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Telemedizin
1. Voraussetzungen fiir gute Telemedizin

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 03) unter Beriicksichti-
gung des Antrags von Herrn Stagge (Drucksache V - 03a) fasst der 113. Deutsche Arztetag
folgende Entschlieffung:

Der 113. Deutsche Arztetag begriiit und befiirwortet die vom Vorstand der Bundes-
arztekammer vorgelegten ,Voraussetzungen fiir gute Telemedizin®.

I. Ausgangslage: Telemedizin in Deutschiand

Die Weiterentwickiung einer interdisziplindren und interkollegialen Zusammenarbeit
im deutschen Gesundheitswesen erfordert den Einsatz moderner Kommunikations-
medien und eine zunehmende elektronische Vernetzung von Einrichtungen. Dar-
{iber hinaus etablieren sich auch in der unmittelbaren Patienienbehandlung zuneh-
mend medizinische Versorgungsmodelle, die sich telematische Verfahren zu Nuize
machen.

Il Leitsdtze
Telemedizin: Mehrwert in der Patientenversorgung

Mittlerweile existieren in nahezu allen Fachbereichen der Medizin telemedizinische
Versorgungsmodeile. Im Rahmen von Pilotprojekten werden Patienten in vielen Re-
gionen Deutschlands bereits heute telemedizinisch versorgt — vereinzeit haben die-
se Modelle bereits den Schritt in die Regelversorgung geschafft. So findet bei-
spielsweise bei chronischen Erkrankungen das Telemonitoring zunehmend Anwen-
dung. Insbesondere im Bereich der Kardiologie werden hier Parameter von herzin-
suffizienten Patienten im h&uslichen Umfeld iiberwacht, um bei drohenden Dekom-
pensationen rechizeitig gegenzusteuern. Auch in anderen Bereichen der Inneren
Medizin wie beispielsweise der Diabetologie oder der Hypertensiologie stellt das Te-
lemonitoring héufig einen zentralen Bestandteil umfassender Programme in der
Betreuung chronischer Erkrankungen dar und hilft, die Qualitat der Patientenversor-
gung zu verbessern. Untersuchungen zeigen, dass Patienten diese Form der eng-
maschigen Begleitung sehr begriifien.

Die interkollegiale Kommunikation wird zunehmend durch Telekonsultationen ver-
andert. Meist im Bereich der Akutversorgung von Patienten angesiedelt, werden
durch diese Systeme rdumliche Barrieren Gberwunden und der fachiiche Austausch
zwischen Kollegen geférdert. Als Beispiele lassen sich hier eine ganze Reihe von
regionalen und teilweise auch berregionalen Netzwerken in den Bereichen Telepa-
thologie, Teleradiologie und Teleneurologie nennen.

Telemedizin unterstiitzt drztliches Handeln — ersetzt es nicht!

Paralle! zu dieser Entwicklung ist festzustellen, dass Telemedizin insbesondere von
Seiten der Politik als scheinbar vielversprechende Ldsungsoption gegen den sich
verscharfenden Arztemangel entdeckt wird. Dies entspricht einer falschen Sichtwei-
se. In der Telemedizin wird der Kontakt von Arzt-zu-Arzt oder Patient-zu-Arzt inten-
siviert. Dies ist stets additiv zum konventionellen Patienten-Arzt-Kontakt zu sehen
und bietet somit keine Grundlage fiir arztersetzende, also substitutive Prozesse. Der
113. Deutsche Arztetag stellt fest, dass Telemedizin kein Instrument ist, &rztliche
Kompetenz zu ersetzen.
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Telematikinfrastruktur: Uberwindung von Insellésungen

Telemedizinische Projekte entstehen derzeit haufig auf Initiative einzelner Arzte, die
mit einem Versorgungsdefizit konfrontiert sind. Dabei erweisen sich die Anlaufprob-
leme fur die jeweiligen telemedizinischen Projekte als gewaltig. Neben technischen
Fragen (sichere Kommunikationswege Uber Vernetzung, geeignete technische
Komponenten) missen in Abstimmung mit Landesdatenschiizern eigens entspre-
chende Datenschutzkonzepte erarbeitet werden. Im Ergebnis ist allen Projekten
gemein, dass sie Insellésungen darstellen. Im deutschen Gesundheitswesen ist eine
Telemedizinlandschaft entstanden, die ein sehr heterogenes Bild unterschiedlichster
medizinischer Versorgungsszenarien mit variierenden technischen Konzepten und
Komponenten sowie unterschiedlichen Kommunikations- und Datenschutzkonzep-
ten zeigt. Zuklnftige Telemedizinprojekte werden den gleichen mithsamen Weg ge-
hen miissen, wenn nicht eine bundeseinheitliche, diskriminierungsfreie Telemati-
kinfrastruktur als technische und datenschutzrechtliche Grundlage etabliert wird.
Diese Infrastrukiur soll den Anwendern von telemedizinischen Verfahren auch eine
Unabhangigkeit gegeniiber 1T-Unternehmen gewahrleisten, deren Geschéaftsmodell
in einer Nichtkompatibilitat ihrer jeweiligen Losungen gegeniiber konkurrierenden
Angeboten liegt.

Telemedizin: Zukunftsaufgabe fiir die Arzteschaft

Telemedizin wird zunehmend seitens der Medizinprodukte- und IT-Industrie als
neuer lukrativer Absatzmarkt in der Gesundheitswirtschaft eingeordnet. Hierin be-
steht die Gefahr, dass die qualitative Verbesserung der Patientenversorgung ge-
geniiber anderen Zielsetzungen in den Hintergrund tritt. Die Entwicklung telemedizi-
nischer Verfahren muss von Arzten entsprechend medizinischen Notwendigkeiten
initilert werden. Der bisher nicht selten beobachtete Weg, dass flir technische Ent-
wicklungen der Industrie medizinische Anwendungsméglichkeiten gesucht werden,
hat sich als untauglich erwiesen. Telemedizin dient der Patientenversorgung und
nicht der Erschliefung neuer Absatzmarkte fir die Industrie.

Telemedizinische Versorgungsmodelle greifen tief in juristische, organisatorische
und finanzielle Zusammenhange der Behandlungsprozesse ein und beeinflussen
das Verhditnis zwischen Patient und Arzt. Somit ist der Einzug telemedizinischer
Verfahren in die Patientenversorgung mit einer ganzen Reihe von Herausforderun-
gen fir die Arzteschaft verbunden.

Die Arzteschaft muss die sehr dynamische Entwicklung im Bereich der Telemedizin,
die ureigene arztliche Prinzipien beriihrt, aktiv gestalten und darf diese Entwicklung
nicht externen Kraften Uberlassen. Hierzu ist eine eindeutige Positionierung der Arz-
teschaft hinsichtlich der Voraussetzungen fir eine patientengerechte Anwendung te-
lemedizinischer Methoden notwendig. Diese berilicksichtigt das Statement des
Weltarztebunds (WMA) ,Guiding Prirciples for the Use of Telehealth for the Provisi-
on of Health Care” (Oktober 2009).

VORAUSSETZUNGEN FUR GUTE TELEMEDIZIN

Telemedizin umfasst diagnostische und therapeutische Methoden unterschiedlicher
medizinischer Fachrichtungen unter Uberbriickung einer rdumlichen oder zeitlichen
Distanz zwischen Arzt und Patient oder zwischen zwei sich konsultierenden Arzten
mittels Telekommunikation.

Der folgende Katalog stellt die Voraussetzungen zusammen, die telemedizinische
Projekte einerseits selbst erfillen mussen (Teil A) und die andererseits als Rah-
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menbedingungen (Teil B) notwendig sind, um medizinisch sinnvolle, innovative
Strukturen dauerhaft in der Patientenversorgung verankern zu kénnen.

A) INNERARZTLICHE VORAUSSETZUNGEN

1. Versorgungsszenarien fiir Telemedizinprojekte werden von Arzten identifiziert

- Zielsetzung sowie inhaltliche und technische Ausgestaltung der Projekte
miissen sich an medizinischer Notwendigkeit und nicht an technischer Mach-
barkeit orientieren. Telemedizinische Lésungen von kommerziellen Anbietern
sind stets dahingehend zu priifen, inwieweit diesem Grundsatz gefoigt wird. -

2. Te!emedizin und konventionelle Medizin bedirfen der Akzeptanz der beteiligten
Arzte und diirfen nicht als Gegensédtze angesehen werden

- Telemedizinische Anwendungen unterstiitzen &rztliches Handeln und sollten
als ergéanzende Bestandteile konventioneller Versorgungsszenarien angese-
hen werden, die wesentlich zur Steigerung der Versorgungsqualitat beitragen
kénnen.

3. Telemedizin ist kein Instrument, um Qualitdtsstandards konventioneller medizini-
scher Behandlung zu unterlaufen

- Telemedizinische Verfahren sollen nur dann zur Anwendung kommen, wenn
konventionelle Methoden unter Beriicksichtigung der spezifischen Anforde-
rung des Verfahrens, des Orts und der Zeit der Inanspruchnahme nicht ver-
fiigbar sind oder nur mit einem unverhéltnisméafig hohen Aufwand verflgbar
gemacht werden kénnen.

4. Der qualitative Anspruch an &rztliches Handeln im Rahmen von Telemedizin folgt
den gleichen Prinzipien wie bei der konventionellen Patientenversorgung

- Patienten haben auch im telemedizinischen Setting den Anspruch auf eine
Versorgung nach Facharztstandard. Die Verwendung telemedizinischer
Technik in der Patientenversorgung kann Grundprinzipien der arztlichen Ar-
beit wie beispielsweise die griindliche Erhebung einer Anamnese nicht erset-
zen. Zur Sicherstellung des qualitativen Anspruchs sollen qualitdtssichernde
Systeme innerhalb der telemedizinischen Anwendung verankert werden.

5. Die Anwendung telemedizinischer Verfahren setzt beim Arzt folgende Féhigkei-
ten voraus:

- fachliche Kompetenz fiir das gesamte Spektrum moglicher medizinischer An-
forderungen des jeweiligen telemedizinischen Verfahrens

- Beherrschen der speziellen Anforderungen an die Kommunikation bei tele-
medizinischen Verfahren

- Kenntnis des Leistungsspektrums sowie der technischen und inhaltlichen
Grenzen des jeweiligen telemedizinischen Verfahrens

- Beherrschen der technischen Komponenten

- Kenntnis der Abladufe sowie der Kommunikations- und Dokumentationsproto-
kolle des telemedizinischen Verfahrens

- Kenntnis des Konsiliarius tber die Fahigkeiten, Ausstattung und Arbeitsbe-
dingungen des Anforderers im Rahmen eines Telekonsultationsverfahrens

6. Forderung der wissenschaftlichen Evaluation von Telemedizinprojekten
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- Telemedizinische Projekte miissen sich wissenschaftliichen Evaluationen hin-
sichtlich Sicherheit und Wirksamkeit der Anwendungen stellen. Die For-
schungsansatze milssen den vielfaltigen Versorgungsszenarien in der Tele-
medizin gerecht werden und bestmdglich den Anspriichen evidenzbasierter
Medizin geniigen.

7. Arztliches Handeln bei telemedizinischen Verfahren beriicksichtigt Kommunikati-
ons- und Dokumentationsstandards

- Patienten werden nur mit deren Zustimmung telemedizinisch behandelt. Lie-
gen Alternativen zum telemedizinischen Verfahren vor, missen die Patienten
hierauf aufmerksam gemacht werden. Der Datenschutz wird bei der Daten-
Ubermittlung, Bewertung und Dokumentation eingehalten. Neben der Doku-
mentation der medizinischen Informationen sollen technische Besonderheiten
aufgezeichnet werden.

B) EXTERNE RAHMENBEDINGUNGEN

1. Entwicklung von Finanzierungskonzepten fur telemedizinisch erbrachte Leistun-
gen

- Die Finanzierung muss den unterschiedlichen Telemedizinkonzepten gerecht
werden und Spezifika verschiedener Behandiungssektoren abbilden.

2. Berlicksichtigung spezieller Anforderungen der Telemedizin in der &arztlichen
Qualifikation und Fortbildung

- Neben fachspezifischen Inhalten sollen inshesondere die mdglichen Einfliisse
der Telemedizin auf die Kommunikation zwischen Arzt und Patient bzw. zwi-
schen Arzten sowie die damit einhergehenden rechtlichen Aspekte vermittelt
werden. Ziel ist die Befahigung der Arzte, telemedizinische Instrumente sicher
und nutzenbringend anzuwenden.

3. Akzeptanz und Unterstiitzung sinnvoller telemedizinischer Anwendungen durch
die jeweiligen Fachgeselischaften

- Telemedizinische Anwendungen sollen von den Fachgesellschaften als Teil
der medizinischen Innovation akzeptiert und bei der Evaluation und Uberfiih-
rung in die Regelversorgung unterstiitzt werden.

4. Klare rechtliche Rahmenbedingungen

- Haftungsrechtlich, berufsrechtlich und datenschutzrechtlich miissen die spe-
ziellen Aspekte telemedizinischer Verfahren gekiart und transparent sein. Bei
der Klarung und gegebenenfalis anstehenden Anpassung der rechtlichen
Rahmenbedingungen soll stets die Verbesserung des medizinischen Behand-
lungsprozesses zum Wohle des Patienten im Vordergrund stehen.

5. Einheitliche Datenformate erleichtern Telemedizin

- Telemedizinische Zusammenarbeit wird erleichtert durch die Verwendung
einheitlicher Datenformate.

2. Telemedizin und GKV-Leistungskatalog

Der EntschlieRungsantrag von Herrn Prof. Dr. Griebenow, Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, -
Herrn Dr. thminger, Herrn Dr. Gehle, Herrn PD Dr. Scholz und Herrn Dr. Ungemach
(Drucksache V - 18) wird zur weiteren Beratung an den Vorstand der Bundesarztekammer
(berwiesen:
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Dar Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird aufgefordert, das Institut fir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Uberpriifung zu be-
auftragen, fiir welche telemedizinischen Anwendungen ein Nutzen fur die Patienten
als nachgewiesen gelten kann. Die so positiv bewerteten Verfahren sollen in den
Regelleistungskatalog der GKV aufgenommen werden.

3. Vergiitungsregelung Telemédizin

Auf Antrag von Herrn Dr. Lipp, Herrn Dr. Reinhardt, Frau Haus, Herrn Dr. Fitzner und Herrh
Dr. Lutz (Drucksache V - 39) fasst der 113. Deutsche Arztetag folgende EntschlielBung:

Der Deutsche Arztetag fordert die zusténdigen Stellen auf, telemedizinische An-
wendungen als konkrete Leistungen und differenziert nach dem entsprechenden
Apparateaufwand im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) und der Geblhren-
ordnung der Arzte (GOA) abzubilden.

Sinnhaftigkeit und Nutzen der Telemedizin sind inzwischen erprobt und erwiesen.
Einen Anreiz fur den Arzt, diese in der Praxis auch anzuwenden, gibt es bislang da-
gegen nicht. Bei entsprechender Beriicksichtigung in der Gebihrenordnung der Arz-
te und im Einheitlichen Bewertungsmalfstab kdnnten nicht nur notwendige Anreize
zur praktischen Anwendung geschaffen, sondern auch Behandlungsprozesse efii-
zienter gestaltet werden.

4. Positionierung der Arzteschaft zur Entwicklung der Telemedizin

Auf Antrag von Frau Dr. GroR M.A., Herrn Dr. ERer, Herrn Prof. Dr. Griebenow und Herrn Dr.
Poliok (Drucksache V - 78) beschlie3t der 113. Deutsche Arztetag:

Die Delegierten des 113. Deutschen Arztetages fordern die Bundesarztekammer
auf, eine Zusammenstellung von Entscheidungskriterien fiir telemedizinische Me-
thoden zu erarbeiten. Die Interessen von Patienten und Arzteschaft missen bei Ein-
fihrung und dauerhafier Etablierung gewahrt bleiben.

Die Arzteschaft muss die sehr dynamische Entwicklung in diesem Bereich arztlicher
Berufsausiibung, in dem ureigene arztliche Prinzipien berthrt werden, aktiv gestal-
ten und darf diese Entwicklung nicht externen Kraften Giberlassen, die rein tkonomi-
schen Interessen folgen.

Im Rahmen von Pilotprojekten werden Patienten bereits heute telemedizinisch ver-
sorgt — vereinzelt haben diese Modelle bereits den Schritt in die Regelversorgung
geschafft. In den Bereichen Telepathologie und Teleradiologie existiert bereits eine
ganze Reihe von regionalen und teilweise auch tberregionalen Netzwerken. Tele-
monitoring chronisch kranker Patienten findet insbesondere in den Bereichen Tele-
kardiologie und Telediabetologie statt. Die Akutversorgung von Schlaganfallpatien-
ten hat den Bereich der Teleneurologie gepragt. Auch die Notfallmediziner haben te-
lemedizinische Projekte entwickeit. Derzeit entstehen solche Projekte iberwiegend
auf Initiative einzelner Arzte. Gemeinsam ist allen Projekten, dass es sich jeweils
um Insellésungen handelt. So entsteht derzeit in der Telemedizinlandschaft ein sehr
heterogenes Bild unterschiedlicher technischer Konzepte und Komponenten mit un-
terschiedlichen Kommunikations- und Datenschutzkonzepten.

Entscheidungskriterien sind zum Beispiel:

- medizinische Notwendigkeit fiir das telemedizinische Projekt
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- negativer Einfluss durch kommerzielle Anbieter in Bezug auf das medizinisch
Sinnvolle

- Verschlechterung des Verhalinisses zwischen Patient und Arzt durch das tele-
medizinische Projekt

- Methoden fir bestimmte Patientengruppen ungeeignet
- Notwendigkeit spezifischer Fortbildung fiir Arzie und Praxispersonal

- negative Beeinflussung der Kommunikation zwischen Arztinnen und Arzten durch
die neuartigen Konsultationsmethoden

- Ausgrenzung bestimmter Arztegruppen durch die Finanzierung

- haftungsrechtliche, berufsrechtliche und datenschutzrechtliche Vorgaben

Solidaritit im Arztestreik
1. Solidaritdt mit streikenden Arztinnen und Arzten

Auf Antrag von Herrn Henke, Herrn Dr. Botzlar, Herrn Dr. Emminger, Herrn Dr. Ungemach,
Herrn Dr. Gehle und Herrn PD Dr. Scholz (Drucksache V - 52) beschlief3t der 113. Deutsche
Arztetag ohne Gegenstimmen:

Der 113. Deutsche Arztetag erklart sich solidarisch mit den streikenden Arztinnen
und Arzten an kommunalen Krankenh&usern und fordert alle Arztinnen und Arzte in
Deutschland auf, den Kampf ihrer Kolleginnen und Kollegen um bessere Arbeitsbe-
dingungen und Arbeitsentgeite zu unterstiitzen.

Um den Patientinnen und Patienten unndtige Wartezeiten zu ersparen, werden alle
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen gebeten, wahrend der Zeit des Arbeits-
kampfes keine elektiven Einweisungen in kommunale Krankenhduser zu veranlas-
sen.

Fir die Steigerung der Attraktivitdt der kurativen arztlichen Tatigkeit in Krankenhau-
sern ist insbesondere eine bessere Bezahlung der Arbeit zu unglinstigen Zeiten un-
verzichtbar.

Studium
1. Allgemeinmedizin im Studium stérken

Auf Antrag des Vorstandes der Bundesarztekammer (Drucksache V - 08) unter Berlicksichti-
gung des Antrags von Herrn Prof. Dr. Niebling (Drucksache V - 08a) Herrn Zimmer, Herrn Dr.
Funken, Herrn Dr. Marx, Herrm Dr. Massing und Herrn Biedendieck (Drucksache V - 08b)
fasst der 113. Deutsche Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieBung:

Die Gewinnung hausarztlichen Nachwuchses beginnt wahrend des Medizinstudi-
ums. Gerade aufgrund der hohen Zahl an Hausérztinnen und Hauséarzten, die in den
kommenden Jahren altersbedingt ausscheiden werden, muss bereits wahrend des
Medizinstudiums bei Studierenden das Interesse an einer hausdarztlichen Berufsta-
tigkeit geweckt bzw. vielmehr das héufig zu Beginn des Studiums bestehende Inte-
resse weiter geférdert und verstarkt werden.






