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Zusammenfassung

Hintergrund/ Fragestellung

Die Wirksamkeit von Telemedizin in
der Intensivmedizin ist wissenschaftlich
bewiesen. Fir ihre Implementierung
schafft der Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) ,Zentren fur
Intensivmedizin” férderliche Rahmenbe-
dingungen. Ziel dieser Arbeit ist es, den
aktuellen deutschlandweiten Praxisstand
der Telemedizin in der Intensivmedizin
zu erheben.

Methodik

Die Mixed-Method-Befragung erfolgte
im Zeitraum 09/2023 bis 04/2024 und
richtete sich primdr an Teilnehmende
des Round Table Tele-ICU der Deut-
schen Gesellschaft fir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e. V. (DGAI), einer
Struktur zur wissenschaftlich basierten
Implementierung und Standardisierung
der Telemedizin in der Intensivmedizin.
Sekunddr wurden alle Ordinariate ands-
thesiologischer Lehrstiihle in Deutsch-
land befragt. Die Teilnahme erfolgte
freiwillig, anonym, einmalig und online-
basiert.

Ergebnisse

Die Riicklaufquote der Onlinefragebo-
gen betrug 68 % (n = 30). Alle Antwor-
tenden konzipieren und/oder betreiben
aktuell Telemedizin in der Intensivme-
dizin. Die Anzahl durchgefiihrter Tele-
konsile betrdgt in 57 % der Flle (n = 17)
weniger als 10 Telekonsile pro Woche.
57 % der Befragten (n=17) fihren
Telekonsile nach Bedarf durch, nur
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23 % (n = 7) regelmdfig im Sinne einer
Televisite. In 60 % der Falle (n = 18) ist
das Telekonsil ein nicht strukturiertes
Gesprdach. Die Datenerhebung erfolgt
in 57 % der Félle (n=17) mindlich
wiéhrend des Telekonsils. Die Vorhaltung
erforderlicher personeller und techni-
scher Infrastruktur wird als bedeutende
Herausforderung beschrieben. Mehr-
heitlich wird der Telemedizin in der
Intensivmedizin ein hohes qualitdtssi-
cherndes Potential zugesprochen.

Schlussfolgerung

Das Angebot an Telemedizin in der In-
tensivmedizin in Deutschland ist bereits
gros. Die aktuell geringe Anzahl an
Telekonsilen entspricht nicht dem mut-
mafilichen Bedarf und die Gestaltung
der Leistung ist sehr heterogen. Fir die
weitere Implementierung und Stan-
dardisierung kommt dem Round Table
Tele-ICU der DGAI eine wesentliche
Funktion zu.

Summary

Background

The effectiveness of telemedicine in
intensive care has been scientifically
proven. The decision of the Federal Joint
Committee ,Centres for Intensive Care”
creates a favourable framework for its
implementation. The aim of this study is
to analyse the current state of practice
of telemedicine in intensive care throug-
hout Germany.

Methods

The mixed method survey was con-
ducted from 09/2023 to 04/2024 and
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primarily focused on the participants of
the Round Table Tele-ICU of the German
Society of Anaesthesiology and Intensive
Care Medicine (DGAI), a structure for
the scientifically based implementation
and standardisation of telemedicine in
intensive care. Secondarily, all chairs
of anaesthesiology in Germany were
surveyed. Participation was voluntary,
anonymous, one-off and online based.

Results

The response rate for the online ques-
tionnaires was 68 % (n=30). All res-
pondents currently design and/or prac-
tise telemedicine in intensive care. In
57 % of cases (n=17), the number
of teleconsultations carried out is less
than 10 teleconsultations per week.
57 % of respondents (n = 17) carry out
teleconsultations on an as-needed basis,
only 23 % (n=7) regularly on their
daily rounds. In 60 % of cases (n = 18),
the teleconsultation is a non-structured
conversation. Data is collected verbally
during the teleconsultation in 57 %
of cases (n=17). The provision of the
necessary personnel and technical in-
frastructure is described as a main chal-
lenge. The majority of respondents be-
lieve that telemedicine in intensive care
has a high-quality assurance potential.

Conclusions

There is already a wide range of teleme-
dicine options in intensive care in Ger-
many. The current low number of tele-
consultations does not correspond to the
expected demand and the organisation
of teleconsultations is very heterogene-
ous. The DGAI’s Round Table Tele-ICU
has an important role to play in further
implementation and standardisation.

Einleitung

Telemedizin bewirkt eine orts- und
zeitunabhidngige Bereitstellung von Ex-
pertise. lhr Beitrag zur Steigerung der
intensivmedizinischen Behandlungs-
und Prozessqualitdt konnte in Deutsch-
land nachgewiesen werden [1,2]. In
ihrer Funktion als Sdule der nationalen
Pandemiebekdampfung konnte ebenfalls
ein sogenannter positiver ,Real life
evidence” mit aus dem realen Alltag
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abgeleiteten Erkenntnissen demonstriert
werden [3]. Diese Studien bildeten u. a.
die Grundlage fiir den G-BA-Beschluss
zur Entwicklung von ,Zentren fir In-
tensivmedizin®, der am 24.01.2024 in
Kraft trat [4]. Dieser macht strukturelle
Vorgaben und bildet Grundlagen, die
es qualifizierten und in Landeskran-
kenhauspldnen ausgewiesenen Zentren
erlauben, telemedizinische Leistungen
anzubieten, durchzuftihren und zu re-
finanzieren. Hiervon ausgehend ist nun
eine bundesweit friihzeitige Implemen-
tierung und Standardisierung dieser
neuen Versorgungsform elementar. In
dieser Phase kommt der Deutschen
Gesellschaft fiir Anisthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) als wissenschaft-
licher Fachgesellschaft eine entschei-
dende Funktion und Aufgabe zu. Vor
diesem Hintergrund haben die Uniklinik
RWTH Aachen, die Charité — Univer-
sitditsmedizin Berlin und das Univer-
sitatsklinikum Munster als ehemalige
Koordinatoren und Durchfiihrende von
Innovationsfondsprojekten im Dezem-
ber 2022 den Round Table Tele-ICU
der DGAI gegriindet. Hier handelt es
sich um eine dem Wissenschaftlichen
Arbeitskreis Digitale Medizin zugeord-
nete Struktur zur Implementierung und
Standardisierung der Telemedizin in der
Intensivmedizin. Stand August 2024
nehmen am Round Table Tele-ICU 14
telemedizingebende und/oder -konzi-
pierende Universitatskliniken aus insge-
samt zehn Bundesldndern teil. Viertel-
jahrlich finden virtuelle Treffen statt,
die dem wissenschaftlichen Austausch
und der Konzeption multizentrischer
wissenschaftlicher Projekte dienen. Der
Round Table Tele-ICU, ergdnzt durch
bundesweit potentiell fir Telemedizin in
der Intensivmedizin rekrutierbare Uni-
versitdtskliniken, bietet einen geeigneten
Kreis von Expertinnen und Experten, um
diese Befragung durchzufiihren. Das
Ziel der Befragung war die Erhebung des
aktuellen Praxisstandes der Telemedizin
in der Intensivmedizin in Deutschland.

Die Befragung wurde im Querschnitts-
Design durchgefiihrt und wird gemal

der ,Consensus-Based Checklist for Re-
porting of Survey Studies (CROSS)” be-
richtet [5]. Der Fragebogen wurde von
der Uniklinik RWTH Aachen konzipiert
und verteilt. Dazu wurde das Online-
Umfrage-Tool Microsoft Forms (Office
365, Redmond, USA) verwendet. Der
Fragebogen enthielt 22 Fragen, davon
18 quantitativer und vier qualitativer
Grundlage, die in Tabelle 1 aufgefihrt
werden. Ein vorheriges Testen des Fra-
gebogens wurde durch drei unabhén-
gige, nicht mit der Befragungsgruppe
assoziierte Telemedizinpraktizierende
durchgefiihrt. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des Round Table Tele-ICU
waren die primdren Befragungsteilneh-
menden. Die Befragung wurde am
14.09.2023 gestartet. Zwecks bun-
desweiter Reprasentativitit wurde der
Adressatenkreis der Befragung am
14.03.2024 sekunddr um alle Ordinari-
ate der Andsthesiologie in Deutschland
erweitert. Die Befragung wurde am
09.04.2024 geschlossen. In diesem Zeit-
raum wurden 14 Universitatskliniken
aus zehn Bundesldndern Uber den
Round Table Tele-ICU und insgesamt 44
Ordinariate andsthesiologischer Lehr-
stiihle erreicht. Somit ist von einer repra-
sentativen Stichprobe und entsprechend
reprdsentativen Befragungsergebnissen
auszugehen. Um Doppelantworten zu
vermeiden, erhielten die Ordinariate In-
formationen zu den bereits tiber den
Round Table Tele-ICU an der Befragung
teilnehmenden Universitdtskliniken. Der
explorative Charakter der Umfrage ohne
Gruppenvergleiche verhinderte eine
Fallzahlkalkulation. Kommunizierte Vo-
raussetzung zur Teilnahme an der Befra-
gung war, dass man sich zumindest in
der Konzeption oder aber in der aktiven
Durchfiihrung von Telemedizin in der
Intensivmedizin befindet.

Telemedizin in der Intensivmedizin in
Deutschland wird bislang im Rahmen
einer S1-Leitlinie beschrieben [6]. Er-
ganzt um Informationen aus Projekt-
berichten [7,8] handelt es sich um ein
fallbezogenes Fachgesprach zwischen
Arztinnen und Arzten. Dieses wird in
den meisten Fallen unter Verwendung
einer Informationstechnologie, die eine
Audio-Video-Anwendung und eine
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Tabelle 1 Ethikkommission der Uniklinik RWTH
Ubersicht aller Fragen, die im Rahmen der Befragung ,Praxisstand Tele-Intensivmedizin Deutsch- Aachen vor (EK 133/18). Geltende da-
land“ gestellt wurden. tenschutzrechtliche Bestimmungen wur-
folgt. Di f

Nummer, Grundlage Inhalt d?n befolgt D!e B? ragu?g )/vur(:.ie

nicht gesondert finanziert. Fiir die rein
Frage 1, quantitativ Ist Telemedizin ein eigenstdndiger Bereich in lhrer Abteilung?

deskriptive Status-quo-Analyse wurden
keine statistischen Tests angewendet.
Fehlende und damit von der Auswertung
ausgeschlossene Antworten waren auf
Grund der Konzeption der Fragebogen,

Frage 2, quantitativ | Wie viele telemedizinische Beratungen werden in lhrer Abteilung
ungefdhr pro Woche durchgefiihrt?

Frage 3, quantitativ | Wie hdufig bieten Sie lhre telemedizinische Beratung an?

Frage 4, quantitativ | Welche Funktionen haben lhre telemedizinischen Berater in Ihrer Abteilung?

Frage 5, quantitativ Beraten Sie gemeinsam mit Pflegepersonal? d. h. mit 100 % Pflichtfragen, nicht zu
Frage 6, quantitativ Beraten Sie gemeinsam mit anderen Fachdisziplinen? erwarten. Unter Anwendung von Mi-
Frage 7, quantitativ Mit welchen anderen Fachdisziplinen beraten Sie gemeinsam? crosoft Excel (Office 2019, Microsoft,
Frage 8, quantitativ. | Wo befinden sich Ihre Beratungsempfanger? Redmond, USA) erfolgte die Auswer-
Frage 9, quantitativ. | Welche Funktion nehmen Ihre Beratungsempfanger in ihren eigenen tung und graphische Darstellung der

Krankenhdusern ein? Ergebnisse. Die Antworten zu Fragen
Frage 10, quantitativ | In welchem Modus fiihren Sie Ihre telemedizinische Beratung durch? qualitativer Grundlagen wurden mit-
Frage 11, quantitativ | Wie lange dauert eine telemedizinische Beratung inkl. Vor- und hilfe der Software QCAmap (QCAmap,

Nachbereitung im Durchschnitt (Min.)? 2020), basierend auf der qualitativen
Frage 12, quantitativ | Zu welchen Fragestellungen bzw. Themen beraten Sie telemedizinisch? |nha]t5ana]y5e nach Mayring, ausgewer-
Frage 13, quantitativ | Wie ist lhre telemedizinische Beratung inhaltlich gestaltet? tet. Diese erlaubt keine Quantifizierung,
Frage 14, qualitativ | Welche Technik benutzen Sie zur Audio-Video-Kommunikation? lediglich eine Kategorienbildung und
Frage 15, qualitativ. | Welche Technik nutzen Sie zur Dokumentation lhrer Telekonsilleistung? anschlieBende Gewichtung.

Frage 16, quantitativ | Wie erhalten Sie die fiir lhre telemedizinische Beratung erforderlichen

patientenbezogenen Daten? Ergebnisse

Frage 17, quantitativ | Erheben Sie in lhrer telemedizinischen Beratung einen Datensatz nach

Standard? Insgesamt wurden 44 Teilnehmende
Frage 18, quantitativ | Wie viele Daten enthilt Ihr Datensatz nach Standard (Anzahl)? zur Befragung eingeladen, wobei die
Frage 19, quantitativ | Wie hoch ist Ihr Anteil an strukturierten Daten (%)? Ricklaufquote 68 % (n = 30) betrug. Es
Frage 20, quantitativ | Verfolgen Sie den Verlauf und den Outcome Ihrer Patienten nach? wurden 14 Antworten aus dem Teilneh-

Frage 21, qualitativ | Was sind lhrer Meinung nach die groBen Herausforderungen der mendenkreis des Round Table Tele-ICU
Tele-Intensivmedizin? und 16 Antworten von Ordinariaten

Frage 22, qualitativ | Was sind Ihrer Meinung nach die groffen Chancen der Tele-Intensivmedizin? andsthesiologischer Lehrstiihle in die
Auswertung eingeschlossen (n = 30).

elektronische Dokumentation beinhal- Abbildung 1
tet, durchgefiihrt. Fir den Telekonsil-
gebenden empfiehlt die S1-Leitlinie Te-
lemedizin in der Intensivmedizin den
Mindeststandard einer abgeschlossenen
Facharztweiterbildung plus Zusatzwei-
terbildung Intensivmedizin. Abbildung 1
zeigt eine dementsprechende typische
Telekonsilsituation. Die Teilnahme an
dieser Befragung war freiwillig und
anonym. Doppelantworten aus beiden
Befragungsgruppen sind, z. B. auf Grund
einer diesbeziiglichen Kommunikation
in den Befragungsanschreiben, auszu-
schliefen. Eine Mehrfachteilnahme ein-
zelner Standorte konnte technisch nicht
ausgeschlossen werden. Fir die Befra-
gung liegt ein positives Votum der

Telekonsil in der Intensivmedizin aus Sicht der Expertin.
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Infrastruktur fiir Telekonsile

Die Fragen 1-11 adressierten die Struk-
tur und Organisation der Telekonsile.
Bei 73 % der Befragten (n =22) stellt
die Telemedizin einen eigenstindigen
Bereich in der Abteilung dar. Abbildung
2 zeigt die Verteilung der Telekonsil-
zahlen pro Woche. Die Mehrheit der
Telekonsilgebenden (57 %, n = 17) fihrt
weniger als 10 Telekonsile pro Woche
durch. 23 % (n = 7) fihren noch keine
Telekonsile durch. Die telemedizinische
Leistung 24/7/365 anzubieten, ist bei
57 % der telemedizingebenden Univer-
sitatskliniken der Fall (n=17). In 80 %
der Fille (n =24) erfolgt das Telekonsil
durch Oberéarztinnen und Oberirzte, in
20 % der Félle (n=6) durch Facharz-

Abbildung 2

Intensivmedizin
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tinnen und Facharzte, die alle Uber die
Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
verfligen. Der Einbezug von Pflegefach-
kraften hat bislang bei 16 % (n =5) der
Telekonsilgebenden stattgefunden. Das
gemeinsame Telekonsil mit anderen
Fachdisziplinen wird in 46 % der Fille
(n=14) umgesetzt. Am hdufigsten ist
mit 30 % (n = 9) infektiologische Exper-
tise beteiligt. In 13 % der Falle (n =4)
nehmen auch Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten am Telekonsil teil. Die
Telekonsilnehmenden befinden sich zu
73 % (n=22) in anderen Krankenhau-
sern. In 16 % der Fille (n=5) wird
ebenfalls Telemedizin innerhalb der
eigenen Abteilung angewandt. 27 %
(n =8) der Telekonsilnehmenden sind

60 %
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Frage ,Wie viele
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n =43, Anzahl der
Befragten n = 30).

Assistenzarztinnen und Assistenzarzte,
der iberwiegende Anteil (83 % der Fille,
n = 25) sind Oberarztinnen und Ober-
arzte. Bei 57 % der Befragten (n=17)
finden Telekonsile lediglich nach Bedarf
statt, d. h. auf konkrete Anfrage eines
Telekonsilnehmenden. In 10 % der Fille
(n = 3) wird eine Televisite, z. B. taglich,
durchgefiihrt. In 13 % der Félle (n =4)
werden beide Formate angeboten. In
43 % der Falle (n=13) dauern die
Telekonsile, inklusive Vor- und Nachbe-
reitungszeit, durchschnittlich zwischen
30 und 60 Minuten. Weitere 20 % der
Befragten (n=6) berichten von einer
maximalen Dauer von 15 Minuten.

Anlass und Inhalt von Telekonsilen

Die Fragen 12-13 und 20 adressierten
den Anlass und den Inhalt der Telekon-
sile. Die Telekonsilindikation betreffend
ist festzuhalten, dass zu der Gesamtheit
der in der S1-Leitlinie Telemedizin in der
Intensivmedizin aufgefiihrten moglichen
Indikationen beraten wird. Die Haufig-
keit betreffend sind Organdysfunktionen
(11 %, n = 3), Sepsis (11 %, n = 39) und
sowohl die allgemeine Indikation zur
Uberwachung als auch Unsicherheiten
bei Diagnostik und Therapie (mit jeweils
10 %, n = 3) fihrend. COVID-19 ist in
8 % der Fille (n=2) ein Beratungsan-
lass. Abbildung 3 zeigt die prozentualen
Haufigkeiten bzgl. der inhaltlichen Ge-
staltungen des Telekonsils. 30 Befragte
gaben, im Rahmen der Méglichkeit von
Mehrfachantworten, insgesamt 47 Ant-
worten. 42 % der Antworten beinhalten
das ,freie Gesprach”. Dass das Gesprach
durch einen abteilungsinternen Stand-
ard gestiitzt wird, beinhalten 30 % der
Antworten. Weitere 14 % der Antworten
ergeben, dass in der Intensivmedizin evi-
dente Scores angewandt werden. 63 %
der Telekonsilgebenden (n=19) haben
eine Strategie etabliert, den Outcome
ihrer telekonsiliarisch gesehenen Patien-
tinnen und Patienten nachzuverfolgen.

Audio-Video-Kommunikation und
Dokumentation

Die Fragen 14 und 15 adressierten tech-
nische Anwendungen, die zur Audio-
Video-Kommunikation und zur Doku-
mentation angewandt werden. Die Fra-
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gen waren qualitativer Grundlage. Fir
beide Gruppen sind die Anwendungen
heterogen. Fiir Ersteres werden vorrangig
webbasierte, in der Mehrheit durch
die kassendrztliche Bundesvereinigung
zertifizierte  Anwendungen verwendet.
Nachgeordnet werden Audio-Video-
Kommunikationsanwendungen von in
der Intensiv- und Notfallmedizin etab-
lierten Medizinprodukteherstellern oder
organisatorisch und technisch aufwén-
dige Kompaktsysteme verwendet. Diese
bieten dem Telemedizingebenden haufig
zusatzlich die Option eines komplexen
elektronischen Datenmanagements in
Form einer sog. Dashboard- bzw. Tele-
cockpitlosung. Telemedizinernehmer-
seitig werden im Rahmen solcher
Anwendungen mobile, bettseitig zu
positionierende Televisitenwédgen ein-
gesetzt. Kontrdr dazu steht in wenigen
Féillen die Anwendung des Telefons als
Kommunikationslésung. Ahnlich hete-
rogen verhdlt es sich bei den Anwen-
dungen zur Dokumentation. Es werden
bevorzugt elektronische Dokumenta-
tionslosungen angewandt. Hier sind
elektronische Fallakten &hnlich haufig
wie die Nutzung von bereits im Kran-
kenhaus etablierten elektronischen Do-
kumentationslésungen, wie dem Kran-
kenhausinformationssystem und/oder
dem Patientendatenmanagementsystem.
Im elektronischen Bereich finden zudem
tbliche Textverarbeitungsprogramme
und in die Audio-Video-Kommunika-
tionslésung integrierte elektronische Do-
kumentationslésungen Anwendung. In
seltenen Fdllen wird nicht elektronisch
dokumentiert.

Datenmanagement

Informationen zum Datenmanagement
gaben die Antworten auf die Fragen
16—19. Abbildung 4 zeigt die prozen-
tualen Haufigkeiten bzgl. der Optionen,
patientenbezogene Daten zu erhalten.
30 Befragte gaben, im Rahmen der
Méglichkeit von Mehrfachantworten,
insgesamt 47 Antworten. 36 % der
Antworten sagen aus, dass die zwecks
Telekonsultation notwendigen Daten
mindlich wéhrend des Telekonsils selbst
erhoben werden. 13 % der Antworten
nennen das Screensharing wahrend des

Intensivmedizin
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Telekonsils als Option. Die Anwendung
einer elektronischen und synchronen
Dateniibertragung beinhalten 13 % der
Antworten, die einer elektronischen und
asynchronen Dateniibertragung 21 %
der Antworten. 17 % der Antworten
sagen aus, dass der Post- und Faxweg zur
asynchronen Dateniibermittlung genutzt
wird. Die erhobenen Datensatze folgen
in 46 % der Falle (n = 14) einem tele-
konsilgeberspezifischen Standard. Die
Datensdtze enthalten in 20 % der Falle
(n = 6) mehr als 50 Attribute. In 80 %
der Fdlle (n=24) betragt die Anzahl
der Attribute weniger als 40, davon in
33 % der Falle (n = 10) weniger als 20.
Der Anteil strukturierter Daten betragt
in 43 % der Félle (n=13) weniger als
50 %. In 30 % der Fille (n = 9) wird ein
Anteil von >80 % beschrieben.

Chancen und Herausforderungen
von Telemedizin in der Intensiv-
medizin

Die Fragen 21 und 22 adressierten die
Chancen und Herausforderungen der
Telemedizin in der Intensivmedizin und
sind qualitativer Grundlage. Als Heraus-
forderungen werden in abgestufter Rei-
henfolge sowohl die Vorhaltung von Per-
sonal und Technik, die Standardisierung
und Refinanzierung der Telekonsile als
auch rechtliche Rahmenbedingungen,
hier insbesondere Haftung und Daten-
schutz, genannt. Die fiir ein Telekonsil
erforderliche Akzeptanz des Telekonsil-
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Faxweg der Befragten n = 30).

nehmenden und die Forderung dieser
werden ebenfalls hdufig benannt. Im
Mittelpunkt der genannten Herausfor-
derungen stehen die Heterogenitit der
technischen Anwendungen und die un-
geniigende Standardisierung des Daten-
managements. Als Chancen werden sehr
haufig die durch Telemedizin mogliche
Steigerung der Behandlungsqualitdt und
die Ressourcenoptimierung genannt. Zu
Ersterem sollen, gemdls den Antworten,
eine durch Telemedizin vermittelte Stei-
gerung der Leitlinienadhdrenz und der
Wissenstransport fiir bestimmte Krank-
heitsbilder beitragen. Im Mittelpunkt
der Ressourcenoptimierung steht das
Potential, interhospitale Verlegungen be-
darfsorientiert zu steuern. Die Antworten
thematisieren ebenfalls den hohen Wert
einer Vernetzung von intensivmedizi-
nischen Tatigen. Zudem wird der Tele-
medizin das Potential zugeschrieben,
den Fachbereich Intensivmedizin in der
Fachoffentlichkeit besonders positionie-
ren zu konnen.

Diskussion

Die vorliegenden Daten zeigen, dass
aktuell mindestens 68 % aller anasthe-
siologischen Ordinariate in Deutschland
Telemedizin in der Intensivmedizin aktiv
betreiben oder zumindest konzipieren.
Im Gegensatz zu dieser bereits weiten
Verbreitung des Telekonsilangebotes
steht die aktuell geringe Anzahl an
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Telekonsilen, die nicht dem mutmals-
lichen Bedarf entspricht. Im Telekonsil
selbst ist das freie Gesprach die am
haufigsten gewdhlte Art und Weise zu
kommunizieren. Im Rahmen dessen
findet, Uberwiegend mindlich mit ent-
sprechend hohem Zeitaufwand, die
Mehrheit des Datenaustauschs statt. Die
Erhebung eines strukturierten Datensat-
zes ist noch unzureichend standardisiert
und dementsprechend praktiziert. Er-
ganzend ist eine groRe Heterogenitat
technischer Anwendungen zu bemer-
ken. Die Vorhaltung und damit auch
die Finanzierung der fir die Leistungs-
erbringung erforderlichen personellen
und technischen Infrastruktur werden
als hauptsdchliche Herausforderungen
beschrieben. Dennoch spricht ein GroB-
teil der Befragten der Telemedizin in der
Intensivmedizin ein hohes Potential zur
Qualitatssteigerung in der Behandlung
von kritisch kranken Patientinnen und
Patienten zu.

Die Menge der im Durchschnitt wo-
chentlich erbrachten Telekonsile liegt,
z. B. gemessen an den gegebenen Ver-
sorgungsgebietsgrofen, hochstwahr-
scheinlich deutlich unter dem tatsachli-
chen Bedarf. Zudem finden, gemal} den
vorliegenden Ergebnissen, Telekonsile
bei konkretem Bedarf haufiger statt als
im Rahmen von regelmafigen Tele-
visiten. In diesem Zusammenhang ist
es wichtig, dass die Inanspruchnahme
von Telemedizin in der Intensivmedizin
in Deutschland absolut freiwillig ist.
Der Grad der Verbindlichkeit ist somit
maximal gering. Strukturell &hnlich
aufgestellte Telekonsultationsnetzwerke
anderer Fachrichtungen berichten eben-
falls von eher niedrigen Fallzahlen. Es
zeigten sich in friiheren Untersuchungen
eine ungefihre Visitenanzahl von 1,6
Visiten pro Woche in einem neurologi-
schen Setting [9] bzw. 1,8 Visiten pro
Woche in einem systematischen Review
[10]. Vor diesem Hintergrund ist es
erwahnenswert, dass vor allem durch
regelmafige Telekonsultationen in Form
von sog. Televisiten die Prozessqualitat
verbessert werden konnte [1]. Zudem
konnten Chen et al. in ihrer Metaanalyse
zeigen, dass eine kontinuierliche tele-
medizinische Uberwachung das Morta-
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litdtsrisiko auf Intensivstation verringerte
(Risk Ratio (RR) 0,72; 95-%-Konfidenz-
intervall (95-%-Kl) 0,58-0,88) [11]. In
Zusammenschau legt die sowohl natio-
nal als auch international vorhandene
Evidenz nahe, dass regelmafige Formate
wie Televisiten die Licke zwischen aktu-
ellem Praxisstand und prinzipiell vorhan-
denem Bedarf an der Leistung schlieBen
konnten. Forderlich konnten in diesem
Zusammenhang auch flichendeckende
telemedizinische Netzwerke sein. Das
Bundesland Nordrhein-Westfalen verf-
gt tber eine telemedizinische Platt-
form, das Virtuelle Krankenhaus NRW
(VKh.NRW), an der auch Telemedizin
in der Intensivmedizin angeboten wird
[12]. Diesem von der Landesregierung
NRW aufgebauten Netzwerk haben sich
innerhalb der COVID-19-Pandemie ca.
die Halfte der Grundgesamtheit aller
NRW-Krankenhduser angeschlossen.
Der VKh.NRW-Plattform kommt im te-
lemedizinischen Netzwerk eine bedeu-
tende organisatorische Rolle zu. Sie
tibernimmt zum Beispiel das Vertrags-
werk, die Vermittlung und das Onboar-
ding der Nutzenden und stellt eine
elektronische Dokumentationslésung
zur Verfligung. Unter diesen optimalen
Bedingungen wurde die Leistung in der
COVID-19-Pandemie von ca. 30 % der
angeschlossenen Krankenhduser genutzt
[13]. Telemedizin in der Intensivmedi-
zin fiir schwerst erkrankte COVID-19
Patientinnen und -Patienten erwies sich
in diesem Netzwerk als hochst effektiv
bzgl. des patientenindividuellen und
des versorgungsstrukturellen Nutzens
[3]. Bundesweit ist eine zunehmende
Etablierung und Nutzung telemedizin-
sicher Netzwerke in der Intensivmedizin
zu verzeichnen [14,15]. Neben einem
aufwandsarmen Leistungsangebot stellt
ein hohes Mal8 an Akzeptanz seitens des
Telemedizinnehmenden einen relevan-
ten Erfolgsfaktor dar [16].

Dass in 42 % der Falle Telekonsile vor
allem im freien arztlichen Gespréch
stattfinden, ist u. a. durch eine bislang
mangelnde Standardisierung des Inhal-
tes von Telekonsilen in der Intensivme-
dizin bedingt. Die aktuelle S1-Leitlinie
Telemedizin in der Intensivmedizin
spricht hierzu keine konkrete Empfeh-

lung aus [6]. Internationale Studien
zeigen, dass Telemedizin im US-ame-
rikanischen Raum die Steigerung von
leitlinienadharenter Behandlung, insbe-
sondere mit dem Ziel der Pravention von
Komplikationen — so z. B. einer ventila-
torassoziierten Pneumonie — fokussiert
[17]. Ein dhnlicher Ansatz ist auch in
Deutschland, z. B. fur die Sepsis und
das akute Lungenversagen, festzustel-
len [2]. Angesichts dessen werden
Empfehlungen zur Strukturierung des
arztlichen Fachgespriches in der durch
das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung im Rahmen des Universitaren
Telemedizinnetzwerkes geférderten und
fir Mai 2025 erwarteten S3-Leitlinie
Telemedizin in der Intensivmedizin
dringlichst benétigt.

Fir die zunehmende Implementierung
der Telemedizin in der Intensivmedizin
in Deutschland ist es elementar, eine be-
darfsorientierte  Anwendungshadufigkeit
und inhaltliche Strukturierung einzu-
fihren. Im Vergleich mit international
vorliegender Evidenz ist es wichtig zu
wissen, dass insbesondere in den USA
teletherapeutisch agiert wird. Im Gegen-
satz zu den in Deutschland praktizierten
Telekonsilen agieren die Telemedizinge-
benden hier mit einem deutlich hoheren
Delegationsgrad. Eine Metaanalyse ver-
glich beide organisatorischen Ansdtze
und konnte fiir teletherapeutische An-
sdtze eine signifikante Verringerung
der Sterblichkeit auf der Intensivstation
(gepooltes RR 0,82; 95-%-KI1 0,71-0,94;
p = 0,006) nachweisen [18].

Dass Datentransfer in 53 % der Félle
miindlich zum Zeitpunkt des Telekonsils
stattfindet, kann der Tatsache geschuldet
sein, dass es bislang an der Nutzung
elektronischer Datenmanagementsys-
teme mangelt [19]. So stellt z. B. ein
wdéhrend des Telekonsils durchgefiihrtes
Screensharing eine praktikable Mog-
lichkeit zum Einblick in elektronisch
vorliegende Daten dar. Asynchron zum
eigentlichen Telekonsil bieten elektroni-
sche Fallakten die Mdoglichkeit, Daten zu
teilen. Sie sind bislang Gberdurchschnitt-
lich hdufig auf die manuelle Eingabe
von Daten angewiesen und weisen
einen hohen Grad an unstrukturierten
Daten auf [20]. Komplexe automatisierte
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Anwendungen, die einen unmittelbaren
Zugang zu Originaldaten, z. B. in Form
von Echtzeitdatenflissen, erlauben, sind
Bestandteil von organisatorisch und
technisch aufwdndigen Datenmanage-
mentkonzepten. Der Zugriff auf Origi-
naldaten eines anderen Krankenhauses
stellt regulatorisch eine hohere, jedoch
tberwindbare Anforderung dar [21].
Der Einbezug nichtuniversitarer Kran-
kenhduser in derartige Datenmanage-
mentkonzepte soll in den Digitalen
FortschrittsHubs der Medizininformatik-
Initiative stattfinden [22]. An dieser
Stelle kann nicht abschlieBend diskutiert
werden, welches Datenmanagement-
konzept das ideale fiir die aktuell in
Deutschland praktizierte Telemedizin
in der Intensivmedizin darstellt. Fir
diesen Zusammenhang liegen keine
kontrollierten Studien zum Vergleich der
verschiedenen Datenmanagementkon-
zepte vor. Aus internationalen Arbeiten
lasst sich jedoch, vorbehaltlich systemspe-
zifischer Rahmenbedingungen, ableiten,
dass datenbasierte und moglichst kon-
tinuierliche Telemedizin- und Datenma-
nagementkonzepte am hdaufigsten an-
gewendet werden und hdchst effektiv
sind [11,23]. Neben einem positiven
patientenindividuellen Nutzen bieten
diese sogenannten ,Telecockpitsysteme”
die Option, periphere Intensivstationen
(spokes) aus einer zentralen Tele-ICU-
Einheit (hub) zu Gberwachen. Im Be-
darfsfall erfolgt eine Teletherapie [24].
Welche Datenmanagementkonzepte nun
am besten geeignet sind, ist davon ab-
hédngig, mit welchen Zielen Telemedizin
in der Intensivmedizin in Deutschland
betrieben werden soll. Der Wissen-
schaftliche Arbeitskreis Digitale Medizin
der DGAI spricht sich eindeutig fir die
Implementierung einer datenbasierten
und idealerweise regelmafigen Teleme-
dizin in der Intensivmedizin aus.

Im Zusammenhang mit dem Telekonsil
erhobene Daten haben aktuell einen
hohen Grad an anwenderbezogener
Individualitdt. Die Gréfe und der Inhalt
der Datensdtze sind anwenderspezifisch
und dementsprechend heterogen. Dass
zumindest in mehr als der Halfte der
Félle die Daten in strukturierten Forma-
ten vorliegen, lasst jedoch erkennen,
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dass ein relevanter Anteil an Telekon-
silgebenden Fokus auf ein mdglichst
systematisches Datenmanagement legt.
Dieses muss wissenschaftlich fundiert
entwickelt und standardisiert werden.
Z. B. konnte ein bereits im Rahmen der
Medizininformatik-Initiative erstellter
Kerndatensatz fiir die Intensivmedizin
als Basis genutzt werden [25]. Dieser
misste an einen klinischen Anfor-
derungskatalog fiir telemedizinische
Zwecke angepasst werden. Dieses Ge-
samtvorhaben verfolgt der Round Table
Tele-ICU der DGAI aktuell im Rahmen
eines Delphi-Verfahrens.

Heterogenitdt weist ebenfalls die zur
Audio-Video-Kommunikation und Do-
kumentation angewandte Technik auf.
Die Regelungen des G-BA zur Kon-
kretisierung der besonderen Aufgaben
machen in diesem Zusammenhang Vor-
gaben zur Auflésung der bidirektionalen
Audio- und Videolbertragung und zur
Dokumentation einer nicht ndher spe-
zifizierten elektronischen Fallakte [4].
Diese Vorgaben scheinen, gemafs dieser
Befragung, in vielen moglichen Anwen-
dungen zu resultieren. Ldsst man die
Heterogenitdt der Audio- und Video-
Ubertragungsmaglichkeiten aufen vor,
wadren zumindest fiir die Dokumenta-
tionslosungen detailliertere Spezifika-
tionen, die u.a. das Ablegen eines
strukturierten Datensatzes erlauben,
zielfiihrend.

Die Chance, die Behandlungsqualitét
durch Telemedizin in der Intensivme-
dizin zu steigern, wurde mittlerweile
durch zahlreiche internationale und
nationale Studien belegt [18]. Ein ver-
sorgungssteuernder Effekt der Teleme-
dizin ist grundsdtzlich zu unterstellen,
so konnten Panlaqui et al. zeigen, dass
die durchgefiihrte telemedizinische In-
tervention im Vorher-Nachher-Design
das Risiko fiir interhospitale Transporte
reduzierte (RR 0,88; 95-%-KI 0,80-0,98)
[26]. Die Verlegungsquote in teleme-
dizinischen Netzwerken ist ein haufig
genutzter Indikator fiir die Effektivitat
von Telemedizin. Sie zeigt studien- und
indikationsabhdngig verschiedene Aus-
pragungen. Innerhalb der Pandemie
wurde in Deutschland mindestens ein
positiver Beweis hierzu gefthrt [3].
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Das Vorhalten einer technischen und
personellen Infrastruktur wird in dieser
Befragung vermehrt als organisatorisch
und finanziell aufwindig beschrieben.
International werden initiale Implemen-
tierungskosten auf 50.000 bis 100.000
US$ pro Intensivbett [11,27] und die
laufenden Kosten auf 23.150 US$ pro
Intensivbett [28] geschitzt. Dies sind
jedoch nur grobe Kostenabschatzungen,
die von der eingesetzten Technik und
dem eingesetzten Personal abhingig
sind. Belastbare Vergleichsdaten aus
Deutschland fehlen bislang und miissen
dringlich generiert werden. Fiir Leistungs-
erbringende bieten der G-BA-Beschluss
,Zentren fir Intensivmedizin” und die
damit verbundene Schaffung einer fall-
zahlunabhidngigen Vorhaltefinanzierung
Abhilfe [4]. Die Bereitstellung und auch
die Befdhigung von ausreichend und
telemedizinisch versiertem Personal
bleibt jedoch eine Herausforderung. Auf
Telemedizinnehmerseite tragt zumindest
eine benutzerfreundliche Technik zu
einer Aufwandsreduzierung und Zeiter-
sparnis bei [16].

Die vorliegenden Daten sind vor dem
Hintergrund relevanter Schwadchen der
Befragung zu werten. Diese war primar
derart angelegt, dass sie Personen und
Universitatskliniken adressierte, die ent-
weder Telemedizin konzipieren und/
oder praktizieren. Eine weitere Ein-
schrankung ist die iberwiegende Be-
fragung von Andsthesistinnen und
Andsthesisten. Um den interdisziplina-
ren Charakter der Intensivmedizin auch
in der Telemedizin abzubilden, misste
eine Befragung zur Abbildung des
bundesweiten Praxisstandes auch wei-
tere intensivmedizinerbringende Fach-
bereiche berlicksichtigen [29]. Die zum
Befragungszeitraum vertretenen 14 Teil-
nehmenden des Round Table Tele-ICU
gehorten insgesamt lediglich  zehn
Bundesldndern an. Die Erweiterung der
Befragung um die Gesamtheit aller
deutschlandweiten Ordinariate fiir Ands-
thesiologie galt der Optimierung der
Reprdsentativitdt dieser Arbeit. Letzt-
endlich konnte keine Vollerfassung
gelingen. Dies flhrt in der Gesamtheit
zu einer nennenswerten Nicht-Antwort-
Verzerrung. Die Befragung weist zudem
einen geringen Anteil an Charakteristika
der Befragten auf.
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Die Befragungsergebnisse haben den-
noch eine hohe Wahrscheinlichkeit, den
aktuellen Praxisstand der Telemedizin
in der seitens Andsthesistinnen und
Andsthesisten erbrachten Intensivmedi-
zin in Deutschland zum Befragungs-
zeitpunkt darzustellen. Im Rahmen der
aktuellen durch das Universitare Te-
lemedizin Netzwerk des Netzwerkes
Universititsmedizin durchgefiihrten Evi-
denzsynthesen fiir die im Mai 2025
erwartete S3-Leitlinie Telemedizin in der
Intensivmedizin zeichnet sich ab, dass
Deutschland europaweit fiihrend in der
Publikation der Telemedizin in der Inten-
sivmedizin ist. Von daher kénnen diese
Befragungsergebnisse auch europaweit
Sichtbarkeit erhalten. Die zukiinftige
Implementierung der Telemedizin in der
Intensivmedizin in Deutschland muss
weiterhin  wissenschaftlich begleitet
werden. Die DGAI kann hier einen
wesentlichen Beitrag leisten. Die Stan-
dardisierung des Datenmanagements ist
in diesem Zusammenhang eines der
dringlichsten wissenschaftlichen The-
men. Ein klinischer Anforderungskatalog
an die Dokumentation eines Telekonsils
wadre ein erster Schritt — die semantische
Standardisierung dieses Datensatzes
ein zweiter. Akzeptanzanalysen, die Te-
lemedizinnehmende fokussieren, sind
zudem elementar fiir die zielgerichtete
Implementierung.

Schlussfolgerung

Der Mehrwert von Telemedizin in der
Intensivmedizin ist evident. Dement-
sprechend muss die Anwendungsrate
bedarfsorientiert gesteigert werden.
Rahmenbedingungen wie der G-BA-
Beschluss ,Zentren fir Intensivmedizin”
sind forderlich. Die Implementierung
dieser neuen Versorgungsform muss
wissenschaftlich basiert und standardi-
siert erfolgen. Der Round Table Tele-ICU
der DGAI bietet hier ein ideales Forum.
Damit Telemedizin effektiv sein kann,
muss sie datenbasiert und idealerweise
regelmafig erfolgen. Die Etablierung
einer dies gewdhrleistenden personellen
und technischen Infrastruktur und die
Entwicklung eines Tele-ICU-Kerndaten-
satzes sind hier elementar.
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