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Vorbemerkung

Das deutsche Gesundheitswesen unterliegt einem
permanenten Wandel. Dies zeigt sich unter
anderem an dem Trend, dass die Telemedizin
zunehmend an Bedeutung gewinnt. Zahlreiche
Krankenkassen beteiligen sich an Telemedizin-
projekten oder unterstiitzen diese im Rahmen von
Selektivvertragen.

Gleichzeitig stehen wir auf dem Weg von teleme-
dizinischen Modellprojekten hin zur regelhaften
telemedizinischen Versorgung und elektronischen
Kommunikationsprozessen noch am Anfang. Die
Ursachen hierfiir sind vielféltig und die Materie
ist komplex. Es stellt sich nicht nur die Frage, wie
eine telemedizinische Leistung zu definieren ist
und welche Untergruppen zu unterscheiden sind.
Auch die Kriterien zur Beurteilung telemedizini-
scher Anwendungen und Wege in die Regelver-
sorgung unterscheiden sich voneinander. So gibt
es zum Beispiel telemedizinische Anwendungen,
die primar das Ziel haben, Kommunikations- und
Versorgungsprozesse zu optimieren. Hier mus-
sen Prozessoptimierung und verbesserte Wirt-
schaftlichkeit ausschlaggebende Kriterien fiir die
Aufnahme in die Regelversorgung sein. Hingegen
konnen Telemonitoring-Anwendungen, wie die
tagliche Ubertragung von Vitalparametern, neue
therapeutische Vorgehensweisen beinhalten (neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden).
Diese miissen ihr Nutzen- und Schadenpotenzial
in klinischen Studien nachweisen.

Dariiber hinaus kann Telemedizin nicht ohne

eine sichere und zuverlassige Dateniibertragung
funktionieren. Der Aufbau und die Nutzung der
vom Gesetzgeber hierfiir vorgesehenen Telematik-
infrastruktur, als das zentrale Netz fiir teleme-
dizinische Anwendungen, sind deshalb ebenso
elementar und bei Entscheidungen mitzudenken.

Mit diesem Papier stellen wir Kriterien der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir
einen qualifizierten Einsatz der Telemedizin in
der vertragsarztlichen Versorgung zur Diskussion
und geben einen Uberblick iiber den aktuellen
Stand zur Aufnahme telemedizinischer Leistungen
in die Regelversorgung. Es besteht ein ureigenes
Interesse der gesetzlichen Krankenkassen daran,
Versorgungs- und Kommunikationsprozesse an
sich andernde technologische Entwicklungen und
Bediirfnisse der Versicherten anzupassen. Durch
elektronische Kommunikation kénnen Effizienz-
reserven gehoben werden, die es in eine gute und
innovative Versorgung und medizinische Behand-
lung zu investieren gilt. Dieses Positionspapier
zeigt, wo wir heute stehen. Hierauf wollen die
gesetzlichen Krankenkassen aufbauen.



1. Zusammenfassung

Die Telemedizin gewinnt zunehmend an Be-
deutung in der medizinischen Versorgung von
Patientinnen und Patienten. Die gesetzlichen
Krankenkassen stehen der Anwendung von
telemedizinischen Verfahren aufgeschlossen und
positiv gegeniiber, da die Telemedizin Chancen
zur Verbesserung der Versorgung von GKV-Ver-
sicherten sowie der Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen bietet.

In Deutschland gibt es mittlerweile sehr viele
Projekte, in denen telemedizinische Anwendun-
gen zum Einsatz kommen. Jedoch hat nicht jede
telemedizinische Anwendung das Potenzial, die
medizinische Versorgung nachhaltig zu verbessern
oder Wirtschaftlichkeitsreserven zu heben. Daher
fordert der GKV-Spitzenverband:

1. In die vertragsarztliche Versorgung sollen nur
jene telemedizinischen Leistungen aufgenom-
men werden, die nachweislich die Versorgung
der Patientinnen und Patienten verbessern.
Daher miissen telemedizinische Anwendungen
auf ihren Nutzen und Wirtschaftlichkeit ge-
prift werden.

2. Fiir die Priifung der telemedizinischen Anwen-
dungen sollen folgende Kriterien in Abhan-
gigkeit von der Art der telemedizinischen
Leistung herangezogen werden:

Bei telemedizinischen Anwendungen, die
primar zum Ziel haben, Kommunikations-
und Versorgungsprozesse zu optimieren
(z. B. elektronischer Arztbrief), soll neben
der Gewahrleistung des Datenschutzes
insbesondere die Wirtschaftlichkeit und
eine mogliche Prozessoptimierung gepriift
werden.

Von diesen Verfahren abzugrenzen sind
telemedizinische Anwendungen, bei denen
bestehende medizinische Leistungen im
engeren Sinne mit Hilfe von elektronischen
Informations- und Kommunikationstech-
nologien erbracht werden (z. B. Funktions-
analyse von implantierten Defibrillatoren
und CRT-Systemen auf telemedizinischem

Wege). Bei diesen Anwendungen ist ent-
scheidend, ob eine Verbesserung oder zu-
mindest Gleichwertigkeit der Versorgung im
Hinblick auf patientenrelevante Endpunkte
(Morbiditat, Mortalitat, Lebensqualitét)
und hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit
nachgewiesen werden kann. Fiir den Nach-
weis der Erfiillung dieser Kriterien sollen
Studienergebnisse vorliegen, die entspre-
chende Aussagen zu den Kriterien treffen.
Die Aufnahme einer telemedizinischen
Leistung in den Einheitlichen Bewertungs-
mafstab (EBM), die eine Verbesserung bei
den patientenrelevanten Endpunkten bei
gleichzeitig sehr hohen Mehrkosten auf-
weist, muss im Einzelfall gepriift werden.
Telemedizinische Anwendungen, die
maRgebliche Anderungen an der bisheri-
gen diagnostischen und therapeutischen
Vorgehensweise beinhalten (z. B. Telemo-
nitoring), konnen neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden darstellen, die in
klinischen Studien auf ihren patientenrele-
vanten Nutzen Uberpriift werden miissen,
bevor sie in die Regelversorgung aufgenom-
men werden konnen.

Vor dem Hintergrund dieser Kriterien und
Anforderungen fiir die Erbringung von telemedizi-
nischen Anwendungen im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung eignen sich aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes zurzeit insbesondere der
elektronische Arztbrief sowie die telemedizinische
konsiliarische Befundbeurteilung von beispiels-
weise Rontgenbildern oder Aufnahmen von chro-
nischen Wunden fiir die Aufnahme in den EBM.
Die telemedizinische Unterstiitzung von nichtarzt-
lichen Praxisassistentinnen und -assistenten bei
der Versorgung von Patientinnen und Patienten im
hauslichen Umfeld kann zur Unterstiitzung und
Verbesserung der Versorgung in strukturschwa-
chen Regionen beitragen.

Eine zusatzliche Vergiitung fiir die telemedizi-
nische Erbringung von Leistungen, die bereits
Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung



1. Zusammenfassung

Die kritische Priifung von telemedizinischen
Anwendungen in Bezug auf ihren Beitrag

zur einer verbesserten Versorgung erfolgt

im Interesse der GKV-Versicherten, die vor
medizinisch nicht sinnvollen oder nicht
wirksamen Leistungen bewahrt werden sollen.

Tabelle 1

sind (z. B. der Versand von Arztbriefen), wird vom
GKV-Spitzenverband ausdriicklich abgelehnt.

Fiir die Weiterentwicklung des Einsatzes der
Telemedizin bei der Versorgung der Versicherten
spielen die zahlreichen Telemedizinprojekte der
Krankenkassen eine
wichtige Rolle. Im Rah-
men dieser Projekte
konnen innovative tele-
medizinische Anwen-
dungen erprobt und
evaluiert werden. Auf
Basis der Evaluations-
ergebnisse sollen der Nutzen, die Umsetzbarkeit
und die Kosten der von den Krankenkassen in
Modellprojekten und Selektivvertragen erprobten
telemedizinischen Anwendungen fiir eine flachen-
deckende Versorgung iiberpriift werden.

Die kritische Priifung von telemedizinischen
Anwendungen in Bezug auf ihren Beitrag zur einer
verbesserten Versorgung erfolgt im Interesse der
GKV-Versicherten, die vor medizinisch nicht sinn-
vollen oder nicht wirksamen Leistungen bewahrt
werden sollen. Zum anderen geht es bei der
Priifung von telemedizinischen Verfahren auch

um den Schutz von sensiblen Gesundheitsdaten.
Daher spielt im Rahmen von telemedizinischen
Leistungen die Gewahrleistung des Datenschutzes
und der Informationssicherheit eine besondere
Rolle. In diesem Zusammenhang wird vonseiten
des GKV-Spitzenverbandes gefordert:

3. Die sichere Telematikinfrastruktur (TI) soll zu-
kiinftig als einziges Netz fiir telemedizinische
Leistungen und Anwendungen der Gesund-
heitskarte zulassig sein. Nur die Telematik-
infrastruktur verfiigt tiber klare Vorgaben
beziiglich der Gewahrleistung des Datenschut-
zes und der Informationssicherheit.

Eine finanzielle Forderung von telematischen
oder telemedizinischen Anwendungen, die iiber
parallele Netze betrieben werden, wird abge-
lehnt, da damit starke Anreize zur Finanzierung
von Doppelstrukturen gesetzt werden, die bisher
zudem nicht die notwendigen Sicherheitsanforde-
rungen nachgewiesen haben. Die Kassen diirfen
weder fiir die Finanzierung von Doppelstrukturen
noch fiir die Ubernahme maglicher Kosten bei der
Migration dieser Parallelnetze in die Telematik-
infrastruktur herangezogen werden.

Uberblick iiber Kriterien zur Beurteilung von telemedizinischen Anwendungen

Art der telemedizinischen Anwendung

Wichtige Priifkriterien

Beispiel

Anwendungen zur Optimierung von Kommunikations-

und Versorgungsprozessen

Wirtschaftlichkeit
Prozessoptimierung
Datenschutz

Elektronischer Arztbrief

Erbringung bestehender medizinischer Leistungen

mittels Telemedizin

Wirtschaftlichkeit

patientenrelevante Endpunkte

Telemedizinische Funktions-
analyse von Defibrillatoren
und CRT-Systemen

Telemedizinische Anwendungen mit maBgeblichen
Anderungen an der bisherigen diagnostischen und

klinischen Studien

therapeutischen Vorgehensweise

Uberpriifung des patientenrelevanten Nutzens in

Telemonitoring




2. Einsatz von Telemedizin in der
vertragsarztlichen Versorgung

2.1. Aktueller Stand

2.1.1. Definition und Anwendungsbereiche
von Telemedizin

Fiir den Begriff der Telemedizin bestehen
unterschiedliche Definitionen. Um den gesetzli-
chen Auftrag aus § 87 Abs. 2a Satz 7 SGB V zur
Telemedizin im vertragsarztlichen Bereich zu
prazisieren, hat der Bewertungsausschuss eine ei-
gene Definition entwickelt'. In Anlehnung an diese
Definition bezeichnet die Telemedizin verschiede-
ne medizinische Versorgungskonzepte. Sie sollen
helfen, raumliche Entfernungen zwischen Arztin
bzw. Arzt und Patientin bzw. Patient zu iiberwin-
den und zielen darauf ab, Behandlungsdaten zu
erfassen und zu iibermitteln oder erdffnen medizi-
nische Behandlungsverfahren, die auf elektroni-
schen Informations- und Kommunikationstechno-
logien basieren. Telemedizin kann daher sowohl
bei praventiven und diagnostischen MalRnahmen
als auch bei der Behandlung und Weiterbetreuung
von Patientinnen und Patienten eingesetzt werden
und soll notwendige medizinische Interventionen
frithzeitiger und gezielter ermaglichen.

Unter dem Begriff der Telemedizin wird eine
Vielzahl sehr unterschiedlicher Techniken und
Anwendungen verstanden, insbesondere:
die Verbesserung und Erleichterung der Kom-
munikation zwischen Leistungserbringern (z. B.
elektronischer Arztbrief, Telekonsile)
die elektronische Befunddokumentation mit
ortsunabhangigem Datenzugriff (z. B. in einer
elektronischen Patientenakte)
die intensivierte Uberwachung von Vitalpara-
metern (z. B. Blutdruck) durch Telemonitoring-
Verfahren
die Telekonsultation mit arztlichem Gesprach,
Beratung und/oder Therapieempfehlung (z. B.
Video-Sprechstunde)

2.1.2. Erfahrungen der Krankenkassen im
Bereich Telemedizin

Grundlage fiir die flichendeckende Anwendung
telemedizinischer Angebote fiir alle Versicherten
ist eine leistungsfahige und sichere Telematik-
infrastruktur. Solange diese nicht verfiigbar ist,
konnen telemedizinische Konzepte in der Regel
zundchst nur in kleineren, abgegrenzten Modell-
umgebungen angewendet werden. Eine Reihe von
Krankenkassen hat sich des Themas Telemedi-
zin und E-Health inzwischen angenommen und
erprobt verschiedene Versorgungskonzepte im
Rahmen wetthewerblicher Vertragsmodelle.

Die von Krankenkassen im Rahmen von Selektiv-
vertragen und Modellprojekten unterstiitzten
telemedizinischen Anwendungen sind iiber-
wiegend im Bereich des Telemonitorings? zur
automatischen und kontinuierlichen (in der Regel
taglichen) Ubertragung von Vitalparametern
angesiedelt (z. B. im Bereich der Kardiologie bei
Patienten mit Herzinsuffizienz)®. Innerhalb dieser
Modellprojekte wird ein Monitoring der krank-
heitsrelevanten Parameter durch Zugriff auf einen
Server der Hersteller der telemedizinfahigen kar-
diologischen implantierten Systeme gewahrleistet,
an den die Daten von einem externen Ubertra-
gungsgerat der Patientin bzw. des Patienten in
verschliisselter Form
libermittelt werden.
Die erhobenen Daten
werden taglich von
qualifiziertem medizi-
nischem Personal aus-
gewertet und beurteilt.
Bei auffalligen Werten
und Anzeichen fiir eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der
Uberwachten Patientin bzw. des liberwachten

Die von Krankenkassen im Rahmen von
Selektivvertragen und Modellprojekten
unterstiitzten telemedizinischen
Anwendungen sind iiberwiegend im Bereich
des Telemonitorings zur automatischen

und kontinuierlichen Ubertragung

von Vitalparametern angesiedelt.

Patienten wird die behandelnde Arztin bzw. der
behandelnde Arzt umgehend informiert und kann
zeitnah intervenieren (vgl. Abbildung 1).

1 Vgl. Rahmenvereinbarung zur Uberpriifung des EBM zum
Umfang der Erbringung ambulanter telemedizinischer
Leistungen 2013.

2 Eine ausfiihrliche Definition des Telemonitorings ist dem
Glossar zu entnehmen.
3 Vgl. Projekt ,,AOK-Curaplan Herz Plus” der AOK Nordost.
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Abb. 1

Beispielhafte Darstellung einer Anwendung des Telemonitorings in Modellprojekten von Krankenkassen
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Entscheidende Erfolgsfaktoren fiir die in den
Modellprojekten erprobten telemedizinischen An-
wendungen bestehen dabei zum einen darin, dass
die teilnehmenden Patientinnen und Patienten
gezielt ausgewahlt werden kénnen (Patienten-
selektion) und eine hohe Bereitschaft zur Teilnah-
me und Umsetzung von anwendungsbezogenen
Vorgaben und Empfehlungen aufweisen. Zum
anderen wird durch die Moglichkeit der taglichen
Datenabfrage eine kontinuierliche Uberwachung
der Patientinnen und Patienten gewahrleistet. In
den Modellprojekten wird somit ein besonderes
Versorgungssetting mit optimalen Bedingungen
fir die teilnehmenden Patientinnen und Patienten
sowie Arztinnen und Arzte geschaffen, das nicht
ohne Weiteres in der flichendeckenden vertrags-
arztlichen Versorgung anwendbar ist.

/ Patient in seiner Hauslichkeit

Datenabfrage per Internet

Kontinuierliche
Dateniibertragung

\/ ®

Server des Herstellers

Insgesamt bleibt abzuwarten, welche Erfahrun-
gen aus den unterschiedlichen telemedizinischen
Angeboten gewonnen werden konnen und die
Versorgungsansatze das Potenzial haben, in die
Regelversorgung iiberfiihrt zu werden. Hierfiir
muss klar zwischen telemedizinischen Anwendun-
gen unterschieden werden, die unter Beriicksichti-
gung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nachweislich
eine verbesserte Versorgung fiir die Patientinnen
und Patienten aufweisen und solchen, die eher im
Bereich der Life-Style-Produkte zu verorten sind.
Nur telemedizinische Anwendungen, die nach-
weislich die Versorgung und die Wirtschaftlichkeit
der Behandlungsprozesse verbessern, sollen auch
Eingang in die Regelversorgung finden.
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2.1.3. Umsetzung des gesetzlichen
Priifauftrages durch den
Bewertungsausschuss

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz hat der
Bewertungsausschuss gemal} § 87 Abs. 2a Satz

7 SGB V den Auftrag erhalten, bei seiner regel-
maRigen Uberpriifung des Einheitlichen Bewer-
tungsmaRstabes (EBM) auch zu tberpriifen, in
welchem Umfang bestehende Leistungen des EBM
telemedizinisch erbracht werden konnen, und bis
zum 31. Marz 2013 zu beschlieRBen, inwieweit der
EBM anzupassen ist.* Dieser gesetzliche Auftrag
beinhaltete somit nicht eine Vorgabe zur Auf-
nahme von telemedizinischen Leistungen in den
EBM, sondern vielmehr eine Uberpriifungspflicht
des Bewertungsausschusses, welche bestehen-
den EBM-Leistungen fiir eine telemedizinische
Leistungserbringung geeignet sein konnten und
wie im Falle der Eignung eine entsprechende
Anpassung des EBM vorzunehmen ware. Zur Um-
setzung dieses gesetzlichen Auftrags wurde 2013
gemeinsam vom GKV-Spitzenverband und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) eine
Rahmenvereinbarung® entwickelt, die Priifkrite-
rien und Rahmenbedingungen definiert, die bei
der Aufnahme von telemedizinischen Leistungen
zwingend zu erfiillen sind (vgl. Kapitel 2.2.3). Fiir
den GKV-Spitzenverband stellt die Rahmenverein-
barung mit ihren Kriterien die relevante Grundla-
ge fiir die Priifung von telemedizinischen Anwen-

telemedizinische Anwendung in die Versorgung
integriert werden: Mit Wirkung zum 1. April 2016
erfolgt die Aufnahme der telemedizinischen Funk-
tionsanalyse von implantierten Defibrillatoren und
CRT-Systemen in den EBM.

2.2. Kriterien fiir die Priifung von
telemedizinischen Anwendungen

2.2.1. Voraussetzungen fiir die Priifung von
telemedizinischen Anwendungen
Grundlage fiir die Aufnahme von telemedizi-
nischen Leistungen in den EBM stellt die o. g.
Rahmenvereinbarung zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung dar. Grundsatzlich muss die
telemedizinische Intervention fiir die Anwendung
im vertragsarztlichen Versorgungsbereich geeignet
sein. So stellt sich beispielsweise bei Telemoni-
toring-Projekten wie in Kapitel 2.1.2. beschrieben
die Frage, ob derartige telemedizinische Anwen-
dungen in die vertragsarztlichen Versorgungs-
strukturen eingebettet werden kénnen.

Des Weiteren muss fiir die Priifung von telemedi-
zinischen Projekten eine ausreichende Informati-
onsbasis vorliegen. Derzeit werden viele telemedi-
zinische Anwendungen nicht oder nur in geringem
Umfang evaluiert. In der Anlage zur Rahmenver-
einbarung werden

Fiir die Priifung von telemedizinischen
Projekten muss eine ausreichende
Informationsbasis vorliegen. Derzeit werden
viele telemedizinische Anwendungen nicht
oder nur in geringem Umfang evaluiert.

dungen in der vertragsarztlichen Versorgung dar. Aspekte genannt, zu
denen Informationen
vorliegen sollten, damit
eine Priifung Uber-

haupt erfolgen kann.

Entscheidende Kriterien, wie die Verbesserung
der patientenrelevanten Endpunkte oder eine
hohere Wirtschaftlichkeit, wurden von den bis-
lang untersuchten telemedizinischen Leistungen
nicht nachgewiesen. Bisher konnte daher nur eine  Im Rahmen der Priifung von telemedizinischen
Anwendungen ist weiterhin festzustellen, ob es
sich bei einer telemedizinischen Anwendung um
eine neue Untersuchungs- und Behandlungsme-

thode (NUB) gemaR § 135 Abs. 1 SGB V handelt.

4 Vgl. § 87 Abs. 2a Satz 7 SGB V: ,,Bei der Uberpriifung
nach Absatz 2 Satz 2 priift der Bewertungsausschuss bis
spatestens zum 31. Oktober 2012, in welchem Umfang
ambulante telemedizinische Leistungen erbracht werden
konnen; auf dieser Grundlage beschliel3t er bis spatestens
zum 31. Mérz 2013, inwieweit der einheitliche Bewertungs-
mafBstab fiir arztliche Leistungen anzupassen ist."

5 Vgl. Rahmenvereinbarung zur Uberpriifung des EBM zum
Umfang der Erbringung ambulanter telemedizinischer
Leistungen 2013.
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2.2.2. Telemedizinische Anwendungen

als neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Bei telemedizinischen Anwendungen handelt es
sich nicht per se um neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, wenn mit Hilfe der
Telemedizin in erster Linie Versorgungsprozesse
vereinfacht werden. So kdnnen die iibertragenen
Informationen dabei wie bisher auf konven-
tionelle Art und Weise erhoben worden sein.
Beispielsweise hat eine Arztin eine Indikation
fir eine Rontgenaufnahme gestellt und bekommt
das Rontgenbild elektronisch ibermittelt oder
ein Patient hat auf Anraten seines Arztes Korper-
gewicht oder Blutzucker gemessen und schickt
die Daten auf elektronischem Weg an die Praxis.
Die therapeutische Konsequenz, die aus den
libertragenen Informationen gezogen wird, bleibt

i

dieselbe wie ohne den Einsatz der Telemedizin,
sodass eine solche telemedizinische Anwendung
nicht zwangslaufig eine neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode darstellt.

Anders stellt sich die Situation dar, wenn gezielt
die Haufigkeit, mit der ein bestimmter Befund
oder Vitalparameter erhoben wird, erhéht und
mit einem bestimmten, strukturierten Vorgehen
beim Auswerten der Informationen und bei der
daraus folgenden Behandlung verkniipft wird.
Eine gezielte Veranderung meint, dass dadurch
eine Verbesserung hinsichtlich patientenrelevanter
Ergebnisparameter beabsichtigt wird.

Am Beispiel des Telemonitorings von Patientin-
nen und Patienten mit Herzschrittmachern und
implantierten Defibrillatoren soll verdeutlicht

Uberblick iiber relevante Fragen im Zusammenhang mit Telemonitoring von

Patientinnen und Patienten mit Herzschrittmachern und implantierten Defibrillatoren

Gelegentliche Rhythmusstorungen sind weit verbreitet, nicht alle bediirfen einer Behandlung.
Welche der verschiedenen von den Geraten erfassten Rhythmusstorungen oder sonstigen Auffal-
ligkeiten sind fiir den Gesundheitszustand und damit fiir die Uberwachung relevant?

Wann genau wird ein Alarm ausgelost? Welche therapeutischen MalBnahmen als Konsequenz aus
den Alarmen sind effektiv? Aktuell reicht das Spektrum der méglichen MaBnahmen von Motiva-
tionsgesprachen mit der Patientin bzw. dem Patienten iiber die Anpassung der entwassernden
Medikation oder den Neubeginn einer blutverdiinnenden Therapie bis zu Herzkatheter-Eingriffen.
Werden die Therapieziele, also Senkung der Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten und Ver-
minderung der Sterblichkeit, erreicht?

Bei welchen Patientinnen bzw. Patienten mit welchen Rhythmusstérungen und in welchem
Erkrankungsstadium ist das Telemonitoring mittels implantierter Herzschrittmacher und Defibril-
latoren sinnvoll?

Wie wird die Versorgungskette optimal organisiert? Wird nur die behandelnde niedergelassene
Arztin bzw. der Arzt informiert oder gibt es zusatzlich regelmaRige Reviews der Daten durch
erfahrene Kardiologen?

Wie gehen die Patientinnen und Patienten mit Alarmen und Fehlalarmen um? Welche Themen
missen dementsprechend mit der Patientin bzw. dem Patienten bei der Aufklarung zur Teilnah-
me am Telemonitoring angesprochen werden?

Welche potentiellen Risiken kénnen durch das Telemonitoring fiir die Patientin bzw. den Patien-
ten entstehen?
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werden, dass insbesondere fiir Telemonitoring-
verfahren gepriift werden muss, ob eine neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode mit
nachgewiesenem Nutzen vorliegt. Patientinnen
und Patienten, denen ein Herzschrittmacher, ein
Defibrillator oder ein Gerat zur kardialen Resyn-
chronisationstherapie implantiert wurde, sind
durch das Auftreten von lebensgeféhrlichen Herz-
rhythmusstorungen bedroht. Alle drei Geratearten
zeichnen UnregelmaRBigkeiten des Herzrhythmus
und andere Werte, die auf eine erhohte Ge-
fahrdung hinweisen konnen, kontinuierlich auf.
Einmal taglich werden die gespeicherten Daten
ausgelesen und an den Server des Telemedizin-
zentrums Ubermittelt. Die Auswertung der Daten
erfolgt nach festgelegten Regeln und bei entspre-
chender Handlungsnotwendigkeit finden medizini-
sche Interventionen statt.

Unklar ist bisher, wie ein derartiges Versorgungs-
konzept im Detail ausgestaltet werden soll

(vgl. relevante Fragen zum Telemonitoring im
Infokasten) und was es den Patientinnen und
Patienten wirklich nutzt.

Diese Fragen sind fiir die Betroffenen von erhebli-
cher Bedeutung, weil aufgrund von Rhythmussto-
rungen z. B. eine Behandlung mit blutverdiinnen-
den Medikamenten eingeleitet werden konnte, die
belastend ist und ihrerseits Risiken birgt. Durch
ein Telemonitoring werden sehr viel haufiger
Auffalligkeiten registriert. Unklar ist aber haufig,
ob eine Behandlung iiberhaupt notwendig ist und
ob die Behandlung gesundheitliche Vorteile fiir die
Betroffenen bringt.

Das Beispiel des Telemonitorings von Patientin-
nen und Patienten mit Herzschrittmachern und
implantierten Defibrillatoren soll verdeutlichen,
dass Anwendungen des Telemonitorings zu den
telemedizinischen Anwendungen gehéren kdnnen,
die erheblich vom konventionellen Vorgehen
ohne Telemedizin abweichen konnen. Sie zielen
auf einen verbesserten Patientennutzen ab,
zugleich bergen sie aber auch Schadensrisiken,
etwa bei Versagen der technischen Systeme

oder der organisatorischen Ablaufe. Durch die
intensivierte Uberwachung kénnen auch kleinste
Auffalligkeiten zu MaRnahmen fiihren, die fiir
die Patientinnen und Patienten belastend und
bedngstigend sein konnen, ohne dass klar ist, ob
der Gesundheitszustand verbessert wird. AuBer-
dem erfordern solche Monitoringkonzepte einen
nicht unerheblichen
Aufwand, was den
Aufbau und den Unter-
halt der notwendigen
Infrastruktur sowie die
Arbeitsorganisation
der teilnehmenden
Arztinnen und Arzte
angeht. Telemonitoring-Verfahren sind deshalb
als neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den anzusehen und miissen in aussagekraftigen
Studien ihren Nutzen nachweisen, bevor sie in die
Regelversorgung aufgenommen werden kénnen.
Aus diesem Grund setzt sich der GKV-Spitzenver-
band fiir die Bewertung des Telemonitorings von
Patientinnen und Patienten mit Herzschrittma-
chern im Rahmen der Methodenbewertung des
Gemeinsamen Bundesausschusses ein.

Telemonitoring-Verfahren sind als neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
anzusehen und miissen in aussagekraftigen
Studien ihren Nutzen nachweisen,

bevor sie in die Regelversorgung
aufgenommen werden kdnnen.

2.2.3. Erforderliche Nachweise vor
Einfiihrung von telemedizinischen
Leistungen in die vertragsarztliche
Versorgung

Telemedizinische Anwendungen miissen in Bezug
auf die patientenrelevanten Endpunkte (Morbi-
ditat, Mortalitat, Lebensqualitat) im Vergleich

zur Versorgung ohne Telemedizin nachweislich
einen Vorteil ergeben oder mindestens gleichwer-
tig sein. Eine verbesserte Patientenversorgung
liegt demnach vor, wenn positive Effekte auf die
patientenrelevanten Endpunkte im Vergleich zur
Regelversorgung nachgewiesen sind. In Bezug auf
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung muss eine
Verbesserung nachgewiesen werden im Vergleich
zur Versorgung ohne Telemedizin. Von einer
verbesserten Wirtschaftlichkeit kann gesprochen
werden, wenn im Vergleich zur Regelversorgung
Einsparungen entstehen.
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Bei der Befundung aus der Distanz muss
zusatzlich gepriift werden, ob die Verlass-
lichkeit der Diagnostik und der Therapie-
empfehlung weiterhin gewabhrleistet ist.
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Die Anforderungen und die Priifkriterien fiir
telemedizinische Anwendungen unterscheiden
sich abhangig von der Art der Anwendung und der
angestrebten Ziele.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sollten im
Vergleich zur konventionellen Versorgung eine
Verbesserung der patientenrelevanten Endpunkte
vordringlich bei telemedizinischen Anwendungen
belegt werden, die eine Erbringung bestehender
medizinischer Leistungen mit Hilfe von elektroni-
schen Informations- und Kommunikationstechno-
logien vorsehen. Fiir den Nachweis der Erfiillung
dieser Kriterien sollen Studienergebnisse vorliegen,
die entsprechende Aussagen zu den Kriterien im
Sinne einer tragféhigen Nutzenbewertung ermog-
lichen.

Davon abzugrenzen sind Anwendungen, die primar
zum Ziel haben, Kommunikations- und Versor-
gungsprozesse zu optimieren (z. B. elektronischer
Arztbrief, Telekonsile zwischen Arztinnen und
Arzten). So handelt es sich beim elektronischen
Arztbrief und der elektronischen Patientenakte
nicht um die Anwendung neuer medizinischer
Techniken, sondern um die elektronische Ubertra-
gung und Verarbeitung
von patientenbezoge-
nen Daten im Rahmen
der medizinischen
Versorgung. Bei diesen
telemedizinischen
Anwendungen soll neben der Gewahrleistung des
Datenschutzes die Wirtschaftlichkeit und eine
magliche Prozessoptimierung gepriift werden.

Der Beleg einer verbesserten oder gleichwertigen
Wirtschaftlichkeit soll auf Grundlage von Erfah-
rungen aus grolReren Modellprojekten, bei denen
diese Anwendungen zum Einsatz kamen, erfolgen.
Bei der Befundung aus der Distanz (z. B. wenn
eine Facharztin bzw. ein Facharzt auf Basis eines
libertragenen Bildes eine Therapieempfehlung zu
einer Wunde abgibt) muss zusétzlich gepriift wer-
den, ob die Verlasslichkeit der Diagnostik und der
Therapieempfehlung weiterhin gewahrleistet ist.
Die telemedizinische Unterstiitzung von nichtarztli-

chen Praxisassistentinnen bzw. -assistenten durch
Ubersendung von im Rahmen eines Hausbesuchs
erhobenen Daten und Bildern an die behandelnden
Arztinnen bzw. Arzte zur Befundung und Anleitung
der weiteren Behandlung kann zur Versorgung

in strukturschwachen Regionen beitragen. Hier
miissen zusatzlich zu den technischen Fragen ver-
lassliche Kommunikations- und Kooperationsregeln
zwischen arztlichem und nicht-arztlichem Personal
abgesprochen sein.

Ein weiterer Anwendungsbereich ist die Telekonsul-
tation, bei dem Arztin bzw. Arzt und Patientin bzw.
Patient mittels Webcam miteinander kommunizie-
ren und so im Vergleich zu einem Telefongesprach
der Arztin bzw. dem Arzt auch eine visuelle Beur-
teilung der Patientin bzw. des Patienten maoglich
ist. Wenn die Telekonsultation einen kompletten
Haus- oder Praxisbesuch ersetzen soll, muss
allerdings auch geklart werden, unter welchen
Bedingungen eine solche Kommunikationsform
ohne Nachteile fiir die Patientin bzw. den Patien-
ten angewendet werden kann (z. B. Eignung der
Patientinnen und Patienten, Anforderungen an die
Qualitat der Dateniibertragung). Da insbesondere
bei der Telekonsultation noch viele offene Fragen
zu kldren sind, ist eine regelhafte Anwendung
derzeit noch nicht maglich.

2.3. Potenzial der Telemedizin in der
medizinischen Versorgung im landlichen
Raum

Deutschland verfiigt insgesamt {iber eine im
internationalen Vergleich bemerkenswert hohe
Arztdichte sowohl in der stationdren als auch in
der ambulanten Versorgung. Allerdings bestehen
Verteilungsprobleme: Einer erheblichen Uberver-
sorgung in vielen urbanen Regionen stehen abseh-
bare Versorgungsengpasse in einigen landlichen
Regionen gegeniiber. Oft werden bereits beste-
hende strukturelle Defizite durch eine ungiinstige
demografische Entwicklung und Wanderungsbe-
wegungen verstarkt. Die damit einhergehenden
Schrumpfungs- und Veranderungsprozesse stellen
die Verantwortlichen vor Ort hinsichtlich der
Erhaltung der Infrastruktur vor grof3e Heraus-
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forderungen. Das gilt auch fiir die Sicherstellung
der ambulanten arztlichen Versorgung.

Vor diesem Hintergrund muss gepriift werden,

ob die Telemedizin einen Beitrag leisten kann,
um die medizinische Versorgungssituation der
Menschen in [andlichen Regionen zu verbessern.
Die wesentlichen telemedizinischen Anwendungs-
gebiete wie die Verbesserung von Kommunikation
und Kooperation, ein verbessertes Monitoring
chronisch Kranker, die Organisation eines Fall-
und Arzneimittelmanagements sowie Moglich-
keiten der Befundung aus der Distanz erscheinen
grundsatzlich geeignet, um groRere Entfernungen
zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Patientinnen
bzw. Patienten zu iiberbriicken und infrastruktu-
relle Nachteile, wie einen reduzierten 6ffentlichen
Personennahverkehr und eine geringere Arztdich-
te, auszugleichen.

Es ist jedoch sorgfaltig abzuwagen, welche Ange-
bote einen echten Mehrwert fiir Patientinnen und
Patienten bieten. Daher muss gepriift werden, ob
und inwieweit telemedizinische Anwendungen
tatsachlich geeignet sind, patientenrelevante End-
punkte im Vergleich zur Regelversorgung positiv
zu beeinflussen. Die angestrebte Verbesserung

Bedingungen schwierig, aber aus medizinischen
Gesichtspunkten erforderlich und sinnvoll ist.
Dies darf jedoch nicht dazu fiihren, dass die
Sicherstellung der medizinischen Versorgung

in landlichen Regionen kiinftig ausschlieBlich
telemedizinisch konzipiert wird. Auch in Zukunft
sollen Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrafte

in einem direkten Kontakt zu ihren Patientinnen
und Patienten stehen. Telemedizin kann hier
unterstiitzen, ersetzen kann sie eine medizinische
Versorgung durch direkten Kontakt zwischen
Leistungserbringerin bzw. -erbringer und Patientin
bzw. Patient nicht.

2.4. Perspektiven fiir den Einsatz der
Telemedizin in der vertragsarztlichen
Versorgung

2.4.1. Erprobung von innovativen
Telemedizin-Anwendungen

Fiir die Weiterentwicklung der Versorgung der
Versicherten durch einen verstarkten Einsatz von
Telemedizin spielen insbesondere die Telemedi-
zinprojekte der Krankenkassen eine bedeutende
Rolle. Im Rahmen von Selektivvertragen konnen
und sollen innovative, telemedizinische Anwen-
dungen in der Versor-

von Behandlungserfolg, Lebensqualitat oder dem gung erprobt werden. Neue Anreize fiir eine nachhaltige Erprobung
Grad der Selbstandigkeit muss nachgewiesen wer-  Fiir diese Projekte telemedizinischer Angebote konnen sich
den. Einige Probleme in der Versorgung bestehen sollten verbindliche auch aus dem Innovationsfonds ergeben.

nicht deshalb, weil technische Losungen fehlen,
sondern weil die vorhandenen Méglichkeiten
nicht ausreichend genutzt werden, um beispiels-
weise Kommunikationsdefizite zwischen den
Leistungserbringern auszugleichen.

Des Weiteren kann die Telemedizin zur Prozess-
optimierung der medizinischen Versorgung von
Patientinnen und Patienten im landlichen Raum
beitragen, zum Beispiel durch eine Verringerung
von Wegezeiten, eine verbesserte Therapietreue
oder eine hohere Kontinuitat in der Betreuung.

Telemedizinische Anwendungen kénnen einen
Beitrag dazu leisten, die medizinische Versorgung
dort zu verbessern, wo dies unter den gegebenen

Evaluationen verein-

bart werden, die Aussagen zu den Priifkriterien
in Abschnitt 2.2. erlauben. Auf Basis der Evaluati-
onsergebnisse kann dann festgestellt werden, ob
die telemedizinischen Anwendungen die Anforde-
rungen fiir die Aufnahme in die vertragsarztliche
Versorgung gemal} der Rahmenvereinbarung des
Bewertungsausschusses erfiillen.

Neue Anreize fiir eine nachhaltige Erprobung
telemedizinischer Angebote konnen sich auch aus
dem Innovationsfonds ergeben. Mit diesem Instru-
ment fordert der Gemeinsame Bundesausschuss
in den kommenden vier Jahren neue Versorgungs-
formen, die iiber die heutige Regelversorgung hin-
ausgehen. Gefordert werden inshesondere solche
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Das E-Health-Gesetz sieht die verpflich-
tende Einfiihrung des elektronischen
Arztbriefes zum 1. Januar 2017 in die
vertragsarztliche Versorgung vor.
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Vorhaben, die eine Verbesserung der sektoreniiber-
greifenden Versorgung zum Ziel haben und hinrei-
chendes Potenzial fiir eine dauerhafte Ubernahme
in die Regelversorgung aufweisen. Vorgesehen ist
dariiber hinaus eine wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung der Vorhaben. Nach Auffassung
aller Beteiligten konnten Forderschwerpunkte
auch im Bereich der Telemedizin liegen.

2.4.2. Mégliche Anwendungsbereiche

fiir Telemedizin in der vertragsarztlichen
Versorgung

Elektronischer Arztbrief

Mit dem elektronischen Arztbrief kdnnen wichtige
Informationen zur Behandlung und Versorgung
der Patientinnen und Patienten ohne Zeitverzug
zwischen den behandelnden Arztinnen und
Arzten iibertragen werden. Die elektronische
Befundiibermittlung verbessert zudem die Wirt-
schaftlichkeit der Arztpraxen, da die iibermittelten
Patienteninformationen schneller und fehlerfrei

in das eigene Dokumentationssystem {ibernom-
men und weiterverarbeitet werden konnen. Der
elektronische Arztbrief wird seit 2012 im Rahmen
von Modellprojekten u. a. in Nordrhein-Westfalen
angewendet und ist mittlerweile Bestandteil zahl-
reicher Praxisverwaltungssysteme.

Im Rahmen der
Verhandlungen zur
Umsetzung des gesetz-
lichen Priifauftrages
zur Telemedizin hat
sich der GKV-Spitzenverband fiir die Aufnahme
des elektronischen Arztbriefes in den EBM einge-
setzt. Das E-Health-Gesetz sieht die verpflichtende
Einfiihrung des elektronischen Arztbriefes zum

1. Januar 2017 in die vertragsarztliche Versorgung
vor, was ausdriicklich begriiRt wird. Jedoch wird
ohne Notwendigkeit eine Vergiitung in Hohe von
0,55 Euro pro iibermittelten Arztbrief gesetzlich
festgelegt. Zudem wird die Kompetenz zur Ausge-
staltung des Inhaltes, der Struktur, der anzuwen-
denden Ubertragungstechnik sowie zur Regelung
von MaRBnahmen zur Vermeidung einer nicht be-
darfsgerechten Mengenausweitung ausschlieRlich

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
libertragen.

Damit wird dem GKV-Spitzenverband die Mog-
lichkeit der Mitgestaltung des elektronischen
Arztbriefes entzogen.® Der GKV-Spitzenverband
wird sich dennoch aktiv in die Beratungen zur
Ausgestaltung des Arztbriefes einbringen und sich
insbesondere auch dafiir einsetzen, dass kiinftig
die sichere Telematikinfrastruktur als einziges
Netz fiir die Ubertragung medizinischer Daten
zulassig ist.

Telekonsil am Beispiel der Versorgung
chronischer Wunden

Das Telekonsil beinhaltet die Beratung zwischen
zwei oder mehreren Arztinnen und Arzten der
gleichen oder verschiedenen Fachgebiete iiber
die Diagnose und/oder die Behandlung eines
konkreten Krankheitsfalls und unterscheidet sich
vom herkommlichen Konsil durch die Nutzung
moderner audio-visueller Kommunikationsmittel.
Neben der Durchfiihrung von Videokonferenzen
mit Expertinnen und Experten zur Befundung ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten kann unter Te-
lekonsil auch die elektronische Ubermittlung von
Bildern an arztliche Expertinnen und Experten
zur Befundung gefasst werden. Diese Form des
Telekonsils erscheint grundsatzlich nur sinnvoll
bei Befunden, die ausschlieBlich auf der Basis von
Bildmaterial erstellt werden kénnen.

Eine mogliche Anwendung des Telekonsils in der
vertragsarztlichen Versorgung konnte im Bereich
der Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit chronischen Wunden erfolgen. Eine Diagnose-
stellung sowie die Unterbreitung von Therapievor-
schlagen konnen vonseiten der Dermatologin bzw.
des Dermatologen auf Basis von Bildern sowie der
Beschreibung der Wunden erfolgen, ohne dass da-
fir immer ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt
notwendig ist.

6 Vgl. §291h SGB V nach dem Gesetz fiir sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen.
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Insbesondere dltere, bettlagerige Pflegeheim-
bewohner leiden oftmals unter chronischen
Wunden, deren Behandlung einer facharztlichen
Expertise bedarf. Gleichzeitig lassen sich Defizite
in der facharztlichen Versorgung von Pflegeheim-
bewohnerinnen und -bewohnern feststellen, da
Facharztinnen und -arzte nur selten Besuche in
Pflegeheimen durchfiihren. Daher erscheint die
Anwendung des Telekonsils insbesondere bei
der Wundversorgung dieser Patientengruppe als
sinnvoll.

Im Rahmen vorhandener Modellprojekte werden
auf Basis von standardisierten Vorgaben zur
Bildqualitat die chronischen Wunden von Pflege-
heimbewohnerinnen und -bewohnern durch qua-
lifiziertes Praxis- oder Pflegepersonal fotografiert
und - erganzt um anamnestische und klinische
Angaben zur Wunde - elektronisch an eine am
Telekonsil teilnehmende Dermatologin bzw. einen
Dermatologen iibermittelt. Die Befundergebnisse
sowie Therapieempfehlungen werden von dort an
die behandelnde Hausarztin bzw. den Hausarzt
ibermittelt, die bzw. der die Befundergebnisse
sowie die Therapieempfehlungen fiir die weitere
Behandlung der Patientin bzw. des Patienten
nutzen kann.

Wahrend eine alleinige Befundung auf Basis der
telefonischen Beschreibung der Wunden fiir eine
Diagnose zu ungenau ist und eine standige Er-
reichbarkeit der Dermatologin bzw. des Dermato-
logen voraussetzt, ermdglicht die Befundung von
Wunden auf Basis von Bildern eine verlasslichere
Diagnosestellung und Ableitung von Therapievor-
schlagen. Des Weiteren kann mit dem Telekonsil
facharztliche Expertise bei der Wundversorgung
von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewoh-
nern einbezogen werden, ohne dass immer eine
Vorstellung der Patientinnen und Patienten in der
Facharztpraxis notwendig ist.

Auch bei einer moglichen Aufnahme des Tele-
konsils in den EBM muss jedoch weiterhin eine
direkte arztliche Versorgung der Patientinnen und
Patienten sichergestellt werden. Des Weiteren

werden Vorgaben zur Bildqualitdt sowie techni-
sche Standards fiir die Ubermittlung der Bilder
bendtigt. Es muss gewahrleistet werden, dass

die gesetzlichen Bestimmungen zu Datenschutz
und Datensicherheit
eingehalten werden.
Zudem sind mit dem

Auch bei einer moglichen Aufnahme des
Telekonsils in den EBM muss jedoch weiterhin
eine direkte adrztliche Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten sichergestellt werden.

Telekonsil Zeit- und
Kostenersparnisse fiir
die beteiligten Arztin-
nen und Arzte verbunden, da Besuche im Pflege-
heim bzw. eine zeitaufwendige Untersuchung der
Patientinnen und Patienten in der Facharztpraxis
entfallen und die gewonnene Zeit anders einge-
setzt werden kann.

Insofern stellt eine wirtschaftlichere Leistungs-
erbringung im Vergleich zur Regelversorgung eine
wichtige Bedingung fiir eine mogliche Aufnahme
des Telekonsils in den EBM dar.

Telemedizinische Unterstiitzung der Delegation
arztlicher Leistungen

In der vertragsarztlichen Versorgung werden de-
legierbare arztliche Leistungen (wie z. B. Blutent-
nahmen oder allgemeine Laborleistungen) in den
Anlagen 8 und 24 des Bundesmantelvertrags-Arzte
definiert und sowohl in der Arztpraxis als auch im
Rahmen von Hausbesuchen in der Hauslichkeit
der Patientinnen und Patienten bzw. in Alten-
oder Pflegeheimen durch qualifizierte nicht-arztli-
che Praxisassistentinnen und -assistenten erbracht
und vergiitet. Die delegierenden Arztinnen und
Arzte haben dabei das nicht-arztliche Personal
zur selbstandigen Durchfiihrung der zu delegie-
renden Leistung anzuleiten sowie regelmaRig zu
liberwachen und somit sicherzustellen, dass die
nichtarztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aufgrund ihrer beruflichen Qualifikation sowie
ihrer allgemeinen Fahigkeiten und Kenntnisse

fur die Erbringung der delegierten Leistungen
geeignet sind.’

7 Vgl. Anlage 8 Bundesmantelvertrag-Arzte (Vereinbarung
liber die Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen
in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegehei-
men oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen gem.
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Die Rahmenvereinbarung des GKV-Spitzenver-
bandes und der KBV zur Telemedizin verweist
darauf, dass zu priifen ist, inwiefern Telemedizin
in strukturschwachen Regionen einen Beitrag zu
einer qualitativ hochwertigen Versorgung leisten
kann.® Eine telemedizinische Unterstiitzung im
Zusammenhang mit delegationsfahigen Tatigkei-
ten konnte dazu beitragen, die Versorgung auch
in diinnbesiedelten, landlichen

Eine telemedizinische Unterstiitzungim  Regionen zu verbessern und
Zusammenhang mit delegationsfahigen  die dort tatigen Vertragsarz-
Tatigkeiten konnte dazu beitragen, die  tinnen und -drzte zu entlasten.
Versorgung auch in diinnbesiedelten, In der Ausgestaltung einer

landlichen Regionen zu verbessern.
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solchen telemedizinischen
Unterstlitzungsleistung konnte
z. B. vorgesehen werden, dass die nichtarztlichen
Praxisassistentinnen und -assistenten Daten und
Bilder an die behandelnde Arztin bzw. den be-
handelnden Arzt ibertragen, um unter arztlicher
Anleitung delegierbare, medizinisch notwendige
MaRnahmen direkt bei der Patientin bzw. dem
Patienten vor Ort durchfiihren zu kénnen. Um
eine qualitativ hochwertige Telekooperation in
diesem Zusammenhang sicherzustellen, waren
die teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie
nichtarztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Uber entsprechende Fortbildungen in der elektro-
nischen Kommunikation und in der Anwendung
telemedizinischer Verfahren zu qualifizieren.

Zur telemedizinischen Unterstlitzung im Zusam-
menhang mit delegationsfahigen Tatigkeiten wer-
den bereits Pilotprojekte von einzelnen Kranken-
kassen durchgefiihrt, die allerdings in einem sehr
begrenzten Rahmen mit einer geringen Anzahl

an teilnehmenden Patientinnen und Patienten
sowie Leistungserbringern erprobt werden und
fir die bislang in der Regel keine aussagekraftigen
Evaluationen vorliegen.

§ 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V oder in hausarztlichen Praxen)
und Anlage 24 Bundesmantelvertrag-Arzte (Vereinbarung
liber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtérzt-
liches Personal in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung gemaR § 28 Abs. 1S. 3 SGB V).

8 Vgl. Rahmenvereinbarung zur Uberpriifung des EBM zum
Umfang der Erbringung ambulanter telemedizinischer
Leistungen 2013.

Um tiefergehende Erkenntnisse liber die Effek-
tivitat und den medizinischen Nutzen fiir die
Patientinnen und Patienten zu gewinnen, kénnten
zwischen Krankenkassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV) Modellvorhaben gemaR

§§ 63 und 64 SGB V zum Einsatz von telemedizi-
nisch unterstiitzten Delegationstatigkeiten durch
qualifizierte nichtarztliche Praxisassistentinnen
und -assistenten in ausgewahlten KV-Bezirken
vereinbart werden. Um den Nutzen, die Umsetz-
barkeit und die Kosten dieser telemedizinischen
Anwendungen wissenschaftlich zu untersuchen
und eine Ubertragbarkeit dieser telemedizinischen
Anwendung auf die flichendeckende kollektivver-
tragliche Versorgung liberpriifen zu kénnen, ware
begleitend eine reprasentative Evaluation zur
Schaffung einer Evidenzbasis durchzufiihren.

Elektronische Patientenakte

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes stellt die
elektronische Patientenakte die ,,Konigsdisziplin*
unter den gesetzlichen Anwendungen der elektro-
nischen Gesundheitskarte dar. Bei der elektroni-
schen Patientenakte handelt es sich gemal} § 291a
Abs. 3 Nr. 4 SGB V um eine freiwillige Anwendung
der elektronischen Gesundheitskarte, die von

der Telematikinfrastruktur unterstiitzt werden
soll. Diese Anwendung soll Daten iiber Befunde,
Diagnosen, TherapiemaBnahmen, Behandlungs-
berichte sowie Impfungen beinhalten, um eine
fall- und einrichtungsiibergreifende Dokumenta-
tion zu ermaoglichen.

Besonderes Merkmal der elektronischen Patien-
tenakte ist die falliibergreifende Datenvorhaltung
und -bereitstellung, auf die die Versicherten
Zugriff haben. Damit erhalten die Versicherten
erstmals einen Uberblick und Transparenz iiber
die fiir sie vorliegenden Gesundheitsdaten.
Dariiber hinaus konnen die Versicherten Leis-
tungserbringern wie z. B. Arztinnen und Arzten
den Zugriff auf die Daten ermaglichen. Es handelt
sich somit um eine freiwillige Anwendung der
elektronischen Gesundheitskarte in der Verfii-
gungsgewalt der versicherten Person. Die mittels
der elektronischen Patientenakte bereitgestellten
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Daten werden daher im Regelfall Kopien ausge-
wahlter Patientendaten sein, die sektoren- und
leistungserbringeriibergreifend unter Kontrolle der
versicherten Person zur Verfiigung gestellt werden
sollen.

In Abhangigkeit der Vergabe von Zugriffsberech-
tigungen durch die Versicherten konnen nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte, Krankenhauser
sowie Apotheken auf die elektronische Patienten-
akte zugreifen. Damit kdnnen magliche Schnitt-
stellenprobleme beispielsweise beim Ubergang
von der stationdren in die ambulante Versorgung
verringert werden, da alle im Krankenhaus
erhobenen Befunddaten (z. B. Réntgenuntersu-
chungen) elektronisch gespeichert und durch die
niedergelassene Arztin bzw. den niedergelassenen
Arzt abgerufen werden konnen. Somit kdnnen
Doppel- und Mehrfachuntersuchungen vermie-
den werden. Weitere Vorteile sind die Steigerung
der Patientensicherheit durch eine schnelle und
addquate Reaktion in Notfallsituationen sowie die
Unterstiitzung der kontinuierlichen Versorgung bei
einem Umzug der Patientin bzw. des Patienten.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes kann die
elektronische Patientenakte die Qualitat, Transpa-
renz und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
erheblich steigern. Demgegeniiber stehen aber
durch die hohe Komplexitat bedingte erhebliche
Risiken - z. B. im Bereich des Datenschutzes und
der Informationssicherheit sowie der Kostenent-
wicklung bei Umsetzung, Einfiihrung und Betrieb.
Aufgrund dieser Situation wird die elektronische
Patientenakte derzeit noch nicht von der gematik
projektiert - es handelt sich somit um eine lang-
fristig zu entwickelnde und zu erprobende Anwen-
dung der Telematikinfrastruktur, die weit iiber
die grundlegenden Funktionen der in Kapitel 3
beschriebenen, derzeit gestarteten Erprobung der
Telematikinfrastruktur hinausgeht.

Daher erscheint es ratsam, die Umsetzung der
elektronischen Patientenakte an die flachen-
deckende, stabile Verfiigbarkeit der Telema-
tikinfrastruktur mit entsprechendem hohem

Entwicklungsgrad zu koppeln. Erkenntnisse aus
bisherigen telemedizinischen Modellvorhaben wie
beispielsweise der elektronischen Fallakte des
eFA-Vereins sowie weitere thematisch ahnliche
Projekte miissen beriicksichtigt werden. Denkbar
sind der schrittweise Aufbau und die schrittweise
Erganzung der Patientenakte, da weitere wich-
tige Voraussetzungen fiir die Etablierung neben
der Einrichtung der Telematikinfrastruktur eine
flachendeckende elektronische Dokumentation
durch Leistungserbringer sowie die Schaffung und
Verbreitung einheitlicher, interoperabler Datener-
hebungs- und Datenspeicherungsstandards sind.
Langfristiges Ziel muss sein, ein interoperables,
erweiterbares Aktensystem zu schaffen, wel-
ches letztendlich positive Auswirkungen auf die
Qualitat, Transparenz und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung der GKV-Versicherten haben wird.

Es erscheint ratsam, die Umsetzung der elektronischen Patienten-
akte an die flichendeckende, stabile Verfiigbarkeit der Tele-
matikinfrastruktur mit entsprechendem hohem Entwicklungs-
grad zu koppeln. Weitere wichtige Voraussetzungen sind eine
flichendeckende elektronische Dokumentation durch Leistungs-
erbringer sowie die Schaffung und Verbreitung einheitlicher, inter-
operabler Datenerhebungs- und Datenspeicherungsstandards.
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Die Selbstverwaltung des Gesundheits-
wesens wurde 2004 mit der Einfiihrung

3.1. Uberblick iiber die
Telematikinfrastruktur

3.1.1. Rahmenbedingungen

Zur Verbesserung von Qualitat, Wirtschaftlich-
keit und Transparenz in der Versorgung der
Versicherten wurde mit dem Gesundheitsmoder-
nisierungsgesetz (GMG) aus dem Jahr 2004 die
Selbstverwaltung des Gesundheitswesens mit der
Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) und dem Aufbau der hierfiir erforderlichen
Telematikinfrastruktur beauftragt.

Gemal der gesetzlichen Vorgaben der §§ 291a und
291b SGB V wurde fiir den Aufbau und Betrieb der
Telematikinfrastruktur die Gesellschaft fiir Tele-
matik (gematik) gegriin-
det. Aufgabe der gematik
ist es, die technischen

der elektronischen Gesundheitskarte (e€GK)  Vorgaben einschlieBlich

und dem Aufbau der hierfiir erforderli-
chen Telematikinfrastruktur beauftragt.
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eines Sicherheitskon-
zeptes zu erstellen und
Inhalt und Struktur der
Datensatze fiir die mit der Gesundheitskarte zur
Verfiigung zu stellenden Anwendung festzule-
gen. Zudem hat die gematik im spateren Betrieb
mittels Zulassungsverfahren sicherzustellen, dass
die Dienste und Komponenten der Telematikinfra-
struktur nachweislich funktionsfahig, interopera-
bel und sicher sind.

Gesellschafter der gematik sind der GKV-Spitzen-
verband, die Kassendrztliche Bundesvereinigung,
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung,

die Bundesarztekammer, die Bundeszahnarzte-
kammer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
sowie die Spitzenorganisation der Apotheker auf
Bundesebene.

3.1.2. Technische Kernelemente

Die Telematikinfrastruktur erméglicht einen siche-
ren, interoperablen und organisationsiibergreifen-
den Datenaustausch innerhalb des Gesundheits-
wesens.

Zentrale Plattformleistung ist die sichere Da-
teniibertragung in einem geschlossenen Netz
zwischen den Akteuren des Gesundheitswesens
(vgl. Abbildung 2). Dazu nutzt die Telematik-
infrastruktur ein vom Internet abgeschottetes
eigenes Netzwerk. Die Telematikinfrastruktur
Uibertragt medizinische personenbezogene Daten
ausschlieBlich verschliisselt, d. h. eine unbe-
fugte dritte Person erhalt keinen Einblick in die
hochsensiblen Daten. Uber sichere Verbindun-
gen (sogenannte VPN-Tunnel) verbinden sich
Institutionen des Gesundheitswesens mit der
Telematikinfrastruktur durch spezielle, durch das
Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik (BSI) und gematik zugelassene Hardware-
Komponenten, den sogenannten Konnektoren.
Der Konnektor bildet den technischen Endpunkt
der Telematikinfrastruktur nach aufen und ist
Schnittstelle zu beispielsweise den Primarsyste-
men der Leistungserbringerinstitutionen. Er stellt
zudem sicher, dass keine Daten unverschliisselt
in die Tl gelangen. Zusatzlich sind zugelassene,
sichere und kompatible Kartenterminals notwen-
dig. Fachanwendungen wie z. B. die Ubermittlung
von Arztbriefen in der Telematikinfrastruktur
nutzen Smartcards (eGK, Heilberufsausweis
,HBA', Institutionskarte ,SMC-B'), Kartenterminal
und das zentrale Netz der Telematikinfrastruktur.
Von der gematik zugelassene Anbieter stellen den
Anwenderinnen und Anwendern der Telematikin-
frastruktur Fachanwendungen entsprechend den
zwischen gematik und BSI abgestimmten Sicher-
heitsvorgaben zur Verfligung.

Um die sehr hohen Anforderungen an den Schutz
personenbezogener medizinischer Daten zu erfiil-
len, lassen BSI und gematik Smartcards, Karten-
terminals und Konnektoren zu.
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Abb. 2
Ubersicht iiber Bereiche der Telematikinfrastruktur
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Blau hinterlegte Bereiche sind Bestandteil der Telematikinfrastruktur und damit in der Regelungshoheit der gematik, z. B. beziiglich Betriebsfiihrung, Informationssicherheit, Datenschutz und Zulassung.
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Den im Aufbau befindlichen ,,Bestandsnet-
zen" im Gesundheitswesen fehlt das stabile
Fundament: Sie miissen in der Regel ohne
Unterstiitzung von BSI bzw. BfDI auskom-
men und werden meistens von maximal
einer Spitzenorganisation verantwortet.
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3.1.3. Informationssicherheit und
Datenschutz in der Telematikinfrastruktur
Informationssicherheit und Datenschutz sind ein
zentrales Anliegen der Telematikinfrastruktur.
Dies verdeutlichen bereits die gesetzlichen Vorga-
ben der §§ 291a und 291b SGB V.

Hinsichtlich des Datenschutzes benennt das Ge-
setz klare Aufgaben von der Bundesbeauftragten
fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
(BfDI) und BSI. So hat das BSI das Recht, zu Be-
schlussfassungen der
gematik im Rahmen
des Beanstandungsver-
fahrens des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesund-
heit Stellungnahmen
abzugeben. BSI und
gematik entwickeln
gemeinsam Verfahren, welche die Sicherheit der
Komponenten der Tl gewahrleisten. Dies schlagt
sich z. B. im Rahmen der Zulassungsverfahren
nieder, in denen das BSI die ZertifizierungsmaR-
nahmen vorgibt.

Der Gesetzgeber hat somit Informationssicherheit
und Datenschutz der Tl auf eine gesetzliche Basis
gestellt, die sowohl die Spitzenorganisationen des
deutschen Gesundheitswesens als auch die auf
Bundesebene fiir diese Belange maRgeblichen
Behorden BfDI und BSI einbezieht. Ein solches
stabiles Fundament fehlt den heute im Aufbau
befindlichen ,Bestandsnetzen™ im Gesundheits-
wesen, da diese in der Regel ohne Unterstiitzung
von BSI bzw. BfDI auskommen miissen und
meistens von maximal einer Spitzenorganisation
verantwortet werden.

3.2. Aktueller Stand

Den ersten Schritt des Rollouts der Telematikinf-
rastruktur stellte die 2011 begonnene Ausgabe der
eGK sowie die Ausstattung der Arzt- und Zahn-

arztpraxen mit eGK-fahigen Kartenlesegeraten dar.

Diese Offline-Nutzung der eGK ermdglicht neben
dem Auslesen der Versichertenkarten analog zur

Krankenversicherungskarte noch keine zusatz-
lichen nutzenbringenden Anwendungen. Solche
sind erst mit dem Aufbau der Telematikinfrastruk-
tur moglich.

Im Hinblick auf den Aufbau der Telematikinfra-
struktur haben sich die Gesellschafter auf ein
gemeinsam getragenes, stufenweises Vorgehen
geeinigt. Im Rahmen der ersten Stufe, der Online-
Rollout-Stufe 1 (ORS1), soll zunéchst die Anwen-
dung des Versichertenstammdatenmanagements
(VSDM) erprobt werden. Mit dieser Anwendung
konnen die Giiltigkeit der eGK online gepriift und
die auf der eGK gespeicherten Versichertendaten
bei Bedarf online iiber die Telematikinfrastruktur
aktualisiert und Karten gesperrt werden.

In einer zweiten Phase wird die qualifizier-

te elektronische Signatur gemeinsam mit der
sogenannten adressierten Kommunikation der
Leistungserbringer erprobt. Diese erméglichen es
den Leistungserbringern, elektronische Doku-
mente wie z. B. Arztbriefe rechtsverbindlich zu
signieren und sicher an andere Leistungserbringer
zu ibermitteln.

Im Rahmen einer Erprobung soll dabei in zwei
Testregionen mit jeweils 500 Leistungserbringern
die Betriebs- und Praxistauglichkeit aller bereit-
gestellten Teile der Telematikinfrastruktur und
Betriebsprozesse unter realen Einsatzbedingungen
erprobt werden. Alle Versicherten, die einen an
der Erprobung teilnehmenden Leistungserbringer
aufsuchen, nehmen automatisch an der Erpro-
bung teil.

Derzeit erfolgt der Aufbau der Betriebsumgebung
fir die Erprobung und den spateren Produktiv-
betrieb des ORS1. Nach Abschluss der Aufbau-
maBnahmen, Zulassung durch die gematik und
das BSl sollen die Erprobung und eine nachge-
lagerte wissenschaftliche Evaluation starten. Die
Vorbereitungen des bundesweiten Rollouts sind
gestartet. Ein finaler Zeitplan hierfiir liegt jedoch
noch nicht vor.



3. Telematik

3.3. Ausbau und Nutzung der
Telematikinfrastruktur

In weiteren, zum Teil bereits in Konzeption be-
findlichen Ausbaustufen ist die Weiterentwicklung
der Telematikinfrastruktur in Hinblick auf neue
Basisfunktionalitaten und die Umsetzung von
weiteren Anwendungen vorgesehen. In diesen
Ausbaustufen sollen z. B. die Notfalldaten des
Versicherten sowie die Angaben zu Allergien und
eingenommenen Medikamenten zur Verfiigung
gestellt werden. Des Weiteren ist geplant, die
Anwendungen zur Uberpriifung der Wechselwir-
kungen von Medikamenten (Arzneimitteltherapie-
sicherheit, Medikationsplan) zu integrieren und
die Moglichkeit der Speicherung der elektroni-
schen Organspendeerklarung auf der eGK zu
schaffen.

Dariiber hinaus wurde durch den Gesetzgeber
unter anderem vorgeschrieben, dass die eGK auch
das elektronische Rezept, die Patientenquittung
und die Patientenakte unterstiitzen muss. Diese
Anwendungen sind jedoch bisher noch nicht
durch die gematik projektiert. Darliber hinausge-
hende Anwendungen mit anderen Zielsetzungen
sind vorstellbar.

3.4. Finanzierung der
Telematikinfrastruktur

Die Finanzierung der Telematikinfrastruktur

setzt sich aus zwei gesetzlich geregelten Teilen
zusammen. Dies ist zum einen die Finanzierung
der gematik, zum anderen die Finanzierung der
Ausstattung der Leistungserbringer. Grundsatzlich
ist festzustellen, dass entsprechend der gesetz-
lichen Regelungen des SGB V ausschlieBlich (zu
100 Prozent) die gesetzliche Krankenversicherung
fir die Finanzierung der Telematikinfrastruktur
aufkommt.

Die dafiir erforderlichen Regelungen enthalt

§ 291a Abs. 7 SGB V. Die GKV entrichtet je Mitglied
einen bestimmten,
durch das Bundesge-
sundheitsministerium
(BMG) per Rechts-
verordnung jahrlich
festgelegten Betrag
an die gematik. Bei
der Festsetzung des Betrages hat das BMG den
Mittelbedarf der gematik sowie das Gebot der
Wirtschaftlichkeit zu beriicksichtigen.

Grundsatzlich ist festzustellen, dass entspre-
chend der gesetzlichen Regelungen des SGB V
ausschlieBlich (zu 100 Prozent) die gesetzliche
Krankenversicherung fiir die Finanzierung

der Telematikinfrastruktur aufkommt.

Im selben Absatz ist auch festgelegt, dass die
Spitzenorganisationen im Gesundheitswesen eine
Vereinbarung zur Finanzierung der erforderlichen
erstmaligen Ausstattungskosten, die den Leis-
tungserbringern in der Festlegungs-, Erprobungs-
und Einfiihrungsphase der Telematikinfrastruktur
entstehen, treffen. Dariiber hinaus sind die Kos-
ten, die bei den Leistungserbringern im laufenden
Betrieb der Telematikinfrastruktur anfallen, zu
finanzieren.

Die Nachfrage der Leistungserbringer (und ggf.
weiterer Anwender) nach der erforderlichen tech-
nischen Ausstattung soll einen Markt schaffen,
der durch den gesetzlichen Rahmen gemaR

§ 291b SGB V gefordert wird.

Der Gesetzgeber hat somit die Finanzierung der
grundlegenden Kosten, d. h. der Kosten der Infra-
struktur bei Krankenhdusern, Apotheken und Ver-
tragsarzten auBerhalb der Vergiitung des Einheit-
lichen BewertungsmaRstabs (EBM) geregelt. Uber
das marktoffene Modell schafft er somit Anreize
fur die Industrie, im Wettbewerb kostengiinstige
Losungen zu erarbeiten.
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Das Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation
und Anwendungen im Gesundheitswesen
(E-Health-Gesetz) soll vor allem den Aufbau der
Telematikinfrastruktur und die Einfiihrung konkre-
ter Telematikanwendungen endlich voranbringen.
Der hierfiir vorgesehene Ansatz, dem Prozess
durch das Setzen konkreter Fristen und Sankti-
onsmechanismen die notige Dynamik zu verlei-
hen, ist grundsatzlich richtig. Nicht zuletzt durch
eine Sperre der Zuweisungen an die gematik und
eine Erklarung des Verwaltungsrats im Januar
2015 hat der GKV-Spitzenverband nachdriicklich
auf den Handlungsbedarf hingewiesen.

Fiir die gesetzlichen Krankenkassen hat es oberste
Prioritat, dass die sichere Telematikinfrastruktur
zukiinftig als einziges Netz fiir die Ubertragung
medizinischer Daten zulassig ist. Allein die
Telematikinfrastruktur kann nachweisen, die
hochsten Sicherheitsanforderungen, die durch
das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informations-
technik (BSI) an die Ubertragung sensibler
Gesundheitsdaten gestellt werden, zu erfiillen. Vor
diesem Hintergrund ist es abzulehnen, dass die
Krankenkassen finanzielle Anreize in Form von
Telematikzuschlagen fiir Anwendungen wie den
elektronischen Arztbrief oder Entlassbrief leisten
sollen, bevor die Telematikinfrastruktur zur
Verfiigung steht. Diese finanziellen Anreizsysteme
im Vorgriff auf die Telematikinfrastruktur fiihren
dazu, dass Parallelinfrastrukturen, denen sowohl
eine Bestatigung hinreichender Sicherheit zur Ein-
haltung geforderter Sicherheitsanforderungen als
auch eine ordentliche Zulassung fehlen, gefordert
werden.

Unter anderem sieht die Neuregelung des
Gesetzes die Anpassung des EBM beziiglich der
Aufnahme von telemedizinischen Leistungen wie
z. B. die telemedizinische konsiliarische Befund-
beurteilung von Rontgenaufnahmen vor. Aus Sicht
des GKV-Spitzenverbandes kann diese Anwen-
dung unter Nutzung der Dienste und Komponen-
ten der Telematikinfrastruktur dazu beitragen, die
Qualitat der Versorgung nachhaltig zu verbessern.

Dariiber hinaus lehnt es der GKV-Spitzenverband
ab, bei der inhaltlichen Ausgestaltung einzelner
arztlicher Leistungen, fiir die noch weitere An-
schubfinanzierungen zu leisten sind, lediglich ins
Benehmen gesetzt zu werden. Danach miissten
die Krankenkassen zahlen, ohne bei der Ausge-
staltung von weiteren im Gesetzentwurf genann-
ten Anwendungen wie zum Beispiel dem Medika-
tionsplan, dem eArztbrief oder dem eEntlassbrief
die Bediirfnisse der Versicherten einbringen und
die wirtschaftliche Ausgestaltung einfordern zu
konnen. Stattdessen ist eine gleichberechtigte
Beteiligung des GKV-Spitzenverbandes bei der
Ausgestaltung der Leistungen fiir Versicherte
vorzusehen.

Grundsatzlich sind die Zielsetzung und die Im-
pulse des Gesetzes fiir den weiteren Aufbau der
Telematikinfrastruktur und der elektronischen
Gesundheitskarte zielfiihrend. Die Schaffung der
technologischen Basis ist fiir die dringend benotig-
ten medizinischen Anwendungen im deutschen
Gesundheitswesen unerlasslich. Die finanzielle
Belastung der Beitragszahlerinnen und Beitrags-
zahler der gesetzlichen Krankenversicherung ist
nur zu rechtfertigen, wenn es endlich gelingt, die
Telematikinfrastruktur zu errichten und der elek-
tronischen Gesundheitskarte mit den seit Jahren
gesetzlich vorgesehenen Anwendungen zu einem
spirbaren Mehrwert zu verhelfen.



Glossar

Basis-Rollout

Bezeichnet das Projekt zur Implementierung der

Grundvoraussetzungen bei den Leistungserbrin-

gern zum Austausch der bisherigen Krankenver-

sicherungskarte gegen die elektronische Gesund-
heitskarte (eGK) und den Versand der eGK durch
die Kostentrager.

Einheitlicher BewertungsmaRstab (EBM)
Definiert den Inhalt der abrechnungsfahigen, ver-
tragsarztlichen Leistungen. Durch die Zuordnung
einer in Punkten ausgedriickten Bewertung fiir
jede Leistung wird das wertmalRige Verhaltnis der
arztlichen Leistungen zueinander ausgedriickt.

Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

Die elektronische Gesundheitskarte ist die
Nachfolgerin der in § 291 SGB V beschriebenen
Krankenversicherungskarte. Entsprechend den
Vorgaben des § 291a SGB V ist sie neben dem
Ausweis zur Inanspruchnahme von Leistungen der
GKV auch in der Lage, den Versicherten Zugriff
auf ihre personenbezogenen medizinischen Daten
in der Telematikinfrastruktur zu gewéhren.

Elektronische Patientenakte

Ist eine freiwillige Anwendung der elektronischen
Gesundheitskarte gemal § 291 Abs. 3 Nr. 4 SGB'V,
die Daten iiber Befunde, Diagnosen, Therapie-
malnahmen, Behandlungsberichte sowie Imp-
fungen beinhaltet, um eine fall- und einrichtungs-
libergreifende Dokumentation zu ermaglichen.

Elektronischer Arztbrief

Umfasst die elektronische Ubermittlung von
Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen,
Behandlungsberichte und Bildern zwischen arzt-
lichen Leistungserbringern fiir eine einrichtungs-
libergreifende, fallbezogene Kooperation.

gematik

Die gematik ist die Gesellschaft fiir Telematik ge-
mal den gesetzlichen Vorgaben in § 291b SGB V.
lhre Gesellschafter sind neben dem GKV-Spitzen-
verband die Kassenarztliche Bundesvereinigung,

die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, die

Bundesarztekammer, die Bundeszahnérztekam-
mer, die Deutsche Krankenhausgesellschaft sowie
die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildete maBgebliche Spitzenorga-
nisation der Apothekerinnen und Apotheker auf
Bundesebene.

Heilberufsausweis (HBA)

Der Heilberufsausweis ist eine personenbezoge-
ne Mikroprozessorchipkarte mit Funktionen zur
Verschliisselung und digitalen Signatur, mit dem
sich Angehorige der Heilberufe (z. B. Arztinnen
und Arzte oder Apothekerinnen und Apotheker)
gegeniiber der Telematikinfrastruktur ausweisen
und vertraulich (d. h. verschliisselt) kommunizie-
ren kénnen. AuRerdem enthalt er Méglichkeiten
zur rechtsverbindlichen elektronischen Signatur
des entsprechenden Leistungserbringers entspre-
chend Signaturgesetz.

Interoperabilitat

Interoperabilitat ist die Fahigkeit unabhangi-

ger, verschiedenartiger elektronischer Systeme,
moglichst nahtlos zusammenzuarbeiten, um
Informationen auf effiziente und verwertbare Art
und Weise auszutauschen bzw. der Benutzerin
oder dem Benutzer zur Verfligung zu stellen, ohne
dass dazu gesonderte Absprachen zwischen den
Systemen notwendig sind.

Konnektor

Der Konnektor koordiniert und verschliisselt die
Kommunikation zwischen Arztcomputer, eGK,
HBA/SMC und zentraler Telematikinfrastruktur.
Er stellt damit das Bindeglied zwischen diesen
Bestandteilen der Telematikinfrastruktur (T1) auf
Leistungserbringerseite und der zentralen Tl dar.

Smartcard (SMC)

Wird alternativ auch als Chipkarte oder Integrated
Circuit Card (ICC) bezeichnet und ist eine spezielle
Kunststoffkarte mit eingebautem integriertem
Schaltkreis (Chip), der einen Speicher oder auch
einen Mikroprozessor enthalt. Chipkarten werden
durch spezielle Kartenlesegerate angesteuert. In
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der Telematikinfrastruktur sind eGK, HBA und
SMC-B Smartcards.

SMC bzw. SMC-B

Die SMC-B ist ein Schliisselspeicher fiir Schliissel,
die eine Einheit oder Organisation des Gesund-
heitswesens (z. B. Praxis, Apotheke, Krankenhaus)
ausweisen. Diese Schliissel dienen als Ausweis
gegeniiber der eGK und gegeniiber anderen Be-
standteilen der TI.

Telekonsil

Telemedizinische Anwendung, die den Austausch
von Patientendaten zwischen zwei oder mehreren
Arztinnen und Arzten des gleichen oder eines an-
deren Fachbereichs durch die Nutzung moderner
audiovisueller Kommunikationsmittel beschreibt.
Im Rahmen des Telekonsil konnen u. a. Bilder
zur (Erst-)Befundung an Expertinnen und Exper-
ten iibermittelt und/oder Videokonferenzen mit
Expertinnen und Experten zum Austausch iiber
Befundung durchgefiihrt werden.

Telematikinfrastruktur (TI)

Die Telematikinfrastruktur ist die bevorzugte In-
formations-, Kommunikations- und Sicherheitsin-
frastruktur des deutschen Gesundheitswesens mit
allen technischen und organisatorischen Anteilen.
Die Telematikinfrastruktur vernetzt alle Akteure
und Institutionen des Gesundheitswesens mitei-
nander und ermoéglicht dadurch einen organisati-
onsiibergreifenden Datenaustausch innerhalb des
Gesundheitswesens. Die Telematikinfrastruktur
unterstiitzt die Anwendungen der Versicherten
gemal § 291a SGB V und bildet dariiber hinaus
die Plattform fiir weitere interoperable und kom-
patible IT-Anwendungen im deutschen Gesund-
heitswesen.

Telemedizin

Telemedizin dient der Uberwindung raumlicher
Entfernung im Rahmen von medizinischen Sach-
verhalten. Sie beinhaltet sowohl die Messung, Er-
fassung und Ubermittlung von Informationen als
auch die Anwendung medizinischer Verfahren mit
Hilfe elektronischer Informations- und Kommuni-

kationstechnologien. Sie kommt in der Kommu-
nikation von Arztinnen, Arzten und ggf. nichtéarzt-
lichem Fachpersonal untereinander sowie in der
arztlichen Kommunikation mit Patientinnen und
Patienten zum Einsatz.

Telemonitoring

Telemedizinische Anwendung, bei der Vitalpara-
meter (z. B. Blutdruckwerte) automatisch erhoben
und kontinuierlich (i. d. R. in taglichem Turnus)
an (eine oder mehrere) Arztinnen bzw. Arzte, um
diese bei klinischen oder geratetechnischen Ereig-
nissen zeitnah zu informieren und eine frithzeitige
medizinische Intervention zu ermoglichen.

Telemedizinische Funktionsanalyse/
Telenachsorge

Die von Implantaten (z. B. Defibrillatoren) erho-
benen Vitalparameter werden kontrolliert, d. h.
manuell und in festgelegten Zeitabstdanden zur be-
handelnden Arztin bzw. zum behandelnden Arzt
iibertragen. Die Telenachsorge dient inshesondere
der Funktionsiiberpriifung von Implantaten.

Versichertenstammdatenmanagement (VSDM)
Anwendung zur Aktualisierung der auf der eGK
gespeicherten Basis-Daten von Versicherten
gemal § 291 SGB V.

VPN-Tunnel

Eine dank Verschliisselungstechnologien abhorsi-
chere , Leitung" durch das Internet, mit deren Hil-
fe Dritte weder an der Kommunikation zwischen
den Tunnel-Endpunkten teilnehmen, noch in diese
Einsicht erlangen konnen.
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