in den EBM
anzuwendenden Priifkriterien und die zu beriicksichtigenden Rahmenbedingungen — bis-
lang ist nur bei der telemedizinischen Funktionsanalyse von Kardiovertern /Defibrillatoren
oder CRT-Systemen eine ,,automatische“ Aufnahme in den EBM gelungen.5 In den ent-
scheidungsleitenden Griinden zum Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses,
diese Leistungen aufzunehmen, heift es: , Die Uberpriifung hat ergeben, dass die Funkti-
onsanalyse von Defibrillatoren und implantierten Systemen zur kardialen Resynchronisa-
tionstherapie (CRT-Systeme) nach den bestehenden Gebiihrenordnungspositionen 04418
und 13552 auch telemedizinisch erbracht werden kann“ (Erweiterter Bewertungsausschuss
2015b: 1).

Die telemedizinische Versorgung von Patienten mit implantierten kardialen Aggregaten ist,
wie ausgefiihrt, derzeit allein auf die Funktionskontrolle beschrankt. Eine Aufnahme wei-
terer telemedizinischen Leistungen, etwa eine telemedizinische Kontrolle oder ein Monito-
ring von Patientenparametern bei Patienten mit implantierten Defibrillatoren, Resynchro-
nisationsgerdten sowie Kombinationen dieser Gerdte, ist bisher nicht erfolgt. Im Januar
2016 hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) den Antrag auf Einleitung eines Beratungsverfahrens zur ,Bewertung
des Telemonitorings mithilfe von aktiven kardialen implantierbaren Aggregaten bei ven-
trikuldren Tachyarrhythmien sowie Herzinsuffizienz gemds § 135 Absatz 1 Satz 1 SGB V*
gestellt.

Es wurde ausgefiihrt, dass im Rahmen der Beratungen zu den telemedizinischen Funk-
tionskontrollen eine Sachverstandigenanhérung durch den Erweiterten Bewertungsaus-
schuss durchgefiihrt wurde. Dabei sei insbesondere von den Sachverstdndigen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie vorgetragen worden, dass neben der Funktionsanalyse
der Implantate auch eine telemedizinische Kontrolle und ein Monitoring von Patientenpa-
rametern wie etwa des Herzrhythmus technisch umsetzbar und medizinisch sinnvoll sei.
Hieriiber hdtte im Kreis der Sachverstdandigen allerdings kein Einvernehmen erzielt wer-
den kénnen. Aufgrund der unklaren Informationslage zum Nutzen dieser telemedizinischen
Leistungen haben sich GKV-SV und KBV darauf verstandigt, eine G-BA-Bewertung zu ver-
anlassen.

Das entsprechende Beratungsverfahren wurde im April 2016 vom G-BA eingeleitet. Im
Juni 2016 beauftragte er das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG), die Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen
Wissensstandes zum Telemonitoring mithilfe von aktiven kardialen implantierbaren
Aggregaten zum einen zur Behandlung ventrikuldrer Tachyarrhythmien sowie zum ande-
ren bei Herzinsuffizienz durchfiihren. Die Arbeitsergebnisse sollen eine Grundlage fiir die
Bewertung des G-BA bilden, ob die Methode fiir eine ausreichende, zweckmafige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten insbesondere unter Beriicksichtigung des gegen-
wadrtigen Standes der medizinischen Erkenntnisse erforderlich ist. Laut dem im August
2017 vom IQWiG vorgelegten und zur Stellungnahme gegebenen Vorbericht bleiben Nutzen
und Schaden des Telemonitorings bei Herzerkrankungen unklar.

5 Fiir die Priifung und Aufnahme der telekonsiliarischen Befundbeurteilung von Réntgenaufnahmen und
Online-Videosprechstunden in den EBM mussten hingegen mit dem E-Health-Gesetz vom Dezember 2015
explizit Fristsetzungen in das SGB V aufgenommen werden, um den offenbar notwendigen Handlungsdruck
Zu erzeugen.
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Qualitat, Verlasslichkeit und Nutzen

Mehrere Medizintechnikunternehmen bieten bereits seit Jahren die Mdglichkeit der tele-
medizinischen Funktionskontrolle von Kardiovertern/Defibrillatoren oder CRT-Systemen
an. Entsprechend liegen in der Kardiologie umfangreiche Erfahrungen mit der Methode
und ihrer Sicherheit vor. Fiir die Leistungserbringer gelten bei der telemedizinischen Funk-
tionskontrolle dieselben Qualitdts-/Qualifizierungsanforderungen wie bei der konventio-
nellen Testung der Funktionsfdhigkeit der kardialen Aggregate. Um die telemedizinische
Funktionskontrolle durchfiihren und abrechnen zu kénnen, benétigen die Arzte iibergangs-
weise eine Genehmigung der Kassendrztlichen Vereinigung nach der Qualitdtssicherungs-
vereinbarung (gemaf § 135 Abs. 2 SGB V) zur Herzschrittmacherkontrolle. Die Beratung
iber eine Qualitdtssicherungsvereinbarung zur Funktionsanalyse von Kardiovertern bzw.
Defibrillatoren und Systemen zur kardialen Resynchronisationstherapie gemag § 135 Abs. 2
SGB V, die zukiinftig Leistungsvoraussetzung sein wird, ist noch nicht abgeschlossen.
Zusitzlich miissen die Arzte die Anforderungen und Voraussetzungen der Vereinbarung
iber telemedizinische Leistungen in der vertragsdrztlichen Versorgung im Zusammenhang
mit § 87 Abs. 2a Satz 7 SGB V erfiillen.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist nicht bekannt, in welchem Umfang die Kardiologen die seit dem
1. April 2016 bestehenden neuen Moglichkeiten zur Erbringung abrechenbarer telemedizi-
nischer Funktionskontrollen nutzen. Somit ist derzeit auch unklar, in welchem Mage sich
die Nutzenerwartungen der telemedizinischen Leistung in der praktischen Anwendung
erfiillen. Fiir Patienten kann die telemedizinische Funktionsanalyse den Zeitaufwand und
die Transferkosten gegeniiber einer Funktionskontrolle in der kardiologischen Praxis oder
der Ambulanz eines Krankenhauses reduzieren. Dieser Vorteil diirfte insbesondere bei
mobilitdtseingeschrankten Menschen und Patienten mit weiten Wegen in die nachsorgende
Praxis /Ambulanz erheblich sein. Auch die vorgesehenen Kontrollintervalle konnen Pati-
enten bei Nutzung der telemedizinischen Leistung wesentlich einfacher und zuverldssiger
einhalten.

Fiir die kardiologischen Praxen und Ambulanzen wird von einer gewissen Entlastung aus-
gegangen, da der personliche Arzt-Patienten-Kontakt zur Funktionskontrolle des implan-
tierten Gerdtes nur noch einmal pro Jahr (und zusatzlich bei Bedarf) erforderlich ist und
sich die Administration der Leistungserbringung vereinfacht. Die zeitliche Entkopplung von
Dateniibertragung und -auswertung erméglicht den Arzten, ihre Arbeitszeit flexibler zu
nutzen und - entsprechende Leistungszahlen vorausgesetzt — mehrerer Funktionsanalysen
»am Stiick* durchzufiihren.

Die Entwicklung der Leistungsmenge und des Leistungsbedarfes sowie deren regionale
Verteilung zu evaluieren, wird nach Vorliegen der Abrechnungsdaten 2017 Aufgabe des
Instituts des Bewertungsausschusses sein.

Finanzierung und Vergiitung

Die Bewertung der telemedizinischen Kontrolle der Funktionsfdhigkeit eines Kardioverters /
Defibrillators oder CRT-Systems fiir die Vergiitung der drztlichen Leistung entspricht exakt
der Bewertung einer konventionellen Funktionskontrolle, bei der der Patient die Praxis des
Vertragsarztes oder eine Klinikambulanz aufsucht. Zusatzlich wurde die GOP 01438 in den
EBM aufgenommen, die im Zusammenhang mit den telemedizinischen Funktionskontrol-
len zur telefonischen Kontaktaufnahme mit dem Patienten héchstens dreimal im Krank-
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heitsfall — also vereinfacht ausgedriickt: hochstens dreimal pro Jahr — abgerechnet werden
kann.

Die Gebiihrenordnungspositionen fiir die Funktionskontrollen (in der Praxis /Ambulanz
und telemedizinisch) sind in Summe hochstens fiinfmal im Krankheitsfall berechnungsfa-
hig. Damit wird die Leistungserbringung in einem etwa vierteljdhrlichen Intervall angeregt
und insgesamt einer Mengenausweitung vorgebeugt.

Die telemedizinischen Funktionskontrollen sind nur dann abrechenbar, wenn mindestens
einmal im Krankheitsfall eine nicht telemedizinische Funktionskontrolle im persénlichen
Arzt-Patienten-Kontakt erfolgt. Damit ist gewdhrleistet, dass mindestens einmal pro Jahr
eine Funktionskontrolle mit direktem Kontakt zwischen Arzt und Patient stattfindet.

Die Kosten fiir die externen Ubertragungsgerite (Messenger / Transmitter) im Zusammen-
hang mit einer telemedizinischen Leistungserbringung sind nicht im EBM abgebildet. Die
Kosteniibernahme wird zwischen Patient und Krankenkasse gekldrt.

Patienten

Die telemedizinische Prozessinnovation kann von Patienten ohne gréferen Schulungsauf-
wand angewendet werden. Die Patienten miissen nicht mehr fiir jede Funktionskontrolle
die nachsorgende kardiologische Praxis/Ambulanz aufsuchen, was insbesondere bei lan-
gen Anfahrtswegen und/oder eingeschrankter Mobilitdt ein erheblicher Vorteil ist. Dennoch
haben sie die Sicherheit, dass sich der behandelnde Arzt bei moglichen Gerateproblemen
zur weiteren Abstimmung zeitnah mit ihnen in Verbindung setzt. Die telemedizinischen
Funktionskontrollen erfolgen routinemdgig, sodass etwaige Abweichungen von den emp-
fohlenen Kontrollfristen aufgrund vergessener Termine, Terminverzégerungen o.A. weit-
gehend ausgeschlossen sind.
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4 Hypothesen zu Erfolgsfaktoren

Drei der vier untersuchten telemedizinischen Prozessinnovationen konnen als bundesweit
(AVT), regional grofraumig (TEMPiS) bzw. regional kleinrdumig (Tele-Notarzt) erfolgreich
etabliert angesehen werden. Bei der telemedizinischen Funktionskontrolle bestimmter kar-
dialer Implantate sind die grundsdtzlichen Voraussetzungen fiir eine bundesweite Etablie-
rung aufgrund ihrer Abbildung der Leistungen im Einheitlichen Bewertungsmagstab (EBM)
sehr gut, aber zu Quantitdten und dem faktischen Vollzug eines Rollout liegen noch keine
Erkenntnisse vor. Erfolgreich etabliert bedeutet im Sinne der Untersuchung, dass die TmPi
Bestandteil der regelhaften Versorgungsverldufe geworden sind, allgemein akzeptiert sind,
fiir die bzw. von den Patienten abgerufen werden, zuverldssig in der vereinbarten Qualitdt
erbracht und fiir die Vergiitung der telemedizinisch erbrachten Leistung(en) Losungen im
Rahmen existierender Systematiken oder etablierter Vertragskonstellationen gefunden
werden.

In der Gesamtschau aller vier TmPi ist ein wichtiges Resiimee, dass selbst bei prinzipiell
guten Voraussetzungen einer telemedizinischen Prozessinnovation die Ubernahme in die
breite Regelversorgung entweder nur sehr langsam erfolgt oder auf regional begrenzte
Anwendungen und/oder spezielle vertragliche Konstrukte beschrankt bleibt. Trotz ihrer
Aufnahme in den Krankenhausplan Bayerns (TEMPiS), in den Rettungsdienstplan der Stadt
Aachen (TNA-System) oder in den EBM (Tele-Funktionskontrolle) erscheint der Status

der TmPi nicht gesichert, sondern — im Hinblick auf etwaige Anderungen der Ansichten
wichtiger Partner bei Vertragsverlangerungen, bei Zustimmungserfordernissen zu weite-
ren Entwicklungsvorstellungen der Innovationstreiber, bei Verhandlungen zur zukiinftigen
Vergiitungshohe etc. — eher anfallig.

4.1 Erfolgsfaktoren der untersuchten TmPi

Im Folgenden werden die vier Innovationsdossiers aus Abschnitt 3.4 entlang der fiir die
Aufbereitung gewdhlten Darstellungsstruktur verglichen. Dabei ist das Ziel, jene Gemein-
samkeiten der vier Prozessinnovationen zu extrahieren, die fiir eine erfolgreiche Etablie-
rung (mit) ausschlaggebend gewesen sein diirften: die Erfolgsfaktoren. Im Umkehrschluss
konnen die Ergebnisse dieses Analyseschrittes so interpretiert werden, dass die Wahr-
scheinlichkeit fiir einen nachhaltigen Markteintritt anderer TmPi verringert ist, sofern
einer oder mehrere der identifizierten Erfolgsfaktoren nicht beachtet oder nicht realisiert
werden konnen.

Die Erfolgsfaktoren werden jeweils als Hypothese (farbige Kasten) formuliert, deren Giil-
tigkeit fiir die vier hier ausfiihrlich beschriebenen TmPi (vgl. Abschnitt 3.4) verprobt wird.



Hypothesen zu Erfolgsfaktoren

4.1.1 Hypothesen zu TmPi-Erfolgsfaktoren bei Ausrichtung,
Treiber und Gelegenheit

1 Die TmPi muss in erprobter Form zu einem Zeitpunkt am Markt verfligbar sein, zu dem
von Systemakteuren Entscheidungen zu treffen sind, fiir die die TmPi eine sinnvolle
und attraktive Losung darstellt (,Gelegenheit").

Die TmPi muss in besonders geeigneter Art und Weise Interessenlagen jener Syste-
makteure adressieren, die (libergeordnete) Entscheidungen Gber die Aufnahme der
TmPi in die (Regel-)Versorgung treffen/ forcieren kénnen (,Interessenkongruenz®).

Gelegenheit

Bedarf an erprobten und kontrollierbaren Versorgungsangeboten zum Zeitpunkt der
Anschubfinanzierung fiir integrierte Versorgungsangebote

Einfilhrung des DRG-Systems mit einem inhdrenten Anreizmechanismus zur
Reduzierung der Krankenhausverweildauern
anstehende Entscheidung iiber Weiterentwicklung der Stroke-Unit-Strukturen
in der Flache

anstehende Entscheidung iiber die Aufstockung der personellen und
sdchlichen Rettungsmittelressourcen
gesetzlich formulierter Priifauftrag an das Institut des Bewertungs-

ausschusses zur Integration von konservativ erbrachten Leistungen in den EBM,
die auch telemedizinisch erbracht werden konnen

Interessenkongruenz
Krankenkasse(n)
Krankenhausplanungsausschuss
kreisfreie Stadt als Verantwortliche fiir den Rettungsdienst
Deutscher Bundestag/Politik, Selbstverwaltung

2 Die TmPi bietet Losungen fiir Probleme an, die hochrangige Rechtsgtiter oder
Systemziele betreffen.

Sicherstellung einer gleichwertigen Versorgung im ldndlichen,
diinner besiedelten Raum (nicht ausschlieBlich)
Erbringung der Leistung, die bislang in der Regelversorgung moglich war,
muss moglich bleiben
Sicherstellung einer gleichwertigen Versorgung im landlichen,
diinner besiedelten Raum
Weiterentwicklungsbedarf der stationdren Versorgungsstrukturen fiir eine
Verbesserung der Schlaganfallversorgung
Sicherstellung einer gleichwertigen Versorgung im ldndlichen,
diinner besiedelten Raum (nicht ausschliefllich)
Einhaltung von Hilfsfristen gewdhrleisten, Probleme bei der Besetzung der
Notarztzeiten/-stellen reduzieren
Sicherstellung einer gleichwertigen Versorgung im ldndlichen, diinner
besiedelten Raum (nicht ausschliefllich)
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3 Der Versorgungsansatz der TmPi wird von faktisch und/oder politisch starken Akteu-
ren unterstutzt, die (insgesamt) ,starker” als die handlungsunwilligen Akteure sind.
Zudem wird die TmPi von (hoch) renommierter (medizinischer) Expertise unterstitzt
bzw. vorangetrieben, etwa allgemein, regional oder themenspezifisch hoch angesehe-
nen Personlichkeiten oder Institutionen, Fachgesellschaften u. A.

Deutsche Parkinson Vereinigung e.V., Berufsverband Deutscher Neurologen e.V.
Bayerischer Krankenhausplanungsausschuss, Uniklinika und Maximalversorger,
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V., Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

Stadtrat Aachen, Klinik fiir Andsthesiologie der Uniklinik RWTH Aachen in
Verbindung mit der Berufsfeuerwehr Aachen
Gesetzgeber, Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung e.V.

4 Die TmPi kann eine Absicherung oder Verbesserung der 6konomischen Situation und/
oder der systemischen Stellung der Innovationstreiber bei der medizinischen Leis-
tungserstellung (zumindest mittelfristig) gewahrleisten. Zudem fihrt die TmPi kaum
zu ausgepragten 6konomischen Verlierern unter den etablierten Leistungserbringern.

»,MVB GmbH, krankheitsbildspezifisch spezialisierte Fachabteilungen oder speziali-
sierte Fachkrankenhduser, spezialisierte niedergelassene Neurologen
Uniklinika und Krankenhduser der Maximalversorgung, aber auch periphere

Krankenhduser
P3 telehealthcare, Krankenhduser, die an der Sicherstellung des Notarzt-

dienstes beteiligt sind
niedergelassene Kardiologen und kardiologische Krankenhaus-

ambulanzen

5 Die TmPi bietet das Potenzial eines positiven Kommunikationsnutzens fiir die Politik
und/oder die Kostentrager sowie optimalerweise auch fiir die TmPi-Leistungserbringer.

Gilt in allen vier Fallbeispielen.

4.1.2 Hypothesen zu TmPi-Erfolgsfaktoren bei Qualitat,

Verlasslichkeit und Nutzen

6 Die TmPi hat ihre Machbarkeit und zuverlassige Funktionsfahigkeit belegt und ihre Leis-
tungserbringer haben ihre Verlasslichkeit Gber einen langeren Zeitraum nachgewiesen.

seit dem Jahr 2001
seit dem Jahr 2002
(inkl. Vorgdngerprojekte) seit dem Jahr 2005
seit liber einem Jahrzehnt
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7 Die TmPi beinhaltet ein praktikables, angemessenes und von den Kosten-
tragern prifbares Konzept zur Qualitatssicherung.

ausgebautes System (inkl. Sanktionsmoglichkeiten) unter Einbindung des
Berufsverbandes Deutscher Neurologen e.V.
ausgebautes System auf Anbieterseite inkl. internem Benchmarking und
Benchmarking gegeniiber der herkdmmlichen Schlaganfallversorgung
ausgebautes System auf Anbieterseite
explizit vorgesehen, aber noch im Konsentierungsprozess

8 Fur die TmPi liegt eine nicht zu rudimentare Evaluation der fokussierten Outcome-
Parameter aus einer Pilotierung oder anderen Quellen vor, deren Ubertragbarkeit auf
die allgemeinen oder hiesigen Versorgungsgegebenheiten akzeptiert werden kann.

Gilt in allen vier Fallbeispielen, aber die Evaluationen sind unterschiedlicher Qualitat.

4.1.3 Hypothesen zu TmPi-Erfolgsfaktoren bei Finanzierung
und Vergltung

9 Die TmPi muss sich prinzipiell in existierenden Vergiitungssystematiken und/oder
Vertragsmodellen abbilden lassen.

AVT: pauschaliertes Entgelt im Rahmen von Vertrdgen zur integrierten Versorgung
TEMPIS: pauschalierter Zuschlag je Telekonsilleistung, der auch die Leistungen fiir
Qualitdtssicherung, Fortbildung und Netzwerkkoordination etc. vergiitet
Tele-Notarzt: vermutlich pauschalierter Betrag je Einsatz eines Tele-Notarztes, der im
Rahmen der {iblichen Vertragsverhandlungen ausgehandelt wird
Telefunktionskontrolle: erstmalige Schaffung von TmPi-Vergiitungspositionen im EBM;
die EBM-Positionen haben groRe inhaltliche Ahnlichkeit mit den EBM-Positionen
der herkdmmlichen Verfahren

1 o Die Verglitungshohe der TmPi liegt nicht oder zumindest nicht wesentlich Gber der
Vergltung herkdmmlicher Leistungen der Regelversorgung.

AVT: Vergiitungshohe insgesamt geringer als bei einem vollstationdren Krankenhausauf-
enthalt

TEMPIS: Vergiitungshohe insgesamt geringer als bei einem Aufenthalt in einer ausgebau-
ten Stroke-Unit

Tele-Notarzt: Umlage der Leistung auf die Vorhaltekosten; die dauerhafte strukturelle
Aufstockung sdchlicher und personeller Rettungsmittel kann vermieden oder
zumindest verzégert werden, woraus sich ein Beitrag zu einer vergleichsweise
moderaten Entwicklung der Vorhaltekosten ergibt

Telefunktionskontrolle: Vergiitungshohe identisch mit der der konventionellen Leistung
zzgl. der zusdtzlichen Vergiitung fiir ggf. erforderliche telefonische Kontaktauf-
nahme des Behandlers mit dem Patienten
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Die TmPi geht nicht mit einem Aufbau von Doppelstrukturen aufseiten der Leistungs-
erbringer einher. Auch ein nicht kontrollierbares Mengenwachstum kann ausgeschlos-
sen werden.

Aufbau von Doppelstrukturen
AVT: nein

TEMPIS: nein

Tele-Notarzt: nein
Telefunktionskontrolle: nein

Gefahr eines Mengenaufwuchses

AVT: nein (Begrenzung auf eine Durchfiihrung alle zwei Jahre)

TEMPIS: nein (Akutereignis)

Tele-Notarzt: nein

Telefunktionskontrolle: nein (Begrenzung der Anzahl pro Krankheitsfall), gleichzeitige
Loschung der Telefunktionskontrolle bei Herzschrittmachern aus dem EBM

Sofern von den Leistungserbringern speziell fiir die TmPi Ressourcen (exklu-
siv) vorzuhalten sind, kénnen diese wirtschaftlich ausgelastet werden.

AVT: ggf. relevant fiir die MVB GmbH, keine Exklusivvorhaltung von Personal in den
Vertragskliniken

TEMPiS: exklusive Vorhaltung von Personal fiir die Telekonsilleistung in den TEMPiS-
Zentren -> Erhohung der Zahl der peripheren Kliniken in der Frithphase gefordert

Tele-Notarzt: exklusive Vorhaltung von Personal durch P3 telehealthcare GmbH -> intensive
Bemiihungen, weitere Regionen ,,anzuschliefen*

Telefunktionskontrolle: Einfilhrung der TmPi fiir die (Kinder-)Kardiologen vermutlich erst
ab einer gewissen Leistungsmenge attraktiv

Sofern es fur die Anwendung der TmPi einer spezifischen Infrastruktur bedarf, wird
deren Aufbau tber eine Projektférderung realisiert, getragen von teilnehmenden Un-
ternehmen, die eine mittel- bis langfristige Refinanzierung aus der TmPi-Anwendung
erwarten, oder von den TmPi-Nutzern selbst bzw. deren Kostentragern.

AVT: MVB GmbH: geringfiigige Projektforderung, Kosten fiir Videoeinheiten und Transfer-
logistik beim Patienten und fiir Server-/Portalbetrieb

TEMPIS: Projektférderung + ggf. Krankenhausinvestitionsfinanzierung

Tele-Notarzt: Projektforderung

Telefunktionskontrolle: Hersteller der kardialen Implantate tragen die Aufwendungen fiir
Server-/Portalbetrieb, Patienten oder Kostentrdger tragen die Aufwendungen fiir
den Messenger / Transmitter
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4.1.4 Hypothesen zu TmPi-Erfolgsfaktoren bei den Patienten

14 Die TmPi vollzieht sich in einem rechtlich abgesicherten Rahmen, ist fir die Patienten
technisch praktikabel ausgestaltet und fiir diese zudem ohne héheren Schulungsauf-
wand nutzbar.

Rechtlich abgesicherter Rahmen
ja und Patient muss einwilligen
ja und Patient muss einwilligen
ja (zwei Rechtsgutachten) und Patient
ja und Patient muss einwilligen

Technische Praktikabilitdt und kein h6herer Schulungsaufwand
mittlerer Schulungsaufwand fiir Patienten
kein Schulungsaufwand fiir Patienten
kein Schulungsaufwand fiir Patienten
geringer Schulungsaufwand fiir Patienten

1 5 Die TmPi stellt fiir die Patienten ein attraktives Angebot dar oder fiihrt zu Versor-
gungsverbesserungen in Bedarfsfallen, in denen das Kriterium ,Attraktivitat” kaum
relevant ist (z. B. Notfallsituation).

Angebot fiir die kontinuierliche Inanspruchnahme einer hochstehenden medizinischen
Expertise, die in der herkdmmlichen Versorgung nicht (mehr) angeboten wird
Durchfiihrung der Leistung im hduslichen Umfeld
systemisch nicht beriicksichtigter Aufwand fiir die Patienten (Fahrtzeiten und vom
Patienten selbst zu tragende Fahrtkosten, Wartezeiten beim Leistungserbringer,
Arbeitszeitausfall oder Urlaubstageeinsatz etc.) wird deutlich verringert
Unterstiitzung der medizinischen Leistungserbringer vor Ort in einer Akutsituation
Angebot fiir die Inanspruchnahme einer héherstehenden medizinischen Expertise
als der vor Ort und/oder im Augenblick verfiigbaren Expertise
Unterstiitzung der medizinischen Leistungserbringer vor Ort in einer
Akutsituation
Angebot fiir die Inanspruchnahme einer hoherstehenden medizinischen
Expertise als der vor Ort und/oder im Augenblick verfiigbaren Expertise
Kontinuitdt der Leistungserbringung
systemisch nicht beriicksichtigter Aufwand fiir die Patienten
(Fahrtzeiten und vom Patienten selbst zu tragende Fahrtkosten, Wartezeiten beim
Leistungserbringer, Arbeitszeitausfall oder Urlaubstageeinsatz etc.) wird deutlich
verringert
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5 Schlussfolgerungen

Die Untersuchung belegt an den vier beispielhaften telemedizinischen Prozessinnovatio-
nen, die in unterschiedlichen Bereichen der medizinischen Versorgung angewendet wer-
den, dass selbst bei TmPi mit prinzipiell guten Voraussetzungen eine Ubernahme in die
breite Regelversorgung entweder nur sehr langsam erfolgt oder auf regional begrenzte
Anwendungen und/oder auf spezielle vertragliche Konstrukte beschrankt bleibt. Nach allen
Recherchen und gefiihrten Gesprachen ist nicht davon auszugehen, dass die Innovations-
treiber einer starkeren oder ziigigeren Verbreitung ihrer Versorgungslosungen im Wege
gestanden hdtten.

Dass sich die untersuchten TmPi — im Unterschied zu vielen anderen TmPi — auf unter-
schiedlichste Weise als Bestandteil der von der Bevolkerung als normal erlebten Versor-
gung etablieren konnten, diirfte auch darauf zuriickzufiihren sein, dass sie Erfolgsfaktoren
bedienen konnen, die die Wahrscheinlichkeit erhdhen, systemisch bestehende Diffusions-
barrieren zu {iberwinden. Die Untersuchung hat 15 Erfolgsfaktoren identifiziert, die fast
durchgdngig von allen vier untersuchten TmPi adressiert worden sind/werden.

Fiir die Entwickler neuer TmPi empfiehlt es sich, diese Erfolgsfaktoren friihzeitig in den
Blick zu nehmen. Zudem sollten sie hinterfragen, ob ihre Innovation und ihr Geschdfts-
modell ggf. an entscheidenden Stellen adjustiert werden miissen.

Auch wenn die Erfolgsfaktoren unter Riickgriff auf vier dltere telemedizinische Prozess-
innovationen abgeleitet wurden, ist es sehr unwahrscheinlich, dass sie heute als iiberholt
anzusehen sind. Sie erscheinen uns in vielerlei Hinsicht aktueller denn je. Um sich fiir die
Aufnahme in die Priifprozesse bzgl. einer Integration in die Regelversorgung zu qualifizie-
ren, haben TmPi Anforderungen zu erfiillen, die zunehmend expliziter formuliert werden,
was die Zugangsbarrieren eher erhoht. Es ist nicht absehbar, dass sich die sektoral und an
der herkdmmlichen Versorgung ausgerichteten Vergiitungssystematiken fiir TmPi starker
offnen und in der Lage wadren, Prozessinnovationen auch tatsdchlich zeitnah zu integrieren
oder abzubilden. Zudem diirften die Projekte des Innovationsfonds, die in der Mehrzahl auch
Komponenten telemedizinischer Prozessinnovationen beinhalten, fiir geraume Zeit viele der
ohnehin begrenzten Ressourcen fiir die Bearbeitung von technologiegetriebenen oder -unter-
stiitzten, innovativen Versorgungsprozessen bei wichtigen Systemakteuren absorbieren.

Erfolgsfaktoren bei Ausrichtung, Treiber und Gelegenheit
Innovatoren miissen somit heute ein noch feineres Radar fiir ,,Marktgelegenheiten* auf-

spannen und bereits bei der Produktentwicklung die Interessenlagen jener Systemakteure
beriicksichtigen oder entwickeln/stimulieren, die {iber eine Aufnahme der TmPi in die
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(Regel-)Versorgung entscheiden oder sie beschleunigen konnen. Eine iibergeordnete Gele-
genheit stellt die Ausgestaltung von Versorgungsstrukturen und -prozessen zur Sicherstel-
lung der medizinisch-pflegerischen Versorgung der Bevolkerung im diinner besiedelten
léndlichen Raum dar.

Die Untersuchung macht deutlich, dass die Entscheidung fiir die TmPi-Implementierung
in einer abgegrenzten Region hdufig dann getroffen wird, wenn Fragen der strukturellen
Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen (insb. Kapazitdtsausbau) zur Klarung und
Entscheidung anstehen und TmPi hier einen geeigneten Losungsansatz bieten. Es wird
sicher weitere Gelegenheiten fiir die TmPi-Implementierung rund um die Fragen zur kiinf-
tigen Ausgestaltung der stationdren Versorgung geben, insbesondere dort, wo hohen Vor-
haltekosten fiir Strukturen und fiir spezielle medizinische Expertise eine zu geringe Nach-
frage der Bevilkerung gegeniibersteht. Gelegenheiten sind zudem in Versorgungsbereichen
zu erwarten, in denen die Leistungsnachfrage steigt und die auch politisch sowohl regional
als auch auf Bundesebene verstdrkte Aufmerksamkeit erhalten (geriatrische Versorgung,
Palliativversorgung, Versorgung demenziell erkrankter Menschen etc.).

Nach unserer Einschdtzung vollzieht sich ein beschleunigter Wandel hin zu einer stdrke-
ren Offenheit fiir TmPi auch aufseiten der Leistungserbringer und Patienten. Fachgesell-
schaften, Berufsverbdande, Experten, Betroffenenverbande, Patientenvertreter etc. erkennen
zunehmend an, dass TmPi verldssliche Losungen fiir anderweitig nicht (mehr) abzustel-
lende Versorgungsdefizite darstellen konnen, Engagement sich lohnen und eine konse-
quente Positionierung fiir neue Versorgungsansdtze die eigene Position stiitzen oder stdr-
ken kann. Bei keiner der untersuchten TmPi erfolgte eine Umsteuerung der Leistungs-
erbringung weg von den primdren drztlichen Ansprechpartnern der Patienten in der Ver-
sorgung zu anderen Akteuren. Es scheint forderlich zu sein, wenn die TmPi den Konkur-
renzdruck unter den etablierten Leistungserbringern nicht erhéhen.

Die zunehmende Digitalisierung der Lebenswelten erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass

sich aus der Beteiligung an einer TmPi kiinftig ein noch stdarkerer Kommunikationsnutzen
schopfen ldsst. Die Innovationstreiber miissen sich — unter Beriicksichtigung der jeweili-
gen Gegebenheiten - intensiv bemiihen, Allianzen zu bilden, die es erméglichen, innova-
tive Versorgungslosungen entgegen den bestehenden Verharrungstendenzen zu etablieren.
Hier sollten — das zeigen die in der Untersuchung gefiihrten Gesprdche — Innovatoren die
Riickmeldungen und Wiinsche der Patienten bzw. Betroffenen und die Zusammenarbeit mit
Betroffenenverbdnden, Patientenvertretern etc. kiinftig starker im Auge behalten.

Erfolgsfaktoren bei Qualitat, Verlasslichkeit und Nutzen

Alle beispielhaft untersuchten TmPi haben einen Vorlauf von einem bis anderthalb Jahr-
zehnten, in dem sie nach einem initialen Beleg der Machbarkeit der Prozessinnovation auch
den dauerhaft zuverldssigen Betrieb und die Stabilitdt des Versorgungsnetzwerkes bele-
gen konnten (Qualifizierung als verldsslicher Vertragspartner). Damit haben sich die TmPi
einen vergleichsweise prominenten Platz innerhalb der herkémmlichen Versorgung erar-
beitet, der die Absicherung ihrer Position auerhalb der Regelvergiitungs- und Vertrags-
systematiken unterstiitzt. Da jiingere bzw. neue TmPi eine solche Vita nicht vorweisen
konnen, ist zu empfehlen, absolvierte Meilensteine, den Netzwerkausbau und Kooperati-
onen sowie sonstige Aktivitdten, aktiv zu kommunizieren, die erfolgreichen Ergebnisse zu
verschriftlichen und mit Mitgliedern aus den etablierten Allianzen zu publizieren.
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Alle untersuchten TmPi haben ein ausgebautes System zur Qualitdtssicherung der Leis-
tungserstellung in ihr Angebot integriert. Dabei setzen die Initiatoren offensichtlich durch-
weg einen besonders hohen Standard an, um die Vertragspartner von ihrer Leistung zu
iberzeugen und um abzusichern, dass diese dauerhaft verldsslich auf dem versprochenen
Qualitdtsniveau erbracht wird. Die TmPi unterziehen sich einer Qualitatsbewertung und
Priifverfahren, zum Teil in Form eines Benchmarking gegen die Leistungsangebote der
herkommlichen Versorgung. Die Impulse fiir diese Aktivitdten gehen stark von den TmPi-
Initiatoren selbst aus. Dies kann als auergewdhnlich angesehen werden, da eine Einigung
auf und Transparenz iiber Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt {iblicherweise nur

in aufwendigen Abstimmungsprozessen (z.B. zwischen den Selbstverwaltungspartnern)
erreicht werden kann.

Die TmPi-Initiatoren scheinen beim Thema Qualitdtsmessung relativ wenig Scheu zu
haben, da sie wesentliche Prozesse der Versorgung und auch der Qualitdtssicherung selbst
entwickelt haben und kontinuierlich steuern. Dies betrifft insbesondere die Weiterbildung
und Qualifizierung des in der TmPi tdtigen Personals. Hierfiir haben die TmPi-Initiato-

ren die Schulungsmaterialien, Standard Operating Procedures und Supervisionsaktivita-
ten entlang ihrer Vorstellungen dariiber entwickelt — und innerhalb des Netzwerkes durch-
gesetzt —, wie sich die als verbesserungswiirdig angesehene Versorgung mit einem hohen
Qualitdtsanspruch telemedizinisch unterstiitzt optimieren ldsst. Bei der telemedizinischen
Kontrolle kardialer Implantate erfolgt der Abschluss einer Qualitdtssicherungsvereinba-
rung hingegen auf der iibergeordneten Ebene, da es sich hier um eine bundesweit und all-
gemein abrechenbare EBM-Leistung handelt. Wie im Innovationsdossier ausgefiihrt, dauert
der entsprechende Konsentierungsprozess anderthalb Jahre nach Aufnahme der Leistungen
in den EBM noch immer an.

Alle betrachteten TmPi haben in einer frithen Phase, meistens in der Pilotierungs- bzw.
Erprobungsphase, den Nachweis erbringen koénnen, dass hinsichtlich der fokussierten
Outcome-Parameter eine Verbesserung oder zumindest keine Verschlechterung gegen-
iber der herkdmmlichen Versorgung erreicht wird. Teilweise wurden diese Untersuchun-
gen mit Unterstiitzung der Kostentrdger realisiert oder durch ,,Parallelrechnungen“ von
diesen verifiziert. Hier scheint es vorteilhaft zu sein, wenn die Initiatoren der TmPi quali-
fizierte eigene Vorstellungen {iber ein gangbares und geeignetes Evaluationsdesign haben
und sich offen gegeniiber den diesbeziiglichen Anforderungen und Wiinschen der (poten-
ziellen) Kostentrdger zeigen. Die meisten der untersuchten TmPi wurden nach einer positi-
ven Erstevaluation teils mehrfach mit prazisierten oder adjustierten Fragestellungen erneut
evaluiert. Die Initiatoren sehen offenbar weitere Evaluationen — trotz des daraus resultie-
renden Mehraufwandes — eher als férderlich an, um den dauerhaften Betrieb bzw. die Wei-
terentwicklung der TmPi abzusichern.

Erfolgsfaktoren bei Finanzierung und Verglitung

Die telemedizinische Funktionskontrolle bei bestimmten kardialen Implantaten ist die ein-
zige der ndher untersuchten TmPi, bei der die Leistung innerhalb existierender Vergiitungs-
systematiken abgebildet wurde. Die AVT wird im Rahmen eines integrierten Versorgungs-
vertrages vergiitet. Die Telekonsilleistungen (inkl. der Aufwdnde fiir Netzwerkkoordination,
Schulung etc.) in TEMPiS werden iiber einen mit den Kostentrdgern vereinbarten Zentrums-
zuschlag abgebildet. Die Kosten fiir das TNA-System werden nach der entsprechenden Ver-
einbarung bislang als Vorhaltekosten umgelegt.
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Soweit ersichtlich, liegen die Vergiitungen aller vier TmPi nicht oder nicht wesentlich

iber der Vergiitung fiir Leistungen, die in der herkdémmlichen Versorgung erbracht werden.
Mit Ausnahme der Telefunktionskontrolle diirften sich teurere Leistungen der herkémm-
lichen (Regel-)Versorgung durch die Leistungen der TmPi vermeiden lassen, woraus sich
die Attraktivitat fiir die Kostentrager ergibt. Bei der telemedizinischen Funktionskontrolle
ausgewadhlter kardialer Implantate liegt die Vergiitungshohe auf dem Niveau der EBM-
Leistungen fiir die herkdmmliche Leistungserbringung. Zusatzlich kann der Aufwand fiir
den ggf. erforderlichen telefonischen Kontakt mit den Patienten abgerechnet werden.

Keine der vier untersuchten TmPi fiihrt zu einem Aufbau von Doppelstrukturen aufseiten
der Leistungserbringer. Eine Ausweitung der Leistungsmenge aufgrund der TmPi ist weit-
gehend ausgeschlossen. Die AVT darf beispielsweise nur einmal innerhalb von zwei Jahren
erbracht werden; fiir die Telefunktionskontrolle ist eine jahrliche Mengenbegrenzung im
EBM vorgesehen. Das TEMPiS-Telekonsil und die Einschaltung des Tele-Notarztes erfol-
gen, wie die Anforderung der herkdmmlichen Leistungen auch, in Akutsituationen und sind
insofern nicht mengenanfallig.

In TEMPiS und beim Tele-Notarzt werden exklusiv fiir die TmPi-Versorgungsleistungen
Ressourcen vorgehalten, um bei Bedarf unmittelbar eingesetzt werden zu konnen. Beide
Projekte sind im Hinblick auf die Menge der anfallenden Leistungsanforderungen so grof3
skaliert, dass die notwendige Auslastung der exklusiven Ressourcen fiir eine wirtschaftliche
Darstellung der TmPi ausreicht. Dieser Aspekt diirfte Bestandteil der konzeptionellen Uber-
legungen und der Verhandlungen zur regionalen Implementierung gewesen sein.

Bei der AVT und der Telefunktionskontrolle ist der Leistungsabruf vorhersehbar und in
begrenztem Mafe auch steuerbar. Zudem ist es nicht erforderlich, dass sich der Arzt mit
den vom Patienten iibertragenen Informationen unmittelbar befasst. Bei diesen beiden
TmPi ist zu erwarten, dass Kliniken bzw. niedergelassene Vertragsdrzte ihre Entscheidung
fiir oder gegen eine Beteiligung insbesondere auch davon abhdngig machen, wie hoch ihr
Aufwand fiir die spezifische Qualifizierung ist und welche Menge an TmPi-Leistungen zu
erwarten ist — dass sie also auch wirtschaftliche Uberlegungen einfliefen lassen.

Die Beispiele verdeutlichen, dass TmPi eine mehr oder weniger umfassende spezifische
Infrastruktur erfordern. Deren Komponenten beinhalten {iblicherweise ein Modul bei den
Patienten bzw. bei den die Patienten aufsuchenden Leistungserbringern und ein Modul

fiir die Arzte, die die telemedizinische Leistung erbringen. Fiir die Informationsiibermitt-
lung ist in keiner dieser TmPi-Losungen der Riickgriff auf eine einheitliche Telematik-
infrastruktur erforderlich. Aufwendigere Infrastrukturkomponenten, beispielsweise die
zusdtzliche Ausstattung der Rettungsdienstwagen oder der Aufbau und die Ausstattung der
Stroke-Units an peripheren Krankenhduser, wurden bzw. werden {iber Projektférderungen,
die Krankenhausinvestitionsfinanzierung etc. gestellt. Je nach Bedarf miissen also Wege fiir
die Externalisierung der Infrastrukturgestellung gefunden werden, sofern nicht eine mit-
telfristige Refinanzierung aus dem TmPi-Betrieb zu erwarten ist.

Erfolgsfaktoren bei den Patienten

Samtliche untersuchte TmPi sind fiir die Patienten einfach und praktikabel zu nutzen und
wenig erkldrungsbediirftig. Der Schulungsaufwand fallt nur bei der AVT vergleichsweise
hoch aus. Hier haben die begleitenden Untersuchungen gezeigt, dass die Teilnehmenden sie
ohne nennenswerte Schwierigkeiten anwenden konnen. Alle vier TmPi kdnnen die recht-
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liche Absicherung ihrer Losungsansdtze gewdhrleisten. Selbst die diesbeziiglich duflerst
anspruchsvolle Tele-Notarzt-Losung konnte in zwei friih beauftragten Rechtsgutachten
zur vorgesehenen Anwendung bestatigt werden. Allen vier TmPi gemeinsam ist, dass die
Patienten in die Anwendung einwilligen miissen.

Diese vier TmPi scheinen fiir die Patienten attraktiv zu sein. Als ein moglicher Beleg kon-
nen — soweit vorliegend bzw. mitgeteilt — die Teilnehmerzahlen und deren Entwicklung
im Zeitverlauf herangezogen werden. Die Attraktivitdt fiir die Patienten ergibt sich je nach
TmPi aus den unterschiedlichen Vorteilen telemedizinischer Prozessinnovationen.

Einige TmPi — hier die AVT und die Telefunktionskontrolle — kénnen den Aufwand der
Patienten und ihrer Angehdrigen beim Leistungszugang (bspw. Fahrzeiten und -kosten,
Wartezeiten beim Leistungserbringer) deutlich verringern. Grundsatzlich ist von zentraler
Bedeutung, dass die telemedizinisch unterstiitzte Versorgungslosung hochwertige und ggf.
auch spezielle medizinische Expertise zur Verfiigung stellt, die — obwohl als Versorgungs-
standard definiert und akzeptiert — fiir einzelne Patientengruppen in der herkdmmlichen
Versorgung nicht (mehr), nicht so schnell und/oder nicht kontinuierlich gewdhrleistet
werden kann.
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http://www.g-ba.de/downloads/39-261-2645/2016-06-23_IQWiG-Beauftragung_Telemonitoring.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/39-261-2645/2016-06-23_IQWiG-Beauftragung_Telemonitoring.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/40-268-3862/2016-06-23_IQWiG-Beauftragung_Telemonitoring_Konkretisierung.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/40-268-3862/2016-06-23_IQWiG-Beauftragung_Telemonitoring_Konkretisierung.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/40-268-3741/2016-04-21_Einleitung-Beratungsverf-135_Telem-aktive-kardiale-Aggr_Antrag.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/40-268-3741/2016-04-21_Einleitung-Beratungsverf-135_Telem-aktive-kardiale-Aggr_Antrag.pdf
http://www.iqwig.de/download/N16-02_Telemonitoring-mithilfe-von-aktiven-kardialen-implantierbaren-Aggregaten_Vorbericht_V1-0.pdf
http://www.iqwig.de/download/N16-02_Telemonitoring-mithilfe-von-aktiven-kardialen-implantierbaren-Aggregaten_Vorbericht_V1-0.pdf
http://www.iqwig.de/download/N16-02_Telemonitoring-mithilfe-von-aktiven-kardialen-implantierbaren-Aggregaten_Vorbericht_V1-0.pdf

Dank

Dank

Wir bedanken uns sehr herzlich fiir die Durchsicht der Innovationsdossiers und die
wertvollen Hinweise bei

Herrn Rzesnitzek (Geschiftsfiihrer der MVB GmbH) - Innovationsdossier zur ambulanten
videounterstiitzten Therapie von Parkinson-Patienten (AVT)

Herrn Dr. Hubert (Netzwerkkoordinator TEMPiS) — Innovationsdossier zum Telemedizini-
schen Projekt zur integrierten Schlaganfallversorgung in Stid-Ost Bayern (TEMPIS)

Herrn Valentin (Geschaftsfiihrer der P3 telehealthcare GmbH) und Frau Sosong (P3 tele-
healthcare GmbH) - Innovationsdossier zum Aachener holistischen Tele-Notarzt-System
(TNA-System)

Herrn Dr. Helms und Herrn Prof. Dr. Perings (Sprecher der AG 33, Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.) und Frau Dr. Rybak (Nukleusmitglied der
AG 33, Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.) — Inno-
vationsdossier zur telemedizinischen Kontrolle eines implantierten Kardioverters bzw.
Defibrillators und/oder eines implantierten Systems zur kardialen Resynchronisations-
therapie (CRT-P, CRT-D)

53



Telemedizinische Prozessinnovationen in den Regelbetrieb

54

Autoren

Impressum

Hans-Dieter Nolting

Geschaftsfiihrer und Bereichsleiter
Qualitdt-Evaluation-Reporting,
Arbeitswelt & Demografie,
Empirische Sozial- & Marktforschung
IGES Institut Berlin

Karsten Zich

Senior Projektleiter
Qualitdt-Evaluation-Reporting
IGES Institut Berlin

© Dezember 2017
Bertelsmann Stiftung

Bertelsmann Stiftung
Carl-Bertelsmann-Strafle 256
33311 Giitersloh

Telefon +49 5241 81-0
www.bertelsmann-
stiftung.de

Verantwortlich
Uwe Schwenk

Bildnachweis
© Shutterstock/StockLite

Gestaltung
Dietlind Ehlers


http://www.bertelsmann-stiftung.de
http://www.bertelsmann-stiftung.de




Adresse | Kontakt

Bertelsmann Stiftung
Carl-Bertelsmann-Stral3e 256
33311 Gitersloh

Telefon +49 5241 81-0

Dr. Thomas Kostera

Project Manager

Programm ,Versorgung verbessern - Patienten informieren”
Telefon +49 5241 81-81204

Fax +49 5241 81-681204
thomas.kostera@bertelsmann-stiftung.de

www.bertelsmann-stiftung.de

| BertelsmannStiftung



	_Ref492905248
	_Ref493495701
	_Ref493492664
	_Ref493498947
	_Ref493496948
	_Ref493497063
	_Ref493497089
	_Ref494117579

