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Präambel
Die DGAI stellt sich in all ihren Säulen 
der Herausforderung, den Menschen in 
Deutschland anästhesiologisch hoch-
qualifizierte Leistung auch in Zukunft –  
trotz einer sich auftuenden Schere 
zwischen Bedarf und Verfügbarkeit ärzt-
licher Ressource – anbieten zu können. 
Wie schon in der Strukturempfehlung 
der DGAI zur Telemedizin in der Inten-
sivmedizin dargestellt [27], können auch 
in anderen Teilbereichen der Anästhesi-
ologie telemedizinische Konzepte einen 
erheblichen Beitrag leisten. 

Die AG Telemedizin der Bundesärzte-
kammer beschrieb in einem vom 118. 
Deutschen Ärztetag am 15.05.2015 
verabschiedeten Papier grundsätzliche 
Anforderungen an telemedizinische Me-
thoden für den erfolgreichen Einsatz in 
der Patientenversorgung. Primär sollen 
telemedizinische Ansätze als additive 
Maßnahme zum Erreichen einer quali-
tativ hochwertigen Patientenversorgung 
eingesetzt werden, wobei diese Ansätze 
im Vergleich zur konventionellen Versor-
gung gleichwertig oder überlegen sein 
können. Sekundär besteht die Anforder-
dung, durch Telemedizin einen Beitrag 
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit 
der Patientenversorgung zu erreichen. 
Weitere Aspekte beinhalten u.a. die 
Beseitigung von Versorgungsengpässen 
und Validierung mit wissenschaftlichen 
Methoden [1]. 

Dementsprechend werden im Folgen-
den seitens der Kommission Telemedizin 
der DGAI Strukturempfehlung und 
Voraussetzungen für „Telemedizin in 
der Notfallmedizin“ formuliert, um eine 
effiziente Leistungserbringung bei hohen 
Qualitätsstandards zu ermöglichen. 

Einleitung

Die Erstellung von Struktur-Empfehlun-
gen für die Telemedizin in der Anäs-
thesiologie basiert auf der Überlegung, 
dass dieser technische Ansatz zukünftig 
ein bedeutsames Instrument der Leis-
tungserbringung und Qualitätssicherung 
sein wird, nicht zuletzt aufgrund der 
epidemiologischen Entwicklung in 
Deutschland und Europa. Obwohl bis-
her nur wenige und sehr kleine Studien 
zur Telemedizin in der Anästhesie und 
Schmerztherapie publiziert wurden, 
liegen bereits zahlreiche Daten und 
Studienergebnisse aus abgeschlossenen 
sowie noch laufenden Pilotprojekten 
bzw. Routineanwendungen in der Not-
fall- und Intensivmedizin vor. Analog zu 
den kürzlich veröffentlichten Struktur-
empfehlungen für die Intensivmedizin 
zur Anwendung der Telemedizin sollen 
nun in gleicher Weise Empfehlungen für 
die Notfallmedizin vorgestellt werden. 
In diesen Empfehlungen werden die 
heute erkennbaren Vorteile der Nutzung 
von Telemedizin in der Notfallmedizin 
sowie Mindeststandards für die Struktur, 
die technische Ausstattung und die 
Organisation im Sinne der Qualitätssi-
cherung dargestellt. 

Telemedizin in der prähospitalen Notfallmedizin: 
Strukturempfehlung der DGAI*

*	 Beschluss des Engeren Präsidiums  
der DGAI vom 09.11.2015

Telenotfallmedizin

Deutschland wie auch einige andere 
europäische Länder verfügen über ein 
duales Rettungssystem, bestehend aus 
qualifiziertem nicht ärztlichen Ret-
tungsdienstpersonal und Notärzten. In 
Deutschland werden ca. die Hälfte der 
anfallenden Notfalleinsätze durch den 
Rettungsdienst alleine und zur anderen 
Hälfte gemeinsam mit einem Notarzt 
bewältigt [8,9]. Diese bundesweit 
durchschnittliche Notarztquote von 
50% ist jedoch regional unterschied-
lich ausgeprägt [6,7]. Bei potentieller 
Lebensgefahr erfolgt die Notarztalar-
mierung durch den Disponenten in der 
Leitstelle primär, d.h. zeitgleich mit der 
Alarmierung des Rettungswagens; man 
trifft sich im Rendezvous-System am 
Notfalleinsatzort. Die Indikation richtet 
sich grundsätzlich nach den Empfeh-
lungen des Notarztindikationskatalogs 
[22], auch wenn eine Disponenten-
individuelle Interpretationsmöglichkeit 
besteht. Wird „nur“ ein Rettungswagen 
zum Einsatzort entsandt, so evaluiert 
die Besatzung des Rettungswagens den 
Patientenzustand und entscheidet, ob 
zusätzlich ein Notarzt nachgefordert 
werden muss. Da in Deutschland das 
Standortnetz der Rettungswagen deut-
lich dichter als das der Notarztstandorte 
ist, trifft in den meisten Fällen das Team 
des Rettungswagens mehrere Minuten 
vor dem Notarzt beim Patienten ein 
und beginnt eigenverantwortlich mit der 
medizinischen Erstversorgung. 
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Aufgrund bundesweit stetig steigender 
Einsatzzahlen und einer immer weiter 
steigenden Auslastung des ärztlichen 
Personals an den vorhandenen Notarzt-
standorten, ist nicht in allen Fällen eine 
zeitlich unmittelbare Verfügbarkeit eines 
Notarztes sichergestellt [30]. 

Vielmehr hat sich bundesweit das 
Zeitintervall von Alarmierung bis zum 
Eintreffen des Notarztes in den letzten 
zehn Jahren relevant verlängert, sodass 
beispielsweise Baden-Württemberg 
sogar eine Verlängerung der aktuell gül-
tigen notärztlichen Hilfsfrist in Erwägung 
gezogen hat [32]. Gerade in ländlichen 
Regionen wird dieses Problem häufig re-
levant, da hier das Zeitintervall zwischen 
dem Eintreffen des Rettungswagens und 
dem Eintreffen des Notarztes in vielen 
Fällen einen längeren Zeitraum darstellt. 
Es ist ableitbar, dass mit dem verspäteten 
Eintreffen eines Notarztes patientensei-
tige Komplikationen oder zumindest ein 
erhöhtes Risiko für das Auftreten einer 
Komplikation verbunden sein können.

Zudem sind einige Notarztstandorte 
aufgrund von Ärztemangel nicht immer 
kontinuierlich einsatzbereit, wie eine 
Untersuchung aus Rheinland-Pfalz aus 
dem Jahr 2011 zeigt [26]. In diesen 
Fällen muss auf weiter entlegene Not
arztstandorte oder tagsüber auf die 
Luftrettung zurückgegriffen werden, was 
wiederum häufig mit verlängerten Ein-
treffzeiten des Notarztes beim Patienten 
oder auch erhöhten Kosten einhergeht. 
Rettungsassistenten versorgen in diesen 
Fällen den Patienten medizinisch bis 
zum Eintreffen des Notarztes nach 
bestem Wissen und Können – teilweise 
auch im Rahmen der sog. Notkompe-
tenz – in einer rechtlichen „Grauzone“. 
In vielen Fällen dürfen sie rein rechtlich 
keine adäquate Hilfestellung leisten (z.B. 
medikamentöse Schmerztherapie mit 
Opioiden) [16].

Zwar kann man zusammenfassend fest-
stellen, dass Deutschland ein exzellentes 
bodengebundenes ärztlich-besetztes 
Rettungswesen besitzt, jedoch stellen 
verlängerte Eintreffzeiten, steigende 
Einsatzzahlen, in einigen Regionen vor-
kommender Notärztemangel, veraltete 
Kommunikationsmittel und fehlende 

systematische Qualitätskontrollen sowie 
eine daraus resultierende regional sehr 
heterogene Behandlungsqualität in der 
Notfallversorgung aktuell zu lösende 
Probleme dar. 

In vielen Bereichen der Medizin hat sich 
die telemedizinische Vernetzung zwi-
schen medizinischem Personal und fach-
spezifischen Spezialisten als vorteilhaft 
sowohl für die Versorgungsmöglichkeit 
als auch für die Qualität der Patienten-
versorgung erwiesen. In der Akutmedi-
zin werden beispielsweise beim akuten 
Schlaganfall seit einigen Jahren national 
und international Telemedizinsysteme 
eingesetzt, um Krankenhäuser, die 
über keine Stroke-Unit verfügen, bei 
der Behandlung dieser Patienten zu 
unterstützen. Wissenschaftlich ist der 
Nutzen dieser Verfahren eindeutig belegt 
[3-5,18,27]. In diesem Kontext hat sich 
die telemedizinische Vernetzung inklu-
sive einer Videokonsultation in Echtzeit 
als vorteilhaft gegenüber der alleinigen 
Telefonkonsultation erwiesen [18,28]. 
In der prähospitalen Notfallmedizin 
sind die Vorteile einer Übertragung des 
12-Kanal-EKGs an einen Kardiologen 
beim Myokardinfarkt ebenfalls nachge-
wiesen [2,19,31,34,37]. Es konnte sogar 
gezeigt werden, dass dadurch nicht nur 
kritische Versorgungsintervalle im posi-
tiven Sinne verändert werden, sondern 
dass letztlich auch das Outcome der 
Patienten durch den telemedizinischen 
Ansatz verbessert wurde [31]. Andere 
telemedizinische Anwendungen sind 
in der präklinischen Notfallmedizin 
sehr selten und wurden nur im Rahmen 
von Pilotprojekten realisiert [24,29,40]. 
Jedoch stellen telemedizinische Ansätze 
bei medizinischen Notfällen an schwer 
zugänglichen Einsatzorten, wie z.B. in 
Offshore-Windkraftanlagen, eine viel 
versprechende Möglichkeit dar zu unter-
stützen [21].

Von der American Heart Association, 
der weltweit größten Organisation 
zur Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, werden der Einsatz und 
die wissenschaftliche Evaluation von 
Telemedizinsystemen im Rettungsdienst 
empfohlen und gefordert [33,38]. 
Im deutschen Projekt „Stroke Angel“ 

konnte gezeigt werden, dass durch die 
strukturierte Aufnahme von schlaganfall-
spezifischen Daten im Rettungsdienst 
mit Hilfe eines Tablet-Computers und 
deren automatisierte Weiterleitung an 
die aufnehmende Klinik die klinischen 
Versorgungszeiten um fast die Hälfte re-
duziert wurden [40]. Ein entscheidender 
Nachteil dieses Konzepts besteht aller-
dings in dem sehr spezifischen Zuschnitt 
auf ein einziges Krankheitsbild. Jedoch 
wurde in den letzten Jahren in Aachen in 
zwei Forschungsprojekten mit einer ins-
gesamt 6-jährigen Laufzeit ein weltweit 
einmaliges holistisches Telemedizinkon-
zept für das gesamte notfallmedizinische 
Spektrum initiiert und vorangetrieben 
[14,36]. Dieses telenotärztliche System 
ist als ergänzendes Strukturelement 
des existierenden boden- und luftge-
bundenen Rettungssystems zu verste-
hen. Gleichzeitig soll es bei höherer 
Versorgungsqualität aufgrund von 
Effizienzgewinn kompensierend für 
steigende Einsatzzahlen sein und einen 
zielgerichteten Einsatz von Notärzten 
erlauben. Das Konsultationssystem, das 
nach weiterer Optimierung nunmehr 
seit April 2014 äußerst erfolgreich in 
der Routineversorgung eingesetzt wird, 
besteht aus einem Telenotarzt-Arbeits-
platz mit integrierter intelligenter, den 
Telenotarzt unterstützender Software, 
einer Server-Infrastruktur sowie einer 
mobilen und einer im Rettungswagen 
fest verbauten Kommunikationseinheit 
für den sicheren Datenaustausch (Spra-
che, Vitalparameter, Bilder, Videostream, 
EKG-Kurven etc.) in Echtzeit. Es konnte 
gezeigt werden, dass sowohl während 
des Evaluationseinsatzes im Rahmen 
der Forschungsprojekte als auch in der 
Routineversorgung die Diagnose- und 
Behandlungsqualität bei dieser Art der 
telenotärztlichen Betreuung mindestens 
gleichwertig, in manchen Aspekten 
sogar höher als bei vergleichbaren kon
ventionellen notärztlichen Einsätzen 
war; gleichzeitig konnte selbst in der 
städtischen Versorgungsstruktur eine 
Halbierung der ärztlichen Bindungszeit 
festgestellt werden [10-13,35]. Bei den 
innerstädtischen Einsätzen mit einer 
durchschnittlichen ärztlichen sowie ret-
tungsdienstlichen Eintreffzeit von jeweils 
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6,5 Minuten konnte verständlicherweise 
keine Verkürzung des sog. ärztlich 
therapiefreien Intervalls beschrieben 
werden. Somit werden mit dem Aache-
ner Telenotarztsystem die von der AG 
Telemedizin der Bundesärztekammer 
geforderten grundsätzlichen Qualitäts- 
und Effizienzanforderungen für den 
erfolgreichen Einsatz der Telemedizin in 
der Patientenversorgung erfüllt [1]. 

Aus den in Aachen gemachten Erfahrun-
gen lassen sich aktuell für den Einsatz 
des Telenotarztes bzw. des Notarztes die 
in Tabelle 1 dargelegten Notfallszena-
rien/Krankheitsbilder zuordnen.

Darüber hinaus eröffnet ein umfassendes 
Telemedizinsystem eine Rechtssicherheit 
für Rettungsassistenten und Notfallsani-
täter, die es ihnen ermöglicht, während 
eines Einsatzes bei den diversen, im 
Vorfeld abgesprochenen selbständig 

durchzuführenden Maßnahmen (z.B. 
Medikamentengaben, Beurteilung von 
EKG etc.) auch ohne physikalische An-
wesenheit eines Notarztes Patienten zu 
behandeln und zu überwachen [20,23]. 
Auch können Notärzte, die noch weni-
ger erfahren sind, über dieses System in 
ihre Tätigkeit eingearbeitet werden, ohne 
dass es zu einer Patientengefährdung 
kommt. Es ist Aufgabe des Ärztlichen 
Leiter Rettungsdienst festzulegen, in 
welchen Situationen er die Nutzung des 
Telenotfallsystems empfiehlt.

Fernbehandlungsverbot
Bei jeglicher Anwendung der Teleme-
dizin gilt es, das aktuell bestehende 
Fernbehandlungsverbot zu berücksichti-
gen. So heißt es in § 7 Abs. 4 MBO-Ä: 
„Ärztinnen und Ärzte dürfen individu-
elle ärztliche Behandlung, insbesondere 
auch Beratung, nicht ausschließlich 

über Print- und Kommunikationsmedien 
durchführen. Auch bei telemedizini-
schen Verfahren ist zu gewährleisten, 
dass eine Ärztin oder ein Arzt die 
Patientin oder den Patienten unmittelbar 
behandelt.“ Der Zweck dieser Norm 
ist es, eine fundierte Diagnostik und 
Behandlung sicherzustellen. Auch wenn 
der Deutsche Ärztetag die Möglichkei-
ten zur Telemedizin deutlich erweitern 
möchte, so führt auch sein aktueller 
Vorschlag zur Ergänzung der Muster-
Berufsordnung um den folgenden Satz 
nicht zu einer klareren Situation: „Auch 
bei telemedizinischen Verfahren ist zu 
gewährleisten, dass eine Ärztin oder 
ein Arzt die Patientin oder den Patien-
ten unmittelbar behandelt“. Es bleibt 
also dabei, dass die telemedizinische 
Versorgung in ein arbeitsteiliges Ge-
samtbehandlungsgeschehen eingebettet 
werden muss. Für die Telenotfallmedizin 
bedeutet dies, dass die Initialbehandlung 
telemedizinisch erfolgen kann, denn 
hier erfolgt in der Regel die individuelle 
Weiterbehandlung durch einen Klinik-
arzt [22]. Sollte man zur Entscheidung 
kommen, dass ein Patient nicht akut in 
einem Krankenhaus behandelt werden 
muss, so muss diesem Patienten das 
schnellstmögliche Aufsuchen eines 
niedergelassenen Kollegen zur Weiter-
behandlung empfohlen werden.

Datenschutz und Befund­
dokumentation
Die jeweils geltenden Datenschutzbe
dingungen und diesbezüglichen gesetz
lichen Bestimmungen müssen selbst
verständlich auch bei telenotärztlichen 
Versorgungskonzepten eingehalten wer- 
den (Tab. 2) und durch den lokalen 
oder Landesdatenschutzbeauftragten 
überprüft und genehmigt sein. Dement-
sprechend müssen technische Vorausset-
zungen zur Gewährleistung der soge-
nannten Informationssicherheit gegeben 
sein. Hierzu gehören insbesondere der 
Datenschutz und die Datensicherheit. 
Die grundlegenden Forderungen 
sind, dass ein unberechtigter Zugriff 
auf die Daten durch eine geeignete 
Authentifizierung verhindert wird. Mit 
einer dem aktuellen Stand der Technik 
entsprechenden Verschlüsselung muss 

Tabelle 1

Indikationen für Telenotarzt und konventionellen Notarzt.

Mögliche Indikationen für Telenotarzt 
•	 Hypertensive Entgleisung
•	 Schmerztherapie bei nicht lebensbedrohlichen Verletzungen/Erkrankungen
•	 Schlaganfall (ohne Bewusstlosigkeit)
•	 Hypoglykämie 
•	 Hilfestellung bei unklaren Notfällen 
•	 Hilfestellung bei EKG-Interpretation 
•	 Transportverweigerung (u.a. rechtliche Absicherung für den RettAss, RS)
•	 Sekundärverlegungen nach definierten Kriterien
•	 Zur Überbrückung bis zum Eintreffen des Notarztes grundsätzlich,  

sofern die Notfallsituation eine Konsultation erlaubt.

Indikationen für konventionellen Notarzt
•	 Reanimation, schwere Kreislaufinsuffizienz
•	 Bewusstlosigkeit
•	 ST-Hebungsinfarkt (STEMI)
•	 Krampfanfall
•	 Schwere Atemnot, Zyanose, Ateminsuffizienz
•	 Polytrauma, Hochrasanztrauma
•	 Pädiatrischer Notfall
•	 PsychKG-Indikation oder psychiatrischer Notfall mit Minderjährigen
•	 Schwere Unfälle (VU, BU, Eiseinbruch, eingeklemmte Person…)
•	 Feuer mit Personenschaden
•	 Besondere Einsatzlagen (Geiselnahme, Amoklage, …)
•	 „der akute lebensbedrohende Notfall“.
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sichergestellt werden, dass die Daten bei 
der Übertragung gegenüber dem Zugriff 
durch Dritte geschützt sind und durch 
geeignete Verfahren die Integrität der 
Daten sichergestellt ist. Zur Realisierung 
eines sicheren Datenaustausches müs-
sen verschlüsselte Verbindungen (z.B. 
über VPN und/oder Punkt-zu-Punkt-
Verschlüsselungsmethoden) eingesetzt 
werden. Datensicherheit bedeutet, dass 
ein hohes Maß an Verfügbarkeit realisiert 
wird und das Risiko eines Datenverlusts 
durch adäquate Maßnahmen verhindert 
wird. Wie bei allen Diagnose- und 
Therapiemaßnahmen muss für die nach-
folgenden Behandler eine Befund- und 
Therapiedokumentation erfolgen. 

Die Zustimmung des Patienten respek-
tive der Betreuenden sind je nach Situa-
tion einzuholen und zu dokumentieren. 
Bei fehlender Einwilligungsfähigkeit darf 
vom mutmaßlichen Willen des Patienten 
ausgegangen werden [20,23]. Dem 
Patienten oder dessen Vertreter werden 
gemäß den Erfordernissen nationaler 
bzw. EU-weiter Gesetzgebung eine 
nachträgliche Genehmigung (und ggf. 
Löschung) der Daten ermöglicht. 

Technische Mindeststandards 
des telemedizinischen Unter­
stützungssystems
Bei der adäquaten Implementierung 
eines prähospitalen, telenotfallmedizi-
nischen Unterstützungssystems ist die 
Zuverlässigkeit und Robustheit der ein-
gesetzten Informations- und Kommuni-
kationstechnik von zentraler Bedeutung 
und wesentlich anspruchsvoller zu rea-
lisieren als bei einem stationären (in der 
Klinik auf LAN oder WLAN basierenden) 
Telemedizinsystem. Für ein notfallme-
dizinisches Telemedizinsystem sind der 
Telenotarzt-Arbeitsplatz, eine fest im 
Rettungswagen verbaute Übertragungs-
einheit sowie eine mobile Einsatzeinheit 
Voraussetzung [17]. Über Mobilfunk 
steht einer der Telenotärzte in ständigem 
Kontakt mit den Einsatzkräften vor Ort. 
Entscheidend für eine funktionierende 
Patientenversorgung ist eine gesicherte 
mobile Echtzeit-Datenübertragung sämt- 
licher Vitalparameter, Fotos von der 
Einsatzstelle und Videostreams aus dem 
Rettungswagen, so dass der Telenotarzt 

sowohl eine direkte Patienteninspektion 
in hoher Qualität vornehmen kann 
als auch stets über das Geschehen vor 
Ort informiert ist. Technisch betrachtet 
können hier im Wesentlichen drei 
Komponenten unterschieden werden: 
Präklinische Einsatzstelle (bzw. Patient), 
Serversite / Backend und Telenotarztzen-
trale. Das Backend bzw. die Serversite 
stellen technische Komponenten dar, 
um die zuverlässige mobile Daten- und 
Sprachkommunikation zwischen der prä-
klinischen Einsatzstelle und der Telenot-
arztzentrale sicherzustellen; hier werden 
zentrale technische Dienste und Server 
zur Verfügung gestellt, die über beson-
ders geschützte Leitungen miteinander 
verbunden sind. Lediglich die parallele 
Nutzung mehrerer Mobilfunknetze, die 
je nach Region ggf. gezielt ausgewählt 
werden sollten (z.B. in Grenzgebieten 
auch SIM-Karten ausländischer Provi-
der), gewährleistet eine entsprechend 
notwendige Zuverlässigkeit bzw. Ver-
fügbarkeit eines adäquaten „Backbones“ 
für die Datenübertragung in über 95% 
der Fälle (Tab. 3). Telemedizinsysteme 

Tabelle 2

Anforderungen an Datenschutz, 
Befund- und Therapiedokumentation.

•	 Der Datenschutz muss sich am 
aktuellen Stand der Technik 
und den gesetzlichen Bestim-
mungen orientieren und durch 
den lokalen oder regionalen 
Datenschutzbeauftragten über-
prüft und genehmigt sein.

•	 Nur Befugte dürfen personen-
bezogene Daten zur Kenntnis 
nehmen können (eigener 
Raum mit Zutrittskontrolle und 
adäquater Schallschutz).

•	 Neben dem Datenschutz muss 
auch die ärztliche Schweige-
pflicht respektiert werden.

•	 Befunde und Behandlungsmaß-
nahmen müssen dokumentiert 
und an die Weiterbehandeln
den übergeben werden. 

Tabelle 3

Technische Mindeststandards der mobilen und stationären Übertragungseinheit 
sowie der Telenotarztzentrale.

•	 Verfügbarkeit einer bidirektionalen zuverlässigen Audioübertragung sowie 
einer verlässlichen, zumindest unidirektionalen Videoübertragung in Echtzeit. 

•	 Kontinuierliche Vitaldatenübertragung in Echtzeit bzw. mit geringen, klinisch 
irrelevanten zeitlichen Latenzen.

•	 Sicherer Datentransfer mit Verfügbarkeit einer adäquaten Datenübertragung 
bei mindestens 95% aller Einsätze. 

•	 Datenverschlüsse lung nach dem Stand der Technik.
•	 Redundante Kommunikationsstruktur als Rückfallebene, z.B. über verschlüs-

seltes Zusatzmobiltelefon.
•	 Datenschutzkonformes Datenmanagement und Langzeitdatenspeicherung.
•	 Zugriff auf aktuellste Diagnose- oder Behandlungsalgorithmen bzw. Ver

fahrensanweisungen in digitaler Form für die häufigsten Krankheitsbilder am 
Telenotarztarbeitsplatz.

•	 Anbindung an die Leitstelle des Rettungsdienst-Trägers.
•	 GPS-Daten des Rettungsteams und Notarztwagens sowie einsatzrelevante 

Leitstellendaten zur Unterstützung des Einsatzmanagements bzw. adäquaten 
Wahl des bestgeeigneten Zielkrankenhauses.

•	 Forensisch sichere und MIND3-kompatible digitale Dokumentationsmöglich-
keit der Telenotarzt-Konsultation. 

•	 Mindestens ein redundanter Telenotarztarbeitsplatz.
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in der Notfallmedizin, die nur eine Da-
tenkarte bzw. SIM-Karte nutzen, können 
teilweise aktuell keinen ausreichenden 
Datentransfer ermöglichen und führen 
mitunter zu einer Patientengefährdung 
sowie einer signifikanten Inakzeptanz 
beim Rettungsdienstpersonal [25,39]; 
eine Patientenversorgung unter diesen 
Voraussetzungen kann daher nicht Stand 
der Technik sein und ist aus Gründen der 
Patientensicherheit in der Regelversor-
gung nicht ausreichend.

Der Telenotarztarbeitsplatz begünstigt 
im Vergleich zum konventionellen Not-
arzteinsatz eine leitlinienkonformere Di-
agnose und Behandlung verschiedenster 
Krankheitsbilder, da der Telenotarzt 
jederzeit auf aktuellste krankheitsbe-
zogene Leitlinien zurückgreifen und 
entsprechend diagnostizieren und thera
pieren kann [13]. Daher ist es im Sinne 
der Qualitätsoptimierung empfehlens-
wert, dass am Telenotarztarbeitsplatz 
Möglichkeiten bestehen, parallel zur 
Übertragung der Vitalparameter und des 
Videostreams aktuell geltende Leitlinien 
bzw. Verfahrensanweisungen für häufige 
Krankheitsbilder aufzurufen. Ein direkter 
Zugriff auf Krankeninformationssysteme 
vorbehandelnder Kliniken ist sicher 
wünschenswert, aber aus verschiedenen 
Gründen derzeit kaum durchsetzbar. Die 
Rettungs- und Notarztwagen sollten über 
eine GPS-Ortung verfügen, damit so-
wohl der Eintreffzeitpunkt am Notfallort 
wie im Krankenhaus prädiziert werden 

kann und somit das Einsatzmanagement 
bzw. die Vorankündigung des Patienten 
im Krankenhaus unterstützt werden 
können. Eine Vorab-Übermittlung des 
vorläufigen Behandlungsprotokolls, von 
Einsatzfotos und sonstigen Dokumenten 
(z.B. EKG) kann ebenfalls dazu beitra-
gen, die anschließende innerklinische 
Versorgung zu optimieren. 

Die notfallmedizinische Kompetenz 
und Erfahrung eines Telenotarztes 
muss grundsätzlich deutlich über den 
Erfordernissen liegen, die die Bundes-
ärztekammer für Notärzte vorgegeben 
hat. Voraussetzung ist, dass vor einem 
telenotärztlichen Einsatz zunächst aus-
reichend Erfahrung als konventioneller 
Notarzt (z.B. mindestens 400 bis 500 
Einsätze) gesammelt werden muss  
(Tab. 4). Weiterhin muss vor dem tele-
notärztlichen Einsatz zwingend eine 
Schulung zum Telenotarzt inklusive einer 
speziellen Kommunikationsunterweisung 
absolviert werden. Empfehlenswert sind 
auch vorher absolvierte zertifizierte 
Kurse sowie international zertifizierte 
Reanimationskurse [15].

Sicherlich wäre es zu kurz gegriffen, 
im Hinblick auf Schulungen nur auf 
den Telenotarzt zu schauen, sondern 
es sollten natürlich alle im jeweiligen 
Rettungsdienstbereich involvierten Per- 
sonen geschult werden. Dies trifft 
natürlich insbesondere auf die Rettungs-
dienstassistenten/Notfallsanitäter zu, je- 

doch müssen sowohl die Disponenten 
als auch die konventionell arbeitenden 
Notärzte geschult werden. Weiterhin 
müssen im Hinblick auf das optimale 
Ineinandergreifen der telenotärztlichen, 
boden- und luftgebundenen Versor-
gung Verfahrensanweisungen für alle 
Gruppen im Regelrettungsdienst, die 
Leitstellendisponenten, Rettungsassis-
tenten/Notfallsanitäter und Telenotärzte 
schriftlich erfolgen. Die Etablierung 
einer Supervision für den telemedizi-
nisch unterstützten Notfalleinsatz ist, als 
Bestandteil eines Qualitätsmanagements 
und zur kontinuierlichen Begleitung 
des Telenotarztdienstes als neuen Re-
gelbaustein im Rettungsdienst, mehr als 
sinnvoll anzusehen. Gerade für die neue 
telenotärztliche Versorgungsstruktur gilt 
es sicherzustellen, dass das Gesamtkon-
zept aus medizinischen, technischen 
und organisatorischen Bestandteilen in 
weiteren Verfahrensanweisungen, z.B. 
zur täglichen Technik-Funktionalitäts-
überprüfung („morgendlicher Check“), 
schriftlich verfasst wird.

Qualitätsmanagement in der tele­
notärztlichen Versorgung
Insbesondere bei Einführung einer 
neuen Versorgungsstruktur wie dem 
Telenotarzt ist zu fordern, dass parallel 
ein striktes Qualitätsmanagement auf
gebaut wird. Obwohl mit breiterer 
Einführung und zunehmender Erfahrung 
im telenotärztlichen Versorgungsbereich 
Qualitätsmerkmale und hieraus resultie-
rende Qualitätsindikatoren möglicher-
weise einer Aktualisierung bedürfen, 
so könnten aus heutiger Sicht für das 
Qualitätsmanagement die in Tabelle 5  
dargestellten Aspekte herangezogen 
werden. Für das Qualitätsmanagement 
ist letztlich der Rettungsdienstträger 
zuständig, der dies über den „Ärztlichen 
Leiter Rettungsdienst“ gewährleistet. 

Zur Beurteilung dieser Qualitätsmerk-
male sollten elektronische Routineda-
tenerfassungen mit dahinterliegenden 
geeigneten Datenbanken und vorpro-
grammierten Datenbankabfragen ge-
nutzt werden können. Auf diese Weise 
wäre es relativ leicht, die Reduktion 
des ärztlich therapiefreien Intervalls im 

Tabelle 4

Allgemeine Kriterien zum Betreiben eines telenotfallmedizinischen Zentrums.

•	 Besetzung der Telenotarztzentrale mit einem Facharzt in einem notfallmedizi-
nisch relevanten Fachgebiet mit Zusatzbezeichnung Notfallmedizin.

•	 Telenotarzt sollte zusätzlich einen zertifizierten Reanimationskurs, zertifi-
zierte Traumakurse sowie mindestens 400-500 konventionelle Notarzteinsät-
ze vorweisen können.

•	 Schulung zum Telenotarzt inkl. Kommunikationsausbildung (3-4 Tage). 
•	 Qualifikation zum LNA sinnvoll.
•	 Schulungskonzepte für Leitstelle, Rettungsassistenten und konventionell  

fahrende Notärzte.
•	 Organisatorische und medizinische Verfahrensanweisungen für Leitstelle, 

Rettungsassistent/Notfallsanitäter, Telenotarzt.
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notärztliche Betreuung notwendig ist. 
Wird die telenotärztliche Versorgung 
Rettungsdienstbezirk-übergreifend 
durchgeführt, so ist zusätzlich mit 
einer Kostenreduktion zu rechnen, da 
dann vielerorts auf einen Ausbau der 
konventionell notärztlichen Ressourcen 
verzichtet werden kann. 

Das kontinuierliche Qualitätsmanage-
ment in einem Telemedizinsystem er- 
öffnet Entscheidungs- und Kosten-
trägern eine ganz neue Sicht auf die 
Möglichkeiten einer effizienten und 
patientenorientierten Ausgestaltung des  
Rettungsdienstes. Das umfassende Infor- 
mationsmanagement, das neben Einsatz
zahlen, Eintreff- und Reaktionszeiten vor 
allem auch qualitative Indikatoren der 
Notfallversorgung systematisch erfasst, 
ermöglicht es erstmals, Ressourcen, 
Strukturen und Prozesse im Rettungs-
dienst auf den realen Bedarf hin auszu-
richten.

Vergleich zur durchschnittlichen verzö-
gerten Notarzteintreffzeit zu bestimmen. 
Die Adhärenzkontrolle einer Guideline-
konformen Diagnostik und Therapie 
erfordert allerdings von vorneherein 
eine entsprechend programmierte Soft-
ware, um dies bei Tracerdiagnosen wie 
Schlaganfall, akutes Koronarsyndrom 
etc. zu ermöglichen. Noch schwieriger, 
aber im Sinne des Qualitätsmanage-
ments erlaubt, ist die Zusammenführung 
von prähospitalen und innerklinisch 
erworbenen Daten. Unabhängig davon, 
ob elektronische oder konventionelle 
Papierdokumentationssysteme benutzt 
werden, sollten in jedem Fall system-
bedingte technische und medizinische 
Komplikationen erfasst werden, auch 
wenn eine Komplikationsdokumentation 
nicht einmal in der konventionellen Not-
arztversorgungsstruktur routinemäßig 
erfolgt. 

Weiterhin kann als ein Qualitätsmerk-
mal die Reduktion nicht notwendiger 
Notarzteinsätze nach Einführung eines 
telenotärztlichen Systems herangezogen 
werden. Es ist davon auszugehen, dass 
die konventionelle Notarztquote sinkt, 
jedoch die telenotärztliche Versorgung 
nicht in gleicher Weise ansteigt. Dies 
erklärt sich aus dem Umstand, dass 
in vielen Fällen das Rettungsassisten-
tenteam feststellt, dass weder eine tele-
notärztliche noch eine konventionelle 
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Qualitätsmerkmale in der Telenotfallmedizin.

•	 Reduktion des ärztlich therapiefreien Intervalls. 
•	 Adhärenz Guideline-konformer Diagnostik und Therapiemedizin bei sog.  

Tracerdiagnosen.
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