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Hintergrund

Der demographische Wandel der Be-
völkerung bedingt einen zunehmenden
Bedarf an intensivmedizinischer Versor-
gung. Zu erwarten sind eine steigende
Zahl von Krankenhausbehandlungen,
mit überproportional hochbetagten Pa-
tienten und komplexeren Krankheitsbil-
dern sowie daraus resultierend zuneh-
mender Inzidenzder Sepsis [1]. Es ist von
enormer Wichtigkeit, die Versorgungs-
qualität bei zunehmender Komplexität
der Intensivbehandlungen durch ver-
schiedene Maßnahmen zu sichern [2].

Teleintensivmedizin ist ein erfolgver-
sprechendesModell, auftretende Versor-
gungslücken zu schließen sowie Patien-
tensicherheit, Qualität der Behandlung
und ökonomische Faktoren positiv zu
beeinflussen [15]. In den USA hat sich
durch einen Mangel an Intensivmedizi-
nern, welche bisher nur für 10–20% der
Krankenhäuser zur Verfügung standen,
bereits eine umfassende teleintensivme-
dizinische Zusatzversorgung, vor allem
imländlichenRaum,entwickelt [3].Mitt-
lerweile sind 11% der Intensivstationen
durch ein Teleintensivprogramm mitbe-
treut; hierbei beträgt derAnteil betreuter
Intensivstationen kleinererKrankenhäu-
ser mit durchschnittlich 300 Betten etwa
60%. Der Anteil größerer Krankenhäu-
ser mit größeren Intensivstationen mit
durchschnittlich 19 Betten beträgt etwa
30% [4].

Definition von Teleintensiv-
medizin

Die „American Telemedicine Associa-
tion“ beschreibt Telemedizin als einen
Austausch medizinischer Informationen
zwischen zwei Orten durch elektroni-
sche Kommunikationsmittel mit dem
Ziel, den Gesundheitszustand eines
Patienten zu verbessern. Kommuni-
kationsmittel können hierbei Video-
und Audioübertragung sowie elektroni-
sche Übermittlung von Vitalparametern
und Untersuchungsbefunden sein. Zu
betonen ist, dass Telemedizin nicht ein-
heitlich definiert ist und Unterschiede
in der Umsetzung bestehen.

Teleintensivmedizin beschreibt die
Anwendung von Telemedizin auf der
Intensivstation. Hierbei unterstützt und
berät ein Telemedizinzentrum eine un-
terschiedliche Anzahl an Satelliten-In-
tensivstationen (. Abb. 1). Ein konti-
nuierlicher Datenaustausch in Echtzeit
ermöglicht regelmäßige Visiten sowie
bei Bedarf Konsultationen zwischen be-
handelnden Ärzten vor Ort und ihren
Fachkollegen auf der Teleintensivsta-
tion. Zusätzlich können Experten un-
terschiedlicher Disziplinen beratend an
den Visiten teilnehmen. Die Kombina-
tion aus Audio-Video-Konferenz, der
Übertragung von Vitaldaten und elek-
tronischer Dokumentation bietet eine
gemeinsame, einheitliche Sicht auf den
Patienten. Teleintensivmedizin ist je-
doch nicht allein auf die technische
Dimension begrenzt, sondern bietet ein
komplexes Zusammenspiel aus tech-
nischer Kommunikationsinfrastruktur,
erweiterten Monitoringalgorithmen zur

Entscheidungsunterstützung und auch
Umsetzung von anerkannten Behand-
lungsbündeln zur Verstärkung der Leit-
linienadhärenz.

Gegenwärtige Evidenz

Zahlreiche Studien belegen die posi-
tiven Effekte von Teleintensivmedizin
(. Abb. 2). Die größte Multicenterstu-
die von Lilly et al. [5]. untersuchte
107.432 Patienten auf 56 Intensivsta-
tionen in 32 Krankenhäusern in der
Interventionsgruppe. Dabei betrug die
durchschnittliche Dauer der teleinten-
sivmedizinischen Versorgung, im Sinne
einer Interaktion zwischen Teleinten-
sivstation und lokaler Intensivstation,
1340 Tage (729–2056 Tage), sodass die
Beobachtung von Kurzzeiteffekten eher
unwahrscheinlich ist. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe führten telemedizini-
sche Interventionen zu einer Reduktion
der Krankenhaussterblichkeit (HR =
0,84; 95% CI, 0,78–0,89; P < 0,001)
sowie der Sterblichkeit auf der Inten-
sivstation (HR=0,74; 95 %CI, 0,68–0,79;
P < 0,001). Darüber hinaus konnte die
Liegedauer im Krankenhaus und auf der
Intensivstation gesenkt werden.

Weitere große Studien von Sadaka et
al. [6] sowieZawadaet al. [7] zeigeneben-
fallseineReduktionvonSterblichkeitund
Verweildauer auf der Intensivstation so-
wie im Krankenhaus. Eine Verlängerung
der Krankenhausliegedauer in ersterer
Studie erklärensichdieAutorendadurch,
dass mehr Patienten den Intensivaufent-
halt überlebtenund somit längereZeit im
Krankenhausverbrachten.BeiderAnaly-
se von kleineren Krankenhäusern zeigte

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 8 · 2016 723

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00063-016-0204-6&domain=pdf


Innovationen in der Intensivmedizin

Partnerkrankenhaus ICU1

Partnerkrankenhaus ICU3Partnerkrankenhaus ICU2

Tele ICU-Zentrale

Patientenbett

PatientenbettPatientenbett

Mobile
Videokonferenz-

einheit

Mobile
Videokonferenz-

einheit

Mobile
Videokonferenz-

einheit

Feste
Videokonferenz-

einheit

Feste
Videokonferenz-

einheit

Feste
Videokonferenz-

einheit

Sichere Datenverbindung (z.B. VPN)

Sichere Datenverbindung (z.B. VPN)Sichere Datenverbindung (z.B. VPN)

-

-

Arbeitsplatz Telemedizin

Videokonferenz- und
Kommunikations-
einheiten

Datentransfer:
Radiologie
Labor
Monitoring/Vital-
daten

Abb. 18 Schema eines Teleintensivmedizin-Netzwerks

15,8

10,7
9,6

7,9

11,5

8,6

5,9

3,8

0

5

10

15

20

McCambridge
et al.

Lilly et al. Zawada et al. Sadaka et al.

M
or

ta
lit

ät
 (%

)

ohne Telemedizin

mit Telemedizin

Abb. 28 Reduktion der Sterblichkeit durch Teleintensivmedizin [6, 7, 9, 11]

sich, dass durch telemedizinische Bera-
tung seltener Patiententransporte in grö-
ßere Einheiten notwendig waren. An Pa-
tienten, die an einer Sepsis litten, konnte
gezeigtwerden,dasssichdurchVerlegun-
gen zum Teil erhebliche Therapieverzö-
gerungen ergeben können [8].

In einem Prä-post-Vergleich einer
teleintensivmedizinischen Intervention
konnte an rund 950 Patienten gezeigt
werden, dass sowohl die Sterblichkeit
(von 21,4 % auf 14,7 %), als auch die ri-
sikoadjustierte Sterblichkeit (um 29,5%
im Vergleich zur Kontrollgruppe) signi-
fikant gesenkt werden konnten [9]. Bei
Patienten der Interventionsgruppe war
auch eine invasive Beatmung seltener
notwendig. Die Unterschiede sind nach
Ansicht der Autoren unter anderem
dadurch erklärbar, dass in der Inter-
ventionsgruppe rund um die Uhr ein
Intensivmediziner für die Behandlung
der Patienten verfügbarwar, wohingegen
in der Kontrollgruppe eine 16-stündi-
ge Präsenz mit zusätzlichem Rufdienst
gegeben war. Eine generelle Übertrag-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die Intensivmedizin wird
durch den demographischen Wandel und
zunehmende Behandlungszahlen, bei
gleichzeitig bestehendem Ärztemangel,
vor eine Herausforderung gestellt. Eine
Möglichkeit, die Versorgung auch in Zukunft
zu gewährleisten, stellt die Teleintensiv-
medizin dar. In den USA hat sich durch
den Mangel an Intensivmedizinern in den
letzten Jahren bereits eine umfassende
teleintensivmedizinische Zusatzversorgung
entwickelt; mittlerweile sind 11% aller
Krankenhäuser durch ein Telemedizinzentrum
mitbetreut. Der positive Einfluss in Bezug auf
Behandlungsqualität, Patientensicherheit und
ökonomische Faktoren wurde in zahlreichen
Multicenterstudienbestätigt.
Ergebnisse klinischer Studien. In der größten
Multicenterstudie von Lilly et al., mit 107.432
Patienten in der Interventionsgruppe, führten
telemedizinische Interventionen zu einer

Reduktion der Krankenhaussterblichkeit
sowie der Sterblichkeit auf der Intensivstation.
Darüber hinaus konnte die Liegedauer im
Krankenhaus und auf der Intensivstation
gesenkt werden. Weitere in Metaanalysen
ausgewertete Studien bestätigten diese
Ergebnisse und untersuchtenweitere Aspekte.
Die Rate beatmungsassoziierter Pneumonien
wie auch katheterassoziierter Infektionen
konnte reduziert werden. Durch erhöhte
Leitlinienadhärenz wurden die Patienten-
sicherheit und das Behandlungsergebnis
verbessert. Die Behandlungskosten konnten
insgesamt gesenkt werden. Die positiven
Ergebnisse ließen sich auch auf größere und
akademische Krankenhäuser übertragen,
jedoch muss betont werden, dass eine
ungeprüfte Übertragung auf andere Gesund-
heitssysteme aufgrund unterschiedlicher
Ausgangsbedingungen nicht angenommen
werden sollte. Letztendlichmuss untersucht

werden, inwiefern sich die Ergebnisse auch
auf die Situation in Deutschland übertragen
lassen.
Schlussfolgerung. Durch teleintensivme-
dizinische Zusatzversorgung kann eine
relevante Verbesserung intensivmedizinischer
Behandlungsergebnisse sowohl während des
Krankenhausaufenthalts als auch im Lang-
zeitergebnis bis zur Entlassung ins häusliche
Umfeld erreicht werden. Teleintensivmedizin
ist weder ein Allheilmittel, noch ein Arzt-
ersetzendes Verfahren, sondern eine neue
Form ärztlicher Kooperation zum Nutzen
unserer schwerkranken Patientinnen und
Patienten.

Schlüsselwörter
Tele-Intensivmedizin · Ärztliche Kooperation ·
Datenschutz · Demographischer Wandel ·
Qualitätsverbesserung · Nutzenbewertung

Telemedicine in the ICU – the possibilities and limitations of an innovation

Abstract
Background. Intensive care medicine is
challenged by demographic changes and an
increasing number of patient combined with
existing shortage of doctors. Telemedicine
is a promising approach to ensure patient
care in the coming years. Due to a shortage
of intensive care physicians in the USA,
comprehensive telemedicine coverage has
already been established. To date, 11% of all
hospitals are supported by a telemedicine
center. The beneficial impact in terms of
quality of care, patient safety and economic
factors has been confirmed in numerous
multicenter studies.
Results. In the largest multicenter study
by Lilly et al., including 107,432 critically
ill patients in the intervention group,
telemedicine interventions led to a reduced

ICU and hospital mortality. In addition, tele-
consulting significantly reduced the ICU-
and hospital length of stay. These findings
were further supported by following studies
and metaanalysis, which confirmed these
results. The incidence of ventilator-associated
pneumonia and catheter-associatedinfections
was significantly reduced, when compared
to the preintervention group. Furthermore,
patient safety and treatment outcomes
were improved by increased guideline
adherence. Last, the telemedicine intervention
significantly decreased the overall treatment
costs. These positive results were reproducible
even in larger and academic hospitals. At
the same time it should be pointed out that
a transfer to other health care systems should
be considered cautiously in the context of

different local infrastructure and culture.
Finally, it has to be investigated to what extent
the results can be transferred to the health-
care situation in Germany.
Conclusion. Previous data demonstrated
that telemedical support can improve the
outcome in critically ill patients, both during
hospitalization as well as in the long-term
result until the discharge home. Telemedicine
is neither a magic bullet nor a replacement for
a physician. Instead it is a new type of medical
cooperation to further improve the outcomes
of critically ill patients.

Keywords
Telemedicine in ICU’s · Medical cooperation ·
Data protection · Demographic change ·
Quality improvement · Benefit assessment

barkeit dieser positiven Ergebnisse auf
alle teleintensivmedizinischen Koopera-
tionsmodelle kann nicht angenommen
werden, da Erkrankungsschwere, Or-
ganisationsform der intensivmedizini-
schen Versorgung und Akzeptanz einer
externen telemedizinischen Betreuung
beeinflussende Faktoren sind. Aufgrund
dergünstigenErgebnisse vonStudienmit

großen Fallzahlen ist jedoch anzuneh-
men, dass schon bei durchschnittlicher
Erkrankungsschwere positive Effekte
überwiegen. Wie am Beispiel von Nassar
[10] an einer Matched-Pair-Analyse
zwischen Teleintensivmedizin und kon-
ventioneller Versorgung gezeigt, gibt es
möglicherweise Einrichtungen, die auf-
grund einer sehr günstigenAusgangslage

nurwenig von teleintensivmedizinischen
Interventionen profitieren. Angepasste
Versorgungskonzepte, wie zum Beispiel
eine Abdeckung von Spitzenauslastun-
gen, Wochenenden und Nachtschichten
könnten auch für diese Institutionen
weitere Vorteile bringen.

Der günstige Einfluss ist nicht nur
für kleine Intensivstationen oder entle-
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gene Krankenhäuser nachweisbar, son-
dern lässt sich auch für größere Kran-
kenhäuser und universitäre Einrichtun-
gen reproduzieren. In einer Studie an
6290 Patienten auf sieben Intensivstatio-
nen eines akademischen Krankenhauses
untersuchten Lilly et al. [11]. den Ein-
fluss von Telemedizin auf vermeidbare
Komplikationen durch leitliniengerechte
Behandlung. In der Interventionsgrup-
pe zeigte sich eine höhere Leitlinien-
adhärenz zur Prävention tiefer Venen-
thrombosen und zur Stressulkuspräven-
tion. Das Auftreten von katheterassozi-
ierten Infektionen und beatmungsasso-
ziierten Pneumonien konnte signifikant
reduziert werden. Durch tägliche Über-
prüfung der Beatmungsstrategie wurden
mehrPatienten lungenprotektiv beatmet,
während Beatmungszeit und Sterblich-
keit gesenkt werden konnten [12]. Die
Unterstützung durch einen Pharmako-
logen bewirkte einen signifikanten An-
stieg der täglich durchgeführten Sedie-
rungspausen [13]. In systematischen Re-
views undMetaanalysen konnten die Ef-
fekte auf Sterblichkeit und Liegedauer
bestätigt werden [14–16]. Des Weiteren
zeigte sich eine verbesserte Patienten-
sicherheit durch höhere Leitlinienadhä-
renzundReduktionvonMedikationsfeh-
lern.Die Behandlungskosten konnten im
Durchschnitt gesenkt werden.

Darüber hinaus sind positive Effek-
te nicht nur auf die Zeit des Kranken-
hausaufenthalts begrenzt, sondern auch
auf die nachfolgendeVersorgungssituati-
onderPatienten feststellbar [11].DieAn-
zahl überlebender Patienten nimmt zu,
gleichzeitigkommteszueinemRückgang
des Anteils längerfristig pflegebedürfti-
ger Patienten, was sozialmedizinisch von
großem Interesse sein dürfte.

Diskussion

Mögliche Wirkweise

Welche Einzelfaktoren zur Verbesserung
der Behandlungsergebnisse durch Te-
leintensivmedizin beitragen, kann aus
den durchgeführten Interventionsstu-
dien nur zum Teil erklärt werden. Al-
lein das mögliche Interaktionsspektrum
zwischen Intensivstation und Teleinten-
sivstation sowie der Grad an Integration

elektronischer Informationssysteme sind
so unterschiedlich, dass eine systemati-
sche Analyse erschwert wird [17].

Eine Ursache könnte sich durch Vo-
lumeneffekte ergeben, d. h. dass In-
tensivstationen durch Assoziation mit
einem Telemedizinzentrum zu einem
Verbund zusammenwachsen und sich
somit durch geteilte Expertise in Ab-
läufen und Routine ein wechselseitiger
Vorteil für die beteiligten Intensivein-
heiten und konsekutiv auch für den
Patienten ergibt. Sicherlich spielen auch
die automatisch durchgeführten Über-
wachungsmaßnahmen eine Rolle, denn
über intelligente Algorithmen werden
die Patienten unabhängig von Arbeits-
belastung, Erfahrung und tageszeitlich
schwankender Vigilanz kontinuierlich
überwacht. Obwohl automatische Hin-
weise auf kritische Laborparameter sich
auch außerhalb der Teleintensivmedizin
als nützlich erweisen, um zum Beispiel
die Reaktionszeit zu verkürzen [18], ist in
der Teleintensivmedizin zwischen hoch-
integrierten Systemen, die kontinuierlich
Vitaldaten überwachen und diese mit
automatischen Algorithmen auswerten,
und Installationen mit hoher Überwa-
chungsintensität allein durch kontinuier-
liche Vitaldatenübertragung und regel-
mäßige Televisiten kein Unterschied in
der Sterblichkeitsreduktion festzustellen
[14]. Der entscheidende Einflussfaktor
ist nach der Metaanalyse von Wilcox die
Intensität der Teleintensivmedizinischen
Überwachung. Nur Systeme mit konti-
nuierlicher Vitaldatenübertragung (sog.
„high-intensity passive“) und Systeme
mit kontinuierlicher Überwachung und
automatischen, algorithmenbasierten
Alarmen (sog. „active“) waren in der La-
ge, zu einer Reduktion der Sterblichkeit
beizutragen, wohingegen Systeme ohne
kontinuierliche Datenübertragung (sog.
„low-intensity passive“) keinen Einfluss
hatten.

Weitere Einflussfaktoren auf die Pro-
gnose der Patienten sind Aufnahmezeit-
punkt und ärztliche Besetzung. Somit
könnte ein weiterer Grund für die Ef-
fektivität der Teleintensivmedizin darin
liegen, dass durch teleintensivmedizini-
sche Zusatzversorgung auch in derNacht
und an Wochenenden die Versorgungs-
qualität konstant bleibt. Dies ist jedoch

kein monokausaler Zusammenhang. In
derArbeit vonSadaka [6]wurdenPatien-
ten, die während des Tages aufgenom-
men wurden, mit Patientin verglichen,
die während der Nacht aufgenommen
wurden. InbeidenGruppenwargleicher-
maßen eine Reduktion der Sterblichkeit
in der teleintensivmedizinischen Inter-
ventionsgruppe nachweisbar.

Um Erklärungsmodelle zur Wir-
kungsweise der Intervention Telein-
tensivmedizin zu evaluieren, wurden
prospektiv definierte Einzelfaktoren auf
ihre Korrelation mit den Parametern
Liegedauer und Sterblichkeit untersucht
[5]. Dabei konnten folgende Schlüssel-
faktoren identifiziert werden:
4 Frühzeitige Überprüfung undAnpas-

sung des Therapieplans durch einen
Intensivmediziner.

4 Rasche Verfügbarkeit von Ergebnis-
daten.

4 Schnellere Reaktion auf Alarme.
4 Höhere Adhärenz zu leitlinienge-

rechter Therapie.
4 Interdisziplinäre Visiten und regel-

mäßige Rückmeldung über Kennzah-
len Behandlungsergebnisse.

Akzeptanz des Verfahrens

Telemedizin wird bei Patienten und
Angehörigen nicht nur als wertvolle
zusätzliche Versorgungsform wahrge-
nommen, sondern aktiv nachgefragt [19,
20]. Wie bei anderen telemedizinischen
Verfahren, so ist auch bei der Teleinten-
sivmedizin die Akzeptanz ein wichtiger
Schlüssel zur erfolgreichen Umsetzung.
Eine Reihe von Publikationen unter-
suchte die Personalzufriedenheit und
Akzeptanz von Teleintensivmedizin bei
ärztlichem und pflegerischem Perso-
nal unterschiedlicher Intensivstationen.
Selbst in personell gut ausgestatteten In-
tensivstationen war eine hohe Akzeptanz
zu verzeichnen [21, 22]. Die Einfachheit
derBedienungundderwahrgenommene
Nutzen fürdenAnwender spielenhierbei
eine erhebliche Rolle und tragen ent-
scheidend zum nachhaltigen Gebrauch
der telemedizinischen Interventionen
bei. Ein weiterer, entscheidender Faktor
für eine erfolgreiche Nutzung und po-
sitive Wahrnehmung von Telemedizin
im klinischen Alltag ist die Umsetzung
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der technischen Komponente. Die ein-
geführten telemedizinischenApplikatio-
nen sollten sich im Idealfall einheitlich
in das bereits bestehende Krankenhaus-
informationssystem einfügen und keine
zusätzlichen Schnittstellen verursachen
[23].

Grenzen des Verfahrens

Teleintensivmedizin ist kein universelles
Verfahren, umdie Sterblichkeit oderVer-
weildauer auf der Intensivstation zu re-
duzieren. Neben organisatorischen und
qualitativenRahmenbedingungenderte-
lemedizinischen Versorgung haben die
AusgangslageundStrukturmerkmaleder
untersuchten Intensivstationen einen er-
heblichen Einfluss [24]. So konnte bei
Patientenmit nur geringer Erkrankungs-
schwere und niedrigem Sterblichkeitsri-
siko im Gegensatz zu Patienten [6, 14]
mit durchschnittlichem Sterblichkeitsri-
sikodurchTeleintensivmedizinkeinesig-
nifikanteReduktionderSterblichkeitund
der Verweildauer auf der Intensivstation
erzielt werden [10]. Möglicherweise ist
die Beeinflussung der Intensivsterblich-
keitbeiniedriger,nicht-risikoadjustierter
Sterblichkeit, geringer ausgeprägt als bei
hohen Sterblichkeitsraten. In der Arbeit
von Thomas et al. [25] ist eine Reduk-
tion der Intensivsterblichkeit bei allen
Patienten, eine Reduktion der Kranken-
haussterblichkeit jedoch nur bei höherer
Erkrankungsschwere nachweisbar.

Betont werden muss, dass die Situati-
on US-amerikanischer Intensivstationen
nicht ohne weiteres auf andere Länder
übertragen werden kann. Bereits die
Behandlung durch einen Intensivmedi-
ziner kann die Sterblichkeit um 40 %und
die Verweildauer auf der Intensivstation
um 14–51% senken. In den USA steht
demgegenüber nur für 10–20% der
Krankenhäuser tatsächlich ein Intensiv-
mediziner zur Verfügung. Die Frage,
wie die jeweiligen Qualitätsmerkmale
der untersuchten Intensivstationen und
somit die Ausgangssituation vor Beginn
telemedizinischer Interventionen tat-
sächlich waren, kann letztendlich nicht
sicher beantwortet werden. Denkbar
wäre jedoch ein, je nach Ausgangs-
lage, unterschiedlich großer Einfluss
der telemedizinischen Versorgung auf

das Behandlungsergebnis. Sicherlich ist
jedoch davon auszugehen, dass eine
konsequente Umsetzung von Präventi-
onsmaßnahmen während des Behand-
lungsverlaufs positive Effekte auf die
Patientenversorgung hat [5, 11].

Weiterhin ist anzumerken, dass Te-
leintensivmedizinkeinMittel zumPerso-
nalabbau oder arztersetzendesVerfahren
ist, sondern ein additives Versorgungs-
und Organisationskonzept, welches bei-
spielsweise im ländlichen Raum, bei Per-
sonalmangel oder zu Dienstzeiten in der
Nacht und am Wochenende Unterstüt-
zung bieten kann [24].

Herausforderungen

Technische Herausforderungen

Technische Herausforderungen, wie die
Verfügbarkeit einerausreichendenÜber-
tragungsbandbreite, sind insbesondere
im ländlichen Raum möglich, werden
aber in Zukunft durch den weiteren
Ausbau der Breitbandversorgung in
Deutschland zu überwinden sein. Im
Rahmen des Ausbaus wird europaweit
bis 2020 für über 70% der Bürger ein
Breitbandanschluss verfügbar sein.

Datenschutz

Der wichtige Aspekt des Datenschutzes
kann zum einen technologisch gelöst
werden, indem eine gesicherte, End-
zu-End-verschlüsselte Datenverbindung
zwischen den Intensivstationen und der
Teleintensivstation hergestellt wird. Be-
sonderes Augenmerk ist, unabhängig
von telemedizinischen Anwendungen,
für den Fall einer Datenspeicherung
oder Auswertung außerhalb des Kran-
kenhauses auf einen evtl. gesondert
zustimmungspflichtigen Tatbestand der
Auftragsdatenverarbeitung zu richten.
Diese Auftragsdatenverarbeitung be-
schränkt sich jedoch nicht auf Teleme-
dizin, sondern ist z. B. Abrechnungs-
zwecken rechtssicher in der Routine
umsetzbar und umgesetzt.

Finanzierung

Außerhalb von öffentlichen Förderpro-
jekten existiert in Europa derzeit noch

kein allgemein übertragbares Vergü-
tungsmodell, das die Gegenfinanzierung
einer teleintensivmedizinischen Versor-
gung ermöglicht. Untersuchungen aus
denUSAüber zusätzlicheAusgabenoder
Kostenreduktion durch Teleintensivme-
dizin reichen vor allem aufgrund hoher
Ausgangsinvestitionen von zusätzlichen
Krankenhauskosten von 5600 US$ pro
Patient bis zu einer Kostenreduktion von
3000 US$ pro Patient [26] im ersten Jahr.

Generalisierte Aussagen zur Über-
tragbarkeit der Kosteneffizienz der Te-
leintensivmedizin sind wegen der Ab-
hängigkeit von der individuellen Aus-
gangslage und unterschiedlicher Ver-
gütungssysteme derzeit noch nicht zu
treffen. Es kann jedoch damit gerechnet
werden, dass sich aus vermindertem
Ressourcenverbrauch, wie dem Rück-
gang des Anteils beatmeter Patienten
[9], weniger Organdysfunktionen durch
schnellere Interventionen und vor allem
reduziertem Bedarf an langfristiger Pfle-
ge [11] eine günstige Kosten-Nutzen-
Relation bei Betrachtung des Gesamt-
systems bei gleichzeitig resultierender
höherer Lebensqualität der Patienten er-
gibt. Aufgrund des langfristigen Nutzens
für die behandelten Patienten mit redu-
zierten Behandlungs- und Folgekosten
ist die Ausarbeitung von tragfähigen
Finanzierungskonzepten auch für die
Kostenträger interessant.

Fazit für die Praxis

Teleintensivmedizin ist mehr als eine
technisch realisierbare Kommunikati-
onsstruktur und zusätzliche Überwa-
chungsmöglichkeit. Vielmehr ist Tele-
medizin als ärztliches Kooperationsmo-
dell eine komplexe ergebnis- und quali-
tätsorientierte Intervention. Mittelfris-
tig wird aufgrund der demographischen
Entwicklung sowie der Verpflichtung,
auch im ländlichen Raum eine qualitativ
exzellente Intensivmedizin zu erhalten,
nicht nur in Deutschland, sondern euro-
paweit eine innovative Option gesucht.
Teleintensivmedizin kann als neue Form
der ärztlichen Kooperation zumNutzen
der Patienten einen wichtigen Beitrag
leisten – unter demMotto „Miteinander
kompetenter“.
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Fachnachrichten

Unfallchirurgenentwickeln
TraumaCareBundle für den
Rettungsdienst

Die Deutsche Gesellschaft für Unfallchi-

rurgie e.V. (DGU) führt für die präklinische
Versorgung von Schwerverletzten einMaß-

nahmenbündel ein: das Trauma Care Bund-

le. Es umfasst sechs evidenzbasierteMaß-
nahmen, die bei jedem Schwerverletzten

durchgeführt werden sollen.

Sie sollen die Handlungssicherheit von Ret-

tungsdienstmitarbeitern undNotärzten
und erhöhen und so die Überlebenschan-

cen von schwer verunfallten Patienten für

die Zeitspanne zwischen deren Rettung
unddem Eintreffen in einem Traumazen-

trumweiter verbessern. DGU-Experten

stellten das Trauma Care Bundle auf dem
Deutschen InterdisziplinärenNotfallmedi-

zin Kongress in Koblenz (3.3.–4.3.16) vor.
Es basiert auf der S3-Leitlinie Polytrau-

ma/Schwerverletzten-Behandlung der

DGU.
Das Trauma Care Bundle besteht aus den

folgenden Bündelelementen:

4 Freien Atemweg sicherstellen
4 Thorax klinisch untersuchen undAtem-

funktion sicherstellen
4 Blutungen kontrollieren undgeeignete

Gefäßzugänge anlegen

4 Bewusstseinslage,Motorik und Sensibi-
lität erfassen

4 Wirbelsäule und verletzte Extremitäten

ruhigstellen sowieWunden versorgen
4 Wärmeerhalt sicherstellen.

Ein Schaubild ist auch als Aufkleber für den

Rettungswagen erhältlich und kann kos-

tenlos bei der DGUbestellt werden.

Quelle:
Matthes G, TrentzschH, Wölfl C et al. für

die Sektion Notfallmedizin, Intensiv-
medizin und Schwerverletztenversorgung

(NIS) der DeutschenGesellschaft für
Unfallchirurgie e.V. (2015) Wesentliche

Maßnahmen zur prähospitalen
Versorgung schwerverletzter Patienten –

Das Trauma Care Bundle.
Unfallchirurg 118:652–656
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