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Abkürzungsverzeichnis und Definitionen: 

CCI Chronic Critical Illness 

DIVI Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e.V. 

ELSI Ethical, Legal and Social Issues 

EQ-5D-5L EuroQol 5 dimensions 5 level 

FU Follow-Up 

GAD Generalized Anxiety Disorder-Fragebogen 

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 

ICU Intensive Care Unit, deutsch: Intensivstation 

IDV-Zentrum Zentrum in einem intensivmedizinischen digital-gestützten Versorgungsnetzwerk 
IES-R Impact of Event Scale - Revised 

ITS  Intensivstation 

KI Konfidenzintervall 

mMRC modified Medical Research Council-Skala 

OR Odds Ratio 

PHQ Patient Health Questionnaire 

PICS Post-Intensive-Care Syndrome, deutsch: Post-Intensivstations-Syndrom 

QALY Quality-adjusted Life Year, deutsch: Qualitätskorrigiertes Lebensjahr 

QI Qualitätsindikator 

REDCap Research Electronic Data Capture 

SAPS II Simplified Acute Physiology Score II 

SOFA Severe Organ Failure Assessment Score 

Tele-ITS Telemedizinische Intensivstation 

TuG Timed Up-and-Go Test 

VAS Visuelle Analogskala 

Weaning Entwöhnung eines Patient*in von einer invasiven Beatmung 

WHODAS 2.0 World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 
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1. Zusammenfassung  
Hintergrund: In Deutschland werden jährlich mehr als 2,2 Millionen Patient*innen auf einer 

Intensivstation (ITS) behandelt, die meisten in mittleren oder kleinen Krankenhäusern. Zur 

Sicherstellung der hohen Versorgungsqualität hat die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) Qualitätsindikatoren (QIs) der akuten, intensivmedizinischen 

Versorgung definiert. Die flächendeckende Implementierung hat bislang jedoch nicht oder nur 

unzureichend stattgefunden. Enhanced Recovery after Intensive Care (ERIC) hat zum Ziel, die QI-

Adhärenz durch telemedizinische Anbindung an eine Tele-ITS zu erhöhen.  

Methodik: Multizentrische, Cluster-randomisierte Studie im Stepped-Wedge-Design. Zehn Cluster 

begannen in der Kontrollphase täglich die Erfüllung von acht QIs der DIVI auf Patientenebene zu 

erfassen. Nach einer mehrwöchigen Trainingsphase in der Umsetzung der QIs wechselten die Cluster 

in drei Randomisierungsblöcken in die Interventionsphase, in der eingeschlossene Patient*innen 

tägliche, telemedizinische Visiten (QI-Visiten) durch erfahrene Intensivmediziner*innen und 

Pflegefachpersonen der Tele-ITS erhielten. Fokus der Visiten war die Einhaltung der QIs, welche 

weiterhin erfasst wurden. Drei und sechs Monate nach Entlassung erhielten Patient*innen in einem 

Case-Care-Management in Kooperation mit ihren Hausärzt*innen eine Nachsorge bei Organschäden 

und bei möglichen Langzeitbeeinträchtigungen in den funktionellen Domänen mentale Gesundheit, 

Kognition, Mobilität/Kraft sowie in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 

Ergebnisse: Es wurden 1463 Patient*innen eingeschlossen, davon 414 unter Kontrollbedingungen und 

1048 unter Interventionsbedingungen, welche insgesamt 14.783 und im Median fünf QI-Visiten 

erhielten. In der modellbasierten statistischen Analyse zeigte sich, dass die telemedizinische Visite die 

Adhärenz zu sieben von acht QIs signifikant steigerte. Im Einzelnen sind dies QI 2 („Management von 

Sedierung, Analgesie und Delir“) mit einer OR von 5,328 [3,857–7,36; p < 0,001], QI 3 

(„Patient*innenadaptierte Beatmung“) mit einer OR von 2,248 [1,432–3,529; p < 0,001], QI 4 

(„Frühzeitige Entwöhnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)“) mit einer OR von 9,052 [3,811–

21,499; p < 0,001] für), QI 6 („Maßnahmen zum Infektionsmanagement“) mit einer OR von 4,397 [2,018 

–9,583; p < 0,001], QI 7 („Frühe enterale Ernährung“) mit einer OR von 1,579 [1,164–2,143; p = 0,003], 

QI 8 („Dokumentation einer strukturierten Patient*innen- und Angehörigenkommunikation“) mit einer OR 

von 6,787 [4,627–9,964; p < 0,001] und QI 9 („Frühmobilisation“) mit einer OR von 3,161 [2,406–4,154; 

p < 0,001]. Hinsichtlich der sekundären Endpunkte Sechs-Monats-Mortalität, gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, mentale Gesundheit, Kognition, sowie Kraft/Mobilität zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede, jedoch unterstreicht die Arbeit die klinische Relevanz dieser Endpunkte. Aus der 

Perspektive der Sozialversicherungen führte die Intervention zu keiner Steigerung der Kosten unter 

Berücksichtigung des Krankenhausaufenthalts und der ersten sechs Monate nach ITS-Entlassung. 

Diskussion: ERIC leistet einen wichtigen Beitrag in der Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in 

die intensivmedizinische Praxis. Es konnte gezeigt werden, dass eine evidenzbasierte, 

multiprofessionelle, telemedizinische Visite durch Ärzt*innen und Pflegefachpersonen die Qualität der 

intensivmedizinischen Behandlung signifikant erhöht, ohne zusätzliche Kosten für die 

Sozialversicherungen zu verursachen.  
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2. Beteiligte Projektpartner 

Einrichtung, Institut Projektleitung Telefon, Fax, E-Mail 
Verantwortlichkeit/ 
Rolle 

Charité - Universitätsmedizin 

Berlin, Klinik für 

Anästhesiologie m. S. 

operative Intensivmedizin 

Univ.-Prof. Dr. Claudia 

Spies 

(Direktorin/Leiterin) 

Dr. Björn Weiß 

(Oberarzt/ 

Projektkoordinator, OA 

Telemedizin) 

Nicolas Paul, M.Sc. 

(Arzt i. W./FU-

Koordination) 

Enrico Dähnert, MPH 

(Pflegerische 

Koordination) 

Tel.: 030/450-551102, 

E-Mail: 

Claudia.Spies@charite.de 

Projektleitung/ 

Konsortialführung 

Ernst von Bergmann 

Klinikgruppe, Brandenburger 

Lungen- und 

Beatmungszentrum 

Dr. Simone Rosseau 

Tel.: 033841/93-177, 

E-Mail:    Simone.Rosseau 

@klinikevb.de 

Sicherstellung der 

intersektoralen, ambulanten 

Versorgung und Mit-

Koordination des Follow-Ups 

Ludwig-Maximilians-

Universität München, Institut 

für medizinische 

Informationsverarbeitung, 

Biometrie und Epidemiologie 

Univ.- Prof. Dr. Ulrich 

Mansmann 

Dr. Christine Adrion 

Tel.: 089/4400-74491, 

E-Mail: 

Mansmann@ibe.med.uni-

muenchen.de 

Evaluierendes Institut 

Technische Universität Berlin, 

Fachgebiet Management im 

Gesundheitswesen 

Univ.-Prof. Dr. 

Reinhard Busse 

Elke Berger, MPH 

Tel.: 030/314-28420, 

E-Mail: RBusse@tu-berlin.de 

 

Durchführung der PEER-

Reviews, 

gesundheitsökonomische 

Fragestellungen, Ausarbeitung 

des Selektivvertrags mit der 

BARMER 

BARMER Dr. Ursula Marschall 

Tel.: 0800/33300499-1523, 

E-Mail: 

Ursula.Marschall@barmer.de 

Beteiligte Krankenkasse, 

Ausarbeitung des 

Selektivvertrags 

Fraunhofer-Institut für Offene 

Kommunikationssysteme 
Hr. Ben Kraufmann1 

Tel.: 030/3463-7584, 

E-Mail: Ben.Kraufmann 

@fokus.fraunhofer.de 

Entwicklung der eHealth-

Plattform und der 

audiovisuellen Kommunikation 

der Tele-ITS 

Tabelle 1: ERIC-Konsortium mit Verantwortungsbereichen. 

Fachlicher Ansprechpartner:  

Dr. med. Björn Weiß, Tel.: 030/450-631027, E-Mail: Bjoern.Weiss@charite.de  

                                                      
1 Ben Kraufmann ersetzt Dr. Jörg Caumanns, der das Projekt bis 2019 begleitete und aktuell nicht mehr im Fraunhofer FOKUS 

tätig ist.  
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3. Einleitung 

 Ausgangslage 

Deutschland verfügt weltweit über eine der höchsten Dichten an Intensivbetten. Bereits im Jahr 2019 

haben gemäß Gesundheitsberichterstattung des Bundes 1117 Krankenhäuser Intensivbetten gemeldet, 

wovon mehr als die Hälfte solche Krankenhäuser sind, die über weniger als 300 Betten verfügen und 

damit typischerweise dem Grund- und Regelversorgungsspektrum zuzuordnen sind. Im Jahr 2021 

melden nun über 1275 Krankenhausstandorte im DIVI-Register mehr als 20.000 betreibbare 

Intensivbetten [1]. Dies spiegelt sich auch in den Intensivbehandlungsfällen wider.  Mehr als zwei 

Millionen Patient*innen werden pro Jahr in Deutschland auf einer Intensivstation (ITS) behandelt; die 

Mehrzahl in kleinen und mittelgroßen Krankenhäusern [2]. Dabei entfallen mehr als 10% der 

Gesamtausgaben des stationären Versorgungssektors auf Intensivfälle. Die Intensivmedizin ist damit 

eine der kostenintensivsten Bereiche des deutschen Gesundheitssystems [3].  

Umso wichtiger ist es, eine qualitativ hochwertige, an aktuellen Erkenntnissen ausgerichtete 

Intensivtherapie sicherzustellen, welche es ermöglicht, auch schwere Erkrankungen zu überleben [4]. 

Die Intensivmedizin ist ein Hochrisikobereich, und neben dem Mortalitätsrisiko sind Organschäden und 

funktionelle Langzeitbeeinträchtigungen in Form eines Post-Intensive Care Syndroms (PICS), letzteres 

ein großes, bislang wenig beachtetes Problem [5, 6]. Ein großer Teil der Überlebenden leidet auch Jahre 

nach Beendigung der ITS-Behandlung an Beeinträchtigungen der kognitiven Fähigkeiten und einem 

erhöhten Risiko für die Entwicklung einer Demenz, Beeinträchtigungen der mentalen Gesundheit, 

insbesondere Depressionen, Posttraumatischen Belastungs- und Angststörungen sowie 

Beeinträchtigungen der Mobilität mit verminderter Kraft und großem Hilfsbedarf bei der Erledigung 

alltäglicher Aufgaben [7-10]. Ein weiterer Teil der Überlebenden zeigt in Form einer Chronic Critical 

Illness (deutsch: chronisch kritische Erkrankung, CCI) eine dauerhafte Abhängigkeit von 

Organersatzverfahren, wie z.B. einer invasiven, außerklinischen Beatmung (Langzeitbeatmung). Diese 

Beeinträchtigungen führen zu einer Verringerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität [11, 12]. 

Evidenzbasierte Präventionsmechanismen von CCI und funktionellen Langzeitbeeinträchtigungen 

müssen schnell in der Akut- und intersektoralen Versorgung ankommen. Der rasante wissenschaftliche 

Fortschritt bei der Behandlung von COVID-19 seit Beginn der Pandemie ist ein gutes Beispiel, wie 

schnell wissenschaftliche Erkenntnisse in der intensivmedizinischen, klinischen Praxis angewendet 

werden müssen, um Patient*innen zu nutzen [13]. Allein im Jahr 2020 sind mehr als 93.000 neue Artikel 

in MEDLINE zum Thema Intensivmedizin erschienen. Wie der Prozess von der aggregierten, 

evidenzbasierten klinischen Empfehlung zum Patientenbett katalysiert werden kann, ist bislang nur 

wenig beschrieben. Es ist jedoch ersichtlich, dass das alleinige Bereitstellen von Leitlinien und 

Schulungsmaßnahmen nur zu einer unzureichenden Implementierung führt.  

Um evidenzbasierte Qualität zu operationalisieren, hat die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensivmedizin und Notfallmedizin (DIVI) zehn Qualitätsindikatoren (QIs) der akuten, 

intensivmedizinischen Versorgung in einem standardisierten Verfahren anhand bestehender 

interdisziplinärer und multiprofessioneller Leitlinien definiert. Nach der Erstauflage 2010 sind diese in 
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nunmehr dritter Auflage vorhanden und passen sich den neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen 

kontinuierlich an. Es handelt sich also um einen dynamischen Maßstab zur Begutachtung der Qualität. 

Zunächst war eine solche QI-zentrierte Begutachtung nur auf Stationsebene gedacht, um ein externes 

Peer-Review durch die Ärztekammern zu ermöglichen, sie sind aber auch auf Patient*innenebene 

operationalisierbar. Für die intersektorale Schnittstelle mit Fokus auf langzeitbeatmete Patient*innen 

wurden in dem vom Bundesministerium für Bildung und Forschung geförderten Projekt Bea@Home 

(Förderkennzeichen: 16SV6061) intersektorale Qualitätsindikatoren entwickelt, welche 

Mindeststandards für die Transition von Akutversorgung in die ambulante Versorgung stellen [15]. Diese 

beinhalten z.B. die Durchführung von Überleitkonferenzen, die Berücksichtigung des Patientenwillen, 

eine individuelle Pflegeplanung sowie ein multimodales Therapiekonzept [15]. Telemedizin kann als 

Katalysator genutzt werden, um die sich im ständigen Wandel befindlichen Evidenzlage an das 

Patientenbett zu bringen und somit individualmedizinisch das beste Behandlungsergebnis zu erzielen. 

Aus Public-Health-Sicht können gesundheitsrelevante Ressourcen in einem regionalen, 

intensivmedizinischen, digital-vernetzten Verbund transparent und effizient alloziert werden. 

 Ziele, Fragestellungen und Hypothesen 

Bisherige Arbeiten konnten zeigen, dass sich durch Telemedizin die Mortalität während des ITS- und 

Krankenhausaufenthalts reduzieren sowie die ITS- und Krankenhausliegedauer verkürzen lassen. Wie 

der Effekt genau vermittelt wird, ist weitgehend unklar. Es gibt aber Hinweise, dass Telemedizin das 

Potential besitzt, die Adhärenz zu spezifischen Empfehlungen zu erhöhen und eine fallbasierte 

Allokation von medizinischen Ressourcen zu verbessern. Enhanced Recovery after Intensive Care 

(ERIC) untersucht primär, ob sich durch eine telemedizinische Intervention in der Intensivmedizin die 

Adhärenz zu den QIs der DIVI steigern lässt und somit Telemedizin gezielt die Prozessqualität 

verbessern kann. Intensivtherapie, welche mit CCI eine dauerhafte Abhängigkeit von einer invasiven 

Beatmung haben, eine qualitativ hochwertige Transition in den ambulanten Sektor erhalten, und ob 

Patient*innen in einem ambulanten Case-Care Management eingebunden werden können. Zusätzlich 

untersucht ERIC ob Patient*innen, die in der Versorgungsform behandelt werden, eine geringere 

Inzidenz von Langzeitbeeinträchtigungen (CCI, PICS) aufweisen.    

 Projektstruktur 

Konsortialführerin von ERIC ist die Klinik für Anästhesiologie m. S. operative Intensivmedizin der Charité 

– Universitätsmedizin Berlin. Darüber hinaus gibt es fünf weitere Konsortialpartner*innen (siehe 
Abbildung 1). Die Patientenrekrutierung fand in insgesamt zehn Clustern, von denen zwei der Charité 

angehörten, statt. Jedes Cluster bestand aus einer bis drei ITS. Mehrere ITS wurden zu einem Cluster 

(Randomisierungseinheit) zusammengefasst, wenn diese derselben Organisationseinheit (in der Regel 

derselben Krankenhausträgerschaft) unterstanden. Für die intersektorale Versorgung eingeschlossener 

Patient*innen im Case-Care-Management wurde mit dem Hausärzteverband Berlin und Brandenburg 

e.V. zusammengearbeitet. Ein unabhängiges Advisory Board, welchem auch Patientenvertreter*innen 

angehörten, war ebenso Teil des Projektes. 
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Abbildung 1: Projektstruktur und Verantwortlichkeiten innerhalb des ERIC-Verbundes. 
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4. Projektdurchführung    

ERIC wurde entsprechend der Planung und dem Antrag durchgeführt und es ergaben sich während der 

Projektlaufzeit keine wesentlichen Abweichungen. Die statistische Fallzahl für das Primärziel der Studie 

konnte erreicht werden. Während der Vorbereitungsphase des Projektes wurden 1) das 

Datenschutzkonzept und die Rechtsform entwickelt und implementiert, 2) die telemedizinische 

Intensivstation (Tele-ITS) ausgeschrieben und danach entsprechend der Ausschreibung aufgebaut, 3) 

die projektspezifischen Plattformen programmiert (QI-Plattform) und in Betrieb genommen, 4) alle 

Ethical, Legal and Social Issues (ELSI)-Aspekte hinsichtlich der Evaluation berücksichtigt und 

notwendige Genehmigungen eingeholt. Das Protokoll der Studie ist gemäß internationalem Standard in 

einem Peer-Reviewed Journal veröffentlicht worden [15].  

 

 Kontrollphase: Regelversorgung mit Case-Care-Management 

In der Kontrollphase, in der alle teilnehmenden Cluster begannen, erhielten eingeschlossene 

Patient*innen eine intensivmedizinische Versorgung durch ihr behandelndes Krankenhaus gemäß 

lokalen Standards. Zusätzlich wurde täglich dokumentiert, ob die Prozess-QIs der DIVI (vgl. Abbildung 
2) in der Behandlung der Patient*innen erfüllt waren. Die Erfüllung der QIs wurde in einer elektronischen 

Plattform erfasst. Die Bewertung der QIs erfolgte anhand festgelegter Key Performance-Merkmale und 

ausschließlich durch geschultes Studienpersonal (Fachärzt*innen mit Zusatzbezeichnung 

Intensivmedizin und Pflegefachpersonen mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin). Die Erfüllung der 

QIs 5 („Überwachung der Maßnahmen zur Infektionsprävention“) und 10 („Leitung der ITS“) wurden 

entsprechend ihres Strukturcharakters nicht täglich erfasst. Aus diesem Grund stellten sie keine 

primären Endpunkte von ERIC dar.  
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Abbildung 2: Qualitätsindikatoren (QIs) der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin für die akut-intensivmedizinische Versorgung.  
QI I - „Tägliche multiprofessionelle und interdisziplinäre klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen“; QI II 
- „Management von Sedierung, Analgesie und Delir“; QI III - „Patient*innenadaptierte Beatmung“; QI IV - 
„Frühzeitige Entwöhnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)“; QI VI - „Maßnahmen zum 
Infektionsmanagement“; QI VII - „Frühe enterale Ernährung“; QI VIII - „Dokumentation einer strukturierten 
Patienten- und Angehörigenkommunikation“; QI IX – „Frühmobilisation“. Abbildung erstellt mit BioRender.com. 
 

Bei Entlassung von der ITS wird für Patient*innen mit CCI, welche eine ambulante invasive Beatmung 

benötigen, dokumentiert, ob die intersektoralen QIs zur Transition von einer stationären in eine 

ambulante Versorgung erfüllt sind (Tabelle 2). 

Intersektorale 
Qualitätsindikatoren 

Beschreibung 

1 Weaningprozess auf der Intensivstation 

2 Indikationsstellung im Weaningzentrum 

3 Ambulante ärztliche Versorgung 

4 Patientenwille und Therapieziele 

5 Aufklärung und Einwilligung 

6 Überleitkonferenz 

7 Individueller Hilfsmittelbedarf 

8 Multimodales Therapiekonzept 

9 Individuelle (Pflege-)planung 

10 Patientensicherheit, Lebensqualität und „Patient-Reported 

Outcomes“ 

Tabelle 2: Intersektorale Qualitätsindikatoren für die Transition langzeitbeatmeter Patient*innen von der 
Akutversorgung in die ambulante Versorgung, nach Kastrup et al. [15] 

 

Drei und sechs Monate nach Entlassung von der ITS erhielten alle teilnehmenden Patient*innen in 

einem Case-Care-Management ein intersektorales Follow-Up durch ihre behandelnden 

Hausärzt*innen, in dem die Patient*innen auf mögliche funktionelle Langzeitbeeinträchtigungen 

untersucht wurden. Dieses Follow-Up wurde im Rahmen des Projektes entwickelt und erstmals 

angewendet, dass in der Routine durch Trennung des Basis- vom erweiterten Assessment eine 

Erfassung im intersektoralen Kontext möglich wurde [16]. Sofern das Follow-Up nicht durch die 

Hausärzt*innen durchgeführt werden konnte, wurden die Patient*innen durch Studienpersonal in der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin oder während eines Hausbesuchs untersucht. Hier kam geschultes, 

speziell qualifiziertes Personal zum Einsatz (u.a. Ärzt*innen und Psycholog*innen). 

Die Untersuchungen erfassten Einschränkungen in den drei Bereichen (1) mentale Gesundheit (Patient 

Health Questionnaire (PHQ)-4, Impact of Event Scale – Revised), (2) Kognition (MiniCog, Animal 

Naming Test), und (3) Kraft/Mobilität (Timed Up-and-Go (TuG), Handkraft, modified Medical Research 

Council Score). Des Weiteren wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität (EuroQoL-5D-5L, WHO 

Disability Assessment Schedule 2.0) erfasst, sowie die Selbsteinschätzung der Patient*innen 

hinsichtlich ihrer seelischen, geistigen, und körperlichen Gesundheit (Allgemeiner Patientenfragebogen 

zur gesundheitlichen Selbsteinschätzung). Die Untersuchung wurde vervollständigt mit der ärztlichen 
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Einschätzung des körperlichen Zustands und der medizinischen Versorgung der Patient*innen 

(Hausarztfragebogen zu Organdysfunktion und Versorgungssituation). Die Detektion funktioneller 

Langzeitbeeinträchtigungen, welche ohne die neue Versorgungsform möglicherweise unentdeckt 

geblieben wären, erlaubte eine patientenzentrierte Ausrichtung der weiteren Therapie und Nachsorge.  

 Interventionsphase: ERIC-Training, neue Versorgungsform mit Case-Care-Management 

Vor dem Übergang in die Interventionsphase durchlief jedes teilnehmende Cluster ein 

Trainingsprogramm zum Umgang mit dem Telemedizingerät und den QIs nach einem Blended-

Learning-Konzept. Dieses Training begann drei Monate vor dem Wechsel in die Interventionsphase und 

beinhaltete:  

• Dezentrales Lernen auf der ERIC-Lernplattform (https://best-edx.charite.de) mit E-Learning-

Modulen für die QIs 1-9 (inkl. QI 5). Jedes Modul ist multimedial mit eingesprochenen Inhalten, 

Videos und animierten Übungen aufgebaut. Am Ende jedes Moduls, welches je 30 bis 45 Minuten 

dauerte, mussten zehn Multiple-Choice-Fragen beantwortet werden. 

• Strukturiertes, anwendungsbezogenes Präsenztraining durch praxiserfahrene Dozierende für 

ärztliche und pflegerische Multiplikatoren jedes Clusters in Form von Simulationskursen, in denen 

fallbasiert verschiedene Szenarien geübt wurden. Es fanden vier Simulationsworkshops statt: 1. 

Kommunikation und Teamperformance auf der ITS, 2. Management von Sedierung, Analgesie und 

Delir, 3. Beatmung, frühzeitige Entwöhnung von der Beatmung und Frühmobilisation und 4. 

Maßnahmen zum Infektionsmanagement. 

• Anwendungstraining während der Arbeit (On-the-Job). Die Multiplikatoren wurden bei der 

Umsetzung und Weitergabe des Gelernten auf der eigenen ITS durch Studienpersonal unterstützt.  

Jede teilnehmende ITS wurde zudem ermutigt, vor Beginn der Trainingsphase am dem Peer Review-

Verfahren der DIVI (https://www.divi.de/empfehlungen/qualitaetssicherung-intensivmedizin/peer-

review) teilzunehmen (basierend auf dem Plan-Do-Study-Act-Konzept). Dieses Peer-Review ermöglicht 

einen interdisziplinären und multiprofessionellen Austausch zwischen den Disziplinen einer ITS und 

analysiert Potential zur Verbesserung von Ausstattung, Prozessen und Ergebnisindikatoren. 

Zu Beginn der Intervention wurde jedes teilnehmende Cluster mit einem telemedizinischen Cart 

ausgestattet (siehe Abbildung 3). Dieses Cart war zum einen manuell verschiebbar und konnte somit 

direkt zum Patientenbett gebracht werden, zum anderen war es ausgestattet mit einer hochauflösenden 

Kamera, höhenverstellbarem Bildschirm, Lautsprecher und Mikrofon. Diese Technologie ermöglichte 

eine direkte audio-visuelle Verbindung zu der am Campus Virchow-Klinikum der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin etablierten Tele-ITS. Diese bestand aus zwei Arbeitsstationen mit jeweils 

einem Computer, mehreren Bildschirmen, Mikrofon, Kamera und Lautsprecher. An jeder Arbeitsstation 

arbeitete täglich ein erfahrener Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin und eine in der 

Intensivmedizin erfahrene Pflegefachperson. Außerhalb dieser Zeiten stand ein ebenso qualifizierter 

Intensivmediziner in Rufbereitschaft zur Verfügung.  
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Abbildung 3: Genutztes Telemedizingerät – Typ Lite V3. 
Technische Spezifikationen: Mikrofon (mono – directional (hyper-cardioidi) 10 Hz-40Hz); Lautsprecher (2x 60W 
mono); Bewegung des Kopfteils (horizontal +/- 170° und vertikal +27°/-65°); Kamera (26X äquivalent zoom, remote 
zoom & focus); Video (30 fps, 640x480 Pixel Auflösung, 24-bit Farbe) CE 0482. EU-Ausschreibungsgewinnerin 
InTouch Health, jetzt Teladoc Health.  
 

Der Patienteneinschluss in die neue Versorgungsform erfolgte nach Aufnahme auf die ITS und 

Aufklärung des Intensivpatient*innen oder, falls dieser dazu nicht in der Lage war, des Angehörigen 

durch Ärzt*innen der teilnehmenden Cluster. In die neue Versorgungsform eingeschlossene 

Patient*innen wurden täglich nach einem festgelegten Schema durch die Tele-ITS visitiert. Für 

Patient*innen, welche auf der ITS nicht von einer invasiven Beatmung entwöhnt werden konnten und 

für die eine Überleitung in eine ambulante, außerklinische Beatmung notwendig war, wurde analog zur 

Kontrollphase die Erfüllung der intersektoralen QIs dokumentiert [15]. Nach Entlassung von der ITS 

erhielten alle eingeschlossenen Patient*innen der Interventionsphase dasselbe Case-Care-

Management wie in der Kontrollphase: Drei und sechs Monate nach der Entlassung erfolgte ein 

intersektorales Follow-Up durch die behandelnden Hausärzt*innen oder Studienpersonal, bei denen 

Patient*innen mit den oben genannten Tests auf funktionelle Langzeitbeeinträchtigungen hin untersucht 

wurden.  

  Planung und Vorbereitung Televisite 

Eine Televisite bestand grundsätzlich aus Telepräsenz über das Cart und Dokumentation in der 

Plattform. Jedes Krankenhaus hatte ein im Kalender festgelegtes Zeitfenster, sodass garantiert war, 

dass jeder Patient jeden Tag durch eine Ärzt*in und Pflegefachperson der Tele-ITS gesehen wurde. In 

ERIC eingeschlossene Patient*innen wurden der Tele-ITS per Telefonanruf über eine zentrale ERIC-

Hotline mitgeteilt (siehe Abbildung 4). Dadurch konnte festgelegt werden, wer an der Visite neben der 

Intensivmediziner*in und der Pflegefachperson teilnimmt (z.B. Infektiolog*in, Chirurg*in, Neurolog*in). 

In Vorbereitung auf die Visite wurden die Basisdaten der zu visitierenden Patient*innen in der 

Dokumentationsplattform durch die Ärzt*in der Partnerklinik angelegt. Die eigentliche Televisite begann 



Akronym: ERIC 
Förderkennzeichen: 01NVF16011 
 

Ergebnisbericht 15    

mit einem Telefonanruf, in dem kurz besprochen wurde, welche Patient*innen gesehen werden sollten, 

ob das telemedizinische Cart bei der richtigen Patient*in steht und ob ein Verbindungsaufbau unter 

Schutz der Privatsphäre Dritter möglich ist.  

  Durchführung Televisite 

Anschließend wurde die Telepräsenz aufgebaut, eine erneute Identifikationsprüfung vorgenommen und 

die Konsultation durchgeführt. Gegenstand der Televisite war ein strukturierter kollegialer Austausch 

entlang der QIs mit dem Ziel, die Behandlungsteams in der täglichen Umsetzung der QI-zentrierten 

intensivmedizinischen und –plegerischen Versorgung der vorgestellten Patient*innen zu unterstützen. 

Darüber hinaus bot die Tele-Visite ebenfalls Raum für spezifische diagnostische und therapeutische 

Beratungen durch den/die Fachärzt*in mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin bzw. pflegespezifische 

Beratungen, wenn von den Partnerkliniken dafür der Bedarf an die Tele-ITS artikuliert wurde. Im 

Anschluss dokumentierte die Tele-ITS Fachärzt*in sowie ggf. die Ärzt*innen der Partnerklinik den Inhalt 

der Televisite in der gemeinsamen Dokumentationsplattform.  

 
Abbildung 4:  Flowchart Prozess des Telekonsils – Piktogramme stellen jeweils die verwendeten Medien dar.  

 

  Datenverarbeitung bei der Nutzung der Audio-Video-Kommunikationsplattform 

Für die Durchführung der Televisiten wurden Telepräsenz-Visitengeräte vom Typ LITE V3 eingesetzt 

(siehe Abbildung 3). Es fand eine strenge Trennung der klinischen Routinedokumentation und der 

Datennutzung zu wissenschaftlichen Forschungszwecken zur Evaluation statt. Auch wenn die Daten 

identisch sind, bot der unterschiedliche Verarbeitungszweck die Nutzung zweier Plattformen. Für die 

Evaluation wurden die Daten auf einem REDCap® Server gespeichert und hier auch eingegeben. Es 

handelte sich um die Primärdaten. Die sonstige klinische Dokumentation wurde zunächst elektronisch 

angefertigt, dann in einer spezifischen Dokumentationsplattform, welche durch die 

Ausschreibungsgewinnerin und die Charité in Kooperation mit der EvB Klinikgruppe inhaltlich gestaltet 

wurde. Sie entspricht der REDCap® Dokumentation, ist aber für den klinischen Routinebetrieb 

vorgesehen. 
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 Rechtsgrundlage der neuen Versorgungsform 

ERIC wurde als Projekt der besonderen Versorgung nach §140a, SGB V mit der BARMER beantragt 

und so umgesetzt. Im Verlauf des Projektes wurde, um ethische Bedürfnisse der Kliniken zu erfüllen, 

die auch andere Kassenpatient*innen vorstellen wollten, und um das Projektziel zu erreichen und die 

geplante Patientenrekrutierung zu gewährleisten, einem Antrag der Erweiterung der Rechtsform 

stattgegeben, sodass auf Grundlage des Behandlungsvertrages § 630a BGB alle GKV-Patient*innen in 

die neue Versorgungsform eingeschlossen werden konnten. Die entsprechenden 

Einwilligungsunterlagen wurden angepasst und erweitert. Auch wenn die Rechtsform des 

Selektivvertrages grundsätzlich geeignet war, um Patient*Innen der neuen Versorgungsform 

zuzuführen und die Berechnungen zum Anteil von BARMER Versicherten vor Projektbeginn aufgeführt 

wurden, ergab sich in der Versorgungsform die Herausforderung, dass der Anteil im 

Rekrutierungszeitraum unerwartet niedrig war. Diese Herausforderung sollte in zukünftigen Projekten 

beachtet werden. Die Alternative, andere Krankenkassen dem Selektivvertrag beitreten zu lassen, wäre 

prinzipiell möglich gewesen, hätte aber aufgrund der zusätzlichen Zeit eine Gefahr des 

Rekrutierungserfolgs bedeutet. Zum Erreichen des Rekrutierungszieles wurde als zweite Maßnahme 

die Rekrutierungszeit auf 18 Monate verlängert ohne Veränderung des Evaluationsdesigns. Die 

Rekrutierung verlief daraufhin problemlos und das Fallzahlziel wurde erreicht. Abweichungen zur 

beantragten Zahl an gesundheitlichen Versorgungsleistungen ergaben sich aus einer niedriger als 

angenommenen Dropout- und Wiederaufnahmerate. Somit konnte somit die notwendige Fallzahl mit 

geringeren Fördermitteln als initial angenommen erreicht werden.  Bei der Ausschreibung der Plattform 

und Auswahl der Anbieter fanden die Regelungen zum Interoperabilitätsverzeichnis nach §291e Absatz 

10 SGB V sowie die Regelungen nach §291d SGB V Anwendung. Grundlage für die 

datenschutzrechtliche Bewertung des Projektes war die während der Projektzeitlauf in Kraft getretene 

EU-Datenschutz-Grundverordnung. 
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5. Methodik 

 Studiendesign, Auswahl und Definition der Cluster, Ein- und Ausschlusskriterien und 
Rekrutierung 

Bei ERIC handelte es ich um eine Cluster-randomisierte, multizentrische, kontrollierte Studie mit einem 

offenen Kohorten- und Stepped-Wedge-Design mit kontinuierlicher Rekrutierung. Cluster konnten an 

der Studie teilnehmen, wenn sie folgende Kriterien erfüllten: 

1. ITS für erwachsene Intensivpatient*innen; 

2. Lage in Berlin oder Brandenburg; 

3. Unterschrift der Kooperationsverträge zur Teilnahme an der neuen Versorgungsform; 

4. Einhalten der Cluster-Randomisierung. 

Die Cluster wurden auf Basis der Absichtserklärungen, welche in der Antragsphase verfasst wurden, 

nach den Kriterien der Durchführbarkeit, Rekrutierung, Datenerhebung und Umsetzbarkeit der 

telemedizinischen Intervention ausgewählt. Es wurden in zehn Clustern in Berlin und Brandenburg 

Patient*innen für die Studie rekrutiert. Cluster waren geographisch und organisatorisch voneinander 

getrennte Organisationseinheiten (dies bedeutet in der Regel unter unterschiedlicher 

Krankenhausträgerschaft) und bestanden aus einer bis drei ITS. Diese Definition verhinderte den 

regehaften Personalwechsel zwischen Clustern und somit eine Kontamination der Intervention (z.B., 

wenn eine Pflegefachkraft von einer ITS, welche die Intervention bereits implementiert hat, zu einer ITS 

wechselt, welche noch unter Kontrollbedingungen behandelt). Patient*innen, welche auf die ITS 

aufgenommen wurden, konnten nach folgenden Einschlusskriterien in die Studie aufgenommen 

werden: 

1. Alter von mindestens 18 Jahren; 

2. Erwartete Intensiv-Behandlungsdauer von mindestens 24 Stunden; 

3. Gesetzlicher Krankenversicherungsstatus; 

4. Schriftliche Einverständniserklärung durch die Patient*innen oder gesetzlichen Vertreter*innen. 

Sollte ein*e Patient*in mehrmals auf eine teilnehmende ITS aufgenommen worden sein, war ein 

mehrfacher Studieneinschluss möglich. Die Prüfung und Rekrutierung fand kontinuierlich durch das 

Personal teilnehmender ITS statt, welches vorher durch die Konsortialführung fortgebildet wurde. 

 Randomisierung 

Dem Stepped-Wedge-Design folgend fand die Randomisierung auf Cluster-Ebene statt. Jedes Cluster 

begann in der Kontrollphase und wechselte zu vorher festgelegten Zeitpunkten die Interventionsphase. 

Zwölf Cluster wurden zu Beginn der Studie randomisiert. Durch eine unabhängige Biometrikerin des 

Evaluators wurden diese Cluster zufällig einer von drei Sequenzgruppen mithilfe eines 

computerbasierten Algorithmus (nQuery Advisor V.7) zugeordnet. Je nach Zugehörigkeit zur 

Sequenzgruppe wechselten die Cluster zu unterschiedlichen Zeitpunkten in die Intervention.  

 Verblindung 

Aufgrund des Charakters der neuen Versorgungsform waren teilnehmende Cluster darüber informiert, 

zu welchem Zeitpunkt sie mit der Intervention begannen. Eingeschlossene Patient*innen wussten, ob 
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sie unter Kontrollbedingungen oder Interventionsbedingungen behandelt wurden, jedoch war den unter 

Kontrollbedingungen behandelten Patient*innen der Zeitpunkt des Wechsels des jeweiligen Intensiv-

Clusters in die Interventionsphase unbekannt. Durch die Art der Intervention war eine Verblindung des 

Studienpersonals nicht möglich. Die unabhängigen Evaluatoren waren an der Datenerhebung  nicht 

aktiv beteiligt, und sie hatten keinen Zugang zu den unverblindeten Datenbanken im Studienverlauf. 

Das Analysekonzept für die Evaluation basierte auf einem Testdatensatz und wurde a priori spezifiziert 

(vgl. veröffentlichtes Protokoll [15]). Für die Evaluation wurden die gecleanten, finalen Datasets durch 

die Konsortialführung an die Biometriker transferiert. 

 Datenerhebung, primäre und sekundäre Endpunkte 

Während der intensivstationären Behandlung erhob das Studienpersonal Parameter zu folgenden 

Punkten:  

• Stammdaten der Patient*innen (u.a. Identitätsmerkmale, soziodemographische Daten, 

Krankenversicherungsstatus); 

• Basisdaten der Behandlung und Daten zum klinischen Verlauf (u.a. Datum und Modus der 

Krankenhaus- und ITS-Aufnahme, Vitalparameter, Einschlusskriterien, Laborparameter, 

klinische Anamnese, Skalen zur Einschätzung der Krankheitsschwere); 

• Parameter, welche zur Bewertung der Erfüllung der QIs notwendig waren (siehe Tabelle 3); 

• Entlassungsdaten der Patient*innen (Zielort der Entlassung, Entlassungsmodus, 

Entlassungsdatum). 

Primäre Endpunkte von ERIC waren die Adhärenz zu acht QIs der DIVI, deren Erfüllung täglich 

dichotom (erfüllt: ja/nein) erhoben wurde. Damit ein QI als erfüllt bewertet wurde, mussten alle 

Einzelaspekte dieses QIs erfüllt sein. Dies bedeutete beispielsweise, dass der QI 2 nur als erfüllt 

bewertet wurde, wenn alle Kriterien der drei Teilaspekte dieses QIs, nämlich Sedierung, Analgesie und 

Delir, erfüllt waren. Sobald ein Einzelaspekt nicht erfüllt war (z.B., wenn ein Delirscreening nicht 

leitlinienkonform dreimal täglich durchgeführt wurde, oder wenn der falsche Schmerz-Score verwendet 

wurde), wurde der QI als nicht erfüllt bewertet. 

Primäre Endpunkte: Akut-
Qualitätsindikatoren 

Erhobene Parameter zur Bestimmung, ob der 
Qualitätsindikator erfüllt ist 

1: „Tägliche multiprofessionelle 

und interdisziplinäre 

klinische Visite mit 

Dokumentation von 

Tageszielen“ 

Fand eine Patientenvisite statt?; Wer hat teilgenommen?; Welche 

Ziele wurden festgelegt? 

2: „Management von Sedierung, 

Analgesie und Delir“  

Mit welchem Score messen Sie die Sedierungstiefe?; Wie oft 

wurde die Sedierungstiefe in den letzten 24h gemessen?; Wer hat 

die Messung der Sedierungstiefe durchgeführt?; RASS-Score?; 

Ziel-RASS-Score?; Wie oft wurde ein Delirtest in den letzten 24h 

durchgeführt?; Welchen Delir-Score haben Sie verwendet?; Wer 

hat den Delir-Score durchgeführt?; Welches Ergebnis hatte 
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der Delir-Score?; Wie oft wurde ein Analgesie-Scoring in den 

letzten 24h durchgeführt?; Welchen Analgesie-Score haben Sie 

verwendet?; Wer hat den Analgesie-Score durchgeführt?; 

Welches Ergebnis hatte der Analgesie-Score? 

3: „Patientenadaptierte 

Beatmung“  

Welchen Atemweg hatte diePatient*in?; Welche Beatmungsform 

hatte diePatient*in?; Höchster PEEP-Wert in den letzten 24 

Stunden?; FᵢO₂ zu diesem Zeitpunkt?; Höchster, gemessener 

Plateaudruck in den letzten 24h?; Maximales Tidalvolumen unter 

kontrollierter Beatmung? 

4: „Frühzeitige Entwöhnung von 

einer invasiven Beatmung 

(Weaning)“  

Was ist die aktuelle Beatmungsindikation?; Gab es einen 

protokollbasierten Spontanatmungsversuch? 

6: „Maßnahmen zum 

Infektionsmanagement“ 

Wie viele Blutkulturen-Sets haben Sie in den letzten 24h 

abgenommen?; Hat der Patient aktuell Verdacht auf eine neue 

Infektion / eine gesicherte Infektion?; Wurde die 

Antibiotikatherapie innerhalb einer Stunde nach Diagnosestellung 

(Sepsis oder septischer Schock) begonnen?; Wurden 

Antiinfektiva verabreicht?; Welche Antiinfektiva erhält der 

Patient?; Welche Antiinfektiva wurden in den letzten 24h 

geändert? 

7: „Frühe enterale Ernährung“ Wie wurde die Patient*in ernährt?; Zugeführte Energie in den 

letzten 24h?; Warum wurde die Patient*in nicht ernährt? 

8: „Dokumentation einer 

strukturierten Patienten- und 

Angehörigenkommunikation” 

Wurde in den letzten 24h ein Patienten- und 

Angehörigengespräch geführt?; Wer war anwesend?; Wurde 

dazu etwas dokumentiert? 

9: „Frühmobilisation“  Fand in den letzten 24h eine Physiotherapie/Mobilisation der 

Patient*in statt?; Falls ja, wie häufig? 

Tabelle 3: Zur Evaluation der primären Endpunkte (QI-Adhärenz) erhobene Parameter. 

 

Bei Entlassung von der Intensivstation wurde für alle Patient*innen die Organschädigung dokumentiert. 

Bei Patient*innen, welche nach Entlassung von der Intensivstation eine ambulante invasive Beatmung 

benötigen, wurden die intersektoralen QIs zur Transition von einer stationären in eine ambulante 

Versorgung dokumentiert. 

Nach Entlassung von der ITS wurden in einem Case-Care-Management in Follow-Up-Untersuchungen 

nach drei und sechs Monaten Daten zu Organschädigungen und funktionellen 

Langzeitbeeinträchtigungen erhoben. Die funktionellen Langzeitbeeinträchtigungen betreffen die PICS-

Domänen Kognition, mentale Gesundheit und Mobilität/Kraft sowie die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität. Die sekundären Endpunkte von ERIC sind in Abbildung 5 dargestellt.  
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Abbildung 5: Sekundäre Endpunkte, welche nach drei und/oder sechs Monaten nach Entlassung von der 
Intensivstation erhoben wurden.  
PHQ: Patient Health Questionnaire; EQ-5D-5L: EuroQuol 5 Dimensions 5 Level; WHODAS: World Health 
Organization Disability Assessment Schedule; IES-R: Impact of Event Scale-Revised; mMRC: modified Medical 
Research Council Score. 

 

 Fallzahlberechnung, Drop-out und Effektstärke 

Auf Basis der Cluster-Randomisierung wurde eine pragmatische Power-Kalkulation unter 

Berücksichtigung gleichmäßiger Clustergrößen sowie begrenzter Anzahl an möglichen Clustern und 

Ressourcen durchgeführt. Aufgrund der acht gleichwertigen, primären Endpunkte wurde eine 

Bonferroni-Korrektur für multiples Testen unter Annahme eines einseitigen Typ-1-Fehlers von 

alpha=5% durchgeführt. Dies ergab ein Signifikanzniveau von alpha/8=0,625% für konfirmatorische 

Testungen eines einzelnen QIs. Eine minimale, klinische relevante Änderung der QI-Adhärenz von 10% 

wurde auf Basis von Literaturrecherche angenommen. Ein 2-Gruppen-χ2- Test mit einem einseitigen 

0,625%-Signifikanzniveau detektiert einen Unterschied der QI-Adhärenz zwischen Gruppe 1 

(Kontrollgruppe) von 60% und Gruppe 2 (Interventionsgruppe) von 70% (Odds Ratio 1.556) mit einer 

Power von 82% bei einer Fallzahl von 530 Patient*innen pro Gruppe (angenommen die Patient*innen 

sind unabhängig voneinander; nQuery Advisor V.7.0). Um Korrelationen zwischen Patient*innen 

desselben Clusters zu berücksichtigen, wurde ein Varianzinflationsfaktor von 1,35 sowie ein 

Intracluster-Korrelationskoeffizient von 0,117 zwischen Observationen innerhalb desselben Clusters 

angenommen (unpublizierte Daten der Charité - Universitätsmedizin Berlin). Die Fallzahl zur 

Durchführung der Studie wurde somit auf N = 1431 Patient*innen berechnet. Praktische Überlegungen 

zu Aufnahmezahlen und Kapazitäten der teilnehmenden ITS führten zu zwölf Clustern mit á 163 

Patient*innen und einer Gesamtfallzahl von N = 1956 Patient*innen. Diese Fallzahlberechnung ließ 

Transitionen zwischen Kontroll- und Interventionsphase sowie verschiedene Clustergrößen 

unberücksichtigt.  
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 Auswertungsstrategie: Klinische Effektivität und gesundheitsökonomische Evaluation 

Die Auswertung der primären Endpunkte (QI-Adhärenz) erfolgte nach dem Intention-to-treat (ITT)-

Prinzip. Die Auswertung fand zudem in einer „as-implemented“-Analysestrategie statt. Ab dem 

tatsächlichen Datum des Wechsels von der Kontroll- in die Interventionsphase (Crossover-Datum) 

wurden die Cluster als exponiert betrachtet (nicht ab dem bei der Randomisierung geplanten Zeitpunkt). 

Alle Patient*innen, für die in der Datenbank mindestens eine QI-Visite vorlag, wurden Teil der Full-

Analysis-Set-Population. Als einzelne Messwerte flossen die Bewertungen eines bestimmten QIs 

(ja/nein) an einem bestimmten Tag für eine bestimmte Patient*in in die Auswertung ein (unter 

Berücksichtigung der wiederholten Messungen auf Patientenebene und der Cluster-Struktur). Es wurde 

kein Gesamtscore o.ä. für den Erfüllungsgrad eines QIs auf Patientenebene abgeleitet. Nach 

deskriptiver Darstellung der QI-Adhärenz auf Cluster-Ebene wurde für die konfirmatorische 

Hauptanalyse pro QI ein logistisches Mixed Effects-Modell angewandt. Als primäres Modell wurde für 

alle acht QIs jeweils ein binäres Mixed Effects Modell mit logit-Link spezifiziert. In Sensitivitätsanalysen 

wurden fünf sekundäre Modelle definiert. Die Modelle berücksichtigten zusätzlich zur 

Interventionsbedingung unterschiedliche Kombinationen folgender Effekte: Externe Zeit, d.h. einen 

Effekt der Sequenzgruppe und der damit verbundenen Zeitdifferenz zwischen Clustern, auf die QI-

Adhärenz; interne Zeit, d.h. eine Cluster-spezifische Expositionszeit bzw. die Zeit seit dem Start der 

Intervention; eine Interaktion zwischen Intervention und Zeit; Zufallseffekte auf Cluster- und 

Patientenebene. Das primäre Modell berücksichtigte die Intervention, einen internen Zeiteffekt, eine 

Interaktion zwischen Intervention und Zeiteffekt, sowie Zufallseffekte auf Cluster- und Patientenebene. 

Für Details sei auf den Evaluationsbericht (Anhang 1) verwiesen. QI-Bewertungen während der 

Trainingsperiode wurden als Bewertungen unter Kontrollbedingungen analysiert. Zur relativen 

Quantifizierung des Interventionseffekts werden Odds Ratios (ORs) für die QI-Adhärenz unter 

Intervention vs. Kontrolle mit 95%-Konfidenzintervallen berichtet. 

Die sekundären Endpunkte wurden in explorativen Analysen mit deskriptiven p-Werten analysiert. 

Explorativ waren diese Analysen zum einen, da es sich um sekundäre Endpunkte handelt, zum anderen, 

da ein Teil der Patient*innen zum Zeitpunkt der Follow-Up-Untersuchungen nicht zur Verfügung stand 

(verstorben, weitere Teilnahme nach Entlassung abgelehnt oder Lost-to-Follow-Up). Es wurden nur ITS-

Überlebende und Patient*innen mit vorhanden Follow-Up-Untersuchungen berücksichtigt. Binäre und 

metrische Outcomes wurden mit logistischen oder linearen Mixed Effects Modellen untersucht, unter 

Berücksichtigung von Zufallseffekten auf Patienten- und Clusterebene sowie der patientenindividuelle 

Krankheitsschwere. Als Fixed Effects wurden die Zeit seit Entlassung vom Index-ITS-Aufenthalt sowie 

die Intervention berücksichtigt. Der Interventionseffekt wird für quantitative Endpunkte als adjustierte 

Differenz der Mittelwerte und für binäre Endpunkte als OR berichtet. Für die Analyse der 6-Monats-

Mortalität wurde ein Cox-Modell mit Frailty-Term für die durch die einzelnen Cluster definierte 

hierarchische Struktur der Survival-Daten geschätzt, welches für die Krankheitsschwere adjustiert 

wurde. Statistische Analysen wurden mit dem Softwarepaket R Version 4.0.4 unter RStudio Server Pro 

Version 1.3.1073-1 durchgeführt.  
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Neben der klinischen Evaluation wurden in einer Gesundheitsökonomischen Evaluation die Kosten 

sowie der Nutzen der neuen Versorgungsform mit dem bisherigen Behandlungsstandard aus 

Perspektive der Sozialversicherungen verglichen. Auf Kostenseite wurden direkte medizinische Kosten 

während der Intensivbehandlung (inklusive der Interventionskosten) sowie bis sechs Monate nach 

Entlassung erfasst und mithilfe standardisierter Bewertungssätze bewertet [17]. Der Nutzen wurde 

bewertet anhand der Sechs-Monats-Mortalität, Qualitätskorrigierten Lebensjahre (QALYs) sowie das 

Vorliegen einer außerklinischen Beatmung. Eine außerklinische Beatmung stellt für die Patient*innen 

eine große Beeinträchtigung dar und ist mit erheblichen Versorgungskosten von mehr als 20.000 Euro 

pro Monat verbunden [17, 18]. Der Zeithorizont erstreckte sich von der Akutbehandlung bis sechs 

Monate nach Entlassung. Es erfolgte eine deskriptive und inferenzstatistische Auswertung mithilfe von 

linearen gemischten Modellen mit zufälligem Cluster-Effekt für die Kosten und - auf Seiten der Effekte -

mit einem linearen gemischten Modell für die qualitätskorrigierten Lebensjahre und eines gemischten 

logistischen Modells für die außerklinische Beatmung, unter Berücksichtigung von Effekten auf 

Patienten- und Cluster-Ebene sowie Zeit seit der Entlassung. Auf Kosten- und Effektseite wurden die 

Kovariaten Alter, Geschlecht, Liegedauer, Severe Organ Failure Assessment (SOFA)-Score und 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II-Score berücksichtigt 
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6. Projektergebnisse und Schlussfolgerungen 

 Ergebnisse 

  Kurzzusammenfassung 

Die neue Versorgungsform ERIC hat sich als hocheffektiv hinsichtlich der Verbesserung der 

Behandlungsqualität in der Akutphase der intensivmedizinischen Versorgung gezeigt. Die 

telemedizinische Visite als komplexe Intervention ist mit einer klinisch deutlich verbesserten Einhaltung 

der untersuchten QIs verbunden. Statistische Signifikanz wurde bei allen bis auf einen QI, der bereits 

vor Implementierung eine exzellente Adhärenz aufwies, erreicht. Es gibt bislang keine publizierte 

Intervention, die sich in vergleichbarem Umfang auf die intensivmedizinische Prozessqualität auswirkt, 

wie die in ERIC durchgeführte telemedizinische Visite. Der in einem wissenschaftlich hochwertigen, 

randomisiert-kontrollierten Design nachgewiesene Effekt zeigte sich robust gegen Einflussfaktoren wie 

Größe des Krankenhauses oder Lokalisation des Krankenhauses. Die Effektstärke ist sehr ausgeprägt 

und reicht von einem Odds Ratio von 1,58 [1,16, 2,14] für QI 7 bis zu einem Odds Ratio von 9,05 [3,81; 

21,50] für QI 4 (beides Median [Interquartilenabstand]). Auch die sekundären Endpunkte, welche sich 

an den Domänen des PICS orientierten, konnten unter Anwendung des Evaluationskonzepts vollständig 

bewertet werden. Trotz der signifikant höheren Krankheitsschwere in der Interventionsgruppe, welche 

eine deutlich höhere Mortalität und Rate an funktionellen Langzeitbeeinträchtigungen sowie 

Organschädigung als in der Kontrollgruppe erwarten ließ, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen Kontroll- und Interventionspatient*innen. Dies ist als Indiz dafür zu werten, dass die in ERIC 

implementierte Intervention neben der akuten Verbesserung der Behandlungsqualität auch einen 

günstigen Effekt auf funktionelle Beeinträchtigungen Organschädigung – hier insbesondere 

Langzeitbeatmung – und Mortalität über die Entlassung von der ITS hinaus hat. 

  Implementierung der Intervention und Patienteneinschluss 

Im Rekrutierungszeitraum konnten 1462 Patient*innen in 1553 ITS-Aufenthalten rekrutiert werden 

(siehe Abbildung 6), welche insgesamt 14.783 QI-Visiten erhielten. Die Fallzahl konnte somit erreicht 

werden. 76 Patient*innen (5,20%) wurden in mehr als einem Aufenthalt in die Studie eingeschlossen 

(N=66 Patient*innen zweimal, N=7 Patient*innen dreimal, N=2 Patient*innen viermal und N=1 Patient*in 

sechsmal). Die mediane Anzahl an QI-Visiten pro Aufenthalt betrug 5 [Interquartilenabstand: 2; 11]. Im 

nachfolgenden CONSORT-Diagramm ist der Patienteneinschluss dargestellt. Es gab drei sog. 

„Crossover-Patient*innen“. Als Crossover-Patient*innen wurden solche definiert, die kurz vor dem 

Treatment-Switch aufgenommen wurden, zunächst in der Kontrollbedingung behandelt wurden, dann 

aber nach dem Treatment-Switch in der Interventionsbedingung behandelt wurden. Diese Patient*innen 

wurden aus der Analyse nicht ausgeschlossen, sondern gemäß des Prinzips Intention-to-treat Teil der 

Analyse. Es gab elf sog. „Wechsel-Patient*innen“. Als Wechsel-Patient*innen wurden solche definiert, 

die beim ersten ITS-Aufenthalt unter Kontrollbedingungen, aber beim zweiten ITS-Aufenthalt unter 

Interventionsbedingungen behandelt wurden. Todesfälle während der dem Index-ITS-Aufenthalt 

folgenden ITS-Aufenthalte wurden als ITS-Todesfälle gewertet. Diese Patient*innen werden in 

Abbildung 6 unter Kontrollbedingungen aufgeführt. 
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Abbildung 6: CONSORT Flow Chart (aus dem Evaluationsbericht (dort Abbildung 7) übernommen).  
Der Fluss der Cluster und Patient*innen im Zeitverlauf der ERIC Stepped-Wedge-Cluster randomisierten Studie. 
Nullpunkt für die Fallzahlen bzgl. ITS-Überlebende: Zeit seit Index ITS-Entlassung. * Ein ITS-Todesfall war ein 
Wechselpatient, d.h. der Index-ICU Aufenthalt erfolgte unter Kontroll-Bedingungen, beim 2. Aufenthalt unter 
Intervention verstorben. IQR: Interquartilsabstand. 

 

Die Basischarakteristika und der ITS-Entlassungsstatus der Patient*innen sind in Tabelle 4 und Tabelle 
5 dargestellt. 

Variable 
Control 
(n = 414) 

Intervention 
(n = 1048) 

Demographics   

Age [years], mean (SD) 68.74 (14.41) 67.25 (14.88) 

Sex, n (%)   

Female 186 (44.9%) 477 (45.5%) 

Male 228 (55.1%) 571 (54.5%) 

BARMER† SHI, n (%) 299 (72.2%) 452 (43.1%) 

Admission status, n (%)   

Medical 

Emergency surgery 

Elective surgery 

Missing 

208 (50.24) 

105 (25.36) 

93 (22.46) 

8 (1.93) 

449 (42.84) 

319 (30.44) 

259 (24.71) 

21 (2.00) 
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Variable 
Control 
(n = 414) 

Intervention 
(n = 1048) 

Admission from, n (%)   

Emergency medical services 141 (32.0%) 276 (24.8%) 

Surgical 167 (38.0%) 499 (44.8%) 

Normal ward 87 (19.8%) 173 (15.5%) 

Other ICU 20 (4.5%) 86 (7.7%) 

External 25 (5.7%) 79 (7.1%) 

ICU primary admission diagnosis, n (%)   

1, Respiratory 49 (11.7%) 102 (9.8%) 

2, Sepsis/ Infection 65 (15.5%) 167 (16.0%) 

3, Gastrointestinal 47 (11.2%) 104 (10.0%) 

4, Cardiovascular  101 (24.0%) 281 (27.0%) 

5, Trauma 42 (10.0%) 92 (8.8%) 

6, Neurologic  33 (7.9%) 107 (10.3%) 

7, Metabolic or endocrine 20 (4.8%) 36 (3.5%) 

8, Oncologic 55 (13.1%) 140 (13.4%) 

9, Other ‡ 8 (1.9%) 13 (1.2%) 

SOFA score (at first QI visit)   

 mean (SD) 4.32 (3.90) 6.14 (3.88) 

 median (IQR) 4.00 (1.00 – 7.00) 6.00 (3.00 – 9.00) 

BARMER SHI   

mean (SD) 4.20 (4.11) 6.15 (3.71) 

median (IQR) 3.00 (0 – 7.00) 6.00 (3.00 – 9.00) 

Other SHI   

mean (SD) 4.64 (3.30) 6.14 (4.01) 

median (IQR) 4.00 (2.00 – 7.00) 6.00 (3.00 – 9.00) 

SAPS II score (at first QI visit)   

 mean (SD) 30.58 (18.61) 36.17 (18.90) 

 median (IQR) 28.00 (16.00 – 42.25) 35.00 (22.00 – 48.00) 

Missing, n (%) 2 (<0.01%) 10 (0.01) 

BARMER SHI   

mean (SD) 32.58 (18.88) 36.88 (17.86) 

median (IQR) 30.00 (18.00 – 46.00) 35.00 (23.00 – 48.00) 

Missing, n (%) 2 (<0.01%) 4 (0.4%) 

Other SHI   

mean (SD) 25.42 (16.91) 35.62 (19.64) 

median (IQR) 22 (13.00 – 36.00) 34.00 (20.00 – 48.75) 

Missing, n (%) 0 6 (0.6%) 

Tabelle 4: Klinische und demographische Charakteristika der Intention-to-treat (ITT) Population (1462 
Patient*innen) zu Baseline oder am Tag der ersten QI Visite (aus dem Evaluationsbericht (dort Tabelle 7) 
übernommen).  
*Bei >1 Aufenthalt pro Patient*in wurde in dieser Tabelle nur der Index-ICU Aufenthalt berücksichtigt. SHI: statutory 
health insurance (deutsch: Gesetzliche Krankenversicherung, GKV). *Bei 11 Patient*innen fand ein Wechsel der 
Behandlungsbedingung beim zweiten ICU-Aufenthalt statt. †Die Studie wurde zunächst mit bei der BARMER 
versicherten Patient*innen gestartet. Der erste non-BARMER Patient wurde am 07.03.2019 eingeschlossen, d.h. 
kurz nach dem zweiten Crossover-Zeitpunkt. ‡“Other” beinhaltete unter anderem: Entfernung 
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Plattenosteosynthese, Urolithiasis, medikamenteninduzierte Kieferosteonekrose, Pregabalin-Intoxikation, akutes 
Nierenversagen, katatone Schizophrenie, autoimmunhämolytische Anämie und Harnleiterstenose. 

 

Variable 
Control 
(n = 414) 

Intervention 
(n = 1048) 

Total 
(n = 1462) 

ICU discharge disposition, No. (%) 
Hospital ward 

Home 

Other ICU 

Rehabilitation facility 

Nursing facility 

ICU mortality 

Missing* 

 
 

295 (71.26) 

4 (0.97) 

47 (11.35) 

19 (4.59) 

2 (0.48) 

45 (10.87) 

2 (0.48) 

 
 

654 (62.40) 

8 (0.76) 

212 (20.23) 

55 (5.25) 

3 (0.29) 

104 (9.92) 

12 (1.15) 

 
 

949 (64.91) 

12 (0.82) 

259 (17.72) 

74 (5.06) 

5 (0.34) 

149 (10.19) 

14 (0.96) 

Tabelle 5: ITS-Entlassungsstatus (Index ITS-Aufenthalt) nach Behandlungsbedingung der Intention-to-treat 
Population (aus dem Evaluationsbericht (dort Tabelle 8) übernommen). 
* Entlassungsstatus unbekannt. 

 

  Primäre Endpunkte: Adhärenz zu den Qualitätsindikatoren der Deutschen 

Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 

Die in ERIC evaluierte komplexe, telemedizinische Intervention konnte die Adhärenz in sieben von acht 

QIs signifikant verbessern (siehe Abbildung 7 und Abbildung 8). 

 

Abbildung 7: Primäre Endpunkte (Adhärenz zu den Qualitätsindikatoren). Darstellung der Schätzer (mit 95% 
KIs) des primären Mixed Effects Modells (PM) für die einzelnen Qualitätsindikatoren. 
Dargestellt sind die Odds Ratios (ORs) für die Adhärenz unter Interventions- vs. unter Kontrollbedingung. Erstellt 
mit Biorender.com. 
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Qualitätsindikator 1: “Tägliche multiprofessionelle u. interdisziplinäre klinische Visite mit 
Dokumentation von Tageszielen” 

Als einziger QI konnte für den QI 1 im primären Modell kein statistisch signifikanter Interventionseffekt 

nachgewiesen werden, jedoch ein positives Ergebnis, das knapp die Signifikanz verfehlte. Das Odds 

Ratio im primären Modell beträgt 1,606 (95% KI [0,957; 2,697]; p = 0,073). 

Qualitätsindikator 2: “Management von Sedierung, Analgesie & Delir” 

Die Intervention konnte die Adhärenz zum QI 2 deutlich, signifikant und relevant steigern. Das Odds 

Ratio im primären Modell beträgt 5.328 (95% KI [3,857; 7,360]; p < 0,001). Dieser signifikante Effekt 

zeigt sich über alle sekundären Modelle hinweg. Bei diesem QI zeigte sich ein niedriger bis sehr 

niedriger Implementierungsgrad über fast alle Cluster in der Kontrollphase, der auf einen hohen 

Implementierungsgrad erhöht werden konnte.  

Qualitätsindikator 3: “Patientenadaptierte Beatmung” 

Die Intervention konnte die Adhärenz zum QI 3 deutlich, signifikant und relevant steigern. Das Odds 

Ratio im primären Modell beträgt 2,248 (95% KI [1,43, 3,53]; p < 0,001). Dieser signifikante Effekt zeigte 

sich über alle sekundären Modelle hinweg.  

Qualitätsindikator 4: “Frühzeitige Entwöhnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)” 

Der Effekt der Intervention auf die Adhärenz zu dem QI 4 war im Vergleich zu den anderen QIs am 

stärksten ausgeprägt. Das Odds Ratio beträgt 9,052 (95% KI [3,81; 21,50]; p < 0,001). Dieser 

signifikante Effekt zeigt sich in den sekundären Modellen 2 und 3.  

Qualitätsindikator 6: “Maßnahmen zum Infektionsmanagement” 

Die Intervention konnte die Adhärenz zum QI 6 deutlich, signifikant und relevant mit einem Odds Ratio 

von 4,397 (95% KI [2,02; 9,58]; p < 0,001) erhöhen. Ein signifikanter, positiver Effekt war in allen 

sekundären Modellen erkennbar.  

Qualitätsindikator 7: “Frühe enterale Ernährung“  

Die Intervention konnte die Adhärenz zum QI 7 signifikant steigern. Das Odds Ratio beträgt 1,579 (95% 

KI [1,16; 2,14]; p = 0,003). Ein signifikanter, positiver Effekt der Intervention war auch in den sekundären 

Modellen 1 und 2 zu erkennen.  

Qualitätsindikator 8: “Dokumentation einer strukturierten Patienten- & 
Angehörigenkommunikation” 

Die Intervention konnte die Adhärenz zum QI 8 deutlich, signifikant und relevant mit einem Odds Ratio 

von 6,787 (95% KI [4,63; 9,96]; p < 0,001) steigern. Ein signifikanter, positiver Effekt der Intervention 

zeigte sich auch in den sekundären Modellen 1 und 4.  

Qualitätsindikator 9: “Frühmobilisation” 
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Die Intervention konnte die Adhärenz zum QI 8 deutlich, signifikant und relevant mit einem Odds Ratio 

von 3,161 (95% KI [2,41; 4,15]; p < 0,001) steigern. Dieser signifikante, positive Effekt war auch in den 

sekundären Modellen 1 und 4 erkennbar.  

 
Abbildung 8: Graphische Darstellung der Ergebnisse des primären Modells pro QI (aus dem Evaluationsbericht 
(dort Abbildung 18) übernommen). 
Effekt der Intervention (zugrundeliegenden Annahme: "Step Change") und deren Wechselwirkung mit der Cluster-
spezifischen Zeit auf die Adhärenz-Wahrscheinlichkeit im Zeitverlauf, d.h. vor vs. nach Start der Intervention. 
Schwarze Kurve: globaler (marginaler) Effekt (Fixed Effects ohne Random Effects) pro QI. Farbige gestrichelte 
Kurven: Fixed Effects und Cluster-spezifische Intercepts (Patienten-individuelle Intercepts ignoriert). Deutlich wird 
das hohe Adhärenz-Level einzelner QIs bereits unter Kontroll-Bedingung. QI 4 und QI 6: Parameterschätzer aus 
sekundären Modell 5. x-Achse: Zeit in Monaten (30 Tage); y-Achse: Wahrscheinlichkeit für QI-Adhärenz. 
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  Sekundäre Endpunkte: PICS-Case-Care Management nach Entlassung von der 
Intensivstation, funktionelle Langzeitoutcomes und Organbeeinträchtigungen   

Das intersektorale, post-ITS-Follow-Up der Patient*innen war integraler Bestandteil des ERIC-

Projektes, um der Fragmentierung des Behandlungspfades intensivmedizinisch behandelter 

Patient*innen entgegenzuwirken und Kontinuität herzustellen. Zentrale Ziele waren a) Hausärzt*innen 

in die Versorgung einzubinden, b) die Organschädigung und PICS-Inzidenz in der Routine zu messen 

und c) den Einfluss der Intervention auf sekundäre Kenngrößen zu evaluieren. Zum Erreichen dieser 

Ziele wurde vor Beginn der Follow-Up-Untersuchungen ein Kern-Outcome-Set zur Messung von PICS 

erstmals konsentiert, getestet, angewendet und international publiziert [16]. Im Rahmen der sekundären 

Endpunkte sollte die ERIC-Intervention zudem aus gesundheitsökonomischer Sicht betrachtet werden, 

mit einem Fokus auf die Organschädigung bei langzeitbeatmete Patient*innen. Vor der Betrachtung der 

sekundären Endpunkte sollte erwähnt werden, dass durch Selektionseffekte auf Patientenebene in der 

Kontrollphase signifikant weniger schwer kranke Patient*innen in die Versorgungsform eingeschlossen 

wurden als in der Interventionsphase. Je höher die Krankheitsschwere einer Patient*in ist, desto höher 

ist das Risiko späterer Langzeitbeeinträchtigungen (CCI und PICS). Aus der geringeren 

Krankheitsschwere in der Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe lässt sich somit ein 

systematisch geringeres Risiko für die Entwicklung einer Organschädigung und eines PICS unter 

Intervention ableiten.  

Das Follow-Up im ERIC Projekt ist durch Hausärzt*innen und Personal der Tele-ITS durchgeführt 

worden, entweder als Präsenzvisite (Hausarztpraxis, Klinik, Ambulanz oder Hausbesuch) oder, zu 

einem kleinen Teil, pandemiebedingt als telemedizinische Untersuchung. Das 1. FU fand im Median 

nach 93 Tagen (IQR 81-117 Tage) statt (idealer Zeitpunkt: 90 Tage), das 2. FU fand im Median nach 

199 Tagen (IQR 181-238 Tage) statt (idealer Zeitpunkt: 180 Tage). Wie im Evaluationsbericht 

beschrieben, ist die Streubreite damit durchaus erheblich. Gründe hierfür sind vielfältig und betreffen 

vor allem den anhaltenden Hospitalisierungs-/Rehabilitationsstatus der Patient*innen, eine nicht-

Verfügbarkeit durch konkurrierende Arzttermine oder eine schwere körperliche Beeinträchtigung, die 

eine detaillierte Planung der FU-Untersuchungen notwendig machte. 190 Patient*innen konnten 

aufgrund persönlicher Gründe (am häufigsten aus gesundheitlichen Gründen) gar nicht am Follow-Up 

teilnehmen. Um diesen Limitationen gerecht zu werden und weil es sich um sekundäre Endpunkte 

handelt, wertete der Evaluator die sekundären Endpunkte explorativ, deskriptiv aus. 

Organschädigungen bei Entlassung lagen bei einem relevanten Anteil der Patient*innen in der Kontrolle 

und der Intervention vor. Langzeitbeatmete Patient*innen waren rein deskriptiv in der 

Interventionsgruppe trotz der höheren Krankheitsschwere in der Interventionsgruppe tendenziell 

(p=0,07) niedriger als in der Kontrollgruppe. Eine adjustierte Analyse der langfristigen Organschädigung 

kann erst ab Ende August 2021 erfolgen, wenn der komplette ambulante Datensatz der BARMER 

Versicherten aus dem Jahre 2020 vorliegt.  
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Mortalität 

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Internventions- und Kontrollgruppe. Allerdings 

zeigt sich ein marginaler, nicht-signifikanter Effekt der Intervention im Cox-Frailty Modell, welches für  

die beiden Scores der Erkrankungsschwere adjustiert wurde. 

Lebensqualität 

Der globale mittlere Wert der Visuellen Analogskala des EQ-5D-5L beträgt 61.05 Prunkte (55.66 bis 

66.44). Es findet sich in der Analyse kein Anhalt für einen Interventionseffekt. Die „Lebensqualität heute 

(gemessen anhand der Visuellen Analogskala) bei überlebenden Kontrollpatient*innen unterscheidet 

sich nicht signifikant von den überlebenden Interventionspatient*innen (mittlere Differenz = -0,22 Punkte 

(-6,36 bis 5,92; p = 0,943). Die Zeit seit Entlassung nach dem Index-ITS Aufenthalt spielt keine Rolle, 

d.h. der Wert der Visuellen Analogskala bleibt weitestgehend konstant über die betrachtete 

patientenspezifische FU-Periode. Für Überlebende mit einem SAPS II > 48 Punkte ist der 

selbstberichtete Gesundheitszustand signifikant um 6.55 Punkte (-11,18 bis –1,91; p = 0.006) schlechter 

als in Überlebenden mit einem SAPS II ≤ 20 Punkten. Auch wenn hier in der Evaluation kein signifikanter 

Effekt nachweisbar ist, so muss doch festgestellt werden, dass die Lebensqualität ehemaliger 

Intensivpatient*innen erheblich eingeschränkt ist [20]. Selbst während der Sars-CoV-2-Pandemie lag 

die mit demselben Instrument gemessene Lebensqualität einer nicht-Intensivpopulation Population bei 

> 85 [20].  

PICS Domänen mentale Gesundheit, Kognition und Mobilität/Kraft 

Alle Endpunkte wurden deskriptiv und explorativ ausgewertet und sollten als solche interpretiert werden.  

Mentale Gesundheit 

Der PHQ-2 (als Depressionsmodul des Gesundheitsfragebogens für Patient*innen (PHQ-4)) ist ein 

kurzes Screening-Instrument zur Diagnostik von Depressivität, wobei nur die zwei Hauptkriterien der 

Major Depression nach DSM-IV verwendet werden. Aus der Summe beider Items wurde ein Skalenwert 

mit Wertebereich 0–6 Punkten errechnet. Höhere Punktwerte entsprechen höheren Belastungen. Ein 

Wert von >2 (Cut-off-Wert) ist als relevanter Indikator für eine pathologische Depressivität zu werten. 

Für 873 Patient*innen liegen zu FU 1 und/oder FU 2 Messungen des PHQ-2 Fragebogens zu 

Depression vor. Die mittlere Differenz beträgt 0,14 Punkte (-0,27 bis 0,55; p = 0,489). Adjustiert für die 

Zeit seit Index ITS-Entlassung (in Tagen) sowie Baseline SAPS II (unter Annahme eines linearen 

Zusammenhangs) beträgt der globale mittlere Summenscore 1,511 (1,14 bis 1,88) Punkte, bleibt 

weitestgehend konstant über die betrachtete patientenspezifische FU-Periode, sowohl für Patient*innen 

unter Kontrolle als auch Patient*innen unter Intervention.  

 

Der Fragebogen Generalized Anxiety Disorder (GAD)-2 (als Angststörungsmodul des 

Gesundheitsfragebogens für Patient*innen (PHQ-4)) ist ein kurzes Screening-Instrument zur Diagnostik 

von Angststörungen. Aus der Summe beider Items wurde ein Skalenwert von 0–6 Punkten errechnet. 

Höhere Punktwerte entsprechen höheren Belastungen. Ein Wert von >2 (Cut-off-Wert) war als 

https://de.wikipedia.org/wiki/Cut-off-Wert
https://de.wikipedia.org/wiki/Cut-off-Wert


Akronym: ERIC 
Förderkennzeichen: 01NVF16011 
 

Ergebnisbericht 31    

relevanter Indikator für pathologische Angstausprägungen zu werten. Die Angstbelastung, quantifiziert 

durch den GAD-2-Summenscore, unterscheidet sich für überlebenden Kontroll- und 

Interventionspatient*innen nicht. Die mittlere Differenz beträgt 0,25 Punkte (-0,13 bis 0,63; p = 0.203). 

Adjustiert für die Zeit seit Index ITS-Entlassung (in Tagen) beträgt der globale mittlere Summenscore 

1,47 (1,15 bis 1,79) Punkte und bleibt weitestgehend konstant über die betrachtete Patientenspezifische 

FU-Periode, sowohl für Patient*innen unter Kontrolle wie unter Intervention. Es gibt keine Assoziation 

zwischen der Krankheitsschwere, gemessen mit dem Baseline SAPS II-Score und der Ausprägung der 

Angststörungen im FU.  

Kognition 

Die Einschätzung der kognitiven Funktion wurde mit dem MiniCog Test vorgenommen. Als sekundäres 

Outcome wurde die dichotomisierte Bewertung "auffällig (Summenwert < 3)" vs. "nicht auffällig 

(Summenwert ≥ 3)" verwendet. Missings in der Bewertung (bewertet mit "unbekannt") wurden im Sinne 

eines worst score-Ansatzes als "auffällig" ausgewertet (dies betraf 19 Patient*innen). Es fand sich kein 

signifikant erniedrigtes Risiko für ein auffälliges Testergebnis in der Interventionsgruppe im Vergleich 

zur Kontrollgruppe (OR = 2,02 (0,73 bis 5,61; p = 0,175). Ebenso fand sich kein Hinweis für einen 

signifikanten Einfluss der Zeit nach ITS-Entlassung (OR = 0,99 (0,88 bis 1,13); p = 0,934). 

Mobilität/Kraft 

Die Mobilität wurde mittels TuG-Test erfasst. Das Ergebnis des TuG-Tests wurde altersabhänig 

dichotomisiert, d.h. die körperlichen Fähigkeiten des Patient*in klassifiziert als “eingeschränkte 

Mobilität" vs. " keine eingeschränkte Mobilität". Missings in der Bewertung (bewertet mit "unbekannt") 

wurden im Sinne eines worst score-Ansatzes auf "auffällig" gesetzt (dies betraf 4 Patient*innen). Das 

Risiko für eingeschränkte Mobilität (TuG-Test "auffällig") nach ITS-Aufenthalt ist in der 

Interventionsgruppe nicht niedriger als in der Kontrollgruppe (OR = 2,15 (0,17 bis 27,26; p = 0,554). Es 

gibt keinen Hinweis für einen Effekt der Zeit nach ITS-Entlassung auf das Ergebnis des TuG-Tests (OR 

= 1,08 (0,80 bis 1,46); p = 0,622). Die Muskelkraft wurde mittels Handkraftmessung quantifiziert. Das 

Ergebnis der Handkraftmessung wurde alters- und geschlechtsabhängig dichotomisiert, d.h. die 

Muskelkraft der Patient*innen klassifiziert als "eingeschränkte Kraft" vs. “keine eingeschränkte Kraft”. 

Es wurden keine Untersuchungen mit einer Bewertung als “unbekannt” dokumentiert. Das Risiko für 

“eingeschränkte Kraft” ist nach ITS-Aufenthalt unter Interventionsbedingungen nicht niedriger als nach 

ITS-Aufenthalt unter Kontrollbedingungen (OR = 1,35 (0,10 bis 18,75; p = 0,825). Es gibt keine Evidenz 

für einen Effekt der Zeit nach ITS-Entlassung auf das Ergebnis der Handkraftmessung (OR = 0,94 (0,66 

bis 1,32; p = 0,711). 

Zusammenfassend sieht man in der explorativen Auswertung keine statistisch signifikanten Effekte. 

Jedoch fällt auf, dass PICS viele Patient*innen betrifft und dass funktionelle Langzeitbeeinträchtigungen 

in den PICS-Domänen im deutschen Gesundheitssystem eine erhebliche Relevanz besitzen. Ohne 

ERIC wären bei vielen Patient*innen diese PICS-assoziierten Störungen wahrscheinlich nicht oder nur 

unzureichend diagnostiziert worden. 
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  Gesundheitsökonomische Evaluation 

Die gesundheitsökonomische Evaluation wurde aus der Perspektive der Sozialversicherungen 

durchgeführt. In der deskriptiven Darstellung fanden sich im Beobachtungszeitraum (bis sechs Monate 

nach ITS-Entlassung) um 1043,91 Euro geringere Kosten in der Interventionsgruppe als in der 

Kontrollgruppe (siehe Tabelle 6). In der inferenzstatistischen Analyse gab es keinen signifikanten 

Unterschied in den Kosten zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (die Kosten der ERIC-

Intervention sind hier allerdings bereits enthalten). Auch fanden sich keine signifikanten Unterschiede 

in den QALYs zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (siehe Evaluationsbericht für Details). 

Zeitraum Intervention Kontrolle 
Indexaufenthalt1 14.231,93 12.319,63 
Kostenerhebung 1 8.838,51 11.236,07 
Kostenerhebung 2 9.325,35 9.884,00 
Gesamt 32.395,79 33.439,70 

Tabelle 6: Gesamtkosten des Intensivstationsaufenthalts und bis zu sechs Monate nach Entlassung (aus dem 
Evaluationsbericht (dort Tabelle 22) übernommen). Angaben in Euro. 1 Inklusive Interventionskosten in der 
Interventionsgruppe. 

Wie in Tabelle 7 dargestellt, konnte von den 120 beatmet entlassenen Patient*innen in der 

Interventionsgruppe ein größerer Anteil vom Beatmungsgerät entwöhnt werden (zum Follow-Up 1: 

37,5% vs. 49,3%; zum Follow-Up 2: 20,0% vs. 49,3%). Während sich in der inferenzstatistischen 

Analyse zum jetzigen Zeitpunkt – ohne Vorliegen des kompletten BARMER Datensatzes aus dem Jahre 

2020 – kein signifikanter Einfluss der Intervention auf die Wahrscheinlichkeit einer außerklinischen 

Beatmung zeigte, deutet die deskriptive Statistik auf einen positiven Einfluss der Intervention auf den 

Beatmungsstatus hin. Dies ist insbesondere wichtig vor dem Hintergrund der großen Belastung einer 

außerklinischen Beatmung für Patient*innen sowie den hohen Kosten von monatlich mehr als 20.000 

Euro [17, 18] 

. 

 FU 1 FU 2 

 Intervention (n=100) Kontrolle (n=20) Intervention (n=75) Kontrolle (n=16) 
 n % n % n % n % 

verstorben 25 25,0 4 20,0 4 5,3 1 6,3 

beatmet1 11 14,7 3 18,8 14 19,7 3 20,0 
entwöhnt1 37 49,3 6 37,5 35 49,3 3 20,0 
unbekannt1 27 36,0 7 43,8 22 31,0 8 53,3 

Tabelle 7: Deskriptive Beschreibung des Endpunkts außerklinische Beatmung als beatmet entlassener Patienten 
(aus dem Evaluationsbericht (dort Tabelle 25) übernommen). 1 Die Prozentangaben beziehen sich auf die 
Überlebenden. 
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 Diskussion der Ergebnisse 

 Zusammenfassung der Kernaussagen 

Das ERIC-Projekt konnte zeigen, dass sich mittels einer täglichen, multiprofessionellen 

telemedizinischen, QI-zentrierten Visite die QI-Adhärenz signifikant und klinisch relevant steigern lässt. 

Die Intervention konnte die Adhärenz in sieben von acht QIs signifikant verbessern. Der QI, bei dem 

kein statistisch signifikanter Effekt erzielt werden konnte, war bereits in der Kontrollphase auf einem 

sehr hohen Niveau umgesetzt worden. Insgesamt waren aber auch die Intensiv-Cluster in fast allen QIs 

bereits auf höherem als dem publizierten Implementierungslevel gestartet, dennoch konnte eine weitere 

Verbesserung der Implementierung der QIs erreicht werden. Nach der Kontrollphase zeichnete sich in 

der Interventionsphase ab, dass kränkere Patient*innen von den Intensiv-Clustern der Tele-ITS 

vorgestellt wurden, da in der Intervention eine Mitbehandlung durch den Tele-ITS erfolgte. Dabei 

unterschieden sich nach BGB-Öffnung die BARMER-Patient*innen in der Interventionsphase nicht von 

den anderen GKV-Versicherten. Dies zeigt, dass nach anfänglicher Zurückhaltung zu der neuen 

Versorgungsform in der Kontrollphase (keine Mitbehandlung!) ethische Überlegungen der 

Inanspruchnahme der gemeinsamen Behandlung und Versorgung der Patient*innen im Verlauf in den 

Vordergrund traten, die auch von den Intensiv-Clustern so artikuliert wurden und auch einen Faktor für 

die Öffnung darstellten. Trotz der Selektion deutlich kränkerer Patient*innen in der Interventionsgruppe, 

was mit einem erhöhten Risiko für Mortalität, Organschädigung und PICS einhergeht, zeigte sich in den 

sekundären Endpunkten zu 6-Monats-Mortalität, Organschädigung und funktionellen 

Langzeitbeeinträchtigungen (Kognition, mentale Gesundheit und Kraft/Mobilität) kein signifikanter 

Unterschied, aber tendenziell zeigt sich ein verbessertes Überleben in der Interventionsgruppe. Dies 

kann als Indiz interpretiert werden, dass sich das ERIC-Konzept auch nach Entlassung von der ITS 

günstig auf den Heilverlauf der Patient*innen auswirkt. Der hohe Anteil an Patient*innen mit relevanten 

Organschädigungen und funktionellen Beeinträchtigungen in Kontroll- und Interventionsgruppe 

unterstreicht die hohe Relevanz und den großen Versorgungsbedarf post-intensivstationärer 

Patient*innen. In der begleitenden, gesundheitsökonomischen Evaluation zeigte sich in der 

Interventionsgruppe die Tendenz eines Kostenvorteils und ein Trend zu höheren Versorgungsausgaben 

für Rehabilitation, aber geringere Pflegeausgaben und stationäre Wiederaufnahmekosten. Zudem 

zeigte sich in der Interventionsgruppe eine höhere Rate an Weaning von der invasiven Beatmung nach 

Intensiventlassung, was als Indikator für ein verbessertes Patientenmanagement und 

Organregeneration nach verbesserter Adhärenz an qualitätsbezogene Evidenz in der Akutphase 

angesehen werden kann. Zusammenfassend ist die telemedizinische Visite somit ein potentiell 

kosteneffektiver Katalysator, um wissenschaftliche Erkenntnisse in der klinischen Praxis zu 

implementieren und standortunabhängig die Qualität der Intensivtherapie zu verbessern.  

  Einordnung des ERIC-Konzeptes in die bisherige Literatur 

Prozessqualität in der intensivmedizinischen Therapie wird typischerweise als Adhärenz an 

wissenschaftlichen Standards gemessen. Diese werden in der Regel in Leitlinien zusammengefasst, 

die das Ziel haben, die aktuelle wissenschaftliche Evidenz auf klinisch häufige Fragestellungen 

abzubilden und anwendbar zu machen. Neben der Erstellung von Leitlinien wurden für einige Themen 
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Behandlungsbündel definiert, welche prozess- und qualitätsorientierte Maßnahmen zusammenfassen, 

die die aktuelle Evidenz- und Konsensuslage widerspiegeln. Das bekannteste Beispiel ist das Sepsis-

Care Bundle der Surviving Sepsis Campaign, welches Maßnahmen in der Diagnostik und Versorgung 

von Patient*innen mit Sepsis definiert [21]. Jedoch besitzt neue Evidenz, neben der Zeit der 

Wissensgenerierung in Form von klinischen Studien und Umsetzung in Leitlinien, eine nicht zu 

vernachlässigende Implementierungslatenz, sodass der Translationsprozess nicht selten mehr als zehn 

Jahre dauert [22]. Qualitätsindikatoren (QIs) können diese Implementierungslatenz signifikant verkürzen 

[22]. Sie sind Folge einer konsequenten Weiterentwicklung von Leitlinien und Care-Bundles, indem sie 

nicht nur Handlungsempfehlungen beinhalten, sondern zusätzlich festlegen, anhand welcher 

Parameter, sogenannter Key Performance Indikatoren, die Umsetzung dieser Handlungsempfehlungen 

überwacht werden kann [23, 24]. 

Während es in der internationalen Literatur keinen Konsens darüber gibt, wie Prozessqualität in der 

Intensivmedizin zu messen ist, definiert die DIVI im deutschsprachigen Raum evidenzbasierte und 

multiprofessionelle QIs für die akut-intensivmedizinische Behandlung, welche vor allem Aspekte der 

Prozessqualität betreffen. Sie werden in regelmäßigen Abständen überarbeitet und werden somit 

dynamisch auf Behandlungsaspekte ausgerichtet, in denen sich die Qualitätsverbesserungen erzielen 

lassen. Es ist eine große Herausforderung, die Umsetzung der QIs in die tägliche Praxis der 

multiprofessionellen Behandlungsteams zu implementieren. Es gibt eine Vielzahl von Studien, die 

zeigen, dass nur ein aufwendiges „On-the-job“-Training und ein kontinuierlicher 

Implementierungsprozess erfolgsversprechend sein können [25-27]. Die telemedizinische Intervention 

im ERIC-Projekt kann im Vergleich zu allen vorher gezeigten Maßnahmen deutlich effektiver die QIs in 

die Praxis implementieren. Dies wurde auch durch den Einsatz und die Skalierung des ERIC-Konzepts 

während der Sars-CoV-2-Pandemie bestätigt, wo Evidenz und Qualität in der intensivmedizinischen 

Behandlung von COVID-19-Patient*innen rasch und flächendeckend in der Metropolregion Berlin 

implementiert werden konnte (siehe Anlage 13). Auch national und international ließ sich dieses Projekt 

in der Akutphase von COVID-19 skalieren und in der Versorgungspraxis mit den jeweils aktuellen 

evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen zu COVID-19 umsetzen („PANDEMIC preparedness“). 

Anders als das ERIC-Projekt waren vergangene telemedizinische Interventionen im Rahmen von 

klinischen Studien überwiegend Beobachtungstudien im Vorher-Nachher Design, welche sich auf die 

system- und kontextanfälligen Indikatoren Mortalität und Behandlungsdauer fokussierten [28-31]. 

Zudem gibt es eine große Heterogenität bisheriger Studien zu Telemedizin in der Intensivmedizin 

hinsichtlich untersuchter Intervention, Setting, verwendeter Technologie, Zeiträumen, Studiengröße und 

Studienpopulation. Eine U.S.-amerikanische Studie von Rosenfeld et al. aus dem Jahr 2000 zeigte 

beispielsweise, dass eine 16-wöchige telemedizinische Intervention auf einer ITS eines Gemeinde-

Krankenhauses die Krankenhaussterblichkeit um ein Drittel und die ITS-Sterblichkeit um etwa die Hälfte 

senken konnte [33]. Die ITS-Verweildauer und die Krankenhauskosten wurden um circa ein Drittel 

reduziert. Das Ergebnis beeindruckt auf den ersten Blick, legt aber nahe, dass in diesem Gemeinde-

Krankenhaus die Behandlungsqualität vor Implementierung der telemedizinischen Intervention vom 

Standard abwich (die Behandlungsqualität wurde jedoch in der Studie nicht untersucht). In anderen 

Worten, eine Senkung der Mortalität auf einen Standardwert deutet auf eine Übersterblichkeit vor 
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Implementierung der Intervention hin. Auch wenn die Behandlungsqualität nicht direkt erfasst wurde, 

zeigt diese Studie jedoch, dass auch in Situationen einer niedrigen Behandlungsqualität Telemedizin 

ein effektives Instrument zur Qualitätsverbesserung sein kann. Im ERIC-Projekt war die Qualität der 

teilnehmenden Cluster bereits zu Beginn der Intervention sehr hoch, sodass ein vergleichbar starker 

Effekt auf die Mortalität eher nicht zu erwarten war. Eine andere Studie aus den USA aus dem Jahr 

2004 auf zwei ITS eines universitären Krankenhauses kam zu dem Ergebnis, dass die telemedizinische 

Versorgung von Intensivpatient*innen die ITS- und Krankenhaussterblichkeit um je ein Viertel reduzierte 

[34]. Während die ITS-Liegedauer und die Behandlungskosten deutlich reduziert werden konnte, zeigte 

sich kein Effekt auf die Krankenhausliegedauer. In einer jüngeren, 2011 in JAMA publizierten Studie mit 

über 6.000 Patient*innen wurde eine telemedizinische Intervention, welche u.a. regelmäßige Visiten und 

kontinuierliches Monitoring der Patient*innen beinhaltete, auf sieben ITS eines Universitätsklinikums in 

den USA untersucht [35]. Hier konnte die Telemedizin zum einen die ITS-Mortalität, zum anderen die 

ITS- und Krankenhausliegedauer verringern. Diese Studie ist zudem die einzige große, multizentrische 

Studie, in der der Einfluss der Telemedizin auf die Umsetzung leitliniengerechter Therapie untersucht 

wurde. Hier zeigte sich, dass in der Interventionsgruppe deutlich häufiger Vorgaben zur Prävention einer 

tiefen Beinvenenthrombose und Stressulzera, und kardiovaskuläre Leitlinien-Therapie umgesetzt 

wurden. Die Autoren konnten zudem durch die Telemedizin die Rate katheterassoziierter Infektionen 

und beatmungsassoziierte Lungenentzündungen verringern. Die statistische Analyse kam zu dem 

Schluss, dass ein erheblicher Anteil der Mortalitätsreduktion auf die Verbesserung der Umsetzung 

leitliniengerechter Therapie zurückzuführen war [35]. In einigen aktuelleren Studien ging die 

telemedizinische Intervention nicht mit einer verringerten Mortalität oder Intensivliegedauer einher [35-

37]. Interessanterweise profitierte hier jedoch die Subgruppe der besonders schwer erkrankten 

Patient*innen in verstärktem Maße von der Intervention. Dieses Ergebnis lässt sich vor dem Hintergrund 

der Ergebnisse des ERIC-Projektes sehr gut verstehen, da das Potential einer relevanten Steigerung 

der Behandlungsqualität durch qualitätsverbessernde Maßnahmen der Telemedizin bei schwerkranken 

Patient*innen höher ist als bei weniger schwer kranken Patient*innen. Für die Interpretation und 

Verallgemeinerung der ERIC-Evaluation sind insbesondere diese genannten Vorstudien wichtig, da sie 

das Ergebnis bestätigen, dass Telemedizin die Qualität und Umsetzung von Prozessindikatoren 

relevant steigert und die Adhärenz zu Empfehlungen deutlich erhöht. 

Wie oben bereits erwähnt, untersuchten bisherige Studien zum Effekt der Telemedizin in der 

Intensivmedizin primär ITS-Mortalität und Liegedauer [31, 36]. Diese Outcome-Parameter sind 

allerdings nicht in der Lage, die Entlassfähigkeit nach vorgegebenen Qualitätsindikatoren sowie 

komplexe Langzeit-Organschädigungen und funktionelle Langzeitbeeinträchtigungen, die bei 

Überlebenden einer Intensivbehandlung im Rahmen eines PICS auftreten können, intersektoral 

abzubilden.  Das ERIC-Projekt ist nun die erste Telemedizin-Studie dieser Art, welche Patient*innen 

nach ihrem ITS-Aufenthalt nachverfolgt und auf eben diese Langzeitorganschädigungen – hier 

insbesondere Langzeitbeatmung – und Langzeitbeeinträchtigungen in den PICS-Domänen Kognition, 

mentale Gesundheit und Mobilität/Kraft sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualität untersucht 

hat. Es zeigte sich zum einen, dass ein relevanter Anteil der in ERIC eingeschlossenen Patient*innen 

Beeinträchtigungen in den PICS-Domänen und ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualität aufweist. 



Akronym: ERIC 
Förderkennzeichen: 01NVF16011 
 

Ergebnisbericht 36    

Das konnte bereits in verschiedenen internationalen Vorarbeiten gezeigt werden [5] und deutet auf ein 

relevantes Versorgungsdefizit in dieser Patientenpopulation hin. Zum anderen ergab sich in der 

explorativen Analyse kein Unterschied zwischen den Patient*innen, welche unter Kontrollbedingungen 

behandelt wurden, und den Patient*innen, welche unter Interventionsbedingungen behandelt wurden, 

obwohl die Interventionsgruppe, bedingt durch einen Selektionsbias, deutlich schwerer erkrankt waren. 

Das kann als Indiz gewertet werden, dass die telemedizinische Intervention nicht nur die Qualität der 

Behandlung auf der ITS steigert, sondern sich auch positiv auf Langzeit-Organschädigungen – 

insbesondere Langzeitbeatmung – und das funktionelle Langzeit-Outcome der Patient*innen auswirkt. 

  Prozessbewertung 

Der Prozess der Etablierung einer Tele-ITS sowie der post-intensivstationären PICS-

Versorgungsstruktur als Case-Care-Management verlief wie geplant. Das Projekt erwies sich in allen 

Anteilen als durchführbar und konnte regulatorisch, vertragsrechtlich und mit seiner Interhospital- und 

Intersektoralkomponente wie geplant umgesetzt werden. Herausforderungen waren vor allem die 

während der Projektlaufzeit in Kraft getretene EU-Datenschutz-Grundverordnung und das bis zum 

Rekrutierungsende nicht an EU-Recht angepasste Landeskrankenhausgesetz Berlin. Hieraus ergaben 

sich Rechtswidersprüche, die mit Hilfe eines unabhängigen Rechtsgutachtens bewertet und 

überwunden werden konnten. Dies war der wesentliche Grund für eine verzögerte 

Vertragsunterzeichnung bzw. die final ausbleibende Vertragsunterzeichnung in einem der Cluster. 

Zukünftigen Projekten empfehlen wir, bereits von Beginn eine unabhängige Bewertung, Begutachtung 

und Rechtsmeinung zur Rechtsgrundlage und datenschutzrechtlichen Implikationen anzufertigen. 

Außerhalb des ERIC-Projektes wurde diese Empfehlung im Rahmen des Sars-CoV-2-

Pandemiemanagements bereits umgesetzt. Eine unabhängige Rechtsberatungsfirma hat gemeinsam 

mit dem Health-Innovation-Hub des Bundesministeriums für Gesundheit und den Telemedizin-Experten 

der Charité einen Mustervertrag und eine rechtliche Beurteilung für eine ERIC-analoge Tele-QI-Visite 

im Rahmen der Sars-CoV-2-Pandemie verfasst.  

 Weiterentwicklung im Rahmen der Sars-CoV-2-Pandemie  

Mit Ende der Rekrutierung von ERIC und außerhalb des geförderten Projektes wurde die 

telemedizinische Intervention bereits zum Management der intensivpflichtigen Patienten während der 

Sars-CoV-2-Pandemie erfolgreich genutzt. Sie war beispielsweise integraler Bestandteil des SAVE-

Berlin@Covid-19 Konzeptes des Berliner Senats (siehe Anlage 13). Im Rahmen dieses Konzepts 

wurden 16 Berliner Notfallkrankenhäuser als sog. Level-2 COVID-Krankenhäuser definiert, welche 

neben der Charité – Universitätsmedizin Berlin schwer kranke, intensivpflichtige und an COVID-19 

Erkrankte in der Metropolregion Berlin versorgten. Diese Level-2-Krankenhäuser wurden Teil eines 

telemedizinischen Netzwerks und telemedizinisch analog zum ERIC-Konzept durch die Tele-ITS der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin unterstützt. So konnten außerhalb der ERIC-Studie mehr als 3.500 

Televisiten im Rahmen der ersten COVID-19-Welle in 2020 durchgeführt werden, insgesamt wurden 

bislang mehr als 7.500 Televisiten durchgeführt. Durch den telemedizinischen Austausch von 

Erfahrungen konnte die Behandlung schwerkranker COVID-19-Patient*innen in der Metropolregion 

Berlin auf qualitativ hochwertigem Niveau sichergestellt und die flächendeckende Implementierung 
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neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse ermöglicht werden. Die COVID-19-Pandemie hat gezeigt, 

dass das ERIC-Konzept in der Metropolregion Berlin zu einem intensivmedizinischen digital-gestützten 

Versorgungsnetzwerk (IDV) ausgebaut werden konnte. Nach der erfolgreichen Etablierung des SAVE-

Berlin@Covid-19 Konzepts in der Metropolregion Berlin begann die Zusammenarbeit der Tele-ITS der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin mit dem Robert-Koch-Institut. In dem Folgeprojekt FUTURE 

(Fachübergreifende, telemedizinische Unterstützung in Regionen mit erhöhtem Aufkommen kritisch 

kranker Covid-19 Patienten) konnten Krankenhäuser deutschlandweit Teil des telemedizinischen 

Netzwerks der Charité – Universitätsmedizin Berlin werden und somit von der Beratung durch die Tele-

ITS profitieren. Im Rahmen dieses Projekts konnte eine Zusammenarbeit mit Krankenhäusern u.a. in 

Bayern, Baden-Württemberg, Sachsen-Anhalt, Saarland und in Nordrhein-Westfalen etabliert werden. 

Bereits zu Beginn der Pandemie hatte der Health-Innovation-Hub des Bundesministeriums für 

Gesundheit eine Rechtsbegutachtung und ein Vertragswerk zur Nutzung eines telemedizinischen 

Konsils in Auftrag gegeben und publiziert. Somit ist im Pandemiekontext eine Rechtsgrundlage 

geschaffen worden, die im Wesentlichen auf den in ERIC-Projekt geschaffenen Strukturen aufbaut und 

an dem im ERIC-Projekt durchgeführten Vorgehen zum Patienteneinschluss orientiert ist. Im FUTURE-

Projekt ist nun auch eine weitere Skalierung des ERIC-Konzeptes und des telemedizinischen Netzwerks 

über die Metropolregion Berlin hinaus möglich. 
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7. Schlussfolgerungen 

Ziel des ERIC-Projektes war es, ein regionales, telemedizinisches Netzwerk aufzubauen und ein 

intersektorales Case-Care Management für Patient*innen nach Intensivbehandlung anzubieten. Der 

Erfolg sollte primär an der Einhaltung der multiprofessionellen QIs der DIVI gemessen werden. Zentrales 

Ergebnis ist, dass die in ERIC durchgeführte telemedizinische Beratung eine signifikante und relevante 

Steigerung der Behandlungsqualität erzielen konnte und ERIC somit das primäre Endziel erreicht hat. 

Diese durch die Intervention bedingte Qualitätsverbesserung war nicht mit erhöhten Kosten assoziiert, 

führte aber auch nicht zu einem statistisch signifikanten Kostenvorteil im untersuchten 

Patientenkollektiv. Es zeigte sich allerdings ein Trend zu verbesserter Ressourcenallokation hin zu mehr 

Rehabilitation und einer höheren Entwöhnungsrate langzeitbeatmeter Patient*innen. Die 

Interventionskosten amortisieren sich im Projekt vollständig und führen nicht zu einer Verteuerung der 

Behandlung. Durch ein intersektorales Case-Care-Management in Zusammenarbeit mit den 

behandelnden Hausärzt*innen konnten zudem bei einem erheblichen Teil der Patient*innen funktionelle 

Langzeitbeeinträchtigungen im Sinne eines PICS festgestellt werden. Ohne ERIC wären diese 

Patient*innen nicht gezielt darauf untersucht worden und eine weitere Chronifizierung von PICS zu 

erwarten. 

Zusammenfassend ist die Televisite damit auch im Vergleich zu anderen Interventionen ein sehr 

effektives Vehikel, um Qualität standortübergreifend an das Patientenbett zu bringen. Die Inhalte, 

welche durch die Televisite transportiert werden können, sind variabel und können an den aktuellen 

Bedarf angepasst werden. Dies konnte bereits außerhalb des Projektes in einer ad hoc-Skalierung in 

der Sars-CoV-2-Pandemie gezeigt werden, wo neu generiertes Wissen über COVID-19 vielen 

behandelnden ITS in der Metropolregion Berlin zugänglich gemacht wurde.  Die neue Versorgungsform 

ERIC schafft ein intensivmedizinisches, digital-vernetztes regionales Netzwerk, das nachhaltig und 

effizient die Behandlungsqualität standortunabhängig verbessert und einen wesentlichen Beitrag für die 

Weiterentwicklung der Intensivmedizin in Deutschland ist.  
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8. Beitrag für die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortführung nach 
Ende der Förderung 

 Weiterentwicklung der GKV-Versorgung durch ERIC 

Die in ERIC pilotierte, neue Versorgungsform konnte durch die Etablierung eines telemedizinischen 

Netzwerks und die Durchführung multiprofessioneller, QI-zentrierter Televisiten die 

Behandlungsqualität auf der ITS signifikant und klinisch relevant steigern. Durch ein intersektorales 

Case-Care-Management in Zusammenarbeit mit den behandelnden Hausärzt*innen konnten zudem 

eine tendenziell geringere Zahl an Langzeitbeatmung festgestellt werden und eine tendenziell bessere 

Entwöhnung von der Betamung. Ebenso konnten funktionelle Langzeitbeeinträchtigungen im Sinne 

eines PICS festgestellt werden, welche ohne die neue Versorgungsform möglicherweise unentdeckt 

geblieben wären. 

In 9 werden typische Patientenverläufe in der konventionellen Versorgungspraxis skizziert und diesen 

die optimierte Versorgungspraxis durch das ERIC-Konzept gegenübergestellt. In ERIC behandelte 

Patient*innen werden auf einer ITS versorgt, welche das DIVI-Peer-Review durchlaufen hat und im 

Umgang mit den QIs geschult ist. Die ITS sin untereinander über die Tele-ITS und den ERIC-Hub 

miteinander vernetzt und erhalten QI-zentrierte Televisiten. In einem durch den ERIC-Hub koordinierten, 

strukturierten Überleitmanagement an der Schnittstelle zwischen stationärer und ambulanter 

Versorgung und einer Nachsorge in Zusammenarbeit mit den Hausärzt*innen werden mögliche 

Langzeitfolgen der ITS detektiert und behandelt.  

 
Abbildung 9: Problematiken der konventionellen Versorgung (obere drei Pfade) von Intensivpatient*innen in 
Deutschland (P1-P7) und Weiterentwicklung sowie Optimierung durch das ERIC-Konzept (untere drei Pfade).  
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DIVI: Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin; ITS: Intensivstation; P: Problematik; 
PICS: Post-Intensive Care Syndrom; QI: Qualitätsindikator. 
 
 

Das ERIC-Konzept besitzt vier Module (siehe Abbildung 10):  

I. Audio-visuelle (AV) Televisite als sog. „Round-and-Response“ 

II. DIVI-QI-Zentrierung der Televisiten 

III. Blended-Learning-basierte QI-Schulungen  

IV. Strukturierte, intersektorale Nachsorge unter Einbeziehung der Hausärzt*innen. 

Alle Module leisten einen wichtigen Beitrag zur Optimierung der Versorgungspraxis, bislang ist jedoch 

keines der Module in der GKV-Versorgung implementiert. Da ERIC über die Durchführung QI-

zentrierter, audiovisueller Televisiten eine wichtige Steigerung der Behandlungsqualität erzielen konnte, 

empfiehlt das Konsortium insbesondere hier die Weiterführung der Maßnahme. Sonst würde die 

erschaffene Infrastruktur unter Gefährdung der Nachhaltigkeit wieder zurückgebaut werden.  

 

Abbildung 10: Module des ERIC-Konzepts. Das ERIC-Konzept als Ganzes und jedes einzelne Modul leistet 
einen wichtigen Beitrag zur Weiterentwicklung der GKV-Versorgung.  

 

 Fortführung nach Ende der Förderung 

Bei der Übernahme des ERIC-Konzeptes in die GKV-Versorgung stellt sich zum einen die Frage nach 

einer Vergütungsstruktur innerhalb der Regelversorgung, zum anderen die Frage nach Anforderungen, 

die erfüllt werden müssen, um das ERIC-Konzept anzubieten und Teil eines telemedizinischen ERIC-

Netzwerks zu werden. 

Die Vergütung der telemedizinischen Zentren kann prinzipiell über einen Zentrumszuschlag erfolgen. 

Während der Projektlaufzeit formulierte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) am 5. Dezember 

2019 mit den „Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und 

Schwerpunkten gemäß § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen)“ bereits die besonderen 

Aufgaben von Zentren sowie bundesweite Regelungen zu Qualitätsanforderungen. Diese Regelungen 

betrafen (zunächst) Zentren mit indikationsspezifischen Schwerpunkten wie Onkologische Zentren oder 

Traumazentren bzw. sonstige Zentren, wobei telemedizinische Leistungen jeweils als besondere 

Aufgaben der Zentren genannt wurden. Eine Anwendung auf die Intensivmedizin oder Telemedizin war 

ohne weiteres nicht möglich. Im Zuge der Sars-CoV-2-Pandemie wurde die Zentrumsregelung für 
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Lungen- und Herzzentren jedoch explizit um telemedizinische Leistungen befristet bis 2021 erweitert, 

so dass Zentrumszuschläge an durch die zuständigen Landesbehörden ausgewiesene IDV-Zentren 

gezahlt werden können. Allerdings gibt es entscheidende Limitationen: (1) eine zeitliche Befristung, (2) 

die Einengung des Zweckes auf Sars-CoV-2, (3) die Kopplung an Herz- und Lungenzentren. Zur 

Sicherstellung einer telemedizinischen Versorgung in der Intensivmedizin sollte der G-BA eine zeitlich 

entfristete Aufnahme von Zentren mit besonderen Aufgaben und Qualitätsanforderungen im Bereich 

der Intensivmedizin prüfen. Diese Zentren können, analog zum Vorgehen der IDV-Zentren, ihre 

„besonderen Aufgaben“ telemedizinisch ohne Anbindung an weitere Zentren wahrnehmen.  

Die Skalierbarkeit von ERIC konnte bereits im Rahmen der Sars-CoV-2-Pandemie und dem Konzept 

SAVE-Berlin@Covid-19 gezeigt werden (siehe Abschnitt 6.2.4), sodass eine bundesweite Ausweitung 

im Rahmen der GKV-Versorgung möglich und umsetzbar erscheint.  
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Kleinwächter, R., Krampe, H., Menk, M., Paul, N., Roßberg, K., Steinecke, K., ERIC-Konsortium und 
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 Eingereichte Veröffentlichung: 
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 Geplante Veröffentlichungen: 
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process quality and functional outcomes. 2021. 
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Anlage 1:  Unabhängiger Evaluationsbericht 

Anlage 2: Ethikvotum gemäß letztem Amendment   

Anlage 3:  ClinicalTrials-Eintrag 

Anlage 4:  DSFA2 

Anlage 5:  Musterverträge in aktualisierter Version für Telekonsil  

Anlage 6:  Konzept und Organisation des ERIC-Trainings 

Anlage 7:  Leistungsbeschreibung der telemedizinischen Ausstattung  

Anlage 8:  Verfahrensanweisung zur strukturierten Visite in der Tele-ITS 

Anlage 9:  Verfahrensanweisung zum Rufdienst in der Tele-ITS 

Anlage 10:  Verfahrensanweisung zur Nutzung des Telemedizinischen Visitengeräts 

Anlage 11:  Hygieneleitfaden im Follow-Up 

Anlage 12:  Übersicht über Öffentlichkeitsarbeit 

Anlage 13:  Konzept von SAVE-Berlin@Covid-19 

Anlage 14:  Hausarztfragebogen zum Follow-Up Assessment  

Anlage 15: Data-Dictionary für die systematische QI-Erfassung3 

  

                                                      
2 Die DSFA ist formale Anlage des Berichts, kann aber aus Cybersicherheitsgründen nicht online zum Download zur Verfügung 

gestellt werden. Sie können Aspekte der DSFA beim fachlichen Ansprechpartner erfragen. 
3 Das Data Dictionary ist formale Anlage des Berichtes, kann aber aus Cybersicherheitsgründen nicht online zum Download zur 

Verfügung gestellt werden. Sie können das Data-Dictionary beim fachlichen Ansprechpartner erfragen. 
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ERIC - Enhanced Recovery after Intensive Gare 
Antragsnummer: EA 1 /006/18 
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Sehr geehrte Frau Professor Spies, 

hiermit bestätigen wir Ihnen den Eingang Ihres Schreibens vom 30.11.2020 mit folgenden 
Anlagen: 

• Ethikantrag, Version 1.2 vom30.11.2020
• Teilnehmerinformation FUTURE Nachbefragung, Stand 27.11.2020
• Fragebogen FUTURE, Stand 27.11.2020
• Datenblatt RKI-FUTURE-Datenbank
• Konzeptpapier, SAVE-Berlin@Covid-19
• Bestätigung der Anmeldung bei der Betriebshaftpflichtversicherung der Charite, 01.12.2020

Wir danken für die Kenntnisgabe. Die Ethikkommission erhebt keine Bedenken gegenüber den 
Änderungen. 

Hinweis: zu�ünftige Subprojekte sollen als selbstständige Studien eingereicht werden. 

Mit freund �chen Grüßen 

�
Prof. Dr. med. R. Morgenstern 
Vorsitzender 
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Anlage 3: ClinicalTrails-Eintrag 

ClinicalTrials.gov PRS 
Protoco/ Registration and Results System 

ClinicalTrials.gov PRS DRAFT Receipt (Working Version) 

Last Update: 05/11/2020 02:29 

ClinicalTrials.gov ID: NCT03671447 

Study ldentification 

Study Status 

Unique Protocol lD: ERIC 

Brief Title: Enhanced Recovery After Intensive Care (ERIC) 

Official Title: Enhanced Recovery After Intensive Care (ERIC)- a Multi-Center Stepped 
Wedge Cluster-Randomized Controlled Trial 

Secondary IDs: 

Record Verification: May 2020 

Overall Status: Active, not recruiting 

Study Start: September 4, 2018 [Actual] 

Primary Completion: April 15, 2020 [Actual] 

Study Completion: December 31, 2020 [Anticipated] 

Sponsor/Collaborators 

Oversight 

Sponsor: Charite University, Berlin, Germany 

Responsible Party: Principal lnvestigator 
lnvestigator: Claudia Spies (cspies] 

Official Title: Head of the Department of Anesthesiology and Operative 
Intensive Care Medicine CCM/CVK 
Affiliation: Charite University, Berlin, Germany 

Collaborators: Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), Berlin, 
Germany 
Fraunhofer-Institut für Offene Kommunikationssysteme FOKUS, Berlin, 
Germany 
BARMER 

Klinik Ernst von Bergmann Bad Belzig gGmbH, Bad Belzig, Germany 
Technische Universität Berlin 
Ludwig-Maximilians - University of Munich 

U.S. FDA-regulated Drug: No 

U.S. FDA-regulated Device: No 

U.S. FDA IND/IDE: No 

Human Subjects Review: Board Status: Approved 
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Mustervertrag1 für die Inanspruchnahme eines telemedizinischen Konsils zur Betreuung von 
COVID-19-Patienten in einer intensivmedizinischen Einrichtung 

zwischen 

Krankenhaus/Klinik 

vertreten durch  

Straße, Ort 

- nachstehend Krankenhaus  -

und 

Universitätsklinikum/Klinik 

vertreten durch  

Straße, Ort 

- nachstehend Tele-ICU  -

- beide Parteien nachstehend Parteien Partei . 

1 HINWEIS: Bei diesem Dokument handelt es sich um einen unverbindlichen Formulierungsvorschlag von 
Vertragsklauseln für die Inanspruchnahme eines telemedizinischen Konsils für COVID-19-Patienten durch eine 
intensivmedizinische Einrichtung, der von Dierks+Company, Rechtanwaltsgesellschaft mbH, entwickelt wurde. 
Er ist als Hilfestellung für eine Vielzahl von in Betracht kommenden Vertragsparteien und technischen 
Systemen gedacht. Ob Klauseln für den konkreten Einzelfall geeignet sind, ist vom jeweiligen Verwender, ggf. 
unter Einbeziehung rechtlicher Beratung, in eigener Verantwortung zu prüfen. Bitte beachten Sie auch die 
erläuternden Erwägungen zu den einzelnen Musterklauseln! 
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Präambel 

Die steigende Fallzahl von Covid-19-Patienten2 führt in Deutschland absehbar zu einer erheblichen 

Beanspruchung der intensivmedizinischen Kapazitäten. Eine adäquate Intensivtherapie wird nicht nur 

limitiert durch technische Beatmungskapazität (Intensivbetten) und Supplies (u.a. Beatmungsgeräte), 

sondern auch durch personelle Behandlungskapazität (Ärzte-, Spezialpflege) vor Ort und die Zahl der 

Spezialisten, die das Krankheitsbild (insb. Lungenversagen bei Covid-19, ARDS) behandeln können. 

Eine Lösung des Kapazitätsengpasses ist daher der Wissenstransfer (Mitbehandlung oder Telekonsil) 

durch Spezialisten mit Hilfe von Telemedizin. 

(Telemedical Intensive Care Unit  Tele-ICU) kann per Audio-Video-Übertragung mittels Visitenroboter 

die Unterstützung der intensivmedizinischen Behandlung in externen Krankenhäusern erfolgen, in 

denen die physische Patientenversorgung stattfindet. Durch das Verfahren kann der zu erwartende 

Mangel an intensivmedizinisch erfahrenen Ärzten und auch an intensivmedizinischer Spezialexpertise 

zur Behandlung von an Covid-19 erkrankten Patienten in Teilen kompensiert werden. Die medizinische 

Betreuung aus der Tele-ICU kann auch durch ärztliches Personal in Quarantäne und leicht erkrankte 

oder rekonvaleszente Ärzte durchgeführt werden. Dies soll den im peripheren Krankenhaus 

behandelnden Arzt nicht ersetzen, aber unterstützen.  

Die Einsatzszenarien beinhalten insbesondere: 

Die Unterstützung durch telemedizinisch zugeschaltete Ärzte/Spezialpflegekräfte aus der

Tele-ICU, wenn im Krankenhaus Personal ausfällt, ggf. auch durch Ärzte der Tele-ICU, die

nicht notwendigerweise innerhalb der Tele-ICU arbeiten (z.B. in Quarantäne).

Die Beratung von Level 2 oder Level 3 Krankenhäusern der Basisversorgung durch Level 1-

Zentren (z.B. Spezialzentren ARDS) und somit die flächendeckende Ausweitung

spezialisierter ARDS-Expertise auf Krankenhäuser mit entsprechender

intensivmedizinsicher Basiskapazität.

Reduzierung direkter ärztlicher Patientenkontakte und damit sparsamerer Einsatz von

Schutzausrüstung, da Ärzte remote arbeiten können.

2 Zur besseren Lesbarkeit wurde im Rahmen dieses Vertrags auf die gleichzeitige Verwendung beider 
Geschlechter verzichtet. 
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Der vorliegende Vertrag konkretisiert die zu erbringenden Leistungen der Parteien einer solchen 

Kooperation und die damit verbundene Haftung sowie die datenschutzrechtlichen Vorgaben. Dies 

vorausgeschickt, vereinbaren die Parteien was folgt: 

§ 1 Vertragsgegenstand

(1) Gegenstand dieses Vertrages ist die konsiliarische Einbeziehung von Ärzten der Tele-ICU in die

Behandlung eines intensivmedizinischen Patienten in dem Krankenhaus.

(2) Zur Durchführung des telemedizinischen Konsils stellt die Tele-ICU dem Krankenhaus ein Gerät zur

Verfügung, mit dem eine Audio-Video-Konferenz durchgeführt werden kann .

Das Entgelt der Zurverfügungstellung ist in der Abrechnung der Leistungen gem. § 5 enthalten. Die

Spezifikation des Visitenroboters ist in § 4 beschrieben.

§ 2 Pflichten des Krankenhauses

(1) Das Krankenhaus stellt die kontinuierliche Anwesenheit und Ansprechbarkeit eines Arztes sicher,

der die Behandlungsverantwortung für die Betreuung der intensivmedizinischen Patienten hat.

Das Krankenhaus stellt internistischen, chirurgischen oder anästhesistischen Facharztstandard vor

Ort sicher.

(2) Das Krankenhaus zieht für das Telekonsil Patienten mit nachgewiesener SARS-CoV-2-Virus-

Infektion (COVID-19-Patienten) in Betracht, die Risikofaktoren für einen ungünstigen Verlauf der

Erkrankung haben (insbesondere höheres Alter, Lymphopenie, Leukozytose und erhöhte Alanin-

Amino-transferase, Laktatdehydrogenase, hochempfindliches Troponin I, Kreatinkinase, D-Dimer,

Serumferritin, IL-6, Prothrombinzeit, Kreatinin und Procalcitonin). Für eine intensivmedizinische

Betreuung werden insbesondere, aber nicht ausschließlich, Patienten ausgewählt, die eine

Atemfrequenz über 24/min, eine Sauerstoffsättigung spO2 gleich/kleiner 92% oder eine

Körpertemperatur höher als 38,6° C aufweisen oder konkrete Befunde haben, die einer

intensivmedizinischen Betreuung bedürfen (z.B. Sepsis, Atemnot oder

-stillstand, akutes Lungenversagen ARDS, Herz- oder Niereninsuffizienz, Infektionen oder

Koagulopathie).

(3) Das Krankenhaus stellt ein fortlaufendes apparatives Monitoring der Patienten sicher.
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(4) Das Krankenhaus benennt je einen Hauptansprechpartner und einen Stellvertreter für

medizinische und für technische Angelegenheiten, die der Tele-ICU unverzüglich, jedenfalls aber

innerhalb einer Woche nach Unterzeichnung dieses Vertrages, bekanntgegeben werden.

(5) Das Krankenhaus stellt die technische Anforderungen für den Visitenroboter sicher, z.B. eine

unterbrechungsfreie Stromversorgung, ein Internetanschluss (mindestens 100Mbit/s) und

schwellenfreie Fußböden in der telekonsiliarisch betreuten Einheit.

§ 3 Pflichten der Tele-ICU

(1) Die Tele-ICU erbringt telemedizinische Konsile zur Unterstützung des Krankenhauses.

(2) Die Tele-ICU muss intensivmedizinischen Mindeststandards genügen und wird mit geeignetem

Personal besetzt. Als geltender Mindeststandard gilt die Leitlinie AWMF-Register Nr. 001/034

.

(3) Die Tele-ICU wird folgende medizinisch-personelle Ausstattung der Tele-ICU gewährleisten:

1. Zertifizierung der Tele-ICU als Intensivmedizin in der Regelversorgung  der DGAI

2. Nachweis der speziellen medizinisch-inhaltlichen Qualität der Tele-ICU durch vier der neun

Kompetenzmodule des modularen Zertifikats Intensivmedizin der DGAI

3. 24-Stunden-Präsenz, sieben Tage die Woche, mindestens eines Facharztes mit

Zusatzqualifikation Intensivmedizin in der Tele-ICU

4. Pflegerische Tele-Visite werktags 8.00 Uhr bis 17.00 Uhr durch eine examinierte

Krankenpflegekraft mit mindestens 5-jähriger Vollzeitberufserfahrung auf einer

Intensivstation

5. Durchführung eines kontinuierlichen Qualitätsmanagements mit den Inhalten:

Teilnahme an externer Qualitätssicherung (z.B. modulares Zertifikat der

Intensivmedizin DGAI; Peer Review Intensivmedizin)

Sicherstellung eines projektinternen Qualitätsmanagements einschließlich

Benchmarking der Qualitätsindikatoren Intensivmedizin DIVI neben der Formulierung

von Qualitätszielen und der Überprüfung der Behandlungsstandards mindestens

einmal jährlich
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(4) Die Tele-ICU gewährleistet eine räumlich-technische Ausstattung, die sich an den technischen

Grundbausteinen der Leitlinie 001/034 orientiert, z.B.:

1. Eigener Raum mit Zutrittskontrolle, Schallschutz

2. Mindestens zwei Visiten-Arbeitsplätze

3. Verschlüsselte Breitbandverbindung mit mind. 2MB/s bi-direktional je Arbeitsplatz

4. Redundante Kommunikationsstruktur als R ckfallebene, z.B. verschl sselte E-Mail

5. Nach hohem Schutzstandard gesicherte Datenaustauschplattform

6. Anbindung an Klinik-IT mit Sicherstellung, z.B. einer konsistenten Backup-Strategie und

Ausfallsicherheit

7. Unterbrechungsfreie Stromversorgung

(5) Die Tele-ICU richtet die zur Durchführung des Telekonsils zur Verfügung gestellten technischen

Geräte ein, nimmt sie für das Krankenhaus in Betrieb und weist mindestens einen vom

Krankenhaus zu bestimmenden Arzt in die Nutzung des Geräts ein. [ggf. Umfang und

Anforderungen der Rahmenbedingungen für die Einführung ergänzen]

§ 4 Anforderungen an technische Geräte zur Durchführung des Telekonsils

Geräte, die von der Tele-ICU zur Durchführung des Telekonsils zur Verfügung gestellt werden, 

erfüllen die folgenden technischen Mindestanforderungen: 

1. Rund um die Uhr ist eine hochauflösende bi-direktionale Audio- und Videoübertragung in

Echtzeit durchführbar, die eine Patientenuntersuchung durch den Teleintensivmediziner der

Tele-ICU in hoher Qualität ermöglicht.

2. Anforderungen an den technischen Datenschutz von Gesundheitsdaten werden nach dem

Stand der Technik sichergestellt.

§ 5 Vergütung/Abrechnung

(1) Die Kosten der vom Krankenhaus vorzuhaltenden baulichen, technischen, medizinischen

personellen und sonstigen Infrastruktur trägt das Krankenhaus selbst.
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(2) Für Kosten der Einrichtung und Wartung des Visitenroboters zahlt das Krankenhaus an die Tele-

ICU pauschal einen Betrag in Höhe von [ ] EUR.

(3) Für die Kosten des laufenden Betriebs zahlt das Krankenhaus an die Tele-ICU [alternativ oder

kombiniert]

a. eine monatliche Pauschale in Höhe von [ ] EUR

b. eine Tagespauschale je Tag, an dem die Einheit genutzt wird in Höhe von [ ] EUR

c. eine Pauschale pro Telekonsil und Patient in Höhe von [  ] EUR

d. [ ]% der DRG-Versorgungspauschale

Diese Pauschalen umfassen die Kosten der Nutzung des Visitenroboters und der technischen 

Infrastruktur des HUB der Tele-ICU. 

(4) Die Abrechnung des Krankenhauses gegenüber Patienten, Krankenkassen und privaten

Krankenversicherern bleibt unberührt.

§ 6 Behandlungsverantwortung, Qualitätssicherung und Dokumentation

(1) Das Krankenhaus ist für die Behandlung seiner Patienten verantwortlich und zuständig. Die

Behandlungsverantwortung und -hoheit obliegen dem Krankenhaus. Therapeutische

Entscheidungen obliegen allein dem ärztlichen Personal des Krankenhauses.

(2) Das Krankenhaus stellt sicher, dass die Qualität der Behandlungsmaßnahmen und die

Behandlungsergebnisse jederzeit dokumentiert und nachvollziehbar sind.

(3) Die Dokumentation über Befund- und Therapieempfehlungen ist sowohl durch den in der Tele-ICU

tätigen Arzt als auch durch den behandelnden Arzt im Krankenhaus digital und interoperabel (d.h.

in gängigen, maschinelesbaren Formaten z.B. HL-7, DICOM) anzufertigen.

§ 7 Datenschutz

(1) Die Parteien verpflichten sich, die geltenden Datenschutzvorschriften zu beachten und die im

Rahmen dieser Kooperation erhobenen personenbezogenen Daten nur zur Erfüllung des

Telekonsils und der sich aus diesem Vertrag ergebenden Aufgaben zu verarbeiten. Die Parteien

unterliegen im Hinblick auf die Patientendaten der ärztlichen Schweigepflicht. Die Verpflichtungen
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zur Einhaltung des Datenschutzes und der ärztlichen Schweigepflicht bleiben auch nach Ende des 

Vertragsverhältnisses bestehen. 

(2) Die Parteien verpflichten sich, in ihrem jeweiligen Verantwortungsbereich die Umsetzung und

Einhaltung der jeweils anwendbaren datenschutzrechtlichen Vorschriften einschließlich der

Vorschriften zur Datensicherheit durch die erforderlichen technischen und organisatorischen

Maßnahmen zu sichern.

(3) Das Krankenhaus verpflichtete sich, die Informationen gemäß Art. 13, 14 DSGVO bereitzustellen.

(4) Die Parteien gewährleisten, dass die Betroffenenrechte umgesetzt werden. Ist das Krankenhaus

gegenüber einem Patienten verpflichtet, Auskunft über die ihn betreffenden personenbezogenen

Daten zu erteilen, hat die Tele-ICU dem Krankenhaus die hierfür notwendigen Informationen zur

Verfügung zu stellen. Sofern sich eine betroffene Person zwecks Berichtigung oder Löschung der

sie betreffenden personenbezogenen Daten an die Tele-ICU wenden sollte, wird die Tele-ICU

dieses Ersuchen unverzüglich an das Krankenhaus weiterleiten.

(5) Eine mögliche wissenschaftliche und statistische Auswertung des telemedizinischen Konsils durch

die Tele-ICU erfolgt ausschließlich mit anonymisierten Daten, die einen Rückschluss auf die

betroffene Person nicht zulassen.

§ 8 Haftung

(1) Die Parteien haften einander nur für Vorsatz und grobe Fahrlässigkeit. Die Haftungsbeschränkung

gilt nicht für Schäden aus der Verletzung des Lebens, des Körpers und der Gesundheit. Die Tele-

ICU versichert das Bestehen eines ausreichenden Versicherungsschutzes für die Durchführung der

Telekonsile.

(2) Dem behandelnden Arzt des Krankenhauses obliegt die Verantwortung für die Behandlung des

Patienten. Er darf auf die Richtigkeit der vom Arzt der Tele-ICU übermittelten Vorschläge nach

kritischer Würdigung vertrauen. Etwas anderes gilt, wenn der behandelnde Arzt des

Krankenhauses im Rahmen einer Plausibilitätskontrolle erkennt oder hätte erkennen müssen, dass

gewichtige Bedenken gegen das vorgeschlagene diagnostische oder therapeutische Vorgehen des

Arztes der Tele-ICU bestehen.

(3) Dem Arzt der Tele-ICU obliegt nicht die Verantwortung für die Behandlung des Patienten. Eine

Kontrolle des behandelnden Arztes des Krankenhauses, insbesondere eine Überprüfung der
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medizinischen Indikationsstellung, wird von ihm nicht geschuldet. Er darf auf die Vollständigkeit 

und Richtigkeit der vom Arzt des Krankenhauses erhobenen Befunde nach kritischer Würdigung 

vertrauen. Etwas anderes gilt, wenn er im Rahmen einer Plausibilitätskontrolle erkennt oder hätte 

erkennen müssen, dass gewichtige Bedenken gegen das diagnostische oder therapeutische 

Vorgehen des Arztes des Krankenhauses bestehen. 

§ 9 Vertragslaufzeit und Kündigung

(1) Dieser Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft und hat eine unbestimmte Laufzeit.

(2) Dieser Vertrag kann mit einer Frist von 30 Tagen zum Monatsende gekündigt werden. Die

Kündigung aus wichtigem Grund bleibt hiervon unberührt.

(3) Das Krankenhaus ist verpflichtet, der Tele-ICU anzuzeigen, wenn keine Patienten mehr betreut

werden, die die Kriterien nach § 2 Abs. 2 erfüllen. Die Tele-ICU entscheidet dann über die

Beendigung dieses Vertrages, um die zur Verfügung gestellten Geräte gegebenenfalls in einem

anderen Krankenhaus einsetzen zu können.

(4) Eine Kündigung nach Abs. 2 durch die Tele-ICU wird erst dann wirksam, wenn die zum Zeitpunkt

der Kündigung im Rahmen dieses Vertrages betreuten Patienten aus der intensivmedizinischen

Betreuung in eine andere Abteilung oder in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden oder eine

telekonsiliarische Betreuung für diese Patienten nicht mehr erforderlich ist. Nach einer Kündigung

durch die Tele-ICU darf das Krankenhaus keine neuen Patienten mehr in die telekonsiliarische

Betreuung aufnehmen.

(5) Nach Beendigung des Vertrags sind die von der Tele-ICU zur Durchführung des Telekonsils zur

Verfügung gestellten Geräte an die Tele-ICU zurückzugeben.

§ 10 Schlussbestimmungen

(1) Mündliche Nebenabreden bestehen nicht. Jede Änderung dieses Vertrages soll in Textform

geschlossen werden.

(2) Die Unwirksamkeit einzelner Bestimmungen dieses Vertrages berührt die Wirksamkeit der übrigen

Bestimmungen nicht. Die Parteien verpflichten sich dazu, in diesem Fall über eine wirksame und

zumutbare Ersatzregelung zu verhandeln, die dem wirtschaftlichen Zweck dieses Vertrages am

nächsten kommt. Entsprechendes gilt auch für eventuell auftretende Lücken des Vertrages.
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(3) Ausschließlicher Gerichtsstand für alle Streitigkeiten aus diesem Vertrag ist .

Ort, Datum Ort, Datum 

Krankenhaus Tele-ICU 
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Erläuterung zum Telekonsilvertrag COVID 19 

Präambel 

Die Präambel beschreibt die Interessenlage der Parteien und legt das mit dem Vertrag verfolgte Ziel 
fest. Sie erläutert Hintergrund und Bedürfnis zum Abschluss eines Vertrages zur Inanspruchnahme 
eines telemedizinischen Konsils zur Betreuung von COVD-19-Patienten sowie den Ablauf der 
vertragsgegenständlichen Zusammenarbeit über den Einsatz der Tele-ICU und den Visitenroboter. 
Rechte und Pflichten der Parteien werden durch die Präambel nicht begründet. Die Aufzählung 
möglicher Einsatzszenarien der telemedizinischen Intensivstation erfolgt beispielhaft und ist nicht 
abschließend. 

§ 1 Vertragsgegenstand

§ 1 beschreibt den Vertragsgegenstand. Die Ärzte der Tele-ICU unterstützen die Behandlung des
Patienten im Krankenhaus durch ein Telekonsil. Dies ist nichts grundlegend ungewöhnliches, da das
Konsil zu den althergebrachten ärztlichen Leistungen zählt, die Kollegen untereinander seit jeher zu
ihrer gegenseitigen Unterstützung erbringen. Die Besonderheit dieser Kooperation liegt darin, dass die
intensivmedizinische Kompetenz nicht vor Ort am Patienten gegeben ist, sondern durch einen
Visitenroboter in ein Krankenhaus gebracht wird, in dem andere Fachärzte vor Ort am Patienten direkt
handeln und über den audio-visuellen Kanal des Roboters Unterstützung erhalten. Es wird klargestellt,
dass die Vergütung für das Telekonsil auch die Kosten für den Einsatz des Visitenroboters umfasst.

§ 2 Pflichten des Krankenhauses

Organisatorische und behandlungsspezifische Aufgaben des externen Krankenhauses werden in § 2 
geregelt. Es handelt sich hierbei um vertragliche Pflichten, die eine permanente und ausreichende 
ärztliche Versorgung des Patienten sicherstellen und einheitliche Vorgaben bieten sollen zur Auswahl 
derjenigen Patienten, für die ein Telekonsil angefordert werden kann. Die Parameter zur Auswahl der 
Patienten entsprechend dem gegenwärtigen Stand der Erkenntnis, sind aber nur beispielhaft und nicht 
abschließend. Sie können von den Vertragspartnern geändert und auch durch fortlaufende 
Vereinbarung abgestimmt werden. 

Durch die Benennung eines hauptverantwortlichen Ansprechpartners und eines Stellvertreters soll 
eine klare Verantwortlichkeit geschaffen und eine reibungsfreie Kommunikation gewährleistet 
werden. Zugleich werden die Rahmenbedingungen für den Einsatz eines Visitenroboters beschrieben. 
Die Parameter sind je nach verwendeten Modellen und Systemen anzupassen. Ggf. bietet sich eine 
detaillierte Regelung in einem zusätzlichen Service-Level-Agreement an. 

§ 3 Pflichten der Tele-ICU

§ 3 beinhaltet die vertraglich geschuldeten Leistungen der Tele-ICU, insbesondere die zu
gewährleistenden Mindeststandards sowie die medizinisch-personelle und räumlich-technische
Ausstattung. Der Bezug auf die Leitlinie der AWMF gibt wichtige Anhaltspunkte für den zu
gewährleistenden Standard, bedarf allerdings im Einzelfall der Anpassung auf die spezifische Situation
unter Berücksichtigung der Gegebenheiten des Krankenhauses und der Tele-ICU.
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§ 4 Anforderungen an technische Geräte zur Durchführung des Telekonsils

In diesem Abschnitt werden die Anforderungen an einen Visitenroboter beschrieben. Die formulierten 
Anforderungen orientieren sich hier beispielhaft an Visitenrobotern, die nach Kenntnis der Autoren 
gegenwärtig auch in Deutschland eingesetzt werden, z.B. in elf Krankenhäusern, die gegenwärtig 
Telekonsile vom Zentrum CC07 der Charité in Anspruch nehmen.3 Bei der Verwendung anderer 
Systeme sind die vertraglichen Anforderungen entsprechend anzupassen. 

§ 5 Vergütung/Abrechnung

Diese Regelung bietet eine Reihe von Möglichkeiten für die Abrechnung des Telekonsils. Es steht den 
Vertragspartnern frei, hierfür zeitbezogene oder einsatzbezogene Pauschalen zu vereinbaren, auch ein 
Erlössplitting ist möglich oder auf eine Vergütung ganz zu verzichten. Gegenwärtig wird davon 
ausgegangen, dass es sich bei dem Visitenroboter nicht um ein Medizinprodukt handelt, so dass 
etwaige Anforderungen des Medizinprodukterechts nicht gesondert zu berücksichtigen sind. 

§ 6 Behandlungsverantwortung, Qualitätssicherung und Dokumentation

§ 6 stellt klar, dass die Behandlungsverantwortlichkeit beim externen Krankenhaus liegt und dass bei
dieses die Letztentscheidungshoheit über die Wahl bestimmter Behandlungsmaßnahmen trifft. Die
Verpflichtung zur ordnungsgemäßen schriftlichen Behandlungsdokumentation ist deklaratorischer
Natur. Sie ergibt sich im Einzelnen bereits aus § 630f BGB. Soweit technisch möglich sollten die
Vertragsparteien über die Kommunikationsmöglichkeit des Roboters hinaus den weiteren
ergänzenden Austausch von Befunden auf digitalem Wege vereinbaren.

§ 7 Datenschutz

Die Regelungen zum Datenschutz verpflichten die Parteien zur Beachtung der geltenden 
datenschutzrechtlichen Vorgaben. Diese richten sich nach der bundesweit geltenden Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sowie nach weiteren bereichsspezifischen Gesetzen auf Länderebene, 

3 https://intouchhealth.com/telehealth-devices/intouch-vita/?gdprorigin=true 
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insbesondere den Landeskrankenhausgesetzen. Eine umfangreiche datenschutzrechtliche 
Untersuchung wurde in einer gesonderten rechtlichen Stellungnahme der Kanzlei Dierks+Company 
vom 27.3.2020 durchgeführt. Sie zeigt, dass in den meisten Bundesländern die 
Landeskrankenhausgesetze eine Datenverarbeitung auch mit personenbezogenen Gesundheitsdaten 
im Rahmen des Behandlungsvertrages zulassen.   Die Fixierung einzelner Pflichten in § 7 dient der 
Klarstellung der wesentlichen datenschutzrechtlichen Verantwortlichkeiten und Aufgaben und geht im 
Rahmen des den Parteien zustehenden Gestaltungsspielraumes im Einzelnen über die gesetzlichen 
Vorgaben hinaus, vgl. hierzu die rechtliche Stellungnahme unter Punkt B. I. . Dort wird insbesondere 
dargestellt, warum es sich bei der Datenverarbeitung nicht um eine gemeinsame Verantwortlichkeit 
handelt. Daraus ergibt sich, dass jede der Vertragsparteien für die Einhaltung des Datenschutzes selbst 
verantwortlich ist. 

§ 8 Haftung

§ 8 begrenzt die Haftung der Parteien untereinander. Entsprechend der gesetzlichen Vorgaben greift
die Haftungsbeschränkung nicht ein im Fall von Schäden aus der Verletzung des Lebens, des Körpers
und der Gesundheit. Für Schadensersatzansprüche der Patienten gegenüber den Vertragsparteien
grenzen die Absätze 3 bis 5 die jeweiligen Verantwortlichkeiten der Vertragsparteien im Rahmen der
Kooperation ab. Die einzelnen Regelungen orientieren sich hierbei an den gesetzlichen Vorgaben und
den von der Rechtsprechung entwickelten Grundsätzen, die im Einzelnen in der rechtlichen
Stellungnahme unter Punkt B. III. dargestellt werden. Ein wichtiger Aspekt ist dabei, dass zwischen den
Ärzten der Vertrauensgrundsatz gilt. Die Fachärzte vor Ort am Patienten dürfen auf die Empfehlungen
der Intensivmedizin nach Vertrauen, sind allerdings nicht von der Verpflichtung entbunden, diese
kritisch zu würdigen und auf Plausibilität hin zu überprüfen.

Besonderer Beachtung bedarf die technisch-organisatorische Ausgestaltung des Telekonsils. Die 
Sicherung einer fortlaufenden Kommunikationsmöglichkeit ist erforderlich, da durch die Übernahme 
des Patienten die Einhaltung medizinische Anforderungen geschuldet wird, die das Krankenhaus vor 
Ort alleine nicht gewährleisten kann. Im Fall eines technischen Ausfalls dieser Verbindung müssen die 
Vertragsparteien nachweisen, dass sie dieses Risiko bedacht und versucht haben, dies durch 
vorausschauende Neutralisation der Gefahrenquellen zu minimieren. 

§ 9 Vertragslaufzeit und Kündigung

§ 9 schöpft den vertraglichen Gestaltungsspielraum hinsichtlich Laufzeit und Kündigungsmöglichkeiten
aus und regelt verbleibende Pflichten nach Vertragsbeendigung. Insbesondere wird sichergestellt, dass

Beendigung des Vertragsverhältnisses wieder ihrer Nutzung zugeführt werden.

§ 10 Schlussbestimmungen

Die Schlussbestimmungen enthalten die in der Vertragsgestaltung üblichen Regelungen zu 
Vertragsänderungen, Unwirksamkeit einzelner Bestimmungen und den Gerichtsstand, der von den 
Vertragsparteien noch zu bestimmen ist. 
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Rechtliche Stellungnahme Tele-ICU1 

Im Auftrag hih - health Innovation hub des Bundesministeriums für Gesundheit 

Projektname 02641 HIH01 

Thema Einrichtung von Intensivstationen in Krankenhäusern für COVID-19 Patienten 
und Telekonsil 

Autor Dierks+Company Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, Berlin 

Datum 27. März 2020

A. Sachverhalt

Die intensivmedizinischen Kapazitäten in Deutschland werden durch die steigende Fallzahl von Covid-
19-Patienten absehbar erheblich belastet. Eine adäquate Intensivtherapie wird limitiert durch
technische Beatmungskapazität (Intensivbetten) und Supplies (u.a. Beatmungsgeräte), personelle
Behandlungskapazität (Ärzte-, Spezialpflege) vor Ort und die Zahl der Spezialisten, die das
Krankheitsbild (insb. Lungenversagen bei Covid-19, ARDS) behandeln können. Eine Lösung der zu
erwartenden Überlastung ist daher der Wissenstransfer durch Spezialisten mit Hilfe von Telemedizin.

n Intensivst  Tele-ICU) erfolgt per 
Audio-Video-Übertragung mittels Visitenroboter die Unterstützung der intensivmedizinischen 
Behandlung in Krankenhäusern, in welchen die Patientenversorgung stattfindet. Die medizinische 
Betreuung aus der Tele-ICU kann auch durch ärztliches Personal in Quarantäne und leicht erkrankte 
oder rekonvaleszente Ärzte durchgeführt werden. Dies soll den im Krankenhaus behandelnden Arzt 
nicht ersetzen, aber unterstützen.  

Die Einsatzszenarien beinhalten insbesondere: 

1 HINWEIS: Bei diesem Dokument handelt es sich um eine rechtliche Stellungnahme der 
Dierks+Company Rechtanwaltsgesellschaft mbH zu wesentlichen rechtlichen Aspekten der 
Inanspruchnahme eines telemedizinischen Konsils für COVID-19-Patienten durch eine 
intensivmedizinische Einrichtung. Sie ist als Hilfestellung für eine Vielzahl von in Betracht kommenden 
Sachverhaltsgestaltungen gedacht. Ob die Ergebnisse auf den konkreten Einzelfall übertragbar sind, ist 
vom jeweiligen Verwender, ggf. unter Einbeziehung rechtlicher Beratung, in eigener Verantwortung zu 
prüfen. 
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Die Unterstützung durch telemedizinisch zugeschaltete Ärzte/Spezialpflegekräfte aus der

Tele-ICU, wenn im Krankenhaus Personal ausfällt, ggf. auch durch Ärzte der Tele-ICU, die

nicht notwendigerweise innerhalb der Tele-ICU arbeiten (z.B. in Quarantäne)

Die Beratung von Level 2- oder Level 3-Krankenhäusern der Basisversorgung durch Level

1-Zentren (zB Spezialzentren ARDS) und somit die flächendeckende Ausweitung

spezialisierter ARDS-Expertise auf Krankenhäuser mit entsprechender

intensivmedizinsicher Basiskapazität

Reduzierung direkter ärztlicher Patientenkontakte und damit sparsamerer Einsatz von

Schutzausrüstung, da Ärzte remote arbeiten können

B. Executive Summary

Die rechtliche Bewertung der hier zu prüfenden Kooperation zwischen einem Krankenhaus und der 
Tele-ICU kommt zu folgenden Ergebnissen: 

Aus datenschutzrechtlicher Sicht ist die Übermittlung der Patientendaten an die Tele-ICU durch das 
Behandlungsverhältnis legitimiert. Dies ergibt sich aus den jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen, die 
zum Teil allerdings auch die weitere Voraussetzung formulieren, dass der Patient nichts 
Entgegenstehendes bestimmt haben darf. In einigen Bundesländern verweist das 
Landesdatenschutzgesetz auf die Geltung des Bundesdatenschutzgesetzes, in dem eine 
entsprechende Legitimation der Datenverarbeitung ebenfalls abgebildet ist. Die Legitimation der 
Datenverarbeitung für die Tele-ICU ergibt sich aus dem Behandlungsauftrag und den jeweils regional 
geltenden gesetzlichen Vorgaben. Strafrechtlich ist die Befugnis zur Weitergabe der Daten durch die 
Befugnis der Datenschutzgesetze oder die ausdrückliche, mutmaßliche oder konkludente Einwilligung 
des Patienten gedeckt. 

Aus haftungsrechtlicher Sicht sind der Grundsatz der getrennten Verantwortung und der 
Vertrauensgrundsatz zu beachten. Die behandelnden Ärzte vor Ort dürfen auf die Expertise der 
Konsiliarii vertrauen. Die eigene Prüfungspflicht ist auf eine Plausibilitätskontrolle beschränkt. Im 
Regelfall wird die bestehende Haftpflichtversicherung eines Krankenhauses sowohl die aktive wie auch 
die passive konsiliarische Tätigkeit mit abdecken. 

Aus berufsrechtlicher Sicht ergeben sich keine Besonderheiten, da es sich nicht um eine 
Fernbehandlung, sondern um ein Konsil handelt, dass naturgemäß nicht den unmittelbaren Kontakt 
zum Patienten voraussetzt. 

C. Rechtliche Bewertung

Die Kooperation zwischen einer Tele-ICU und einem externen Krankenhaus, in dem die physische 
Patientenversorgung stattfindet , kann mittels des im Auftrag des Health 
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Innovation Hubs des Bundesministeriums für Gesundheit entwickelten (Muster-) 
Kooperationsvertrags vom 27.3.2020 ausgestaltet werden. In diesem Vertrag wurden die im Folgenden 
dargestellten Themenbereiche berücksichtigt. 

I. Datenschutz

Der Abschluss eines Kooperationsvertrages und die damit verbundene Einrichtung einer 
Intensivstation kann datenschutzkonform durchgeführt werden. 

1. Anwendbare Datenschutzgesetze

Im Rahmen der Kooperation werden Patientendaten durch Krankenhäuser verarbeitet. Dies führt i.d.R. 
zu einer Anwendbarkeit der bereichsspezifischen Datenschutzvorschriften in den jeweiligen 
Landeskrankenhausgesetzen (soweit solche vorhanden sind). Soweit keine Landeskrankenhausgesetze 
existieren oder diese keine speziellen Vorschriften zur Übermittlung von Patientendaten enthalten, ist 
auf die allgemeinen Datenschutzgesetze zurückzugreifen (Landesdatenschutzgesetze (LDSG), 
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO); bei Krankenhäusern 
in kirchlicher Trägerschaft sind die besonderen Vorschriften des kirchlichen Datenschutzrechts zu 
beachten.) 

2. Datenschutzrechtliche Verantwortlichkeit

Das Krankenhaus bleibt trotz der Einbindung eines Intensivmediziners über eine Audio-Video-
Übertragung Verantwortlicher für die Verarbeitung der Patientendaten. Aus Sicht des Krankenhauses 
ist die Tele-ICU Dritter i.S.v. Art. 4 Nr. 10 DS-GVO. Eine Auftragsverarbeitung durch die Tele-ICU liegt 
nicht vor. Die Tele-ICU ist vielmehr eigenständig Verantwortlicher für die Verarbeitung der 
übermittelten Patientendaten. Die Ärztinnen und Ärzte des jeweiligen Krankenhauses (externes 
Krankenhaus und die Tele-ICU) entscheiden basierend auf den gesetzlichen Vorgaben allein über die 
Mittel und Zwecke der Verarbeitung von personenbezogenen Daten in ihrer jeweiligen Sphäre. Somit 
liegt eine getrennte Verantwortlichkeit vor. 

a) Gesetzlicher Rahmen

Nach Art. 4 Nr. 7 HS 1 DS-
Einrichtung oder andere Stelle, die allein oder gemeinsam mit anderen über die Zwecke und Mittel der 
Verarbeitung von personenbezogenen Daten entscheidet. Legen zwei oder mehr Verantwortliche 
gemeinsam die Zwecke der und die Mittel zur Verarbeitung fest, so sind sie gemeinsam 
Verantwortliche (Art. 26 Abs. 1 S. 1 DS-GVO). 

Die Verantwortlichkeit wird also durch den Umstand begründet, dass eine Stelle sich für die 
Verarbeitung personenbezogener Daten entschieden hat und befugt ist, den Zweck, mithin das 
beabsichtigte Ergebnis einer Datenverarbeitung, sowie die hierzu eingesetzten Mittel, ( )die Art und 
Weise, wie das beabsichtigte Ergebnis erreicht werden soll, zu bestimmen  
(Taeger/Gabel/Arning/Rothkegel, DS-GVO BDSG, 3. Aufl. 2019, DS-GVO Art. 4, Rn. 169). Zweck  wird 
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definiert als (so bereits: 

Artikel-29-Datenschutzgruppe (zur DSRL), WP 169, S. 16). Die Mittel beziehen sich auf , wie 
(so bereits: Artikel-29-Datenschutzgruppe zur DSRL, WP 169, S. 16). Zu den 

die technischen und organisatorischen Gegebenheiten bei der Verarbeitung 
personenbezogener Daten sowie die Festlegung des Umfangs der Verarbeitung, einschließlich der 
betroffenen Personenkategorien, der zu erhebenden Datenkategorien, der Gewährung des Zugangs 
für Dritte. (Taeger/Gabel/Arning/Rothkegel, DS-GVO BDSG, 3. Aufl. 2019, DS-GVO Art. 4, Rn. 169). Besonders relevant 
sind letztlich die tatsächlichen und rechtlichen Einflussmöglichkeiten auf die jeweilige Verarbeitung 
personenbezogener Daten. (so auch: Taeger/Gabel/Arning/Rothkegel, 3. Aufl. 2019, DS-GVO Art. 4, Rn. 170). 

b) Getrennte Verantwortlichkeit versus gemeinsame Verantwortlichkeit

Die Frage, unter welchen Voraussetzungen eine gemeinsame Verantwortung vorliegt, wird 
unterschiedlich bewertet. Die gemeinsame Verantwortlichkeit ist dadurch gekennzeichnet, dass jeder 
der Beteiligten in der Lage sei, auf die Verarbeitung personenbezogener Daten 

(Paal/Pauly, DS-GVO BDSG, 2. Auflage 2018, Art. 26, Rn. 19). 

Nach Ansicht der Datenschutzkonferenz setzt 
jeder der Beteiligten einen bestimmenden tatsächlichen Einfluss 

 (Datenschutzkonferenz (DSK) Kurzpapier Nr. 16, Gemeinsam für die Verarbeitung 

Verantwortliche, Art. 26 DS-GVO, Stand: 19.03.2018, S. 2). Ein solcher bestimmender Einfluss könne sich darin 
äußern, dass bei verschiedenen Zwecken, die von den jeweiligen Beteiligten verfolgt werden, eine 
Zweckverfolgung im Rahmen dieser konkreten Datenverarbeitung nicht ohne die andere möglich ist.
(Datenschutzkonferenz (DSK) Kurzpapier Nr. 16, Gemeinsam für die Verarbeitung Verantwortliche, Art. 26 DS-GVO, Stand: 

19.03.2018, S. 2). Ein bestimmender Einfluss erfordert jedoch nicht, dass jeder der Beteiligten die 
umfassende Kontrolle über alle Umstände und Phasen der Verarbeitung besitzt. Auch ist keine 
vollständig gleichrangige Kontrolle durch alle Beteiligten erforderlich. Vielmehr kann die Beteiligung 
der Parteien an der Bestimmung der Zwecke und Mittel sehr verschiedene Formen annehmen und 
muss nicht gleichmäßig verteilt sein. (Datenschutzkonferenz (DSK) Kurzpapier Nr. 16, Gemeinsam für die 

Verarbeitung Verantwortliche, Art. 26 DS-GVO, Stand: 19.03.2018, S. 2; ähnlich: Taeger/Gabel/Arning/Rothkegel, 3. Aufl. 
2019, DS-GVO Art. 4 Rn. 178). 

Für das Bestehen einer gemeinsamen Verantwortlichkeit ist weder eine gleichrangige och eine 
 zwingend erforderlich (Datenschutzkonferenz (DSK) Kurzpapier Nr. 16, 

Gemeinsam für die Verarbeitung Verantwortliche, Art. 26 DS-GVO, Stand: 19.03.2018, S. 2; so bereits: EuGH (zur DSRL 

95/46/EG), Urteil vom 5.6.2018  C-210/16  ULD Schleswig-Holstein/Wirtschaftsakademie Schleswig-Holstein, Rn. 43). So 
könnten verschiedene für die Verarbeitung Verantwortliche in die Verarbeitung personenbezogener 
Daten in verschiedenen Phasen und in unterschiedlichem Ausmaß einbezogen sein.  
(Datenschutzkonferenz (DSK) Kurzpapier Nr. 16, Gemeinsam für die Verarbeitung Verantwortliche, Art. 26 DS-GVO, Stand: 
19.03.2018, S. 2; so bereits: EuGH (zur DSRL 95/46/EG), Urteil vom 5.6.2018  C-210/16  ULD Schleswig-
Holstein/Wirtschaftsakademie Schleswig-Holstein, Rn. 43; ähnlich: Taeger/Gabel/Arning/Rothkegel, 3. Aufl. 2019, DS-GVO 

Art. 4 Rn. 178). Eine gemeinsame Verantwortung kann auch nur in Bezug auf bestimmte Phasen  wie die 
Erhebung  bestehen (Datenschutzkonferenz (DSK) Kurzpapier Nr. 16, Gemeinsam für die Verarbeitung Verantwortliche, 
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Art. 26 DS-GVO, Stand: 19.03.2018, S. 3). Von einem Zugang jedes Beteiligten zu den betreffenden 
personenbezogenen Daten ist eine gemeinsame Verantwortlichkeit nicht zwingend abhängig (so bereits: 

EuGH (zur DSRL 95/46/EG), Urteil vom 5.6.2018  C-210/16  ULD Schleswig-Holstein/Wirtschaftsakademie Schleswig-
Holstein, Rn. 38). 

Eine gemeinsame Verantwortlichkeit liegt allerdings nicht vor, wenn mehrere Akteure bei einer 
Datenverarbeitung lediglich zusammenarbeiten, ohne jedoch im Hinblick auf dieses 
Datenverarbeitungsverfahren gemeinsam Zwecke und/oder wesentliche Mittel festzulegen bzw. 
gemeinsam beeinflussen zu können. (Taeger/Gabel/Arning/Rothkegel, 3. Aufl. 2019, DS-GVO Art. 4 Rn. 181; ähnlich: 

Paal/Pauly,DS-GVO BDSG, 2. Auflage 2018, Art. 26, Rn. 21). In Betracht kommen sowohl eine q als 
auch  (Taeger/Gabel/Arning/Rothkegel, 3. Aufl. 2019, DS-GVO Art. 4 Rn. 181). In 
der Literatur Insofern kann eine Zusammenarbeit mit Dritten 
datenschutzrechtlich auch in der Weise abgebildet werden, dass beide Unternehmen als eigenständig 
Verantwortliche agieren, sie also jeweils selbst und unabhängig voneinander für die Rechtmäßigkeit 
ihrer jeweiligen Datenverarbeitungen bzw. ihrer jeweils kontrollierten Abschnitte einer 
Datenverarbeitung einzustehen haben. Dies ist etwa dann der Fall, wenn sich die Einfluss- und damit 
Verantwortungsbereiche eines Datenverarbeitungsvorgangs eindeutig voneinander abgrenzen lassen, 
ohne dass die Akteure wechselseitig den Verarbeitungsabschnitt des jeweils anderen Akteurs 
beeinflussen können oder die Verarbeitungsanteile der Akteure untrennbar miteinander verwoben 
sind.  (Taeger/Gabel/Arning/Rothkegel, 3. Aufl. 2019, DS-GVO Art. 4 Rn. 182). 

Der EuGH hat eine gemeinsame Verantwortung unter Anwendung der Datenschutzrichtlinie 95/46/EG 
bei dem Betreiber einer auf Facebook unterhaltenen Fanpage und Facebook Ireland, bei einer 
Religionsgemeinschaft und ihren als Verkündiger tätigen Mitgliedern sowie bei einem Betreiber einer 
Website und dem Anbieter eines Social-Plug_In angenommen (EuGH, Urteil vom 5.6.2018  C-210/16  ULD 

Schleswig-Holstein/Wirtschaftsakademie Schleswig-Holstein, Rn. 39; EuGH; EuGH, Urteil vom 10.7.2018  C-25/17- Zeugen 
Jehovas, Rn. 75; EuGH, Urteil vom 29.7.2019  C-40/17, Fashion ID, Rn. 84). 

Die Tele-ICU verfolgt den Zweck der telekonsiliarischen Beratung von Ärzten anderer Krankenhäuser 
bei der Behandlung der Patienten des Krankenhauses und somit Unterstützung des Fachpersonals . 
Dabei bestimmt die Tele-ICU allein, welche Mittel (u.a. Räumlichkeit, technische Ausstattung, 
Plattform) zur Erreichung des Zwecks eingesetzt werden. Auch die im Krankenhaus eingesetzten 
Visitenroboter werden von der Tele-ICU zur Verfügung gestellt und sind  trotz ihrer örtlichen 
Belegenheit im Krankenhaus  Teil der von der Tele-ICU kontrollierten Infrastruktur.  

Das Krankenhaus verfolgt den Zweck, in Bezug auf seine Patienten (in Notsituationen) 
intensivmedizinische Behandlungen zu ermöglichen und die Qualität der Behandlung zu erhöhen. Nur 
die Ärzte vor Ort können letztlich festlegen, welcher Patient mit Unterstützung der Tele-ICU 
intensivmedizinisch behandelt wird. Aus datenschutzrechtlicher Sicht bestimmen sie u.a. Zeitpunkt, 
Dauer und Umfang der Übermittlung von Patientendaten. 

Zwar hängen die Verarbeitung der Patientendaten durch das Krankenhaus und das 
Universitätskrankenhaus zusammen, denn das Universitätskrankenhaus erhält die Patientendaten 
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durch die Übermittlung des Krankenhauses. Dennoch lassen sich die Verarbeitungsschritte durch 
dieses  Auch spricht die jeweils autonome 
Entscheidungsfindung der Vertragsparteien mit schweigeverpflichteten Berufsträgern auf beiden 
Seiten gegen eine gemeinsame Verantwortlichkeit. 

Ergebnis: Eine gemeinsame Verantwortlichkeit nach Art. 4 Nr. 7 HS 1, 26 DS-GVO liegt demnach im 
Rahmen der hier zu bewertenden Kooperation nicht vor. 

3. Rechtsgrundlage(n) für die Verarbeitung personenbezogener Daten

Die Übermittlung der Patientendaten durch das externe Krankenhaus an die Tele-ICU auf Grundlage 
der Kooperation findet (ausschließlich) im Rahmen der Behandlung durch das Krankenhaus statt. Diese 
Behandlung wird durch die Tele-ICU ergänzt. 

a) Zulässigkeit der Übermittlung von Patientendaten durch das Krankenhaus an die Tele-ICU

Patientendaten enthalten Gesundheitsdaten i.S.d. Art. 4 Nr. 15 DS-GVO und somit besondere 
Kategorien personenbezogener Daten (Art. 9 Abs. 1 DS-GVO), deren Verarbeitung in der Regel 
zunächst verboten ist. Eine Ausnahme bei der Verarbeitung besonderer Kategorien 
personenbezogener Daten zu Behandlungszwecken ist aber bereits in der DS-GVO verankert. Nach Art. 
9 Abs. 2 lit h) DS-GVO gilt das Verbot der Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener 
Daten nicht, wenn die Verarbeitung für Zwecke der Gesundheitsvorsorge, für die medizinische 
Diagnostik, die Versorgung oder Behandlung im Gesundheits- oder Sozialbereich auf der Grundlage 
des Unionsrechts oder des Rechts eines Mitgliedstaats oder aufgrund eines Vertrags mit einem 
Angehörigen eines Gesundheitsberufs und vorbehaltlich der in Art. 9 Abs. 3 DS-GVO genannten 
Bedingungen und Garantien erforderlich ist. 

Nach § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verarbeitung besonderer 
Kategorien personenbezogener Daten durch öffentliche und nichtöffentliche Stellen zulässig, wenn sie 
für die medizinische Diagnostik, die Versorgung oder Behandlung im Gesundheits- oder Sozialbereich 
oder für die Verwaltung von Systemen und Diensten im Gesundheits- und Sozialbereich oder aufgrund 
eines Vertrags der betroffenen Person mit einem Angehörigen eines Gesundheitsberufs erforderlich 
ist und diese Daten von ärztlichem Personal oder durch sonstige Personen, die einer entsprechenden 
Geheimhaltungspflicht unterliegen, oder unter deren Verantwortung verarbeitet werden. Diese 
Vorschrift ist grundsätzlich für die hier zu untersuchende Situation einschlägig und erlaubt eine 
entsprechende Verarbeitung. Allerdings gelten für die meisten Krankenhäuser (vgl. u.) 
landesrechtliche Regelungen, die dem Bundesdatenschutzgesetz vorgehen: 

Nach den landesrechtlichen Spezialgesetzen zum Umgang mit Patientendaten in Krankenhäusern ist 
die Übermittlung bzw. das Offenlegen (oder Offenbaren) von Patientendaten an Personen und/oder 

dies im Rahmen (bzw. zur Durchführung oder Erfüllung) der Behandlung (bzw. des 
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Behandlungsverhältnisses oder Behandlungsvertrages bzw. zur Versorgung des Patienten) erforderlich 
ist. Das gilt für die folgenden Länder: 

Baden-Württemberg (§ 46 Abs. 1 Nr. 1 i.V.m. § 45 Abs. 1 Nr. 1 LKHG BW), 
Berlin (§ 24 Abs. 5 Nr. 2 LKG Bln), 
Brandenburg (§ 29 S. 1 Nr. 1 BbgKHEG), 
Bremen (§ 4 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 u. Nr. 2 BremKHDG, 
Hamburg (§ 11 Abs. 1 HmbKHG), 
Hessen (§ 12 Abs. 2 Nr. 1 HKHG), 
Mecklenburg-Vorpommern (§ 33 Abs. 2 S. 2 LKHG M-V), 
Nordrhein-Westfalen (§ 11 Abs. 1 a) i.V.m. § 10 Abs. 1 a) GDSG NW), 
Rheinland-Pfalz (§ 36 Abs. 3 Nr. 2 LKG RP), 
Saarland (§ 13 Abs. 4 S. 1 Nr. 1 und Nr. 2 SKHG), 
Sachsen (§ 33 Abs. 3 Nr. 2 b) SächKRG) und 
Thüringen (§ 27 Abs. 6 S. 1 Nr. 2 ThürKHG). 

Einige Landesgesetze machen die Zulässigkeit der Übermittlung von zusätzlichen Bedingungen 
abhängig. So verlangen einzelne Landeskrankenhausgesetze beispielsweise, dass der Patient nichts 
anderes bestimmt hat (vgl. § 4 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 BremKHDG, § 33 Abs. 2 LKHG M-V; § 36 Abs. 3 Nr. 2 
LKG RP; § 33 Abs. 3 SächKrG; § 27 Abs. 6 S. 1 Nr. 2 ThürKHG). Außerdem ist zu beachten, dass die Tele-
ICU ihrerseits selbst zur Datenverarbeitung befugt sein muss. Dies ergibt sich aus dem für die Tele-ICU 
geltenden Recht, also gegebenenfalls dem Landeskrankenhausgesetze oder Landesdatenschutzgesetz 
und dürfte im Kontext des Behandlungszwecks stets zulässig sein.  

Mit Blick auf die strafrechtlich sanktionierte Schweigepflicht ist eine Befugnis zur Weitergabe des 
Geheimnisses entweder im Landes- oder Bundesrecht oder in der ausdrücklichen, mutmaßlichen oder 
konkludenten Einwilligung des Patienten im Rahmen des Behandlungskontextes anzunehmen. 

Hierzu im Einzelnen: 

aa) Baden-Württemberg 

Das Landeskrankenhausgesetz Baden-Württemberg (LKHG BW) enthält in seinem siebten Abschnitt 
Vorschriften zum Datenschutz.  

§ 46 LKHG BW regelt die Zulässigkeit der Übermittlung von Patientendaten. Nach § 46 Abs. 1 Nr. 1
i.V.m. § 45 Abs. 1 Nr. 1 LKHG BW dürfen Patientendaten an Personen und Stellen außerhalb des
Krankenhauses übermittelt werden, soweit dies erforderlich ist zur Versorgung des Patienten
einschließlich der erforderlichen Dokumentation über die Versorgung. Nach § 30 LKHG BW gehören
zur stationären Versorgung zweckmäßige und ausreichende ärztliche Leistungen, Pflege, Versorgung
mit Arzneimitteln, Unterkunft und Verpflegung als allgemeine Krankenhausleistung (§ 30 Abs. 1 S. 2
LKHG BW) sowie andere Leistungen (sog. Wahlleistungen) (§ 30 Abs. 2 S. 1 LKHG BW).
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Patientendaten dürfen an Personen und Stellen außerhalb des Krankenhauses übermittelt werden, 
soweit dies zur Abwehr einer Gefahr für Leben, Gesundheit oder Freiheit des Patienten oder eines 
Dritten erforderlich ist, wenn die Gefährdung dieser Rechtsgüter das Geheimhaltungsinteresse des 
Betroffenen überwiegt und die Gefahr in vertretbarer Weise nicht anders beseitigt werden kann (§ 46 
Abs. 1 Nr. 5 LKHG BW). 

Voraussetzung ist, dass die genannten Zwecke nicht mit anonymisierten Daten erreicht werden 
können und nicht überwiegende schutzwürdige Interessen des Betroffenen entgegenstehen (§ 46 Abs. 
1 S. 2 LKHG BW). 

Patientendaten, die der Geheimhaltungspflicht im Sinne von § 203 StGB unterliegen, dürfen auch dann 
übermittelt werden, wenn das Patientengeheimnis nach dieser Vorschrift nicht unbefugt offenbart 
würde (§ 46 Abs. 2 LKGH BW). 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Baden-Württemberg unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

bb) Bayern 

Das Bayerische Krankenhausgesetz (BayKrG) enthält in Art. 27 BayKrG eine Vorschrift zum 
Datenschutz. Art. 27 Abs. 5 regelt die Übermittlung von Patientendaten. Nach Art. 27 Abs. 5 S. 1 Var. 
1 BayKrG ist die Übermittlung von Patientendaten an Dritte u.a. zulässig im Rahmen des 
Behandlungsverhältnisses. Eine Offenbarung von Patientendaten an Vor-, Mit- oder Nachbehandelnde 
ist zulässig, soweit das Einverständnis der Patienten anzunehmen ist (Art. 27 Abs. 5 S. 2 BayKrG). 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Bayern unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

cc) Berlin

Das Berliner Landeskrankenhausgesetz (LKG Bln) regelt den Datenschutz in §§ 24 f. LKG Bln. Eine 
Erlaubnisnormen für das Übermitteln und Offenlegen von Patientendaten enthält § 24 Abs. 5 LKHG 
Bln. Nach § 24 Abs. 5 Nr. 2 LKG Bln ist die Übermittlung zur Durchführung des Behandlungsvertrages 
zulässig, soweit nicht der Patient etwas anderes bestimmt hat und soweit der Zweck nicht mit 
pseudonymisierten Daten erreicht werden kann.  

Für ein Krankenhaus in Berlin stellt sich daher zusätzlich die Frage, ob eine Pseudonymisierung vor 
Übertragung der Patientendaten an die Tele-ICU praktikabel ist, ohne den Zweck der Behandlung zu 
beeinträchtigen oder die Behandlung zu verzögern. Bei dieser Bewertung ist zu berücksichtigen, dass 
nach § 24 Abs. 5 Nr. 3 LKG Bln eine Übermittlung von Patientendaten auch dann zulässig ist, wenn sie 
zur Abwehr von Gefahren für Leib oder Leben erfolgt, sofern die Einwilligung der Patientin oder des 
Patienten auf Grund des Gesundheitszustandes nicht eingeholt werden kann und Anhaltspunkte für 
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einen gegenteiligen Willen nicht bestehen. Im Ergebnis wird man daher auch für Krankenhäuser in 
Berlin die Übermittlung der Patientendaten an die Tele-ICU als zulässig ansehen dürfen. 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Berlin unter den genannten Voraussetzungen 
eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel zulässig. 

dd) Brandenburg

Im Brandenburgischen Krankenhausentwicklungsgesetz (BbgKHEG) finden sich die Vorschriften zum 
Datenschutz im fünften Abschnitt (§§ 27 ff. BbgKHEG). Gemäß § 29 S. 1 Nr. 1 BbgKHEG ist 
eineOffenlegung von Patientendaten an Personen oder Stellen außerhalb des Krankenhauses ist 
zulässig, soweit dies zur Durchführung des Behandlungsvertrages, der weiteren Behandlung, der 
Nachbehandlung, der Rehabilitation oder Pflege des Patienten erforderlich ist, soweit nicht der Patient 
nach Hinweis auf die beabsichtigte Offenlegung etwas anderes bestimmt hat. 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Brandenburg unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

ee) Bremen 

Das Bremische Krankenhausdatenschutzgesetz (BremKHDSG) enthält in § 4 BremKHDG eine 
bereichsspezifische Vorschrift zur Übermittlung von Daten an Personen und Stellen außerhalb des 
Krankenhauses. Die Übermittlung von Patientendaten an Personen und Stellen außerhalb des 
Krankenhauses ist u.a. zulässig, soweit dies zur Erfüllung des Behandlungsvertrages erforderlich ist (§ 4 
Abs. 1 S. 1 Nr. 1 BremKHDG). Sie ist auch zulässig, soweit sie zur Durchführung einer Mit-, Weiter- oder 
Nachbehandlung erforderlich ist und der Patient nicht anderes bestimmt hat. Nach § 4 Abs. 1 S. 1 Nr. 
3 BremKHDG ist die Übermittlung von Patientendaten an Personen und Stellen außerhalb des 
Krankenhauses auch zulässig, soweit dies erforderlich ist zur Abwehr einer gegenwärtigen Gefahr für 
Leben, körperliche Unversehrtheit oder persönliche Freiheit des Patienten oder Dritter, wenn diese 
Rechtsgüter das Geheimhaltungsinteresse des Patienten wesentlich überwiegen. 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Bremen unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

ff) Hamburg 

Das Hamburgische Krankenhausgesetz (HmbKHG) enthält in seinem zweiten Abschnitt Vorschriften 
zum Patientendatenschutz. § 11 HmbKHG regelt die Offenlegung von Patientendaten. Nach § 11 Abs. 
1 HmbKHG darf das Krankenhaus Patientendaten Dritten durch Übermittlung offenlegen, soweit dies 
erforderlich ist zur Durchführung der Behandlung der Patientin bzw. des Patienten in dem 
Krankenhaus (§ 11 Abs. 1 Nr. 1 HmbKHG). Eine solche Offenlegung ist auch zulässig zur Durchführung 
einer Mit-, Weiter- oder Nachbehandlung der Patientin bzw. des Patienten durch den Dritten, wenn 
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die Patientin bzw. der Patient nach Hinweis auf die beabsichtigte Offenlegung durch Übermittlung 
nicht etwas anderes bestimmt (§ 11 Abs. 1 Nr. 2 HmbKHG). 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Hamburg unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

gg) Hessen 

Das Hessische Krankenhausgesetz 2011 (HKHG 2011) regelt die Datenverarbeitung und den 
Datenschutz in seinem vierten Teil.  

Für Krankenhäuser in Hessen ist die Übermittlung von Patientendaten an Personen oder Stellen 
außerhalb des Krankenhauses ohne die Einwilligung des Betroffenen zulässig, soweit dies erforderlich 
ist zur Erfüllung des mit dem Patienten oder für diesen geschlossenen Behandlungsvertrages (§ 12 Abs. 
2 Nr. 1 HKHG 2011). 

Nach § 12 Abs. 2 Nr. 2 HKHG 2011 ist die Übermittlung von Patientendaten an Personen oder Stellen 
außerhalb des Krankenhauses ohne die Einwilligung des Betroffenen zulässig, soweit dies erforderlich 
ist zur Durchführung einer Mit- oder Nachbehandlung, soweit der Patient nach Hinweis auf die 
beabsichtigte Übermittlung nichts anderes bestimmt hat. 

Und schließlich ist die Übermittlung von Patientendaten an Personen oder Stellen außerhalb des 
Krankenhauses ohne die Einwilligung des Betroffenen zulässig, soweit dies erforderlich ist zur Abwehr 
einer gegenwärtigen, nicht anders abwendbaren Gefahr für Leben, körperliche Unversehrtheit oder 
persönliche Freiheit des Patienten oder eines Dritten, soweit nicht im Einzelfall ein überwiegendes 
schutzwürdiges Interesse des Patienten entgegensteht (§ 12 Abs. 2 Nr. 3 HKHG 2011).  

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Hessen unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

hh) Mecklenburg-Vorpommern 

Das Landeskrankenhausgesetz in Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V) enthält in seinem siebten 
Abschnitt Vorschriften zum Patientendatenschutz. § 33 LKHG M-V regelt die Rechtmäßigkeit der 
Datenverarbeitung. Die Verarbeitung personenbezogener Daten von Patienten durch das Krankenhaus 
ist zulässig, soweit dies zur Erfüllung des mit den Patienten oder zu deren Gunsten abgeschlossenen 
Behandlungsvertrages einschließlich der Erfüllung der ärztlichen Dokumentationspflicht und der 
Pflegedokumentation erforderlich ist (§ 33 Abs. 1 LKHG M-V). Nach § 33 Abs. 2 S. 2 LKHG M-V ist die 
Offenbarung gegenüber Dritten außerhalb des Krankenhauses zu Zwecken des § 33 Abs. 1 LKHG M-V 
oder der Durchführung einer Mit- oder Nachbehandlung nur zulässig, soweit diese ihrerseits zur 
Verarbeitung der Daten befugt sind und der Patient nichts anderes bestimmt hat. 
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Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Mecklenburg-Vorpommern unter den 
genannten Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in 
der Regel zulässig. 

ii) Niedersachsen

Das Niedersächsische Krankenhausgesetz (NKHG) enthält keine bereichsspezifischen Vorschriften zum 
Datenschutz. Demnach gelten die Vorgaben des niedersächsischen Landesdatenschutzgesetzes für 
Krankenhäuser, die Einrichtungen öffentlich-rechtlicher Körperschaften des Landes sind. Dieses regelt 
für eine Situation, in der die Einrichtung des Landes im Wettbewerb mit privaten Einrichtungen steht, 
die Geltung des Bundesdatenschutzgesetzes. Dies kann für eine Behandlungssituation grundsätzlich 
angenommen werden. Ebenso gilt das Bundesdatenschutzgesetz für Krankenhäuser in privater 
Trägerschaft. Nach §§ 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) BDSG ist die Übermittlung der personenbezogenen 
Gesundheitsdaten im Rahmen des Behandlungsverhältnisses zulässig. 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Niedersachsen unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

jj) Nordrhein-Westfalen 

In Nordrhein-Westfalen regelt das Gesundheitsdatenschutzgesetz (GDSG NW) die Übermittlung von 
Patientendaten in §§ 5, 11 und 14 GDSG NW. Die Übermittlung und Nutzung von Patientendaten ist 
außer in den Fällen des § 5 Abs. 1 auch zulässig, soweit dies zur Durchführung der Behandlung und 
Pflege oder zur Erfüllung der ärztlichen Dokumentationspflicht erforderlich ist (§ 11 Abs. 1 a) i.V.m. § 
10 Abs. 1S. 1 a) GDSG NW). 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Nordrhein-Westfalen unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

kk) Rheinland-Pfalz 

Das Landeskrankenhausgesetz Rheinland-Pfalz (LKG RP) enthält in §§ 35 ff. LKG RP Vorschriften zur 
Datenverarbeitung und zum Datenschutz. Eine Übermittlung von Patientendaten an Personen und 
Stellen außerhalb des Krankenhauses ist nur in den in § 36 Abs. 3 S. 1 Nr. 1  8, S. 2 LKG RP festgelegten 
Fällen zulässig. Nach § 36 Abs. 3 S. 1 Nr. 1 LKG RP ist sie zulässig, soweit sie zur Erfüllung einer gesetzlich 
vorgeschriebenen Behandlungs- oder Mitteilungspflicht erforderlich ist. Nach § 36 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 LKG 
RP ist sie zulässig, soweit sie zur Durchführung des Behandlungsvertrages einschließlich der 
Nachbehandlung erforderlich ist, soweit nicht der Patient nach Hinweis auf die beabsichtigte 
Übermittlung etwas anderes bestimmt hat. Nach § 36 Abs. 3 S. 1 Nr. 3 LKG RP ist sie auch zulässig, 
soweit sie zur Abwehr von gegenwärtigen Gefahren für das Leben, die Gesundheit oder die persönliche 
Freiheit der Patientin oder des Patienten oder von Dritten erforderlich ist, sofern die genannten 
Rechtsgüter das Geheimhaltungsinteresse der Patientin oder des Patienten deutlich überwiegen. 
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Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Rheinland-Pfalz unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

ll) Saarland

Das Saarländische Krankenhausgesetz (SKHG) enthält in seinem vierten Abschnitt Vorschriften zum 
Datenschutz. § 13 SKHG regelt den Patientendatenschutz. 

Die Übermittlung von Patientendaten an Personen und Stellen außerhalb des Krankenhauses ist 
zulässig, soweit dies zur Durchführung der Behandlung eines Patienten erforderlich ist (§ 13 Abs. 4 S. 
1 Nr. 1 SKHG). Sie ist auch zulässig, soweit dies zur Durchführung der Mit- und Nachbehandlung 
erforderlich ist, soweit der Patient nach Hinweis nicht etwas anderes bestimmt (§ 13 Abs. 4 S. 1 Nr. 1 
SKHG). Sie ist ferner zulässig, wenn sie zur Abwehr einer gegenwärtigen Gefahr für Leben, Gesundheit 
oder persönliche Freiheit des Patienten oder eines Dritten erforderlich ist, wenn diese Rechtsgüter das 
Geheimhaltungsinteresse der Patientin oder des Patienten überwiegen und die Abwendung der 
Gefahr ohne die Weitergabe nicht möglich ist (§ 13 Abs. 4 S. 1 Nr. 4 SKHG). 

Personen oder Stellen, denen nach dieser Vorschrift Patientendaten übermittelt worden sind, dürfen 
diese nur zu dem Zweck verwenden, zu dem sie ihnen übermittelt wurden (§ 13 Abs. 4 S. 2 SKHG). Im 
Übrigen haben sie diese Daten unbeschadet sonstiger Datenschutzbestimmungen in demselben 
Umfang geheim zu halten wie das Krankenhaus selbst nach diesem Gesetz (§ 13 Abs. 4 S. 3 SKHG). 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist im Saarland unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

mm) Sachsen

Das Sächsische Krankenhausgesetz (SächKHG) regelt in § 33 SächKHG den Datenschutz. Eine 
Übermittlung von Patientendaten an Personen und Stellen außerhalb des Krankenhauses ist nur in den 
in § 33 Abs. 3 SächKHG aufgezählten Fällen zulässig. Nach § 33 Abs. 3 S. 1 Nr. 1 SächKHG ist eine solche 
Übermittlung zulässig, soweit sie zur Erfüllung einer gesetzlich vorgeschriebenen Behandlungs- oder 
Mitteilungspflicht erforderlich ist. Nach § 33 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 b) SächKHG ist eine Übermittlung von 
Patientendaten an Personen und Stellen außerhalb des Krankenhauses zur Durchführung des 
Behandlungsvertrages einschließlich der Nachbehandlung zulässig, soweit der Patient nach Hinweis 
auf die beabsichtigte Übermittlung nicht etwas anderes bestimmt hat.  

Eine Übermittlung von Patientendaten an Personen und Stellen außerhalb des Krankenhauses ist auch 
zulässig, soweit sie erforderlich ist zur Abwehr von gegenwärtigen Gefahren für das Leben, die 
Gesundheit oder die persönliche Freiheit des Patienten oder eines Dritten, sofern diese Rechtsgüter 
das Geheimhaltungsinteresse des Patienten deutlich überwiegen. Stellen oder Personen, denen nach 
§ 33 Abs. 3 SächKHG personenbezogene Daten befugt übermittelt worden sind, dürfen diese nur zu
dem Zweck verwenden, der die Befugnis begründet (§ 33 Abs. 4 S. 1 SächKHG). Im Übrigen haben sie
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diese Daten unbeschadet sonstiger Datenschutzbestimmungen in demselben Umfang geheimzuhalten 
wie das Krankenhaus selbst (§ 33 Abs. 4 S. 2 SächKHG). 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Sachsen unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

nn) Sachsen-Anhalt 

Das Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) enthält in § 14e KHG LSA lediglich eine Vorschrift 
zur Verarbeitung von Krankenhausdaten. Demnach gelten die Vorgaben des sachsen-anhaltinischen 
Landesdatenschutzgesetzes für Krankenhäuser, die Einrichtungen öffentlich-rechtlicher 
Körperschaften des Landes sind. Dieses regelt für eine Situation, in der die Einrichtung des Landes im 
Wettbewerb mit privaten Einrichtungen steht, die Geltung des Bundesdatenschutzgesetzes. Dies kann 
für eine Behandlungssituation grundsätzlich angenommen werden. Ebenso gilt das 
Bundesdatenschutzgesetz für Krankenhäuser in privater Trägerschaft. Nach § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit.b) 
BDSG ist die Übermittlung der personenbezogenen Gesundheitsdaten im Rahmen des 
Behandlungsverhältnisses zulässig. 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Sachsen-Anhalt unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

oo) Schleswig-Holstein 

In Schleswig-Holstein existiert derzeit nur ein Entwurf zu einem Landeskrankenhausgesetz. Dieser 
wurde bisher nicht verabschiedet (vgl. Schleswig-Holsteinischer Landtag, Unterrichtung 19/184 der 
Landesregierung vom 10.10.2019; Landtagsinformationssystem Schleswig-Holstein (LIS-SH); Stand: 
26.03.2020). Das schleswig-holsteinische Gesetz zur Ausführung des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (AG-KHG) enthält keine relevanten bereichsspezifischen 
Datenschutzvorschriften. Demnach gelten die Vorgaben des schleswig-holsteinischen 
Landesdatenschutzgesetzes für Krankenhäuser, die Einrichtungen öffentlich-rechtlicher 
Körperschaften des Landes sind. Dieses regelt für eine Situation, in der die Einrichtung des Landes im 
Wettbewerb mit privaten Einrichtungen steht, die Geltung des Bundesdatenschutzgesetzes. Dies kann 
für eine Behandlungssituation grundsätzlich angenommen werden. Ebenso gilt das 
Bundesdatenschutzgesetz für Krankenhäuser in privater Trägerschaft. Nach § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) 
BDSG ist die Übermittlung der personenbezogenen Gesundheitsdaten im Rahmen des 
Behandlungsverhältnisses zulässig. 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Schleswig-Holstein unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 
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pp) Thüringen 

Das Thüringer Krankenhausgesetz (ThürKHG) regelt den Schutz von Patientendaten in §§ 27 ff. 
ThürKHG. § 27 Abs. 6 ThürKHG legt fest, wann eine Übermittlung von Patientendaten an Empfänger 
außerhalb des Krankenhauses zulässig ist. 

Eine Übermittlung von Patientendaten an Empfänger außerhalb des Krankenhauses ist nach § 27 Abs. 
6 S. 1 Nr. 1 ThürKHG zulässig, soweit sie zur Erfüllung einer gesetzlich vorgeschriebenen Behandlungs- 
oder Mitteilungspflicht erforderlich ist. 

Eine Übermittlung von Patientendaten an Empfänger außerhalb des Krankenhauses ist nach § 27 Abs. 
6 S. 1 Nr. 2 ThürKHG zulässig, soweit sie zur Durchführung des Behandlungsvertrages einschließlich der 
Nachbehandlung erforderlich ist, soweit nicht die Patienten nach Hinweis auf die beabsichtigte 
Übermittlung etwas anderes bestimmt haben. 

Eine Übermittlung von Patientendaten an Empfänger außerhalb des Krankenhauses ist nach § 27 Abs. 
6 S. 1 Nr. 3 ThürKHG ferner zulässig, soweit sie zur Abwehr von gegenwärtigen Gefahren für das Leben, 
die Gesundheit oder die persönliche Freiheit der Patienten oder dritter Personen erforderlich ist, 
sofern die genannten Rechtsgüter das Geheimhaltungsinteresse der Patienten deutlich überwiegen. 

Empfänger, denen nach dieser Bestimmung personenbezogene Daten übermittelt worden sind, dürfen 
sie nur zu dem Zweck verwenden, zu dessen Erfüllung sie übermittelt worden sind (§ 27 Abs. 7 S. 1 
ThürKHG). Im Übrigen sind diese Daten unbeschadet sonstiger Datenschutzbestimmungen in dem 
gleichen Umfange geheim zu halten wie im Krankenhaus selbst (§ 27 Abs. 7 S. 2 ThürKHG). 

Zum Zweck eines intensivmedizinischen Telekonsils ist in Thüringen unter den genannten 
Voraussetzungen eine Weitergabe der Daten vom Krankenhaus an die Tele-ICU daher in der Regel 
zulässig. 

4. Erfüllung der allgemeinen datenschutzrechtlichen Pflichten

Da die Verarbeitung von personenbezogenen Daten, insb. von Gesundheitsdaten, im Rahmen der 
geplanten telekonsiliarischen Behandlungsverfahren datenschutzrechtlich bundesweit in der Regel 
zulässig sein wird, und nach hier vertretener Ansicht in Ermangelung eines 
Auftragsverarbeitungsverhältnisses zwischen Krankenhaus und Tele-ICU kein Vertrag nach Art. 28 DS-
GVO sowie in Ermangelung einer gemeinsamen Verantwortlichkeit von Krankenhaus und Tele-ICU kein 
Vertrag nach Art. 26 DS-GVO zu schließen ist, sind rechtliche Hindernisse für die telekonsiliarische 
Behandlung nicht zu erwarten. Hinsichtlich der datenschutzkonformen Umsetzung
Verarbeitung, sind die aus Krankenhaussicht bereits als bekannt vorauszusetzenden weiteren 
Anforderungen der DS-GVO an die Rechtmäßigkeit der Datenverarbeitung einzuhalten. Hierzu sollte 
insbesondere daran gedacht werden, das neue Verfahren in das Verzeichnis der 
Verarbeitungstätigkeiten aufzunehmen, die bestehende Datenschutz-Folgenabschätzung und das 
geltende Datenschutzkonzept entsprechend zu ergänzen, und die Patienteninformationen 
anzupassen. Die sich aus der Datenschutz-Grundverordnung ergebenden Betroffenenrechte sind auch 
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im Rahmen dieser Kooperation vom Krankenhaus zu gewährleisten. Inhaltlich sind sie um die 
Information zur Übertragung der Patientendaten an die Tele-ICU zu ergänzen. Hierzu gehören z.B. auch 
die Informationen über die für die Tele-ICU zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde und die 
Ausübung der Korrektur- und Löschungsrechte gegenüber der Tele-ICU. 

II. Berufsrechtliche Zulässigkeit des Einsatzes von Kommunikationsmedien im
Behandlungskontext

Die auf dem Kooperationsvertrag beruhende Unterstützung von provisorisc Intensivstationen  
externer Krankenhäuser durch eine Tele-ICU kann in berufsrechtlich zulässiger Weise durchgeführt 
werden. Bindet ein Arzt des Krankenhauses basierend auf dem Kooperationsvertrag einen 
Intensivmediziner der Tele-ICU ein, stellt dies einen Einsatz von Kommunikationsmedien nach der 
jeweils einschlägigen Berufsordnung dar. § 7 Abs. 4 S. 2 der Musterberufsordnung ist hierzu das 
unverbindliche Vorbild für die Berufsordnungen in den Bezirken der Ärztekammern. Die Vorgaben sind 
weitgehend bundeseinheitlich umgesetzt.  

Selbst eine ausschließliche Beratung oder Behandlung über Kommunikationsmedien ist im Einzelfall 
erlaubt, wenn dies ärztlich vertretbar ist, und die erforderliche ärztliche Sorgfalt insbesondere durch 
die Art und Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie Dokumentation gewahrt wird, 
und die Patientin oder der Patient auch über die Besonderheiten der ausschließlichen Beratung und 
Behandlung über Kommunikationsmedien aufgeklärt wird (§ 7 Abs. 4 S. 3 MBO-Ä). Lediglich in 
Brandenburg und dem Saarland ist dies nicht umgesetzt. In Baden-Württemberg bedürfen Projekte 
der Fernbehandlung noch einer Genehmigung des Vorstands der Ärztekammer. 

Eine Fernbehandlung liegt jedenfalls nicht vor, wenn telemedizinische Verfahren eingesetzt werden, 
die nach § 7 Abs. 4 S. 2 MBO-Ä erlaubt sind (so auch: MAH MedR, § 6 Ärztliches Berufsrecht, Rn. 136). Das 
Telekonsil wird als Hinzuziehung eines weiteren Arztes zu der Behandlung des Patienten
(MAH MedR, § 6 Ärztliches Berufsrecht, Rn. 140). Soweit nmittelbare Arzt-Patienten-Kontakt durch den 

 fällt das Telekonsil nicht unter die Einschränkungen der 
Fernbehandlung (MAH MedR, § 6 Ärztliches Berufsrecht, Rn. 140). 

Ergebnis: Berufsrechtlich ergeben sich daher keine Bedenken gegen das Telekonsil. 

III. Haftung

Das Haftungsrisiko für Behandlungsfehler, die auf einen technischen Fehler bei Einsatz der 
Visitenroboter oder auf eine mangelnde Qualifikation des behandelnden Arztes zurückzuführen sind, 
beschränkt sich für die Krankenhausträger von Krankenhaus und Tele-ICU in der Regel auf Fälle eines 
Organisationsverschuldens. 

Ansprüche des Patienten infolge von Behandlungsfehlern können sich auf vertragliche und deliktische 
Grundlagen stützen. Es besteht jedenfalls ein Behandlungsvertrag gem.§ 630a BGB zwischen Patient 
und Träger des Krankenhauses. Der Krankenhausträger haftet für das Verschulden seiner Organe sowie 
der zur Diagnose, Therapie oder Pflege herangezogenen Ärzte oder sonstigen Hilfspersonen gem. 
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§§ 31, 89, 278 BGB. Gleichwertig daneben stehen dem Patienten Schadensersatzansprüche gegenüber
dem Krankenhausträger aus dem Deliktsrecht zur Verfügung (§§ 823, 831 BGB). Auch kann der Patient
im Rahmen des § 823 BGB direkt den Arzt in Anspruch nehmen. Ob zwischen Patient und Träger der
Tele-ICU ein Behandlungsvertrag zustande gekommen ist, hängt von den Umständen des Einzelfalls
ab. Ist dies nicht der Fall haftet die Tele-ICU für den Konsiliarius als Erfüllungsgehilfe des Krankenhauses
im Innenverhältnis gegenüber dem Krankenhaus (vgl. Geiß/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, B. Haftung
aus Behandlungsfehler Rn. 122, beck-online).

1. Allgemeine Voraussetzungen

Die Haftung des Krankenhausträgers setzt voraus, dass aufgrund eines ärztlichen oder nichtärztlichen 
Fehlverhaltens beim Patienten ein Schaden kausal hervorgerufen wurde, wobei der Arzt oder die 
Hilfsperson objektiv fahrlässig oder schuldhaft gehandelt haben muss (§§ 280 Abs. 1, § 630a bzw. 
§ 823 BGB). Ob ein Fehlverhalten in der konkreten Behandlungssituation vorliegt, ist am Maßstab des
Facharztstandards zu beurteilen. Bei jeder Behandlung muss der Standard eines erfahrenen Arztes in
der jeweiligen Fachrichtung gewährleistet sein (ständige Rechtsprechung, BGH Urteil vom 27.09.1983, VI ZR 

230/81). Behandlungsfehler im Sinne einer Unterschreitung dieses Standards können nicht nur in einem
Versagen eines grundsätzlich befähigten Arztes, sondern auch in einer mangelhaften Zusammenarbeit
verschiedener Fachärzte oder einer unzureichenden Organisation der Krankenhausabläufe liegen.

2. Zusammenarbeit verschiedener Fachärzte

Die Ausführung intensivmedizinischer Behandlungsmaßnahmen durch einen Arzt des Krankenhauses 
unter Anleitung des Facharztes der Tele-ICU hat nicht zur Folge, dass der Krankenhausträger des 
peripheren Krankenhauses für sämtliche aus der gemeinsamen Behandlung resultierenden Schäden 
einzustehen hat. Im Rahmen der Zusammenarbeit verschiedener Fachärzte gilt der 
Vertrauensgrundsatz. Nach diesem haften die per Tele-ICU kooperierenden Ärzte jeweils nur für die 
ihnen zukommenden Aufgabenbereiche.  

Arbeiten verschiedene Fachärzte eines Ranges  zusammen, gilt der Grundsatz, dass die Vertreter 
jedes Fachgebiets für die ihnen zukommenden Aufgabenbereiche selbst haften und Fehler im fremden 
Fach nicht haftungsbegründend sind (Grundsatz der strikten Arbeitsteilung). Die Basis hierfür bildet 
der Vertrauensgrundsatz. Nach diesem darf sich ein Arzt darauf verlassen, dass seine Kollegen 
entsprechend der gebotenen ärztlichen Sorgfalt handeln, solange keine offensichtlichen 
Qualitätsmängel oder Fehlleistungen erkennbar werden (BGH, Urteil vom 26.01.1999, VI ZR 376/97, juris Rn. 14). 

Der Vertrauensgrundsatz gilt auch, wenn ein weiterer Facharzt (Konsiliararzt) im Rahmen der 
Behandlung konsiliarisch hinzugezogen wird und die Behandlungsverantwortlichkeit bei dem 
hinzuziehenden Arzt bleibt. Auch hier haftet jeder Arzt nur für sein eigenes Verschulden und kann 
grundsätzlich auf die Richtigkeit der Handlungen des anderen Facharztes vertrauen.  

Für die Zusammenarbeit im Rahmen einer Tele-ICU hat dies folgende Konsequenz: Der per Tele-ICU 
konsiliarisch hinzugezogene Facharzt darf grundsätzlich von der Vollständigkeit der Informationen und 
der Richtigkeit der Indikationsstellung des behandelnden Arztes ausgehen. Dem zugezogenen Arzt 
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kann ein eigenes Fehlverhalten jedoch vorgeworfen werden, wenn er im Rahmen einer 
Plausibilitätsprüfung erkannt hat oder hätten erkennen müssen, dass ein fehlerhaftes Verhalten des 
behandelnden Arztes vorlag und dies dennoch nicht berücksichtigt hat. Gleiches gilt für eine 
mangelnde Plausibilitätsprüfung durch den behandelnden Arzt der Tele-ICU (vgl. Greiner, in: Geiß/Greiner, 

Arzthaftpflichtrecht, 7. Auflage 2014, B Rn. 121 ff.). Grundsätzlich darf dieser auf die Richtigkeit der von dem 
Arzt der Tele-ICU erhobenen Befunde vertrauen. Er bleibt jedoch verpflichtet, offensichtlich 
unzutreffende Befunde oder Anweisungen des Arztes der Tele-ICU anzusprechen und im Rahmen 
seiner Behandlung zu berücksichtigen. 

Wird ein Patientenschaden durch eine fehlerhafte Befundübermittlung per Tele-ICU verursacht, haftet 
nur derjenige, der die fehlerhafte Übermittlung schuldhaft herbeigeführt hat. Zu unterscheiden ist 
daher, ob dem jeweiligen Arzt ein Fehler bei Eingabe und Absenden des Befundes oder bei Abruf des 
Befundes unterlaufen ist. Der Grundsatz der strikten Arbeitsteilung gebietet auch hier, dass nur haftet, 
wer im Rahmen seines Aufgabenbereiches vorsätzlich oder fahrlässig einen Fehler verursacht. Beruht 
der Übermittlungsfehler hingegen auf einem technischen Defekt des Visitenroboters, scheidet eine 
Haftung der Krankenhausträger aus. Der geschädigte Patient muss sich hier an den Hersteller des 
Roboters wenden. Dieser hat nach dem Produkthaftungsgesetz für die durch das Produkt verursachten 
Schäden verschuldensunabhängig einzustehen. Medizinprodukterechtliche Vorschriften sind nicht 
einschlägig, da es sich bei dem Roboter nicht um ein Medizinprodukt handelt. 

3. Übernahmeverschulden

Wird ein Visitenroboter im Krankenhaus eingesetzt, weil dessen personelle Kapazitäten eine direkte 
Behandlung durch einen intensivmedizinischen Facharzt nicht zulassen, haftet der Krankenhausträger 
auch nicht aus Übernahmeverschulden.  

Ein Übernahmeverschulden liegt vor, wenn ein Arzt eine Behandlung des Patienten übernimmt, 
obwohl er aufgrund unzureichenden Fachwissens oder ungenügender apparativer Ausstattung zu der 
konkreten Behandlung nicht fähig ist, dies aber hätte erkennen müssen. In einer solchen 
Überforderungssituation hat der Arzt grundsätzlich dafür Sorge zu tragen, dass ein kompetenter 
Kollege die Behandlung übernimmt oder der Patient an diesen überwiesen wird (Kern/Rehborn, in: 

Laufs/Kern/Rehborn, Handbuch des Arztrechts, 5. Auflage 2019, § 96, Rn. 31 ff.).  

Für den Einsatz einer Tele-ICU bedeutet dies Folgendes: Macht der Arzt der Tele-ICU dem 
behandelnden Arzt Vorschläge oder gibt Empfehlungen, die dieser aufgrund seiner mangelnden 
Erfahrung oder Fachkenntnis nicht ordnungsgemäß auszuführen vermag, könnte darin zwar ein 
Übernahmeverschulden liegen. Ein Übernahmeverschulden setzt jedoch voraus, dass dem 
behandelnden Arzt die Übergabe an einen erfahrenen Arzt auch tatsächlich möglich gewesen wäre 
und er nicht aufgrund der mangelnden personellen Kapazitäten zu einer weiteren Behandlung des 
Patienten gezwungen war. Steigen infolge der Covid-19-Epidemie die Patientenzahlen in einem Maße, 
dass die personellen Ressourcen des Krankenhauses zur Behandlung nicht ausreichen, insbesondere 
nicht genügend Fachärzte für die intensivmedizinische Behandlung zur Verfügung stehen, scheidet ein 



18 / 19 

Übernahmeverschulden mangels Übertragungsmöglichkeit der Behandlung auf einen qualifizierten 
Arzt aus.  

4. Notfallsituation

Auch aufgrund der rechtlich abweichenden Bewertung von Notfallsituationen dürfte dem 
behandelnden Arzt im peripheren Krankenhaus kein Schuldvorwurf gemacht werden können, sofern 
ein beim Patienten hervorgerufener Schaden auf seine eigene mangelnde Qualifikation 
zurückzuführen ist.  

In Notfallsituationen entscheiden die Umstände des jeweiligen Einzelfalles darüber, was von dem 
behandelnden Arzt verlangt werden kann. Die Anforderungen an den ärztlichen Standard können je 
nach Situation abgesenkt werden. Die bislang zu Notfällen ergangene Rechtsprechung bezieht sich auf 
Behandlungsfehler grundsätzlich qualifizierter Ärzte. Für diese richtet sich das Geschuldete nach den 
in der konkreten Notsituation jeweils zur Verfügung stehenden zeitlichen und apparativen 
Möglichkeiten. Auch die Art der Einrichtung und entsprechende Ausstattung sind bei der Beurteilung 
des Vorliegens eines Behandlungsfehlers miteinzubeziehen (BGH, 08.03.1988, VI ZR 201/87, in: NJW 1988, 1511, 

1512). Typischerweise kann eine Notfallsituation den grundsätzlich qualifizierten Arzt aufgrund des 
Zeitdrucks zu einer Entscheidung verleiten, die sich rückblickend als Fehlentscheidung herausstellt. 
Handelt es sich dabei um ein ärztliches Fehlverhalten liegt jedenfalls ein grober Behandlungsfehler 
nicht vor (vgl. OLG München, Urteil vom 18.04.1991/ 1 U 6113/90).  

Die von Rechtsprechung vertretene erleichterte Entlastungmöglichkeit in Notfallsituationen muss bei 
einer Zusammenarbeit unter Verwendung einer Tele-ICU entsprechend berücksichtigt werden: Gilt für 
den in Notfällen behandelnden Facharzt eine Absenkung des Facharztstands, kann dem in einer 
Notfallsituation behandelnden Arzt eines fremden Fachgebietes erst recht eine Fehlentscheidung nicht 
vorgeworfen werden, wenn diese auf seine mangelnden Fachkenntnisse zurückzuführen ist. 
Geschuldet ist nur, was in dem Notfall vorhersehbar ist und im Rahmen der Vorhersehbaren möglich 
ist (vgl. Nebendahl, in: Igl/Welti, Gesundheitsrecht, 3. Auflage 2018, Rn. 62).  

5. Organisationsverschulden

Ein Organisationsverschulden kann den Krankenhausträger treffen, sofern ein Patientenschaden aus 
einer mangelnden Einrichtung und Aufrechterhaltung der erforderlichen technischen Ausrüstung für 
die Tele-ICU resultiert oder das ärztliche und nichtärztliche Personals in die Nutzung der Anlagen nur 
unzureichend eingeführt wurde. Die Pflicht des Krankenhausträgers, die ordnungsgemäße 
Organisation des Krankenhausbetriebes sicher zu stellen, wäre in solch einem Fall verletzt.  

Unter die Organisationspflichten fallen auch die Auswahl, Anlernung und Überwachung geeigneten 
Personals sowie der Sicherung des gebotenen Standards in personeller, fachlicher und apparativer 
Hinsicht (Quaas, in Quaas/Zuck/Clemens, Medizinrecht, 4. Auflage 2018, § 14, Rn. 119). Für den Fall vorhersehbarer 
Notfallsituationen besteht zudem die Verpflichtung des Krankenhauses, sich auf Notfälle 
vorzubereiten und notwendigen Vorkehrungen, z. B. durch Notfallpläne oder die Festlegung von 
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Behandlungsroutinen, zu treffen (vgl. Nebendahl, in: Igl/Welti, Gesundheitsrecht, 3. Auflage 2018, Rn. 92). Der 
Krankenhausträger hat daher im Rahmen des ihm tatsächlich Möglichen Ärzte derjenigen Fachgebiete 
einzustellen und in ausreichender Anzahl in die Dienstpläne mitaufzunehmen, die für die erwartete 
Behandlung von Patienten erforderlich sind. Zu erwartende Notfallsituationen hat der 
Krankenhausträger in seinen Planungen mitzuberücksichtigen. Ein Organisationsverschulden kann 
dem Krankenhausträger jedoch nicht vorgeworfen werden, wenn personelle Engpässe in Epidemie-
Situationen mangels Einsatzfähigkeit ausreichenden Fachpersonals nicht überwunden werden 
können.  

6. Haftpflichtversicherung

Im Regelfall wird die bestehende Haftpflichtversicherung eines Krankenhauses sowohl die aktive wie 
auch die passive konsiliarische Tätigkeit mit abdecken. Angesichts der besonderen Situation der 
Kooperation mit Ärzten unterschiedlicher Fachgebiete wird jedoch empfohlen, die Einrichtung des 
Telekonsils der Haftpflichtversicherung anzuzeigen. 

Ergebnis: Unter Beachtung der dargestellten Grundsätze der Trennung und des Vertrauens, sowie 
der risikominimierenden Ausgestaltung der Organisation des Telekonsils ergeben sich keine 
besonderen haftungsrechtlichen Risiken. 
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Anlage 8: Verfahrensanweisung� strukturie�en Visite in der Tele-lTS

�IARITE 
Klinik für Anästhesiologie m. S. operative lntensivmedizin 

Telemedizin Campus Virchow-Klinikum / Campus Charite Mitte 
Klinikdirektorin: Univ.-Prof. Dr. C. Spies 

Verfahrensanweisung 

Verfahrensanweisung zur strukturierten Visite in der Tele-lCU 

1. Zweck und Zielsetzung

Version: 
1.0 

Die VA soll die Modalitäten der strukturierten Visite in der Tele-lCU regeln und für eine
zuverlässige Dokumentation und Datensicherheit sorgen.

2. Modalitäten der strukturierten Visite in der Tele-lCU

a) Szenario

Für den optimalen und ressourcenschonenden Ablauf in der Telemedizin ist eine 
strukturierte Visite notwendig. Außerdem müssen die datenschutzrechtlichen Belange der 
Patienten sowie der mitwirkenden Mitarbeiter berücksichtig werden. 

b) Durchführung

Kontaktaufnahme 
Zu Beginn jeder telemedizinischen Visite steht der telefonische Kontakt zu den Remote­
Kliniken (ERIC-Kooperationskliniken). Hierbei wird als erster Schritt eine beidseitige 
Identifikation seitens der Remote-Klinik sowie der Tele-lCU durchgeführt. Als nächster Schritt 
erfolgt die telefonische Patientenidentifizierung. Außerdem wird bekannt gegeben, ob es sich 
eine QI-Visite oder Wunsch-Konsil handelt. Erst dann fragt der Mitarbeiter der Tele-lCU um 
Erlaubnis, die Videoverbindung zu initiieren. 

Initiierung der Televisite 
Zur Wahrung der Persönlichkeitsrechte der anderen Patienten sowie der anderen Mitarbeiter 
auf der Remote-lCU wird die Kamera zu Beginn der Tele-Visite auf den Visitepartner der 
Remote-Klinik gerichtet. Hierbei wird die Verbindungsqualität mittels erneuerten Abfragen 
der Krankenhaus-, Patienten- sowie Personalidentität geprüft. Ist diese erfolgt, keine eine 
einwandfreie Audio- und Videokommunikation bestätigt werden. 

Ablauf der telemedizinischen Visite 
Entsprechend der Anfrage der Remote-Klinik sind entweder eine QI-Visite oder ein 
Wunschkonsil möglich. 

1. QI-Visite

Zu Beginn jeder Visite erfolgt die Kurzvorstellung des Patienten seitens der Remote-lCU. 
Danach werden die einzelnen Qualitätsindikatoren abgefragt. Während dieser Abfrage 
werden medizinische sowie pflegerische Fragestellungen gemeinsam diskutiert. Zusätzlich 
wird währenddessen die Inhalte der QI-Visite sowie mögliche Beratungsinhalte dokumentiert 
und am Ende zusammenfassend vorgelesen. 

2. Wunschkonsil

Zu Beginn jeder Visite erfolgt die Kurzverstellung des Patienten seitens der Remote-lCU. 
Zusätzlich wird eine Fragestellung seitens der Remote-Klinik formuliert, für die das 
Wunschkonsil angefordert wurde. Es erfolgt danach seitens der Tele-lCU eine Erstberatung 
mit ersten Lösungsmöglichkeiten. Als zweiter Schritt werden diese Lösungsmöglichkeiten im 
Team diskutiert und versucht die strittigen Punkte im Konsens zu lösen. Entsprechend 
diesen Konsens wird die Durchführung weitere Maßnahmen festgelegt und in den 
entsprechenden Formularen dokumentiert. Bei Bedarf ein Re-Konsil terminiert. 
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Anlage 9: Verfahrensanweisung zum Rufdienst in der Tele-lTS 

@1ARITE 
Klinik für Anästhesiologie m. S. operative lntensivmedizin 

Telemedizin Campus Virchow-Klinikum / Campus Charite Mitte 
Klinikdirektorin: Univ.-Prof. Dr. C. Spies 

Verfahrensanweisung 

Verfahrensanweisung zum Rufdienst in der Tele-lCU 

1. Zweck und Zielsetzung

Version: 
1.0 

Die VA soll die Modalitäten des Rufdienstes in der Tele-lCU regeln und für eine
zuverlässige Erreichbarkeit und Datensicherheit sorgen.

2. Modalitäten des Rufdienstes in der Tele-lCU

a) Szenario

In der Tele-lCU sind neben den vor Ort tätigen Mitarbeitern, Mitarbeiter im Rufdienst tätig. 
Damit diese zuverlässig zu erreichen sind, wird die jeweilige Festnetznummer des 
Mitarbeiters im Falle eines Rufdienstes auf dessen Privattelefon umgeleitet. So kann 
gewährleistet werden, dass der Mitarbeiter nicht nur von seinen Kollegen jederzeit angerufen 
werden kann, sondern auch von externen Anrufern erreicht werden kann. Dazu gehören 
insbesondere die sogenannten Remote-Kliniken (ERIC-Kooperationskliniken). 

Sollte während einer Rufbereitschaft eine Remote-Klinik einen Telekonsilwunsch äußern, 
gibt es drei Möglichkeiten des Tele-lCU Konsils (in Hierachie zu prüfen Variante 1 > Variante 
2 > Variante 3) 

b) Handlungsmöglichkeiten

Variante 1: Telefonische Beratung 
Variante 2: Telekonsil aus dem Cockpit der Tele-lCU 
Variante 3: Im Notfall: Tele-Konsil über spezifiziertes mobiles Device, welches dem 

Rufdienstmitarbeiter für die Dauer des Rufdienstes zur Verfügung 
gestellt wird. 

Ob Variante 1, 2 oder 3 gewählt werden, obliegt dem Facharzt im Rufdienst unter 
Berücksichtigung aller Umstände. Es können auch Varianten kombiniert oder in 
aufsteigender Reihenfolge angewandt werden. 

c) Durchführung

Variante 1 und Variante 2 bedürfen keiner expliziten Erläuterung, da hier wie üblich zu 
verfahren ist. 

Variante 3: Sollte es einen Notfall geben und eine telefonische Beratung ist nicht 
ausreichend bzw. der Mitarbeiter kann zeitlich nicht schnell genug in der Tele-lCU sein, ist 
ein Tele-Konsil mittels des mobilen Device möglich. Das mobile Device ist ein Tablet-PC, der 
eine lnventarnummer der Charite trägt und durch einen IT Mitarbeiter der Klinik für 
Anästhesiologie m.S. operative lntensivmedizin gewartet wird. Das Tablet ist ausschließlich 
für die Nutzung während der Rufbereitschaft bestimmt und darf nicht für andere Zwecke 
eingesetzt werden. Die Nutzung erfolgt über die normale, Userkennwort-geschützte 
Applikation von lntouch. Während der Visite muss Privatsphäre gewährleistet sein, d.h. Visite 
nur aus einem geschlossenen Raum, keine Dritten zugegen, keine Video- oder 
Tonaufnahmen, keine geöffneten Türen oder Fenster, neutraler Hintergrund (z.B. weiße 
Wand). Die Erfassung und Dokumentation erfolgt im Nachgang wie üblich. 

d) Hinweis:
Auch bei Wunsch der Remote Site ist ein ERIC-Konsil über andere Applikationen (z.B. 
Skype, Facetime etc.) grundsätzlich nicht vorgesehen und bedarf im Notfall (wenn ein 
Remote-Mitarbeiter beispielsweise das Gerät nicht nutzen kann, es akut ausfällt und ein 
Erstellt von Dr. Björn Weiß 
Überprüft von R. Schönheit 
Freigegeben von Prof. C. Spies 

Datum 12.07.2019 Geändert von 
Datum 12.07.2019 Aktualisierung geplant für 
Datum 12.07.2019 1/2 

1 XX.XX.XXXX 

1 07/2020 





Anlage 10: Verfahrensanweisun�r Nutzung ,des Telemedizinischen Visitengeräts
�IARITE 

Klinik für Anästhesiologie m. S. operative lntensivmedizin 
Telemedizin Campus Virchow-Klinikum / Campus Charite Mitte 

Klinikdirektorin: Univ.-Prof. Dr. C. Spies 

Verfahrensanweisung 

Verfahrensanweisung zur Nutzung des Telemedizinischen Visitengeräts 

1. Zweck und Zielsetzung

Version: 
1.0 

Die VA soll die Modalitäten der Nutzung der Televisiten-Geräte klären. Auch für
Kooperationskliniken wird diese zur Verfügung gestellt.

2. Modalitäten der Nutzung

Für die Nutzung wird ein Leihvertrag geschlossen mit dem Einkauf der Charite und der 
Kooperationsklinik. 

3. Nutzungseinweisung

Die Nutzer (Entleiher) werden in die Benutzung des Gerätes eingewiesen durch 
einen Einweisungsberechtigten. Die Einweisung umfasst insbesondere 

Ablauf der Televiste gemäß der Televisiten-SOP 
Desinfektion der Geräte, wenn diese in patientennaher Umgebung genutzt 
wurden 
Wartung der Geräte durch den Hersteller 
Das Herauf- und Herunterfahren der Geräte 
Die Back-Up Lösungen, falls ein Gerät ausfällt (Notfall-Nummer 030-
450551024) 
Das ständige belassen am Strom und die Notwendigkeit das Gerät außerhalb 
der Betriebszeiten patientenfern zu lagern 
Das Festlegen eines Ansprechpartners des Geschäftsbereichs IT 
Die Nutzung nur in Anwesenheit des behandelnden Arztes, bzw. als 
Pflegevisite mit der behandelnden Pflegefachkraft 

4. Mitgeltende Verfahrensanweisungen

SOP zur Televisite und zum Rufdienst 
Zentrale VAs 
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Anlage 11: Hygieneleitfaden im Follow-Up 

@1ARITE 
Klinik für Anästhesiologie m. S. operative lntensivmedizin 

Telemedizin Campus Virchow-Klinikum / Campus Charite Mitte 
Klinikdirektorin: Univ.-Prof. Dr. C. Spies 

Verfahrensanweisung Version:1.0 

Hygieneanweisungen im ERIC Follow Up 

1) Beim Erinnerungsanruf am Vortag folgende Punkte zum Fremd- und Eigenschutz abfragen:

Krankheitssymptome neu aufgetreten? 7 Fieber >38°C, (trockener) Husten, Müdigkeit, 

Halsschmerzen, Gliederschmerzen, Atembeschwerden, (ferner: Kopfschmerzen, Durchfall, 

Bindehautentzündung, Verlust von Geschmacks- und Geruchssinn) 7 Verdacht auf akute 

(Corona-)lnfektion? 7 Termin verschieben und den Patienten anweisen, seinen Hausarzt zu 

konsultieren! 

Gibt es im direkten Umfeld Fälle einer Corona-Infektion? 

2) Beim Haubesuch:

- 1,5 m Abstand im Haus / Wohnung möglich?
- Wird ein Angehöriger anwesend sein? (Angehöriger sollte mglst. Raum verlassen können

während FU)
- eigenes Material durch Prob. bereitlegen: Stift, Mund-Nasen-Schutz, Händedesinfektionsmittel,

wenn nötig Lesebrille (falls nicht möglich, dann Bereitstellung durch FollowUp-Team)

3) Setting / Material vor der Untersuchung:

3x Mund-Nasen-Schutz ( eigene + Proband + evtl. Angehöriger) 

FFP-2 Maske für Tester, um bei Mobilitätstest Assistenz zu leisten 

2 Paar Einmalhandschuhe 

1x Einwegkittel+ Entsorgungsmöglichkeit (Müllbeutel o.ä.) (s. Mobilitätstest) 

Händedesinfektionsmittel 

Ggfs. Flächendesinfektionsmittel 

2x FU Unterlagen (1x komplette Unterlagen, 1x nur Fragebögen in EXTRA Folie für Proband), 

Abwurfbeutel für Fragebogen des Prob. 

Klemmbrett, 2 Stifte 

Maßband, Stoppuhr, Handkraftmessgerät, RBANS-Unterlagen 

Gut belüftete Räume; wenn Außenbedingungen es zulassen, während der Untersuchung Fenster 

öffnen 

Abstand von mind. 1,5 m zwischen Tester und Proband müssen gewährleistet sein! 

4) Ablauf

- Vor Betreten des Hauses / der Einrichtung 7 Mund-Nasenschutz tragen
- Vor Eintritt ins Haus oder Zimmer bzw. Kontakt zu Probanden: hygienische Händedesinfektion

(siehe Anlage 1)
- Im Haus und bei Follow-up möglichst 1,5 m Abstand halten 7 ist Abstand nicht einhaltbar 7

Abbruch (o. Alternative finden)
- Probanden(+ evtl. Angehörige) auf Eigen- und Fremdschutz hinweisen, dazu: (Angehöriger

sollte möglichst den Raum verlassen+ Angehörigen-CRF mitnehmen. Wenn dies verweigert
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SAVE-Berlin@Covid-19

Maßnahmen zur Sicherstellung der akuten, intensivmedizinischen

Versorgung im Epidemiefall Covid-19 für das Land Berlin

1. Übersicht

Die zu erwartende steigende Fallzahl von intensivpflichtigen Covid-19-Patienten wird zu einer 

kritischen Belastung der intensivmedizinischen Versorgung in der Region führen. Erste 

Erfahrungen aus China und Italien zeigen, dass 5% aller nachweislich mit SARS-CoV-2

Infizierten einer intensivmedizinischen Behandlung bedürfen; die intensivmedizinische 

Mortalität liegt bei beinahe 50%. 

Notwendig ist die kurzfristige Etablierung eines intensivmedizinischen Netzwerkes in Berlin,

welches die folgenden primären Herausforderungen zu meistern hat: 

1. Etablierung einer Kommunikations- und Koordinierungsstruktur unter Leitung des

spezialisierten ARDS/ECMO-Zentrums der Charité  Universitätsmedizin Berlin

(Level-1-Zentrum).

2. Identifizierung von Covid-19-Intensivstationen in mehreren Berliner Kliniken zur

Behandlung von intensivpflichtigen Covid-19-Patienten im Sinne einer Kohortierung

(Level-2-Kliniken).

3. Sicherstellung der intensivmedizinischen Versorgung nicht an Covid-19 Erkrankter auf

den Intensivstationen der übrigen Berliner Notfallkrankenhäuser (Level-3-Kliniken),

solange wie dies während des Epidemiegeschehens möglich ist.

4. Sicherstellung einer qualitativ und quantitativ ausreichenden Transportinfrastruktur für

intensivpflichtige Patienten zwischen Krankenhäusern aller Level.

5. Planung einer Eskalationsstrategie zur Rekrutierung von Intensiv- bzw.

Beatmungsmöglichkeiten über das vorliegende Konzept hinaus.

6. Planung einer Strategie zur Sicherstellung der Weiterbehandlung von Covid-19-

Patienten nach der intensivmedizinischen Akuttherapie in entsprechend spezialisierten

Weaning-Zentren bzw. -Stationen, sowie Rehabilitationseinrichtungen und ggf. weiter

in Beatmungsheimen und Beatmungs-WGs.

Im Auftrag der Senatsverwaltung für Gesundheit, Pflege und Gleichstellung (SenGPG) wurden 

im Rahmen mehrerer Intensivmedizin-Expertenkonferenzen neben dem ARDS/ECMO-

Zentrum der Charité primär 16 Level-2-Kliniken identifiziert, die Kapazitäten für Covid-19-
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Intensivfälle bereitstellen sollen. Diese bilden zusammen mit dem ARDS/ECMO-Zentrum das 

primäre Covid-19-ITS-Netzwerk Berlin. 

Die Koordination des Netzwerkes übernimmt das ARDS/ECMO-Zentrum der Charité. Die 

des Innovationsfonds) wird möglichst auf die Covid-19-Intensivstationen der Level-2-Kliniken 

erweitert, um so eine gemeinsame bettseitige Kommunikations- und Konsiliarstruktur zu 

etablieren. 

Zur Kohortierung werden alle Covid-19-Fälle, die in Berlin auf eine Intensivstation 

aufgenommen werden, von der aufnehmenden Klinik im koordinierenden Level-1-Zentrum 

gemeldet (ARDS-Hotline 24/7: 450 551 024). Auf der Basis einer gemeinsamen klinischen 

Evaluation der Krankheitsschwere und Einschätzung der aktuellen kapazitiven Ressourcen 

vor Ort und im Netzwerk, legt das koordinierende Level-1-Zentrum zusammen mit den vor Ort 

behandelnden Ärztinnen und Ärzten den weiteren Verbleib des Patienten fest: entweder auf 

einer Intensivstation einer Level-2-Klinik oder im ARDS/ECMO-Zentrum.  

Entsprechende intensivmedizinische Verlegungen werden vom ARDS/ECMO-Zentrum der 

Berliner Feuerwehr gemeldet und durch die Berliner Feuerwehr koordiniert und durchgeführt. 

Im weiteren Verlauf können Covid-19-Patienten im Sinne einer telemedizinischen, bettseitigen 

Konferenz mit dem ARDS/ECMO-Zentrum besprochen werden.    

Die übrigen Notfallkrankenhäuser Berlins sollen zunächst keine Covid-19-Patienten auf ihren 

Intensivstationen behandeln (Level-3). Ihre besondere Bedeutung liegt in der Sicherstellung 

der intensivmedizinischen Versorgung der nicht an Covid-19 erkrankten Bevölkerung Berlins. 

Der Versorgungsauftrag bleibt insbesondere im Bereich der Notfallversorgung für alle 

Notfallkrankenhäuser Berlins vollumfänglich bestehen.  

Seit dem 17.03.2020 sind alle Notfallkrankenhäuser Berlins aufgefordert, elektive Operationen 

soweit medizinisch vertretbar auszusetzen, wodurch in den Level-1 und -2-Kliniken über das 

übliche Maß hinaus Intensivkapazitäten zur Verfügung stehen (Stufe 1). Sollten sich diese 

erweiterten Kapazitäten der Covid-19-Intensivstationen inkl. des ARDS/ECMO-Zentrums zu 

erschöpfen drohen, werden bis zu ca. 60% der Gesamt-ITS-Kapazitäten im Level-1-Zentrum 

und der Level-2-Kliniken zusätzlichen rekrutiert (Stufe 2). Die übrigen 40% der ITS-

Kapazitäten bleiben der Notfall-Versorgung außerhalb der COVID-Versorgung vorbehalten, 

um diese nicht zu gefährden. Intensivpflichtige Patienten, die nicht mit SARS-CoV-2 infiziert 

sind, müssen ggf. in Level-3-Kliniken verlegt werden. 

In einer weiteren Eskalationsstufe (Stufe 3) werden auch noch bis zu 60% der ITS-Kapazitäten 

der Level-3-Kliniken in die Behandlung von Covid-19-Patienten einbezogen. In der Stufe 4 
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werden in allen Notfallkrankenhäusern weitere Bereiche außerhalb der Intensivstationen, wie 

z.B. Aufwachräume oder Normalstationen mit Personal, Material und Geräten aufgerüstet

soweit möglich. Die elektive Patientenversorgung wird berlinweit ausgesetzt. Die 

organisatorische Ausgestaltung der Stufe 4 ist nicht Gegenstand des vorliegenden Konzeptes. 

2. Level-Konzept zur Versorgung von Covid-19-Intensivpatienten

Im Normalfall wird die Versorgung von intensivmedizinischen Patienten mit schwerem 

Lungenversagen (sARDS, severe acute respiratory distress syndrome) in einem 

spezialisierten ARDS/ECMO-Zentrum (Level-1-Zentrum) durchgeführt. Diese Zentren 

verfügen deutschlandweit über eine limitierte Kapazität. Erste Erfahrungen aus China und 

Italien zeigen, dass es im Rahmen einer Infektion mit SARS-CoV-2 in 5% der Fälle zu einer 

schweren respiratorischen Insuffizienz kommt, die eine intensivmedizinische Behandlung 

nötig macht. Die Verläufe sind dabei so schwer, dass sie eine Intensivmortalität von nahe 50% 

haben. 

In Berlin steht an der Charité mit 56 ARDS-Betten das größte deutsche Zentrum zur 

regionalen, aber auch überregionalen Versorgung von ARDS-Patienten inklusive der 

Behandlung mit extrakorporalen Lungenersatzverfahren (ECMO) zur Verfügung. Dennoch ist 

vor dem Hintergrund o.g. Zahlen absehbar, dass im Rahmen der Ausbreitung des Corona-

SARS-2-Virus diese Kapazitäten bei weitem nicht ausreichend sein werden.  

Daher müssen stufenweise ITS-Kapazitäten anderer Krankenhäuser in die Versorgung 

eingebunden werden. Vor dem Hintergrund kapazitärer, geographischer und qualitativer 

Überlegungen wurden 16 Kliniken mit Intensivstationen durch eine Expertengruppe 

identifiziert, die zusammen mit und in Koordination durch das ARDS/ECMO-Zentrum der 

Charité diese schwerkranken Covid-19-Patienten behandeln sollen (Level-2). Als weitere 

Auswahlkriterien wurden die Möglichkeit einer innerklinischen Kohortierung von Intensiv-

Patienten mit Covid-19 und eine bereits bestehende telemedizinische Anbindung an das 

ARDS/ECMO-Zentrum einbezogen. Diese Level-2-Kliniken bilden gemeinsam mit dem Level-

1-Zentrum das primäre Covid-19-ITS-Netzwerk Berlin. In diesen Kliniken sollen primär alle

intensivpflichtigen Covid-19-Patienten in den Eskalationsstufen 1 und 2 (siehe unten) 

behandelt werden (Kohortierung). 

Alle anderen Berliner Notfallkrankenhäuser (Level-3) sollen durch diese Kohortierung von 

intensivpflichtigen Covid-19-Patienten primär frei gehalten werden, um ihre Leistungsfähigkeit 

zur intensivmedizinischen Versorgung der Berliner Bevölkerung aufrecht zu erhalten. Bei 



Stand:  19.03.2020 4 

drohender Erschöpfung der ITS-Kapazitäten des Covid-19-ITS-Netzwerkes werden diese

ebenfalls zur intensivmedizinischen Behandlung von Covid-19 nachrekrutiert werden. 

Neben den Kapazitäten des ARDS/ECMO-Zentrums und den übrigen ITS-Kapazitäten der 

Charité wurden folgende Notfallkrankenhäuser als Level-2-Kliniken identifiziert:  

Caritas Klinik Maria Heimsuchung Pankow  

DRK Kliniken Berlin-Köpenick 

DRK Kliniken Berlin Westend  

Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau 

Gemeinschaftskrankenhaus Havelhöhe 

Helios Klinikum Berlin-Buch 

Martin-Luther-Krankenhaus 

Sana Klinikum Lichtenberg 

Sankt Gertrauden Krankenhaus  

St. Joseph Krankenhaus Berlin Tempelhof 

Unfallkrankenhaus Berlin 

Vivantes  Auguste-Viktoria Krankenhaus 

Vivantes  Humboldt-Klinikum 

Vivantes  Klinikum im Friedrichshain 

Vivantes  Klinikum Neukölln 

Vivantes  Klinikum Spandau 

3. Behandlungspfad Covid-19

In einem Flow-Chart wurde der Behandlungspfad für Patienten mit Covid-19 beschrieben 

(siehe Anhang). 

In einem ersten wesentlichen Schritt gilt es zu entscheiden, ob ein Patient mit Verdacht auf 

Covid-19 ambulant oder stationär behandelt werden muss. Hierzu dient der weithin 

gebräuchliche sog. qSOFA-Score (3 Kriterien), der hier um das Kriterium einer 

Sauerstoffsättigung < 95% unter Raumluft ergänzt wird. Hintergrund sind Berichte, nach denen 

Covid-19-Patienten nach einiger Zeit klinischer Stabilität relativ schnell Zeichen einer (auch 

schweren) respiratorischen Insuffizienz entwickeln können. 

Ist keines der 4 Kriterien positiv ist eine ambulante Behandlung mit regelmäßiger Re-

Evaluation möglich. Sind 1 oder 2 Kriterien positiv, erfolgt die Vorstellung in einer der Berliner 

Aufnahmekliniken (Level-2 oder Level-3). Sind 3 oder 4 Kriterien positiv, sollte die sofortige 

Einweisung in eine Level-2-Klinik erfolgen. Die direkte Zuweisung in eine Covid-19-
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Intensivstation einer Level-2-Klinik durch einen Notarzt der Berliner Feuerwehr kann nach 

vorheriger Abklärung mit dem aufnehmenden Krankenhaus sinnvoll sein. 

Nach Klinikaufnahme muss in einem weiteren Schritt abgeschätzt werden, ob der Patient 

intensivpflichtig ist. Hierzu erfolgt eine Evaluation nach Major- und Minorkriterien gem. der S3-

Behandlung von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie und 

Prävention

regelmäßige Re-Evaluation nach o.g. Kriterien. 

Ist eine ITS-Behandlung indiziert, erfolgt nach Primärversorgung unmittelbar die 

Kontaktaufnahme mit dem ARDS/ECMO-Zentrum der Charité (ARDS-Hotline Telefon 24/7: 

030 - 450 551 024), um den weiteren Verbleib des Patienten je nach Zustand und 

Ressourcenverfügbarkeit gemeinsam festzulegen. Ist ein Intensivtransport notwendig, wird 

dieser vom ARDS/ECMO-Zentrum bei der Berliner Feuerwehr angemeldet und dann von 

dieser organisiert und durchgeführt. 

4. Eskalationsstufen

Die benannten Krankenhäuser des Covid-19-ITS-Netzwerks stellen in zwei Eskalationsstufen 

ihre Beatmungsbetten zur Verfügung. In Stufe 3 werden alle Notfallkrankenhäuser Berlins 

(Level-3) ebenfalls Covid-19-Patienten intensivmedizinisch betreuen müssen. Sollte auch dies 

nicht ausreichen, werden in Stufe 4 zusätzliche Beatmungskapazitäten außerhalb der 

Intensivstationen (Aufwachräume, Normalstationen o.ä) aufgebaut bzw. auch die 

Plankrankenhäuser hierfür genutzt. 

Stufe 1 erweitertes Kontingent an Intensivbetten mit innerklinischer Kohortierung auf den 

Intensivstationen der Level-2-Kliniken und des Level-1-Zentrums 

Stufe 2 bis zu 60% der Gesamt-Kapazität an Intensivbetten der Level-2-Kliniken und des 

Level-1-Zentrums werden rekrutiert 

Stufe 3 zusätzlich werden bis zu 60% der Gesamt-Kapazität an Intensivbetten der 

übrigen Berliner Notfallkrankenhäuser (Level-3) rekrutiert 

Stufe 4 Aufbau zusätzlicher Beatmungskapazitäten außerhalb der Intensivstationen aller 

Berliner Notfallkrankenhäuser (Aufwachräume, Normalstationen bzw. 

Rekrutierung der Ressourcen der Plankrankenhäuser oder anderer 

Einrichtungen)(im vorliegenden Konzept nicht weiter ausgeführt) 

Da nach den Erfahrungen aus China und insbesondere Italien mit einem plötzlichen Anstieg 

intensivpflichtiger Covid-19-Patienten gerechnet werden muss, hat die SenGPG mit Schreiben 
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vom 17.03.2020 (SARS-CoV-2-EindmaßnV) alle Plankrankenhäuser zur Absage elektiver 

Operationen aufgefordert soweit medizinisch vertretbar. Diese Maßnahme dient der 

unmittelbaren Vorbereitung der Kapazitäten für Stufe 2 und ermöglicht die Vorbereitung der 

Stufen 3 und 4 im Sinne von Nachschulungen von Personal etc. 

5. Interhospitaltransporte

Zuständig für alle Notverlegungen und zeitkritische Interhospitaltransporte von 

intensivpflichtigen Patienten ist nach dem RDG Berlin die Berliner Feuerwehr. Auch für Covid-

19-Intensivpatienten übernimmt die Berliner Feuerwehr die Koordination aller Transporte.

Alle Notverlegungen von intensivpflichtigen Patienten in beide Richtungen der 

Versorgungsstufen (step-up und step-down) werden zentral organisiert, um ausreichende 

Kapazitäten auf den Intensivstationen insbesondere im Covid-19-ITS-Netzwerk 

aufrechterhalten und gleichzeitig die Regelversorgung der Bevölkerung sicherstellen zu 

können. 

Ausschließlich die landesweite Covid-Intensivkoordinierungsstelle am ARDS/ECMO-Zentrum 

der Charité meldet zentral für alle Kliniken die benötigten Intensivtransporte für Covid-19-

Patienten bei der Berliner Feuerwehr an. Direkte Anfragen an die Berliner Feuerwehr zur 

Verlegung von intensivpflichtigen Covid-19 Patienten werden an den Covid-19-Intensiv-

Koordinator der Charité verwiesen. 

Bei der Berliner Feuerwehr wird hierfür ein Arbeitsplatz eingerichtet, der gegenüber dem 

ARDS/ECMO-Zentrum als zentraler Ansprechpartner für die Anmeldung und Abwicklung von 

Intensivtransporten fungiert (Telefon: gegenwärtig 19 222, ggf. gesonderte Nummer). 

Bei der Anmeldung von Intensivtransporten legt das ARDS/ECMO-Zentrum die zeitliche 

Dringlichkeit des jeweiligen Intensivtransportes fest. Werden mehrere Intensivtransporte 

gleichzeitig angemeldet, legt das ARDS/ECMO-Zentrum bei der Anmeldung zusätzlich eine 

Reihenfolge bzw. Priorisierung der benötigen Intensivtransporte fest. 

Die Anmeldung erfolgt durch das von der Berliner Feuerwehr festgelegte Formular 

- -

organisatorischen Ressourcen des Transportmittels und die Zielklinik dokumentiert. Die 

operative Steuerung der angemeldeten Intensivtransporte erfolgt durch die Berliner 

Feuerwehr. Die Feuerwehr führt dabei auch einen Abgleich mit anderen dringenden 

Verlegungsbedarfen und der Primärrettung durch, die durch das reguläre Einsatzgeschehen 

außerhalb der Lage Covid-19 entstehen. Die Entscheidung über die Reihenfolge trifft im 

Konfliktfall der Oberarzt-vom-Dienst der Berliner Feuerwehr. 
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6. Kohortierung

Ab sofort werden alle Intensivstationen in Berlin verpflichtet, zeitnah nach Aufnahme eines 

Covid-19-Patienten Kontakt mit dem ARDS/ECMO-Zentrum der Charité aufzunehmen 

(ARDS-Hotline Telefon 24/7: 030 - 450 551 024; www.ards.charite.de). Im gemeinsamen 

Gespräch und ggf. nach Rücksprache mit einer der Level-2-Kliniken wird der Patient dann in 

eine Level-2-Klinik oder das ARDS/ECMO-Zentrum zur Kohortierung überwiesen.  

Liegt der Patient bereits auf einer Intensivstation des primären Covid-19-ITS-Netzwerkes 

Berlin, erfolgt dennoch die Kontaktaufnahme mit der ARDS/ECMO-Hotline, damit der Patient 

dort zentral erfasst werden kann. 

Dieses Vorgehen ermöglicht, dass das ARDS/ECMO-Zentrum jederzeit Überblick über die 

noch vorhandenen Intensivkapazitäten des Covid-19-ITS-Netzwerkes Berlin hat und die 

Dynamik neuauftretender Intensivpatienten durch Covid-19 abschätzen kann. 

Bis auf weiteres erfolgt täglich ein telefonischer Kontakt des koordinierenden ARDS/ECMO-

Zentrums mit jeder der Level-2-Kliniken, um auftretende organisatorische Probleme vor Ort 

und im Netzwerk zu erfassen und aus dem Covid-19-ITS-Netzwerk der SenGPG täglich zu 

berichten. 

7. Telemedizinische Kommunikation/Koordination

- TICU)

beschreibt einen Ort im Krankenhaus (Hub), von dem aus intensivmedizinisches Personal 

(insbes. Ärzte) per Audio-Video-Übertragung konsiliarisch in die Behandlung von Patienten 

einbezogen werden kann. In den Einrichtungen, in welchen die eigentliche 

Patientenversorgung stattfindet (Remote Site), steht das Personal mittels sog. Visitenroboter 

mit dem Hub in Kontakt. 

Im Rahmen des Innovationsfond-  die Charité am Campus Virchow über 

einen telemedizinischen Intensiv-Hub, über den derzeit 11 Intensivstationen in Berlin und 

Brandenburg konsiliarisch angebunden  sind. Das technische Verfahren hat sich seit 12/2018 

als zuverlässig erwiesen.  Die externe Datenschutzfolgenabschätzung für die 

telemedizinischen Verfahren liegt vor. Aktuelle Rechtsform im Innovationsfonds-Projekt ERIC 

ist (a) der Behandlungsvertrag i.R. einer Kooperation (Mitbehandlung) nach § 630 BGB und 

(b) ein Selektivvertrag mit der BARMER § 140a SGB V. Das Programm ist von der

Ethikkommission der Charité (EA1/006/18) und Brandenburg Medical School Theodor 

Fontane (Z-01-20180828) genehmigt. 
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Diese telemedizinische Einrichtung bietet das Rückgrat der Kommunikation innerhalb des 

Covid-19-ITS-Netzwerkes Berlin -2-

Kliniken werden entsprechend ausgerüstet. 

Auf diese Weise sind tägliche bettseitige Besprechungen und Konsultationen zwischen dem 

ARDS/ECMO-Zentrum und den anderen Covid-19-Intensivstationen möglich, so dass neu 

gewonnene Erfahrungen ausgetauscht und Patienten gemeinsam visitiert werden können. 

Darüber hinaus können auch ggf. ethische Fragen (z.B. bei Therapielimitierungen) in 

größerem Expertenrahmen besprochen werden. 

8. weitere Vernetzung

Berlin ist als Ballungszentrum in die Region Berlin-Brandenburg eingebunden. Die 

Patientenversorgung der Bundesländer Berlin und Brandenburg kann daher in der 

vorliegenden besonderen Situation einer Epidemie nicht losgelöst voneinander gesehen 

werden. 

So wurden bereits Kontakte auf professioneller wie auf politischer Ebene mit dem Ziel einer 

Einbindung zu identifizierender Kliniken mit Covid-19-Intensivstationen in das Covid-19-ITS-

Netzwerk aufgebaut. 

Besondere Bedeutung kommt dabei einerseits der Zurverfügungstellung der Behandlung mit 

ECMO durch das Level-1-Zentrum auch für Covid-19-Patienten aus Brandenburg zu. Die 

Intensivstationen ausgedehnt werden.  

Gleichzeitig könnten die Brandenburger Covid-19-Intensivstationen (Level-2-Kliniken) je nach 

Entwicklung der Epidemie ggf. auch die Kliniken im Großraum Berlin entlasten. 

9. -SAVE Berlin@Covid-

Das vorliegende Konzept zielt auf die Strukturierung der intensivmedizinischen 

Akutversorgung von Patienten mit Covid-19. Zu erwarten ist aber, dass im Rahmen des hohen 

Anfalles langzeitbeatmeter Patienten auch die strukturierte Weiterbehandlung dieser im Sinne 

von Weaning und Rehabilitation organisiert werden muss.  Besondere Bedeutung kommt 

hierfür der Entwöhnung von der Beatmung, Rehabilitation oder ggf. Überführung in eine 

Heimbeatmung oder Beatmungs-WG zu. Ein solches Konzept, welches die spezialisierten 

Weaning-Zentren und alle weiteren Step-Down-Einrichtungen vernetzen soll, wird derzeit 

gesondert erarbeitet und wird im Besonderen die ganze Region Berlin-Brandenburg 

integrieren müssen. 
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10. weitere Eskalationsszenarien

Limitierungen der intensivmedizinischen Betreuung von Covid-19-Patienten können sein 

a) Personal:

Da es sich um hochspezialisiertes Fachpersonal handelt, welches bereits jetzt nur

eingeschränkt zur Verfügung steht, steht bei einer  gem. chinesischer und italienischer

Erfahrung  Infektionsrate des medizinischen Personals von an die 30% ein erheblicher

Engpass zu erwarten.

Mögliche Ressource bieten hier:

Anästhesisten und Anästhesie-Pflegepersonal der Kliniken bei Einschränkung oder 

Aussetzen des Operationsbetriebes 

Niedergelassene Anästhesisten und deren Anästhesie-Pflegepersonal 

Niedergelassene Internisten mit intensivmedizinischer Erfahrung 

Studierende der Medizin, die durch Einsatz auf den Normalstationen von dort Personal 

für die Intensivstationen freisetzen können 

b) Versorgung mit Verbrauchsartikeln:

Hier geht es einerseits um die persönliche Schutzausrüstung für die Mitarbeiter, genauso

wie die typischen Verbrauchsmaterialien für Beatmungspatienten.

Die SenGPG hat vorsorglich solches Material aufgekauft; die Frage nach der Koordination

der Verteilung wird derzeit geklärt.

c) Versorgung mit Medizintechnik:

Sollte die Kapazität an Beatmungsbetten erschöpft sein, müssen zusätzliche

Beatmungskapazitäten geschaffen werden.

Hierzu bieten sich primär die Narkosegeräte aus den Operationssälen an, die in aller

Regel dann in den Aufwachräumen aufgestellt und für die Versorgung von weiteren

Patienten verwendet werden können. Ist dieser Schritt notwendig, muss auch über die

Rekrutierung von Beatmungsgeräten aus anderen medizinischen Bereichen nachgedacht

werden (ambulante Anästhesie, Weaning-Stationen). Hier limitierend dürfte aber das

Personal bleiben.

d) Diagnostik:

Bereits jetzt zeigt sich, dass die vorhandene Labordiagnostik zum Nachweis einer SARS-

CoV-2-Infektion kapazitativ wie auch hinsichtlich der zu langen Zeit zwischen

Probenabnahme und Testergebnis kritisch ist. Lösungen werden sowohl durch Erhöhung
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der Laborkapazitäten als auch durch die Priorisierung der Reihenfolge der Befundung 

erarbeitet. 

Das dargestellte Konzept wird stetig unter Einbeziehung der aktuellen Lage, Dynamik, Bedarfe 

und Ressourcen weiterentwickelt.  

erstellt: 

Prof. Dr. med. Steffen Weber-Carstens 
Sprecher ARDS/ECMO-Zentrum 
Charité  Universitätsmedizin Berlin 
Tel.: (030) 450 651055 
Mail: steffen.weber-carstens@charite.de 

Dr. med. Björn Weiß 
Oberarzt, Projektkoordinator ICU-Telemedizin 
Charité  Universitätsmedizin Berlin 
Tel.: (030) 450 631027 
Mail: bjoern.weiss@charite.de 

Dr. med. Alexander Uhrig 
Oberarzt, Pandemiestab der Charité 
Charité  Universitätsmedizin Berlin 
Tel.: (030) 450 653473 
Mail: alexander.uhrig@charite.de 

Prof. Dr. med. Jörg Brederlau 
Chefarzt  
HELIOS Klinikum Berlin-Buch 
Tel.: (030) 9401-53100 
Mail: joerg.brederlau@helios-gesundheit.de 

Prof. Dr. med. Jörg Weimann 
Chefarzt  
Sankt Gertrauden-Krankenhaus 
Beauftragter Intensivmedizinisches Peer Review 
der Ärztekammer Berlin 
Tel.: (030) 8272-2243 
Mail: joerg.weimann@sankt-gertrauden.de 
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Hausarztfragebogen Forschungsprojekt ERIC
Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege, 

Ihr Patient/Ihre Patientin wurde im Rahmen des vom Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 
geförderten Innovationsfondsprojekts ERIC (Enhanced Recovery after Intensive Care) 
intensivmedizinisch behandelt.  

Ziel des Projektes ist es, Langzeitfolgen von Intensivmedizin besser zu erkennen und durch frühe, 
zielgerichtete Behandlungskonzepte zu vermeiden. Dies geschieht zum einen durch Televisiten, zum 
anderen durch eine strukturierte Nachsorge, die im Rahmen des Projektes abgerechnet werden kann. 

Um den Status des Patienten/der Patientin jeweils 3 und 6 Monate nach der intensivmedizinischen 
Behandlung erheben zu können, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufüllen und uns bei der 
Einschätzung zu helfen, ob der Patient/die Patientin unter Langzeitfolgen leidet. Die Einwilligung dazu 
ist im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung erfolgt. 

Für BARMER-Versicherte wird die neue Versorgungsform im Rahmen einer selektivvertraglichen 
Leistung zwischen Charité, den beteiligten Krankenhäusern und der BARMER erbracht. Die 
Abrechnung der von Ihnen erbrachten Leistung wird jedoch direkt mit der Konsortialführung des 
Projektes erfolgen. Füllen Sie dazu bitte den Abschnitt am Ende des Fragebogens aus. Pro Fragebogen 
wird Ihnen ein Betrag von 40,- € von uns erstattet.  

Für Sie besonders wichtig: 

Bitte senden Sie uns zur Abrechnung der Leistung den ausgefüllten Fragebogen per FAX an 030/450-
7551088. Der Abrechnungsteil am Ende des Fragebogens wird von uns vor der Auswertung vom 
Fragebogen getrennt, die Auswertung der Daten erfolgt in nicht-personenbeziehbarer Form. 

Bei Fragen oder Anmerkungen sind Sie herzlich eingeladen, uns zu kontaktieren. Sie können uns 
jederzeit telefonisch (030/450-651285), per FAX (030/450-7551088) oder per Email (eric-
projekt@charite.de) erreichen.  

Für medizinische Fragen rund um Intensivmedizin steht Ihnen rund um die Uhr das Team der Tele-ICU 
der Klinik für Anästhesiologie m.S. operativer Intensivmedizin in der Charité - Universitätsmedizin 
Berlin zur Verfügung. Sie erreichen uns unter der Hotline 030/450-551088. Schauen Sie auch gerne 
auf unserer Website unter www.eric-projekt.de vorbei. 

Mit herzlichen Grüßen im Namen des ERIC-Teams 

Ihre 

Univ.-Prof. Dr. Claudia Spies 

Direktorin der Klinik 
Projektleitung der Konsortialführung 

Anlage 14: Hausarztfragebogen zum Follow-Up Assessment
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1.) Allgemeine Angaben zum aktuellen Status des Patienten/der 
Patientin.  
1.) Allgemeine Angaben zum aktuellen Status des Patienten/der Patientin. 

Was ist der höchste Schulbildungsabschluss des Patienten/der Patientin (Einfachauswahl)? 

□  Kein Abschluss  □  Förder-/Sonderschule    □  Haupt-/Volksschule   

□  Fachschule  □  Realschule/Mittlere Reife, MSA □  Hochschulreife/Abitur 

□  Unbekannt 

Was ist der höchste Berufsbildungsabschluss des Patienten/der Patientin (Einfachauswahl)? 

□ Kein Abschluss  □ abgeschlossene Lehre      □ Meister □ Hoch- oder Fachhochschule  

□  spezifische Berufsfortbildung, z.B. Altenpflegehilfe, Gabelstaplerführerschein, Kosmetikerin 

□  Unbekannt 

 

Wo lebt der Patient/die Patientin aktuell?  

□  Häuslichkeit   □  Pflegeeinrichtung    □  Unbekannt   

□  zur Zeit im Krankenhaus  □  zur Zeit in Reha  □  Verstorben 

 

Ist der Patient/die Patientin aktuell beatmet oder hat er/sie ein Tracheostoma?  

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt  

 

Ist der Patient/die Patientin aktuell arbeitsfähig? (bitte geben Sie ungefähre Daten an, wenn das 
genaue Datum unbekannt ist) 

□  Ja (auch Rente, Studium, Arbeitslosigkeit, Ausbildung, freiwilliges soziales Jahr, Schule, etc.)  

□  Unbekannt   

□  AU    □  Nein  □  Ja, seit _____.______.__________ 

□  Krankengeld:   □  Nein  □  Ja, seit  _____.______.__________ 

□  Erwerbsminderungsrente □  Nein    □  Ja  □ mehr als 3 Monate   □  beantragt  

□  Vorzeitige Altersrente □  Nein   □  Ja □ mehr als 3 Monate  □  beantragt  

□  Schwerbehinderung       □  Nein   □  Ja □ mehr als 3 Monate  □  beantragt 

 Wenn Ja, Grad der Behinderung: _________ 

Hat der Patient/die Patientin aktuell einen Pflegebedarf? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Liegt ein Pflegegrad vor? 

□  Ja, Pflegegrad __________ □  Nein  □  Beantragt  □  Unbekannt  
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2.) Spezielle Angaben zum Patienten/zur Patientin innerhalb des letzten 
Quartals. Alle Angaben hier beziehen sich auf die letzten 3 Monate.   
Haben in den letzten 3 Monaten Rehabilitationsmaßnahmen stattgefunden?       

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Wenn Ja, welche (Mehrfachantwort möglich)? 

□  Frührehabilitation Phase B VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

□  Frührehabilitation Phase C VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

□  Anschlussheilbehandlung VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

□  geriatrische Rehabilitation VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

□  Form unbekannt   VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

 

Der Patient/die Patientin war vor ca. 3 Monaten auf der Intensivstation. War der Patient/die 
Patientin seitdem ZUSÄTZLICH nochmals in stationärer Behandlung? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Wenn Ja, welche (Mehrfachantwort möglich)? 

□  1.  Behandlung VON  ____.______.______ BIS  ____.______.____   □  mit Intensivstation 

Aufnahmegrund: ________________________________ □  Unbekannt 

□  ggf. 2. Behandlung VON  ____.______.______ BIS  ____.______.____   □  mit Intensivstation 

Aufnahmegrund: ________________________________ □  Unbekannt 

□ ggf. mehr als 2 stationäre Behandlungen 

Aufnahmegrund: ________________________________ □  Unbekannt 

 

War der Patient/die Patientin in den letzten 3 Monaten in einer Pflegeeinrichtung? 

□  Nein   □  Unbekannt 

□  Ja    VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______  

Wenn ja, □  Mit Beatmung/Tracheostoma oder □  Ohne Beatmung/Tracheostoma.   
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War der Patient/die Patientin in den letzten 3 Monaten in der Häuslichkeit und brauchte Pflege?  

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Wenn ja, □  Mit Beatmung/Tracheostoma oder □  Ohne Beatmung/Tracheostoma. 

 

Wenn Ja, wer war in die Pflege involviert (Mehrfachauswahl möglich)? 

□  Pflegedienst für  □  Grundpflege   □  Behandlungspflege    □  Intensivpflege 

□  Angehörige für  □  Grundpflege  □  Behandlungspflege    □  Intensivpflege 

 

Sind ärztliche Kollegen anderer Fachrichtungen in den letzten 3 Monaten involviert gewesen? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

 

 

 

 

 

 

Sind nicht-ärztliche Gesundheitsberufe in die Behandlung in den letzten 3 Monaten involviert 
gewesen? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Wenn ja, wer war in die Behandlung involviert (Mehrfachauswahl möglich)? 

□  Physiotherapie  □  Ergotherapie   □  Logopädie    

□  Wundmanagement  □  Psychologie   □  Sozialarbeit  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Wenn andere, bitte angeben, welche: 

Wenn ja, bitte angeben, welche: 
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3.) Angaben zur aktuellen Gesundheit und zu möglichen 
intensivstationären Folgen (Post-Intensive-Care-Syndrome, PICS)  

Körpergröße       □  Unbekannt  

Körpergewicht aktuell      □  Unbekannt  

 

Leidet der Patient/die Patientin Ihrer Meinung nach unter intensivstationären 
Folgestörungen (Post-Intensive-Care Syndrome, PICS)? 

□  Ja     □  Nein    □  Möglicherweise 

 
 

 Keine Vorbestehend, 
gleichbleibend 

Vorbestehend, 
verschlechtert Neu aufgetreten 

FUNKTIONELLE 
DOMÄNEN 

    

Angst/Depression □ □ □ □ 

Kognitive Störungen □ □ □ □ 

Mobilitätseinschränkung □ □ □ □ 

Chronische Schmerzen □ □ □ □ 

Kachexie □ □ □ □ 

Luftnot □ □ □ □ 

Schluckstörungen □ □ □ □ 

Sinnesorgane □ □ □ □ 

ORGANSYSTEME     

Lunge, Bronchien, Atmung □ □ □ □ 

Stoffwechsel □ □ □ □ 

Niere, Harnwege □ □ □ □ 

Herz-Kreislauf, Gefäße □ □ □ □ 

Knochen, Gelenke, Muskeln □ □ □ □ 

Hirn, Nervensystem □ □ □ □ 

ANDERES     

chronische Wunden □ □ □ □ 

dauerhafte Katheter 
(enterale Ernährungssonde, 
Blasenkatheter, Trachealkanüle, Port) 

□ □ □ □ 

cm 

kg 
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4.) Bitte faxen Sie uns nun an die 030/450-7551088*:  

1. Den ausgefüllten Fragebogen 

2. Die Arztbriefe des letzten Quartals (falls vorhanden) 

3. Die Diagnosenliste (falls vorhanden) 

4. Den Medikamentenplan  

5. Verordnungen für Heil- und Hilfsmittel  
 

Bitte sagen Sie uns zum Schluss noch, wer den Fragebogen ausgefüllt hat (Mehrfachauswahl 
möglich): 

□  Hausarzt  □  MFA    □  Studienpersonal  □  Andere 

 

War der Patient anwesend? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

* Wenn Sie Unterstützung wünschen, rufen Sie die Hotline (030/450-651285) an und ein ERIC-
Mitarbeiter wird Sie sehr gerne bei der Durchführung unterstützen, oder mailen Sie uns unter  
eric-projekt@charite.de. 
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Hausarztfragebogen Forschungsprojekt ERIC 

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,  

Ihr Patient/Ihre Patientin wurde im Rahmen des vom Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 
geförderten Innovationsfondsprojekts ERIC (Enhanced Recovery after Intensive Care) 
intensivmedizinisch behandelt.  

Ziel des Projektes ist es, Langzeitfolgen von Intensivmedizin besser zu erkennen und durch frühe, 
zielgerichtete Behandlungskonzepte zu vermeiden. Dies geschieht zum einen durch Televisiten, zum 
anderen durch eine strukturierte Nachsorge, die im Rahmen des Projektes abgerechnet werden kann.  

Um den Status des Patienten/der Patientin jeweils 3 und 6 Monate nach der intensivmedizinischen 
Behandlung erheben zu können, bitten wir Sie, den folgenden Fragebogen auszufüllen und uns bei der 
Einschätzung zu helfen, ob der Patient/die Patientin unter Langzeitfolgen leidet. Die Einwilligung dazu 
ist im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung erfolgt.  

Für BARMER-Versicherte wird die neue Versorgungsform im Rahmen einer selektivvertraglichen 
Leistung zwischen Charité, den beteiligten Krankenhäusern und der BARMER erbracht. Die 
Abrechnung der von Ihnen erbrachten Leistung wird jedoch direkt mit der Konsortialführung des 
Projektes erfolgen. Füllen Sie dazu bitte den Abschnitt am Ende des Fragebogens aus. Pro Fragebogen 
wird Ihnen ein Betrag von 40,- € von uns erstattet.  

 

Für Sie besonders wichtig:  

Bitte senden Sie uns zur Abrechnung der Leistung den ausgefüllten Fragebogen per FAX an 030/450-
7551088. Der Abrechnungsteil am Ende des Fragebogens wird von uns vor der Auswertung vom 
Fragebogen getrennt, die Auswertung der Daten erfolgt in nicht-personenbeziehbarer Form. 

Bei Fragen oder Anmerkungen sind Sie herzlich eingeladen, uns zu kontaktieren. Sie können uns 
jederzeit telefonisch (030/450-651285), per FAX (030/450-7551088) oder per Email (eric-
projekt@charite.de) erreichen.  

Für medizinische Fragen rund um Intensivmedizin steht Ihnen rund um die Uhr das Team der Tele-ICU 
der Klinik für Anästhesiologie m.S. operativer Intensivmedizin in der Charité - Universitätsmedizin 
Berlin zur Verfügung. Sie erreichen uns unter der Hotline 030/450-551088. Schauen Sie auch gerne 
auf unserer Website unter www.eric-projekt.de vorbei. 

Mit herzlichen Grüßen im Namen des ERIC-Teams  

Ihre 

 

Univ.-Prof. Dr. Claudia Spies 
 
Direktorin der Klinik 
Projektleitung der Konsortialführung 
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1.) Allgemeine Angaben zum aktuellen Status des Patienten/der 
Patientin. 
Was ist der höchste Schulbildungsabschluss des Patienten/der Patientin (Einfachauswahl)? 

□  Kein Abschluss  □  Förder-/Sonderschule    □  Haupt-/Volksschule   

□  Fachschule  □  Realschule/Mittlere Reife, MSA □  Hochschulreife/Abitur 

□  Unbekannt 

Was ist der höchste Berufsbildungsabschluss des Patienten/der Patientin (Einfachauswahl)? 

□ Kein Abschluss  □ abgeschlossene Lehre □ Meister □ Hoch- oder Fachhochschule  

□  spezifische Berufsfortbildung, z.B. Altenpflegehilfe, Gabelstaplerführerschein, Kosmetikerin 

□  Unbekannt 

 

Wo lebt der Patient/die Patientin aktuell?  

□  Häuslichkeit   □  Pflegeeinrichtung    □  Unbekannt   

□  zur Zeit im Krankenhaus  □  zur Zeit in Reha  □  Verstorben 

 

Ist der Patient/die Patientin aktuell beatmet oder hat er/sie ein Tracheostoma?  

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt  

 

Ist der Patient/die Patientin aktuell arbeitsfähig? (bitte geben Sie ungefähre Daten an, wenn das 
genaue Datum unbekannt ist) 

□  Ja (auch Rente, Studium, Arbeitslosigkeit, Ausbildung, freiwilliges soziales Jahr, Schule, etc.)  

□  Unbekannt   

□  AU    □  Nein  □  Ja, seit _____.______.__________ 

□  Krankengeld:   □  Nein  □  Ja, seit  _____.______.__________ 

□  Erwerbsminderungsrente □  Nein    □  Ja  □ mehr als 6 Monate   □  beantragt  

□  Vorzeitige Altersrente □  Nein   □  Ja □ mehr als 6 Monate  □  beantragt  

□  Schwerbehinderung       □  Nein   □  Ja □ mehr als 6 Monate  □  beantragt 

Wenn Ja, Grad der Behinderung: _________ 

Hat der Patient/die Patientin aktuell einen Pflegebedarf? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Liegt ein Pflegegrad vor? 

□  Ja, Pflegegrad __________ □  Nein  □  Beantragt  □  Unbekannt  
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2.) Spezielle Angaben zum Patienten/zur Patientin innerhalb des letzten 
Quartals. Alle Angaben hier beziehen sich auf die letzten 3 Monate.   
Haben in den letzten 3 Monaten Rehabilitationsmaßnahmen stattgefunden?       

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Wenn Ja, welche (Mehrfachantwort möglich)? 

□  Frührehabilitation Phase B VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

□  Frührehabilitation Phase C VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

□  Anschlussheilbehandlung VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

□  geriatrische Rehabilitation VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

□  Form unbekannt   VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______ 

 

War der Patient/die Patientin in den letzten 3 Monaten in stationärer Behandlung? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Wenn Ja, welche (Mehrfachantwort möglich)? 

□  1.  Behandlung VON  ____.______.______ BIS  ____.______.____   □  mit Intensivstation 

Aufnahmegrund: ________________________________ □  Unbekannt 

□  ggf. 2. Behandlung VON  ____.______.______ BIS  ____.______.____   □  mit Intensivstation 

Aufnahmegrund: ________________________________ □  Unbekannt 

□ ggf. mehr als 2 stationäre Behandlungen 

Aufnahmegrund: ________________________________ □  Unbekannt 

 

War der Patient/die Patientin in den letzten 3 Monaten in einer Pflegeeinrichtung? 

□  Nein   □  Unbekannt 

□  Ja    VON  ____.______.______ BIS  ____.______.______  

Wenn ja, □  Mit Beatmung/Tracheostoma oder □  Ohne Beatmung/Tracheostoma.   
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War der Patient/die Patientin in den letzten 3 Monaten in der Häuslichkeit und brauchte Pflege?  

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Wenn ja, □  Mit Beatmung/Tracheostoma oder □  Ohne Beatmung/Tracheostoma. 

 

Wenn Ja, wer war in die Pflege involviert (Mehrfachauswahl möglich)? 

□  Pflegedienst für  □  Grundpflege   □  Behandlungspflege    □  Intensivpflege 

□  Angehörige für  □  Grundpflege  □  Behandlungspflege    □  Intensivpflege 

 

Sind ärztliche Kollegen anderer Fachrichtungen in den letzten 3 Monaten involviert gewesen? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

 

 

 

 

 

 

Sind nicht-ärztliche Gesundheitsberufe in die Behandlung in den letzten 3 Monaten involviert 
gewesen? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

Wenn ja, wer war in die Behandlung involviert (Mehrfachauswahl möglich)? 

□  Physiotherapie  □  Ergotherapie   □  Logopädie    

□  Wundmanagement  □  Psychologie   □  Sozialarbeit  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Wenn andere, bitte angeben, welche: 

Wenn ja, bitte angeben, welche: 

 

 

 

 



                                                                                               II 
 

Erstellt von K. Steinecke, A. Wolf 27.02.2019 Geändert von N. Paul 01.08.2019 
Überprüft von V. Kipping 01.03.2019 Aktualisierung geplant für 01.09.2019 
Freigegeben von B. Weiss 15.03.2019 Seite 5 von 7 

  
 

 

3.) Angaben zur aktuellen Gesundheit und zu möglichen 
intensivstationären Folgen (Post-Intensive-Care-Syndrome, PICS)  

Körpergröße       □  Unbekannt  

Körpergewicht aktuell      □  Unbekannt  

 

Leidet der Patient/die Patientin Ihrer Meinung nach unter intensivstationären 
Folgestörungen (Post-Intensive-Care Syndrome, PICS)? 

□  Ja     □  Nein    □  Möglicherweise 

 
 

 Keine Vorbestehend, 
gleichbleibend 

Vorbestehend, 
verschlechtert Neu aufgetreten 

FUNKTIONELLE 
DOMÄNEN 

    

Angst/Depression □ □ □ □ 

Kognitive Störungen □ □ □ □ 

Mobilitätseinschränkung □ □ □ □ 

Chronische Schmerzen □ □ □ □ 

Kachexie □ □ □ □ 

Luftnot □ □ □ □ 

Schluckstörungen □ □ □ □ 

Sinnesorgane □ □ □ □ 

ORGANSYSTEME     

Lunge, Bronchien, Atmung □ □ □ □ 

Stoffwechsel □ □ □ □ 

Niere, Harnwege □ □ □ □ 

Herz-Kreislauf, Gefäße □ □ □ □ 

Knochen, Gelenke, Muskeln □ □ □ □ 

Hirn, Nervensystem □ □ □ □ 

ANDERES     

chronische Wunden □ □ □ □ 

dauerhafte Katheter 
(enterale Ernährungssonde, 
Blasenkatheter, Trachealkanüle, Port) 

□ □ □ □ 

cm 

kg 
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4.) Bitte faxen Sie uns nun an die 030/450-7551088*:  

1. Den ausgefüllten Fragebogen 

2. Die Arztbriefe des letzten Quartals (falls vorhanden) 

3. Die Diagnosenliste (falls vorhanden) 

4. Den Medikamentenplan  

5. Verordnungen für Heil- und Hilfsmittel  
 

Bitte sagen Sie uns zum Schluss noch, wer den Fragebogen ausgefüllt hat (Mehrfachauswahl 
möglich): 

□  Hausarzt  □  MFA    □  Studienpersonal  □  Andere 

 

War der Patient anwesend? 

□  Ja     □  Nein    □  Unbekannt 

* Wenn Sie Unterstützung wünschen, rufen Sie die Hotline (030/450-651285) an und ein ERIC-
Mitarbeiter wird Sie sehr gerne bei der Durchführung unterstützen, oder mailen Sie uns unter  
eric-projekt@charite.de. 
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