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Executive Summary

Obwohl vielfaltige Chancen und Vorteile mit dem Einsatz der Videosprechstunde (VS-Einsatz)
in der vertragsarztlichen bzw. -psychotherapeutischen Versorgung assoziiert werden, finden
diese nur zogerlich Einzug in die Versorgung. Erst mit Beginn der Covid-19-Pandemie stieg die
absolute Anzahl durchgefiihrter Videosprechstunden deutlich, wobei selbst zu Hochzeiten des
Infektionsgeschehens nur ein extrem geringer Anteil aller Behandlungsfille Videosprechstun-
den umfasste. Mit dem Abflachen des Infektionsgeschehens ging auch die VS-Nutzung zurtick,
verblieb jedoch auf einem héheren Niveau als vor der Pandemie (Hler et al., 2025). Ziel dieses
Blueprintes, der im Rahmen des PraVi-Projektes (01VSF20011) entstanden ist, ist es daher,
praxisorientierte und versorgungsnahe Handlungsempfehlungen fiir den Gesetzgeber, die
Partner der vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Selbstverwaltung, die einzelnen
medizinischen Leistungserbringenden sowie die Patient:innen aufzuzeigen, um den praferenz-

gerechten VS-Einsatz zu férdern.

Methodischer Hintergrund dieser Handlungsempfehlungen ist ein Mixed-Methods-Ansatz,
der qualitative und quantitative Methoden verbindet. Ausgangspunkt bildete eine systemati-
sche Recherche zu Einsatzmoglichkeiten von Videosprechstunden sowie Hiirden bei deren Im-
plementierung. Anhand von GKV-Abrechnungsdaten (2017-2023) wurde der Ist-Stand der VS-
Nutzung erhoben. In Diskussionsrunden mit Leistungserbringenden und Versicherten wurden
Erfahrungen mit der Videosprechstunde diskutiert. Kern der Studie bildete eine Befragung von
Leistungserbringenden und Versicherten. Die Ergebnisse wurden in Workshops sowie in ei-

nem Abschluss-Symposium diskutiert und in Handlungsempfehlungen tberfihrt.

Sechs Handlungsfelder fiir die Implementierung und Durchfiihrung von Videosprechstunden
wurden identifiziert, die sich zwei Ebenen zuordnen lassen: So umfassen die Handlungsfelder
"Bewusstsein und Bedarf", "Videosprechstunden-Software", "Verglitung" sowie "Vermittlung
von Kompetenzen" ibergeordnete Rahmenbedingungen. Die zweite Ebene umfasst Hand-
lungsfelder in der Praxis, zu denen die "Individuelle Infrastruktur" sowie die "Organisation und

Durchfiihrung" gehoren.

Bewusstsein und Bedarf

In der PraVi-Studie wurde eine Diskrepanz zwischen dem Interesse der Versicherten an Video-
sprechstunden und der verbreiteten Auffassung von Leistungserbringenden, ihre Versicherten
winschten keine Videosprechstunden deutlich. Zudem war einem relevanten Anteil der Ver-
sicherten nicht bewusst, dass Videosprechstunden als Alternative zum persoénlichen Arzt-Pa-
tienten-Kontakt in Anspruch genommen werden kénnen. Das fehlende Wissen zur Existenz
der Videosprechstunde ist jedoch kein isoliertes Problem einzelner Versichertengruppen (z. B.

alterer Menschen), sodass fiir Aufklarungskampagnen eine breit angelegte Vorgehensweise
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Uber soziale Medien und postalische Informationen zu empfehlen ist. Dabei kdnnten zum ei-
nen die Vorteile der VS-Nutzung fiir Versicherte betont werden, um den Bedarf bei diesen zu
wecken, der dann an Leistungserbringende herangetragen werden kann (Pull-Strategie). Au-
Rerdem konnte es hilfreich sein, auf geeignete Einsatzmoglichkeiten fiir die Videosprech-
stunde hinzuweisen, um Versicherte bereits im Vorfeld zu befahigen, besser abschatzen zu
konnen, ob ihre Anliegen fiir eine Videosprechstunde geeignet sind, sodass eine gewisse
Selbstselektion erfolgt. Da Leistungserbringende die zentralen Gate-Keeper zum VS-Einsatz zu
sein scheinen, ist es zudem wichtig, diesen ein positives Aufwand-Nutzen-Verhaltnis aufzuzei-
gen. Insbesondere auf die neu geschaffene Moglichkeit der Arbeit aus dem Home-Office, das
flexiblere Flllen von Liicken im Terminkalender sowie auf die Bedeutung im Wettbewerb um
die Gewinnung bzw. das Halten von Praxispersonal sollte hingewiesen werden. Leistungser-
bringende kdonnten zudem davon profitieren, zu erfahren, wofiir Kolleg:innen (der gleichen
Fachgruppe) mit VS-Erfahrung Videosprechstunden einsetzen. Daher sollte zu geeigneten Ein-
satzmoglichkeiten (u. a. Versorgungsanlasse, Indikationen, gezielte Einbindung in die Patien-
tenbehandlung) aufgeklart werden. Die Ergebnisse der im Rahmen der PraVi-Studie durchge-
fihrten Befragung konnten Anhaltspunkte dafiir liefern. Ziel dabei ist es nicht, einen abschlie-
Renden Katalog vorzustellen, sondern ein "Meinungsbild" von Leistungserbringenden mit VS-

Erfahrung zu vermitteln, welches die Entscheidungsfindung unterstiitzen soll.

Videosprechstunden-Software

Im Vergleich zu den anderen abgefragten Hiirden waren Bedenken beim Datenschutz sowohl
fiir Leistungserbringende als auch fiir Versicherte weniger relevant. Wahrend einige Versi-
cherte eine Gefahrdung sensibler Daten beflirchteten, empfanden andere den Datenschutz
eher als Uiberbewertet. Die Leistungserbringenden duRerten mehrheitlich Vertrauen in die zer-
tifizierten Software-Systeme und sahen keinen Nachbesserungsbedarf. Anlage 31b zum Bun-
desmantelvertrag-Arzte (BMV-A) definiert detaillierte Anforderungen an Videodienstanbie-
ter. Diese Anforderungen umfassen sowohl Aspekte der Informationstechniksicherheit als
auch des Datenschutzes. Betrachtet man die umfassenden Anforderungen genauer, scheint
der Fokus notwendiger Mallnahmen insbesondere auf einer transparenten Einhaltung sowie
Aufklarung Uber die bestehenden Regelungen zu liegen als in einer Erweiterung dieser (vgl.

u. a. Handlungsfelder "Bewusstsein und Bedarf" und "Vermittlung von Kompetenzen").

Vergutung

In der PraVi-Studie zeigte sich (auch unter Leistungserbringenden) ein geteiltes Bild zur Ange-
messenheit der Verglitungsstruktur und -héhe von Videosprechstunden. Die im Rahmen der
Befragung durchgeflihrte Praferenzerhebung ergab Anhaltspunkte darauf, dass eine reine An-

hebung der Verglitung fiir Videosprechstunden ggf. kein angemessenes Instrument sein



konnte, um die Zielgruppen zu erreichen, die Videosprechstunden bislang nur zoégerlich ein-
setzen (Leistungserbringende mit landlichem Praxisstandort und Hauséarzt:innen). Hier kdnnte
durch eine hohere Vergitung eher ein Mitnahmeeffekt der Leistungserbringenden ausgelost

werden, die der Videosprechstunde gegeniiber bereits (iberwiegend positiv eingestellt sind.

Vor dem Hintergrund des umfassenden gesetzlichen Auftrags durch das Gesetz zur Beschleu-
nigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz), den in der PraVi-Studie er-
hobenen hemmenden und férdernden Faktoren im Kontext der Vergitungssystematik und
den verfligbaren Stellungnahmen relevanter Akteure der Selbstverwaltung wurden diverse
Anpassungsansatze im Projekt diskutiert: Es wurde u. a. erortert, wie eine bedarfsgerechte
Vorgehensweise bei der Festlegung behandlungsfallbezogener Quoten erfolgen kénnte. Dis-
kutiert wurde(n): fachgruppenspezifische Quoten sowie eine Differenzierung nach dem Status
"bekannte/r" / "unbekannte/r" Patient:in. AuRerdem konnten Patient:innen mit einem Woh-
nort in schlecht versorgten Regionen nicht in den Quoten berlcksichtigt werden, um deren
Zugang zur Versorgung via Videosprechstunde zu férdern. Qualitatszuschlage wurden u. a. fur
Leistungserbringende diskutiert, die Leitfaden zur strukturierten Durchfiihrung von Video-
sprechstunden einsetzen; hier wurde die Férderung einer strukturierten und qualitatsorien-
tierten Versorgung betont, wahrend zusatzliche Nachweispflichten, Priifaufwande und Quali-
tatssicherungsanforderungen kritisch angemerkt wurden. Auch die Behandlung von Pati-
ent:innen aus schlecht versorgten Regionen per Videosprechstunde kdnnte mit Zuschlagen
einhergehen. Mit einem Beschluss in der 778. Sitzung des Bewertungsausschusses Arzte wur-
den die gesetzlichen Auftrage durch das Digital-Gesetz umgesetzt. Gemeinsamkeiten und Ab-

weichungen von den im Projekt erarbeiteten Ansatzen werden in Kapitel 2.3 dargestellt.

Vermittlung von Kompetenzen

Knapp die Hélfte der befragten Leistungserbringenden betrachteten ihre Erfahrung in der
technischen Umsetzung von Videosprechstunden als hinderlich. Im Gegensatz dazu sahen nur
knapp ein Fiinftel der Versicherten eine fehlende Erfahrung als hindernden Faktor an; be-
stimmte vulnerable Gruppen (insb. dltere Personen, Nicht-Berufstatige) waren jedoch starker
betroffen. Vor diesem Hintergrund wiinschten sich etwa zwei Drittel der Leistungserbringen-
den Schulungsangebote fir sich und ihr Praxisteam sowie fiir ihre Patient:innen. Auch ein
Grolteil der Versicherten wiinschte sich Informationsangebote zur Videosprechstunde. In der
arztlichen Ausbildung gibt es bislang keine standardisierten Module zur Telemedizin. Jedoch
gibt es diverse Initiativen, Digitalkompetenzen in der arztlichen Ausbildung zu schulen und im
Curriculum zu etablieren. Dazu gehort insbesondere der 2021 veroffentlichte Nationale Kom-
petenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM 2.0), der im Sinne eines Kerncurriculums bis-
lang noch Empfehlungscharakter fiir die Fakultdten hat, jedoch in der zukiinftigen Approba-

tionsordnung verankert und damit zukinftig verbindlich werden soll (BT-Drucksache
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20/10321). Die Bundesarztekammer hat 2023 ein Curriculum fiir Fortbildungen zur Video-
sprechstunde veroffentlicht, dessen Umsetzung jedoch nur sehr zbgerlich erfolgt. Dartiber
hinaus gibt es Seminare von privaten Schulungsunternehmen sowie von Herstellern der Vi-
deodienste. In den bestehenden Angeboten scheint jedoch die Einbindung von Videosprech-
stunden in den Praxisalltag nicht beriicksichtigt, obwohl diese eine zentrale Herausforderung
darstellt (vgl. Handlungsfeld "Organisation und Durchfiihrung"). AuRerdem werden weitere

Angebote fiir medizinisches Praxispersonal sowie fiir Patient:innen bendtigt.

Individuelle Infrastruktur

Eine fehlende technische Ausstattung zeigte sich eher bei Leistungserbringenden als bei Ver-
sicherten. Dies kdnnte darauf zurlickzufiihren sein, dass einigen Leistungserbringenden das
notwendige Wissen Uber die oft niedrigschwellige Ausstattung fiir den VS-Einsatz gemal § 4
Anlage 31b BMV-A fehlt. Zur Finanzierung der notwendigen Software zur Durchfiihrung von
Videosprechstunden ist im EBM eine eigene GOP (01450) vorgesehen. Vor diesem Hinter-
grund stellt sich die Frage, ob fiir Leistungserbringende an dieser Stelle MaBnahmen notwen-
dig sind. Patient:innen, denen eher die geeignete Technik fehlt und solche, die vermehrt am-
bulante Inanspruchnehmende sind, stimmen weitestgehend Uberein: chronisch kranke und
dltere Personen. Speziell fir diese Gruppen kdnnten unterstitzende Mallnahmen bedacht
werden. Eine durch das Digital-Gesetz initiierte MaRnahme in diesem Kontext ist der Anspruch
auf die sogenannte "Assistierte Telemedizin in Apotheken". Eine urspriinglich bis zum 31.
Marz 2025 gesetzlich vorgesehene Einigung zur konkreten Ausgestaltung und Verglitung die-

ser Leistungen wurde noch nicht erzielt (Stand Juni 2025).

Organisation und Durchfiihrung

Videosprechstunden werden von vielen Leistungserbringenden mit Mehrarbeit assoziiert, was
ihre Akzeptanz und Verbreitung erheblich erschwert. Um eine angemessene Versorgungsqua-
litat in Videosprechstunden zu gewadhrleisten und unnétige Inanspruchnahmen zu reduzieren,
konnten Leistungserbringende fiir ihre Praxis Ein- und Ausschlusskriterien fur die Umsetzbar-
keit von Videosprechstunden definieren. Diese kénnten auch dem Praxispersonal bei der
Vergabe von VS-Terminen helfen oder die strukturierte Online-Terminvergabe unterstiitzen.
Fur die Definition von Ein- und Ausschlusskriterien konnten die in der PraVi-Studie erhobenen
Befragungsergebnisse genutzt werden (vgl. Handlungsfeld "Bewusstsein und Bedarf"). Um
Mehrarbeit in Praxen zu vermeiden, sollten klare Abldufe und Verantwortlichkeiten in der in-
dividuellen Praxis entwickelt werden. Operationalisiert werden kdnnte dies in strukturierten
Ablaufdiagrammen, sogenannten SOPs (Standard Operation Procedure), die bspw. gemein-
sam im Team einer Praxis oder Ubergreifend bspw. fiir Praxisnetze entwickelt werden kénn-

ten.



1. Hintergrund

In Deutschland kénnen Videosprechstunden seit April 2017 abgerechnet werden; zunachst
jedoch nur von wenigen Facharztgruppen und nur fiir ausgewahlte Indikationen sowie Fol-
getermine. Im zweiten Quartal 2019 wurden diese Einschrankungen weitgehend aufgehoben
und die Beurteilung der Angemessenheit einer Diagnose oder Behandlung per Videosprech-
stunde wurde in die Entscheidungsverantwortung des Arztes/der Arztin gestellt (Bundestags
[BT]-Drucksachen 20/4982, 19/6020). Obwohl vielfiltige Chancen und Vorteile fiir Leistungs-
erbringende und insbesondere Patient:innen mit dem Einsatz von Videosprechstunden in der
vertragsarztlichen bzw. -psychotherapeutischen Versorgung assoziiert werden, spielten diese
von 2017 bis zur Covid-19-Pandemie kaum eine Rolle in der vertragsarztlichen Versorgung in
Deutschland (BT-Drucksache 19/6020).

An diese Thematik kntipfte das vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses
geforderte Projekt mit dem Titel ,Praferenzgerechter Einsatz von Videosprechstunden in land-
lichen und stadtischen Regionen” (Férderkennzeichen 01VSF20011), im Folgenden kurz PraVi
genannt, an. PraVi wurde noch vor der Covid-19-Pandemie geplant, startete im April 2021 und
endete nach dann insgesamt 45 Monaten am 31. Dezember 2024. Das Studienkonsortium
wurde durch den Lehrstuhl fir Medizinmanagement der Universitat Duisburg-Essen geleitet;
Konsortialpartner im Projekt waren die Techniker Krankenkasse, die AOK Nordost, die AOK
NordWest sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) Berlin, Mecklenburg-Vorpom-

mern, Schleswig-Holstein und Westfalen-Lippe.

Ziel des Projektes war die Entwicklung einer Strategie fiir den praferenzgerechten Einsatz der
Videosprechstunde in stadtischen und landlichen Regionen. Dafiir sollte untersucht werden,
wie die Videosprechstunde genutzt werden kann, um die ambulante Versorgung sinnvoll zu

erganzen. Folgende Kernfragestellungen wurden thematisiert:

- Wie wird die Videosprechstunde aktuell in der ambulanten arztlichen Versorgung in

der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eingesetzt?

- Welche Préferenzen haben Versicherte/Patient:innen und Leistungserbringende fiir

den Videosprechstunden-Einsatz?

- Worin kdnnte ein Auseinanderfallen von tatsachlicher Nutzung und Einsatzmaoglichkei-
ten/Praferenzen begriindet sein? Was hemmt derzeit die Nutzung der Videosprech-

stunde auf Seite der Versicherten und Leistungserbringenden?
- Welche Rahmenbedingungen und MaRnahmen kdonnten den Videosprechstunden-Ein-
satz fordern? Wie sollten gesundheitspolitische Handlungsempfehlungen ausgestaltet

sein?



Zur Beantwortung dieser Fragen wurde die PraVi-Studie in mehrere Phasen unterteilt durch-

gefiihrt, die in Abbildung 1 dargestellt sind.

Erste Studienphase: Vorarbeiten zu potenziellen Einsatzmoglichkeiten und Hurden
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Abbildung 1: Projektablauf und Methodik

Ausgangspunkt bildete im Jahr 2021 eine systematische Recherche der nationalen und inter-
nationalen Studienlage zu den Einsatzmdglichkeiten von Videosprechstunden sowie mogli-
chen Hirden bei der Implementierung. Parallel wurde anhand von Abrechnungsdaten der
Jahre 2017 bis 2020 der beteiligten Krankenkassen und KVen der Status quo der Videosprech-
stunden-Nutzung in der vertragsarztlichen bzw. -psychotherapeutischen Versorgung erhoben.
Um die (insbesondere vor dem Hintergrund der Covid-19-Pandemie) veranderte Inanspruch-
nahme von Videosprechstunden im Projektverlauf zu beriicksichtigen, erfolgte zudem eine
zweite (gekirzte) aggregierte Routinedatenlieferung, die die Jahre 2021 bis 2023 umfasste.
Im Jahr 2022 wurden insgesamt fiinf Fokusgruppendiskussionen durchgefiihrt. Hier waren
medizinische Leistungserbringende und Versicherte aus stadtischen und landlichen Regionen
sowie Vertreter:innen der beteiligten Krankenkassen involviert. In den Diskussionsrunden
konnten die Versicherten und Arzt:innen sowie psychologischen Psychotherapeut:innen ein-
bringen, welche Erfahrungen sie bisher mit der Videosprechstunde gemacht haben und/oder

welche Erwartungen sie an diese stellen. Kern der PraVi-Studie und dieser Handlungsempfeh-



lungen bildete eine Befragung zur Erhebung von Praferenzen fir die Ausgestaltung von Video-
sprechstunden. Dabei wurden ca. 34.000 Mitglieder der beteiligten KVen kontaktiert; wenige
Fachgruppen wie bspw. Labor- und Nuklearmediziner:innen waren von der Befragung ausge-
nommen. AuBerdem wurden ca. 34.000 Versicherte der beteiligten Krankenkassen in den Re-
gionen Westfalen-Lippe, Berlin, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern kontak-
tiert. Es antworteten ca. 18 % (5.930) der angeschriebenen Arzt:innen und Psychothera-

peut:innen sowie 14 % (4.600) der Versicherten.

Wie eingangs erwahnt, wurden Videosprechstunden vor der Covid-19-Pandemie in der ambu-
lanten Versorgung nahezu nicht genutzt. Erst mit Beginn der Pandemie, die zum Zeitpunkt der
Antragserstellung noch nicht absehbar war, fand die Videosprechstunde deutlichen Zuspruch
und ermdoglichte in Teilbereichen eine Fortsetzung der drztlichen und psychotherapeutischen
Behandlung. In diesem Zusammenhang wird oft von einem regelrechten "Boom" der Video-
sprechstunde berichtet. Betrachtet man jedoch die tatsachliche Entwicklung abgerechneter
Videosprechstunden fallt zwar auf, dass sie in der Pandemie um ein Vielfaches angestiegen
ist; dies hangt jedoch mehr mit der initial kaum vorhandenen Nutzung als mit einem flachen-
deckenden Einsatz der Videosprechstunde zusammen. Selbst im zweiten Quartal 2020, also
zu Hochzeiten des Infektionsgeschehens, umfassten lediglich 0,5 % aller in der Routinedaten-
analyse betrachteten Behandlungsfille mindestens eine Videosprechstunde. Betrachtet man
zudem die Entwicklung der Inanspruchnahme, dann spiegelte diese weitestgehend die Ent-
wicklung des Covid-19 Infektionsgeschehens wider: Mit dem Abflachen des Infektionsgesche-
hens zeigte sich auch ein deutlicher Riickgang der Videosprechstunden-Nutzung; diese ver-

blieb jedoch auf einem héheren Niveau als vor der Pandemie.

Es wird daher deutlich, dass die flichendeckende und langerfristige Anwendung von Video-
sprechstunden in der Zukunft nur gelingen kann, wenn Versicherte und insbesondere Arzt:in-
nen sowie psychologische Psychotherapeut:innen diese Form der Leistungserbringung auch
aullerhalb von Krisenzeiten und damit nicht nur als Notlosung akzeptieren, sie als eine sinn-
volle Ergdnzung zum personlichen Kontakt ansehen und individuell Vorteile erkennen. Die
zentrale Voraussetzung fir die Schaffung von Akzeptanz — bezogen auf die Bereitschaft, Vi-
deosprechstunden anzubieten, aber auch auf die Bereitschaft, diese in Anspruch zu nehmen —
ist daher die Berlicksichtigung der Praferenzen der Beteiligten. Das initial und noch vor Beginn
der Covid-19-Pandemie verfasste Ziel der Entwicklung einer Strategie fir den praferenzge-

rechten Einsatz von Videosprechstunden, bleibt damit nach wie vor relevant.

Ziel dieser Blaupause ist es daher, praxisorientierte und versorgungsnahe Handlungsempfeh-
lungen fur den Gesetzgeber, die Partner der vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen

Selbstverwaltung, die einzelnen medizinischen Leistungserbringenden sowie die Patient:in-
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nen aufzuzeigen, um den praferenzgerechten Einsatz von Videosprechstunden zu fordern. Ab-
bildung 2 stellt die in der PraVi-Studie identifizierten Handlungsfelder und Herausforderungen

bei der Implementierung und Durchfiihrung von Videosprechstunden dar.

Vermittlung

Bewusstsein

und Bedarf VS-Software Vergiitung von

Kompetenzen

f—%

Rahmenbedingungen

Ehens Sehen Wie kénnen
G ist ind di i -
¢ ruppen is Lelstungs- Sind die Stellt die G Aiiaags Wie kénnen
nicht bewusst, " Anforderungen . o Welchen fehlende
; erbringende und 9 Vergiitungs- des DigiG
dass VS in der Versicherte ihre (u.a. Datenschutz) Sl h e Gruppen fehlen Kompetenzen
GKV eingesetzt '\S}gn ol e‘7| " an die Software eine Hiirde dar? CEBITIEHG Kompetenzen? vermittelt
werden : klar geregelt? y i e werden?

.. ?
kénnen? RErels

individuelle Organisation und Durchfiihrung

Infrastruktur

——

Wie kénnen
unnétige
Inanspruchnahmen /
Mehrarbeit
vermieden
werden?

Gibt es patienten-
bezogene Ein- /
Ausschlusskriterien
fur das
VS-Angebot?

Wie kann eine
hohe Behandlungs-
qualitat gewahrleistet
werden?

&
d
o
e
[
o
=
L
(7]
B
()
£
7
o
=
=
T
£
[
I

Welchen Gruppen Wie kénnen diese
fehlt die technische Gruppen unterstiitzt
Ausstattung? werden?

Abbildung 2: Handlungsfelder und Herausforderungen bei der Implementierung und Durchfiihrung von Videosprechstunden

In den folgenden Kapiteln werden fiir jedes Handlungsfeld zundchst die grundsatzliche Prob-
lematik bzw. bestehende Herausforderungen erldutert und daran ankniipfend im Projekt er-

hobene Forderungen, Mallnahmen sowie aktuelle Initiativen als Losungsansatze beschrieben.

Dabei liegt der Fokus auf Handlungsfeldern bzw. L6sungsansatzen, die die Bereitschaft der
medizinischen Leistungserbringenden, Videosprechstunden anzubieten, erhéhen sollen, da
diese zurzeit der primdre Gate-Keeper zur flichendeckenden Implementierung von Video-
sprechstunden zu sein scheinen. So zeigte sich in der Analyse der hemmenden Faktoren fir
den Einsatz von Videosprechstunden aus der Befragung, dass derzeit nicht das fehlende Inte-
resse der Mehrheit der Patient:innen, sondern eher das fehlende Angebot durch Leistungser-
bringende eine zentrale Hiirde ist: 88 % der befragten Patient:innen gaben an, dass ihnen noch
keine Videosprechstunde angeboten wurde, von diesen hatten jedoch 78 % Interesse daran,

diese zu nutzen.

Die identifizierten Handlungsfelder lassen sich grob zwei Ebenen zuordnen. So umfassen die
Handlungsfelder "Bewusstsein und Bedarf", "Videosprechstunden-Software", "Verglitung" so-
wie "Vermittlung von Kompetenzen" libergeordnete Rahmenbedingungen fiir den Einsatz von
Videosprechstunden. Als Adressaten dieser Handlungsfelder werden zentrale Interessenver-

tretungen auf Bundes- und Landesebene sowie politische Akteure gesehen.
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Zu den Handlungsfeldern in der Praxis gehoren "Individuelle Infrastruktur" sowie "Organisa-
tion und Durchfihrung". Die hier beschriebenen Forderungen bzw. MaRBnahmen richten sich
an die Individualakteure in der Praxis, also insbesondere die medizinischen Leistungserbrin-

genden mit ihrem Praxispersonal, aber auch an Patient:innen.

Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen spiegeln die gemeinsame Position aller Konsor-
tialpartner des PraVi-Projektes wider. Diese wurden im Rahmen eines Abschluss-Symposiums
einem Fachpublikum vorgestellt, um das Verwertungspotenzial des Forschungsprojektes op-
timal auszuschopfen. Das Feedback wurde nach gemeinsamem Ermessen des Konsortiums in
die vorliegenden Handlungsempfehlungen eingearbeitet. Tabelle 1 stellt die am Symposium

vertretenen Institutionen dar.

Tabelle 1: Teilnehmende am Abschluss-Symposium im Projekt PraVi

Berufs- oder Fachverbiande/Vertreter:innen von Leistungserbringenden

Kassendarztliche Bundesvereinigung (KBV)

Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)
Berufsverband fiir Orthopéadie und Unfallchirurgie e. V. (BVOU)

Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung (DPtV)

Bundesarztekammer

KV Westfalen-Lippe
KV Berlin

KV Schleswig-Holstein

O (0 N[OV | >l W IN|PRF

Berlin Institute of Health at Charité

[E
@

Fiinf weitere Vertretungen von Leistungserbringenden (auch auf Bundes- und Lan-
14 | desebene), ohne Einverstandnis in Nennung der Institutsbezeichnung

Krankenkassen(-verbande)

15 | Techniker Krankenkasse
16 | AOK Nordost
17 | AOK NordWest

18 | Kassenverband (Bund) ohne Einverstandnis in Nennung der Institutsbezeichnung

Patienten-/Selbsthilfeverbande
19 | SELBSTHILFE Mecklenburg-Vorpommern e. V.

Weitere Institutionen

20 | gematik GmbH
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2. Rahmenbedingungen

2.1 Bewusstsein und Bedarf
2.1.1 Hintergrund und Problembeschreibung

Ein Viertel der befragten Versicherten hat noch nie etwas von der Videosprechstunde gehort.
88 % der Befragten, die noch keine Erfahrung mit Videosprechstunden haben, gaben an, dass
ihnen noch keine Videosprechstunde angeboten wurde. Gleichzeitig kdnnen sich aber drei
Viertel der Versicherten (78 %) grundsatzlich vorstellen, Videosprechstunden zu nutzen. In
den Befragungsergebnissen stellt das fehlende Angebot aus Sicht der Versicherten die groRte
Hiirde fir die Nutzung von Videosprechstunden dar. Die Wahrnehmung unter den Leistungs-
erbringenden ist allerdings kontrar: 63 % der befragten Leistungserbringenden denken, dass
ihre Patient:innen gar keine Videosprechstunden wiinschen. Hier offenbart sich eine deutliche
Diskrepanz zwischen dem Wunsch der Versicherten, Videosprechstunden zu nutzen, und der
Einschatzung der Leistungserbringenden. An dieser Stelle zeigt sich folglich auch, dass die
Nicht-Nutzung von Videosprechstunden vermutlich haufig keine bewusste und freiwillige Ent-

scheidung der Versicherten ist.

Vor diesem Hintergrund scheint es einerseits von besonderer Relevanz zu sein, die Personen
zu erreichen, denen noch nicht bewusst ist, dass Videosprechstunden als Alternative zum per-
sonlichen Arzt-Patienten-Kontakt genutzt werden kdnnen (Bewusstsein schaffen) und ande-
rerseits MaBnahmen zu identifizieren, mit denen Versicherten und Leistungserbringenden
ihre personlichen Vorteile bzw. ihr Nutzen durch den Einsatz der Videosprechstunde aufge-
zeigt werden konnen (Bedarf wecken). In diesem Zuge ist es zudem wichtig, (iber Einsatzmog-

lichkeiten der Videosprechstunde aufzuklaren.

2.1.2 Forderungen, MalRnahmen und/oder aktuelle Initiativen

Bewusstsein schaffen

Das fehlende Wissen zur Existenz der Videosprechstunde ist kein Problem einzelner Versicher-
tengruppen (z. B. dlterer Menschen). Dies zeigte sich in einer Subgruppenanalyse im Rahmen
der Versichertenbefragung, die keine relevanten Unterschiede nach Altersgruppen, Ge-

schlechtern oder dem Regionstyp des Wohnortes der Versicherten identifizieren konnte.

Insofern ist fiir Aufklarungskampagnen eine breite Vorgehensweise lber soziale Medien und
postalische Informationen zu empfehlen. Insbesondere Krankenkassen sind an dieser Stelle
verstarkt in die Pflicht zu nehmen, da diese die Forderung der digitalen Gesundheitskompe-
tenz ihrer Versicherten vorzusehen haben (§ 20k SGB V). Dabei konnten die Vorteile der Nut-

zung von Videosprechstunden fiir Versicherte betont werden, um den Bedarf bei diesen zu
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wecken, sodass sie ihre Arzt:innen verstirkt nach dem Angebot von Videosprechstunden fra-
gen (Pull-Strategie). Zu den anzufiihrenden Vorteilen gehéren u. a. ein verbesserter (geogra-
fischer) Zugang zur Versorgung (Uberbriickung von Anfahrtswegen, Mobilititsbarrieren, emo-
tionalen/krankheitsbedingten Hirden), eine effizientere (in Bezug auf Zeit und Kosten) und
flexiblere Umsetzung von Arztterminen (in der Hauslichkeit, in der Mittagspause), eine konti-
nuierliche Behandlung (trotz Dienstreisen, Umzug etc.), eine Vermeidung von Infektionsquel-
len (6ffentliche Verkehrsmittel, Wartezimmer) sowie die leichtere Thematisierung schambe-
hafteter Themen in der Hauslichkeit (z. B. geringere Hemmschwelle bei erstem Kontakt zur
psychotherapeutischen Versorgung). Diese Pull-Strategie ist jedoch eher als Ergdnzung zur
Weckung des Bedarfs bei den Leistungserbringenden selbst zu sehen, da diese aktuell die pri-
maren Gate-Keeper fiir den Einsatz von Videosprechstunden zu sein scheinen. Neben der In-
formation zu moglichen Vorteilen fiir Versicherte konnte es ergédnzend hilfreich sein, auf
grundsatzlich geeignete Einsatzmoglichkeiten (Versorgungsanldsse, Indikationen) hinzuwei-
sen, um keine falsche Erwartungshaltung bei diesen zu wecken. Gleichzeitig kdnnte so auch
Mehrarbeit fiir Leistungserbringende durch die Aufklarung von Patien:innen mit ungeeigneten
Vorstellungen an die Behandlung per Videosprechstunde sowie unnétige Inanspruchnahmen
verringert werden. Wenn Versicherte also bereits im Vorfeld befahigt werden, besser abschat-
zen zu konnen, ob ihre Anliegen fiir eine Videosprechstunde geeignet sind, kdnnte eine ge-
wisse Selbstselektion erfolgen. Zu den eher geeigneten Einsatzmdglichkeiten wird im Folgen-

den ausgefihrt.

Bedarf wecken

Da Leistungserbringende die zentralen Gate-Keeper zum Einsatz der Videosprechstunden zu
sein scheinen, ist es wichtig, diesen ihre personlichen Vorteile verbunden mit einem positiven
Aufwand-Nutzen-Verhiltnis, aufzuzeigen. Zu den moglichen Vorteilen fir Leistungserbrin-

gende gehoren:

a. Leistungserbringung aus dem "Home-Office" ermaoglicht durch das Digital-Gesetz (DigiG)
vom 22.03.2024 bei Gewahrleistung von Mindestsprechstundenzeiten und offenen
Sprechstundenzeiten am Vertragsarztsitz: §24 der Zulassungsverordnung fiir Vertrags-
arzte wurde dahingehend gedndert, dass die vertragsarztliche Tatigkeit in Form von Video-
sprechstunden auflerhalb des Vertragsarztsitzes erbracht werden darf. Konkret ermaoglicht
dies die Ausfiihrung von Videosprechstunden in Zweigpraxen, ausgelagerten Praxisrau-
men oder in der Hauslichkeit von Vertragsarzt:innen bzw. Psychotherapeut:innen.

b. Flexiblere Terminierung/einfaches Fiillen von Liicken im Terminkalender: Vor dem Hin-
tergrund haufig abgesagter Termine (vgl. u. a. die Diskussion zur Ausfallgebihr bei nicht

abgesagten Terminen (u. a. Halbe, 2023)) konnten Liicken im Terminkalender ggf. mit Vi-
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deosprechstunden einfacher gefiillt werden. In der im Rahmen der PraVi-Studie durchge-
fihrten Praferenzerhebung unter Versicherten war diesen eine (moglichst kurze) Warte-
zeit auf eine Videosprechstunde am wichtigsten; gleichzeitig waren sie bereit, im digitalen
Wartezimmer ldnger zu warten.

Instrument im Wettbewerb bei der Gewinnung bzw. dem Halten von Praxispersonal: Die
fiir Leistungserbringende neu geschaffene Moglichkeit der Arbeit aus dem Home-Office
kénnte auch fur Praxispersonal bei ausgewdahlten Arbeiten (z. B. Vor-/Nachbereitung der
Videosprechstunde, Terminierung) in Erwdgung gezogen werden. Dies konnte ein relevan-
tes Argument im Wettbewerb um Mitarbeitende sein; auch Eltern kdnnten so bspw. nach
der Elternzeit schneller und familienfreundlicher wieder in die Arbeitswelt integriert wer-
den.

Effizientere Organisation von Haus- oder Pflegeheimbesuchen: Wahrend bspw. Praxis-
personal oder Pflegekrafte in der Hauslichkeit bei den Patient:innen notwendige Untersu-
chungen durchfiihren und/oder die Videosprechstunde anleiten kdnnten, kdnnten Leis-
tungserbringende sich aus der Praxis zuschalten.

Mehrwert gegeniiber Telefonaten: Videosprechstunden liefern dem Leistungserbringen-
den Uber das Bild zusatzliche Informationen zum/zur Patient:in; dazu gehort bspw. die Mi-
mik und Gestik sowie ein Eindruck von der hduslichen Umgebung.

Mégliche Vorteile fiir die Arzt-Patienten-Beziehung oder fiir die Versorgungsqualitat: Da
in der Versichertenbefragung 75 % der Teilnehmenden angaben, grundsatzlich Video-
sprechstunden in Anspruch nehmen zu wollen, kénnte durch das Angebot die Zufrieden-
heit von Patient:innen erh6ht werden. Zudem mag es Situationen in der Patientenbehand-
lung geben (Umzug, Dienstreisen etc.), in denen die Nutzung von Videosprechstunden Be-
handlungsabbriiche vermeiden kann. Bei bestimmten Anldssen konnte die raumliche Dis-
tanz auBerdem die Offenheit bei Patient:innen erleichtern.

Reduzierte Hygieneaufwande: Falls infektiose Patient:innen vorwiegend via Videosprech-
stunde behandelt werden kdnnten, kénnen Hygieneaufwande reduziert werden.

Beitrag zur Nachhaltigkeit: Die Nutzung der Videosprechstunde stellt eine Reduzierung
des CO,-FuRabdrucks dar, wenn dadurch An-/Abreisen von Patient:innen zum Leistungs-
erbringenden wegfallen. Dies betonte bspw. die Bundesarztekammer (2022) in ihrem Be-
richt zum Thema "Handlungsfelder in Arztpraxen zur Klimaneutralitat" unter dem Hand-

lungsfeld "Transport".

Aufklaren Gber Einsatzmoglichkeiten

Die Entscheidung Uber die Durchfiihrung einer Videosprechstunde mit dem/der individuellen

Patient:in liegt in der Verantwortung des Leistungserbringenden. Leistungserbringende ohne

Videosprechstunden-Erfahrung kénnten davon profitieren, zu erfahren, wofir Kolleg:innen
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(der gleichen Fachgruppe), die bereits Erfahrung in der Nutzung der Videosprechstunde ha-
ben, diese einsetzen. Es sollte daher zu geeigneten Versorgungsanldssen, Indikationen sowie
zur Einbindung der Videosprechstunde in die Patientenbehandlung aufgeklart werden. Die Er-
gebnisse der im Rahmen der PraVi-Studie durchgefiihrten Leistungserbringenden-Befragung
kdnnten Anhaltspunkte dafir liefern. Nachfolgend wird die Einschatzung der Leistungserbrin-
genden mit Videosprechstunden-Erfahrung zu geeigneten Versorgungsanlassen und Indikati-
onen, zur angemessenen Einbindung von Videosprechstunden in die Patientenbehandlung so-
wie zum Einsatz bei Kindern und Jugendlichen dargestellt. Ziel der im Folgenden vorgestellten
Einsatzmoglichkeiten ist es jedoch nicht, einen abschlieRenden Katalog vorzustellen, sondern
ein "Meinungsbild" von Leistungserbringenden mit Videosprechstunden-Erfahrung zu vermit-

teln, welches als Orientierungshilfe dienen und die Entscheidungsfindung unterstiitzen soll.
Versorgungsanldsse

Mogliche Anlasse zur Nutzung der Videosprechstunde sind u. a. Anamnesegesprache, die Be-
sprechung von Untersuchungsergebnissen oder psychotherapeutische Sitzungen (siehe Abbil-
dung 3). AuBerdem kénnen Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigungen (AU) im Nachgang einer Vi-
deosprechstunde ausgestellt werden. Derzeit kann per Videosprechstunde eine AU sowohl
bei bekannten (bis zu 7 Tage) als auch bei zuvor unbekannten (bis zu 3 Tage) Patient:innen
ausgestellt werden. Voraussetzung dafir ist, dass die Symptomatik eine Abklarung per Video-
sprechstunde zuldsst. Eine Folgekrankschreibung mittels Videosprechstunde ist nur dann
moglich, wenn der/die Patient:in fir die vorhergehende AU zu einer personlichen Untersu-
chung in der Praxis war. Das Angebot von Videosprechstunden allein zur Ausstellung einer AU
ist jedoch seit Marz 2025 nach Anlage 31c zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) § 9 aus-
dricklich unzuldssig. Auch die Verordnung von Arzneimitteln, Heilmitteln (hier nur Folgever-
ordnungen), medizinischer Rehabilitation, Krankenbeférderung sowie hauslicher Kranken-
pflege (auch hier nur Folgeverordnungen) ist via Videosprechstunde maoglich, falls die Erkran-
kung des/der Patient:in dies nicht ausschliet. Damit eine telemedizinische Verordnung zulas-
sig ist, muss der/die Patient:in der behandelnden Praxis bekannt sein. Zudem setzt dies vo-
raus, dass die flr die Verordnung malgebliche Diagnose sowie Einschrankungen der Funkti-
onsfahigkeit oder Mobilitat durch eine vorherige persénliche Untersuchung in der Praxis oder
im Rahmen eines Hausbesuchs festgestellt wurden. Die Ausstellung von Rezepten fiir unbe-
kannte Patient:innen ist zwar grundsatzlich moglich, sollte aber auf medizinisch begriindete
Ausnahmefille beschrankt bleiben. Betdubungsmittel diirfen in solchen Fallen jedoch nicht

verordnet werden (Kassenarztliche Bundesvereinigung [KBV], 2025b).

In der nachfolgenden Abbildung ist die Einschatzung der befragten Leistungserbringenden mit
Videosprechstunden-Erfahrung zur Eignung ausgewdéhlter Versorgungsanlasse fiir die Video-

sprechstunde dargestellt.
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Besprechung von Untersuchungsergebnissen
Psychiatrische/psychotherapeutische... [ININIGIGNGENGEENGEZ2Z2N A4

Ausstellung von Rezepten/ Verordnungen
Therapieplanung

Ausstellung von AU-Bescheinigungen NG Z22 e
Verlaufskontrollen (z.B. Wundheilung, Medikation)
Anamnese

(weitergehende) Diagnostik [P ZENENEEZmmm

Gruppensitzungen (z.B. in der Psychotherapie)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M (sehr) gut geeignet M teils, teils M (absolut) nicht gut geeignet

Abbildung 3: Einschdtzung zu Versorgungsanldssen aus Perspektive von Leistungserbringenden mit Videosprechstunden-
Erfahrung

Die in Abbildung 3 dargestellten Einschatzungen aller Leistungserbringenden mit Videosprech-
stunden-Erfahrung variierten in Abhangigkeit vom ausgelibten Versorgungsbereich (hausarzt-
lich, psychotherapeutisch, fachéarztlich (im Folgenden immer exklusiv psychotherapeutisch ge-

meint)) sowie nach Altersgruppen der Leistungserbringenden.

Die Anamneseerhebung mittels Videosprechstunden wird von Leistungserbringenden in der
hausarztlichen Versorgung (84 %) und in der facharztlichen Versorgung (71 %) eher fir geeig-
net gehalten, als von Leistungserbringenden in der psychotherapeutischen Versorgung (48 %).
Ahnlich verhilt es sich mit der Besprechung von Untersuchungsergebnissen: 91 % der Leis-
tungserbringenden in der hausarztlichen und 90 % der Leistungserbringenden in der facharzt-
lichen Versorgung schatzen diesen Versorgungsanlass als sehr geeignet oder geeignet ein,
wahrend dies nur 69 % der Leistungserbringenden der psychotherapeutischen Versorgung ta-
ten. Umgekehrt sind die Einschatzungen zur Eignung der weitergehenden Diagnostik: Obwohl
diese insgesamt eher als ungeeignet angesehen wird, wird sie von den in der psychotherapeu-
tischen Versorgung tatigen Leistungserbringenden (29 %) haufiger als geeignet angesehen als
von Hausérzt:innen (12 %) und Fachérzt:innen (10 %), was vor dem Hintergrund abweichender
diagnostischer Verfahren zwischen diesen Bereichen naheliegend scheint. Verlaufskontrollen
halten 65 % der Psychotherapeut:innen und gut die Halfte der Facharzt:innen (53 %) fir ge-
eignet, wahrend nur 38 % der Hausarzt:innen dies so einschatzten. Psychotherapeutische Ein-
zelgesprache halten 69 % der Psychotherapeut:innen und nur 50 % der Hausarzt:innen fir die

Erbringung via Videosprechstunde geeignet.
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Tabelle 2 erlaubt eine differenzierte Betrachtung der Einschatzungen der Leistungserbringen-
den mit Videosprechstunden-Erfahrung nach aggregierten Fachgruppen. Dabei zeigen die

hellblau hinterlegten Felder Zustimmungswerte (sehr geeignet oder geeignet) > 50 %.
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Tabelle 2: Einschétzung zu Versorgungsanldssen von Leistungserbringenden mit Videosprechstunden-Erfahrung nach aggregierten Fachgruppen

Haus- FA Psy- Psycholo- FA fiir FA fiir Or- FA fiir FA fiir FA fiir K. u.J. K.u.J. K.u.J.
arzt:in- chothera- gische Gynakolo- | thopadie Chirurgie |Dermatolo- | Hals-Na- Psycho- Arzt:innen Arzt:in-
nen pie, Psy- Psycho- gie und Unfall- gie sen-Oh- thera- (hausarzt- nen
chiatrie, thera- chirurgie ren[HNO] peut:in- lich) (facharzt-
Neurolo- peut:in- -Heil- nen lich)
gie nen kunde
| | | | | | |
n=285 n=245 n=985 n=30 n=16 n=5 n=22 n=12 n=333 n=23 n=10
84 %* 53 % 46 % o 0 o o 100 % 49 % o 0
Anamnese (240) (126) (447) 86 % (24) 87 % (13) 100 % (5) 82 % (18) (12) (158) 83 % (19) 60 % (6)
(Weitergehende) 0 0 34% 0 0 0
Diagnostik 12 % (34) 27 % (63) (321) 11 % (3) (n<3) (n<3) (n<3) (n<3) 16 % (51) 13 % (3) (n<3)
. 70 % 67 % 64 % o 0 o o 0 61 % o 0
Therapieplanung (198) (158) (613) 79 % (23) 67 % (10) 80 % (4) 55 % (12) 64 % (7) (196) 52 % (12) 60 % (6)
Ausstellen von Rezep- 69 % 68 % 66 % o 0 o 0 0 o 0
o (195) (124) (218) 61 % (17) 73 % (11) (n<3) 67 % (14) 58 % (7) 61 % (83) 50 % (11) 70 % (7)
Ausstellen von AU- 77 % 62 % 63 % o 0 o 0 0 o 0
e (216) (117) (135) 57 % (16) 53 % (8) (n<3) 41 % (9) 58 % (7) 57 % (58) 41 % (9) 60 % (6)
Besprechung von o o o 0
Untersuchungs: S LER0 9% | 939 (27)| 80%(12)| 80%(4)| 100%(21) 83 % (10) 64% | 100%(23)| 80%(8)
. (258) (165) (539) (188)
ergebnissen
39% 67 % 66 % o 0 o o 0 65 % o 0
Verlaufskontrollen (108) (130) (290) 36 % (9) 29 % (4) 80 % (4) 73 % (16) 17 % (2) (108) 35% (8) 60 % (6)
Psychotherapeuti- 51% 71% 70 % 63 % 40 % (6)
sche Einzelgesprache (116) (165) (689) (207) ?
Gruppensitzungen 19 % (21) 13 % (16) 19 % (87) 14 % (23) (n<3)

* Anzahl und Anteil der Leistungserbringenden einer Fachgruppe, die den jeweiligen Versorgungsanlass fiir (sehr) geeignet halten und die Frage beantwortet haben; daher ist

das n der einzelnen Versorgungsanlasse oft kleiner als die Anzahl der Leistungserbringenden insgesamt. FA = Fachirzt:innen, K.u.J. = Kinder- und Jugend-...
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Neben den untersuchten Unterschieden nach Versorgungsbereichen bzw. aggregierten Fach-
gruppen wurde ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der Einschatzung zur Eig-
nung von Anamneseerhebungen via Videosprechstunden und den Altersgruppen der Leis-
tungserbringenden mit Videosprechstunden-Erfahrung sowie zwischen der Therapieplanung
und den Altersgruppen festgestellt. So halten jlingere Leistungserbringende die Therapiepla-
nung Uber Videosprechstunden eher fiir geeignet als altere (<40 Jahre: 74 %; 41- 50 Jahre:
69 % vs. 51- 60 Jahre: 60 %; >60 Jahre: 59 %). Ebenso halten jingere Leistungserbringende die
Anamneseerhebung per Videosprechstunden eher fir geeignet als dltere (<40 Jahre: 63 %; 41-
50 Jahre: 60 % vs. 51- 60 Jahre: 53 %; >60 Jahre: 49 %).

Die Einschatzungen der Leistungserbringenden mit Videosprechstunden-Erfahrung unter-

schieden sich nicht signifikant nach dem Stadt-/Gemeindetyp des Praxisstandortes.

Indikationen

Leistungserbringende mit Videosprechstunden-Erfahrung dullerten sich zur teilweisen Erbrin-
gung der arztlichen Versorgung mittels einer Videosprechstunde wie folgt: Insbesondere die
als "sehr geeignet" oder "geeignet" eingeschatzten Indikationen werden berichtet, aber auch
die Antwort "teils/teils" ist relevant, da bei einigen Indikationen eine starke Tendenz zur Mitte
erkennbar war, sodass bei diesen die Notwendigkeit der Priifung des Einzelfalles durch

den/die behandelnde:n Arzt:in besonders wichtig zu sein scheint.

Die Leistungserbringenden mit Videosprechstunden-Erfahrung gaben an, dass insbesondere
im Bereich der psychischen und Verhaltensstorungen ein Potenzial fir den Einsatz von Video-
sprechstunden besteht. Im Bereich der psychischen Storungen wurden am haufigsten nicht-
organische Schlafstorungen (65 %, 1.296), affektive Stérungen (56 %, 1.123), Angststorungen
(55 %, 1.110), sexuelle Funktionsstorungen (51 %, 952) oder Zwangsstorungen (48 %, 952) als
sehr geeignet oder geeignet zur medizinischen Versorgung via Videosprechstunde angesehen.
Eine Ausnahme bildeten die Indikationen Schizophrenie (ungeeignet: 59 %, 1.047) sowie schi-
zotype und wahnhafte Stérungen durch psychotrope Substanzen (ungeeignet: 45 %, 824), die
eher als ungeeignet fiir Videosprechstunden eingestuft wurden. Bei den chronischen somati-
schen Erkrankungen wurden chronische Schmerzen (62 %, 936), Stoffwechselstorungen (46 %,
464), Allergien (41 %, 413) und dermatologische Erkrankungen (37 %, 368) als sehr geeignet
oder geeignet fiir eine Versorgung via Videosprechstunden angesehen. Akute Erkrankungen

wurden mehrheitlich als ungeeignet eingestuft.

Die nachfolgenden drei Tabellen erlauben eine differenziertere Betrachtung der Einschatzun-
gen zur Eignung ausgewahlter Indikationen nach dem Versorgungsbereich der Leistungser-

bringenden mit Videosprechstunden-Erfahrung (Tabelle 3: hausarztliche, Tabelle 4: facharzt-
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liche, Tabelle 5: psychotherapeutische Versorgung). Hellblau hinterlegt sind die Felder mit Zu-
stimmungswerten (sehr geeignet oder geeignet) > 50 %. Hellgrau hinterlegt sind die Felder,

die unter Bericksichtigung der Antwort "teils/teils" Werte > 50 % ergeben.

Tabelle 3: Einschétzung zur Eignung ausgewéhlter Indikationen nach Leistungserbringenden mit Videosprech-
stunden-Erfahrung aus der hausérztlichen Versorgung

Ranking Leistungserbringende mit Videosprechstunden-Erfahrung aus der hausarztlichen Versorgung

1 Chronische Schmerzen, z. B. Kopfschmerzen: 63 % (inkl. teils/teils: 91 %)

2 Nichtorganische Schlafstérungen (F51): 56 % (inkl. teils/teils: 87 %)

3 Stoffwechselerkrankungen, z. B. Diabetes mellitus (chron.): 52 % (inkl. teils/teils: 36 %)

4 Angststorungen (F40, F41): 48 % (inkl. teils/teils: 81 %)

5 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43): 44 % (inkl. teils/teils: 79
%)

6 Allergien (chron.): 43,6 % (inkl. teils/teils: 84,8 %)

7 Kopfschmerzen (akut): 43 % (inkl. teils/teils: 80 %)

8 Dermatologische Erkrankungen, z. B. Psoriasis (chron.): 43 % (inkl. teils/teils: 82 %)

9 Affektive Storungen (F30-F39): 42 % (inkl. teils/teils: 76 %)

10 Sexuelle Funktionsstérungen (F52): 41 % (inkl. teils/teils: 78 %)

11 Zwangsstorungen (F42): 40 % (inkl. teils/teils: 79 %)

12 Magen-Darm-Erkrankungen, z. B. chron. Entz. Darmerkrankungen: 36 % (inkl. teils/teils: 81 %)

13 Dermatosen (akut): 36 % (inkl. teils/teils: 75 %)

14 Herz-Kreislauf-Erkrankungen, z. B. arterielle Hypertonie, KHK (chron.): 34 % (inkl. teils/teils: 74
%)

15 Essstorungen (F50): 34 % (inkl. teils/teils: 77 %)

16 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F60-F69): 34 % (inkl. teils/teils: 75 %)

17 Spmatoformg Stérungen (F45) und Dissoziative Stérungen (F44) (Konversionsstorungen): 33 %
(inkl. teils/teils: 79 %)

18 Entziindungen am Auge (akut): 32 % (inkl. teils/teils: 64 %)

19 Infektionen des Magen-Darm-Traktes (akut): 32 % (inkl. teils/teils: 78 %)

20 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend: 30 % (inkI.
teils/teils: 66 %)

21 HNO-Erkrankungen, z. B. chronische Rhinosinusitis: 27 % (inkl. teils/teils: 69 %)

22 Infektionen der Atemwege (akut): 27 % (inkl. teils/teils: 67 %)

93 Neurologische Erkrankungen, z. B. Zustand nach Schlaganfall (chron.): 26 % (inkl. teils/teils: 67
%)

24 Tumorerkrankungen (chron.): 25 % (inkl. teils/teils: 70 %)

55 Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, z. B. Rlickenschmerzen (chron.): 24 % (inkl.
teils/teils: 64 %)

26 Hautverletzungen (akut): 23 % (inkl. teils/teils: 55 %)

27 Schmerzen im Muskel-Skelett-System (akut): 22 % (inkl. teils/teils: 71 %)
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Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F10-19): 21 % (inkl.

28 teils/teils: 55 %)

29 Lungenerkrankungen, z. B. Asthma bronchiale, COPD (chron.): 20 % (inkl. teils/teils: 64 %)

30 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29): 19 % (inkl. teils/teils: 47 %)

31 GefaRerkrankungen, z. B. pAVK chron.): 16 % (inkl. teils/teils: 58 %)

32 Augenerkrankungen, z. B. Katarakt (chron.): 16 % (inkl. teils/teils: 43 %)

33 Infektionen der Harnorgane (akut): 15 % (inkl. teils/teils: 49 %)

34 Geschlechtserkrankungen (akut): 10 % (inkl. teils/teils: 39 %)

35 Entziindungen am Ohr (akut): 7 % (inkl. teils/teils: 30 %)

Tabelle 4: Einschétzung zur Eignung ausgewéhlter Indikationen nach Leistungserbringenden mit Videosprech-
stunden-Erfahrung aus der fachérztlichen Versorgung

Ranking  Leistungserbringende mit Videosprechstunden-Erfahrung aus der facharztlichen Versorgung

1 Chronische Schmerzen, z. B. Kopfschmerzen: 68 % (inkl. teils/teils: 95 %)

2 Dermatologische Erkrankungen, z. B. Psoriasis (chron.): 52 % (inkl. teils/teils: 84 %)

3 Allergien (chron.): 52 % (inkl. teils/teils: 82 %)

4 Stoffwechselerkrankungen, z. B. Diabetes mellitus (chron.): 50 % (inkl. teils/teils: 83 %)

5 Kopfschmerzen (akut): 47 % (inkl. teils/teils: 83 %)

6 Dermatosen (akut): 44 % (inkl. teils/teils: 76 %)

7 Magen-Darm-Erkrankungen, z. B. chron. Entz. Darmerkrankungen: 34 % (inkl. teils/teils: 81 %)
8 Hautverletzungen (akut): 33 % (inkl. teils/teils: 60 %)

9 Neurologische Erkrankungen, z. B. Zustand nach Schlaganfall (chron.): 33 % (inkl. teils/teils: 74

%)

10 Schmerzen im Muskel-Skelett-System (akut): 27 % (inkl. teils/teils: 72 %)

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, z. B. Riickenschmerzen (chron.): 27 % (inkl.

11 teils/teils: 76 %

12 Herz-Kreislauf-Erkrankungen, z. B. arterielle Hypertonie, KHK (chron.): 24 % (inkl. teils/teils: 66
%)

13 Tumorerkrankungen (chron.): 22 % (inkl. teils/teils: 69 %)

14 Lungenerkrankungen, z. B. Asthma bronchiale, COPD (chron.): 22 % (inkl. teils/teils: 64 %)

15 Infektionen des Magen-Darm-Traktes (akut): 19 % (inkl. teils/teils: 58 %)

16 HNO-Erkrankungen, z. B. chronische Rhinosinusitis: 19 % (inkl. teils/teils: 59 %)

17 Infektionen der Atemwege (akut): 19 % (inkl. teils/teils: 49 %)

18 GefaRerkrankungen, z. B. pAVK (chron.): 19 % (inkl. teils/teils: 53 %)

19 Infektionen der Harnorgane (akut): 18 % (inkl. teils/teils: 41 %)

20 Entziindungen am Auge (akut): 17 % (inkl. teils/teils: 51 %)

21 Geschlechtserkrankungen (akut): 17 % (inkl. teils/teils: 38 %)

22 Augenerkrankungen, z. B. Katarakt (chron.): 13 % (inkl. teils/teils: 46 %)

23 Entziindungen am Ohr (akut): 8 % (inkl. teils/teils: 26 %)
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Tabelle 5: Einschétzung zur Eignung ausgewaéhlter Indikationen nach Leistungserbringenden mit Videosprech-
stunden-Erfahrung aus der psychiatrischen/psychotherapeutischen Versorgung

S Leistungserbringende mit Videosprechstunden-Erfahrung aus der psychotherapeutischen/

psychiatrischen Versorgung

1 Nichtorganische Schlafstorungen (F51): 66 % (inkl. teils/teils: 95 %)

2 Affektive Stérungen (F30-F39): 60 % (inkl. teils/teils: 92 %)

3 Angststorungen (F40, F41): 56 % (inkl. teils/teils: 91 %)

4 Sexuelle Funktionsstérungen (F52): 53 % (inkl. teils/teils: 88 %)

5 Zwangsstorungen (F42): 49 % (inkl. teils/teils: 88 %)

6 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F43): 45 % (inkl. teils/teils:
81 %)

7 Essstorungen (F50): 44 % (inkl. teils/teils: 84 %)

8 Somatoforme Stérungen (F45) und Dissoziative Storungen (F44) (Konversionsstérungen): 40 %
(inkl. teils/teils: 78 %)

9 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F60-F69): 35 % (inkl. teils/teils: 76 %)
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F90-F98): 31 %

10 : ) .
(inkl. teils/teils: 69 %)

11 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-19): 20 % (inkl.
teils/teils: 55 %)

12 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29): 10 % (inkl. teils/teils: 39 %)

Grad der Einbindung in die Patientenbehandlung

63 % (1.345) der Leistungserbringenden mit Videosprechstunden-Erfahrung kdénnen sich
grundsatzlich vorstellen, einzelne Patient:innen in einem Behandlungsfall auch ausschlieBlich
mit Videosprechstunden zu behandeln. Bei den Leistungserbringenden, die noch nie oder sel-

ten Videosprechstunden angeboten haben, kénnen sich dies nur 37 % vorstellen.

Betrachtet man die Einschatzung der Leistungserbringenden mit Videosprechstunden-Erfah-
rung nach (aggregierten) Fachgruppen, dann sind Dermatolog:innen, hausarztlich tatige
Arzt:innen und Gynikolog:innen der ausschlieRlichen Nutzung gegeniiber am positivsten ein-
gestellt (vgl. Abbildung 4).
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
Dermatolog:innen 86%
Hausérztlich tatige Arzt:innen 74%
Gynakologi:innen 69%

Psychologische Psychotherapeut:innen 66%

FA fiir Psychotherapie, Psychiatrie, Neurologie

0,
(Erwachsene) 64%

Chirurg:innen 60%
FA fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 58%
Kinder- und Jugendmediziner:innen (hausarztlich) 57%
FA fiir Orthopadie und Unfallchirurgie 50%
Kinder- und Jugendmediziner:innen (facharztlich) 50%

Psychotherapeut:innen fir Kinder- und Jugendliche 49%

Abbildung 4: Zustimmung zur Méglichkeit der ausschliefSlichen Nutzung von Videosprechstunden im Behandlungsfall nach
(aggregierten) Fachgruppen (Leistungserbringende mit Videosprechstunden-Erfahrung)

Einsatz der Videosprechstunde bei Kindern und Jugendlichen

Leistungserbringende mit Videosprechstunden-Erfahrung stufen Videosprechstunden mit Kin-
dern und/oder Jugendlichen eher als sinnvoll ein als Leistungserbringende ohne Videosprech-
stunden-Erfahrung. Eine Mehrheit (58 %) der Leistungserbringenden mit Videosprechstun-
den-Erfahrung halt Videosprechstunden jedoch erst bei Jugendlichen (ab 14 Jahren) fir geeig-
net. Nur 26 % halten die Durchfiihrung der Videosprechstunde sowohl mit Kindern als auch
mit Jugendlichen fir sinnvoll und rund 16 % halten Videosprechstunden weder fiir Kinder (bis

13 Jahren) noch fur Jugendliche fiir geeignet.

Betrachtet man unter den Leistungserbringenden mit Videosprechstunden-Erfahrung aus-
schliefRlich die kinder- und jugendmedizinisch Tatigen, differenziert nach ihrem Versorgungs-
bereich (hausarztlich, facharztlich, psychotherapeutisch), zeigt sich folgendes Bild: (Fast) keine
dieser Leistungserbringenden halten Videosprechstunden fiir grundsatzlich ungeeignet bei
Kindern oder Jugendlichen. In der haus- und fachéarztlichen Versorgung erachten ca. 20 % der
Leistungserbringenden die Nutzung nur mit Jugendlichen fir sinnvoll, in der psychotherapeu-
tischen Versorgung sind es mit einem Anteil von 45 % deutlich mehr, die Videosprechstunden
ausschlieBlich mit Jugendlichen, aber nicht mit Kindern, einsetzen wiirden. Demgegeniber
halt die Mehrheit der Leistungserbringenden in der hausarztlichen (74 %) und in der facharzt-

lichen (80 %) Versorgung die Videosprechstunde sowohl fiir Jugendliche als auch fir Kinder
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fiir sinnvoll; die psychotherapeutisch Tatigen sind beim Einbezug von Kindern deutlich skepti-
scher (53 %) (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Einschétzung von Kinder- und Jugend-Arzt:innen bzw. Psychotherapeut:innen zum Einsatz der Video-
sprechstunde bei Kindern und/oder Jugendlichen (Leistungserbringende mit Videosprechstunden-Erfahrung)

Kinder- und Jugendmedizi- Kinder- und Jugendmedizi- Psychotherapeut:innen fiir

ner:innen (hausarztlich): ner:innen (facharztlich): Kinder und Jugendliche

nicht mit Kindern und Ju- | nicht mit Kindern und Ju- | nicht mit Kindern und Ju-

gendlichen: 4 % gendlichen: 0 % gendlichen: 2 %
nur mit Jugendlichen: nur mit Jugendlichen: nur mit Jugendlichen:
22 % 20 % 45 %

mit Jugendlichen und Kin- | mit Jugendlichen und Kin- | mit Jugendlichen und Kin-
dern: 74 % dern: 80 % dern: 53 %

2.2 Videosprechstunden-Software
2.2.1 Hintergrund und Problembeschreibung

Ein wiederkehrendes Thema in den durchgefiihrten Fokusgruppendiskussionen mit Leistungs-
erbringenden und Versicherten waren Probleme mit einer fehlerhaften oder storanfalligen
Videosprechstunden-Software. Aufgrund dieser technischen Probleme war es fiir die anbie-
tenden Leistungserbringenden teilweise notwendig, haufiger die verwendete Software zu

wechseln.

Ein weiterer Aspekt in Bezug auf die Videosprechstunden-Software war der damit einherge-
hende Datenschutz. In den Befragungen stuften 40 % der Leistungserbringenden und 25 % der
Versicherten Datenschutz-Bedenken als Hiirde fiir den Einsatz von Videosprechstunden ein.
Die Fokusgruppendiskussionen zeigten ein geteiltes Bild in Bezug auf diese Hirde: Wahrend
einige Versicherte einen Missbrauch bzw. eine Gefahrdung sensibler Daten, insbesondere bei
Drittanbietern, beflirchteten, empfanden andere den Datenschutz eher als (iberbewertet. Die
Leistungserbringenden duBerten mehrheitlich Vertrauen in die zertifizierten Videosprech-
stunden-Software-Systeme und sahen keinen Nachbesserungsbedarf. In allen Fokusgruppen
kam in diesem Zusammenhang die Diskussion auf, ob der Datenschutz eher eine empfundene

als eine tatsachliche Hirde sein konnte, ggf. auch aus Angst vor technischen Innovationen.

In den Fokusgruppen gaben jedoch insbesondere psychotherapeutisch tatige Leistungserbrin-
gende auch zu bedenken, dass der Datenschutz bzw. die Privatsphére nicht allein von der ver-

wendeten Videosprechstunden-Software abhange, sondern auch von den Rahmenbedingun-
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gen (u. a. der Wohnsituation), unter denen Videosprechstunden durchgefihrt wiirden. Insbe-
sondere in der Psychotherapie sei es herausfordernd, eine Situation herzustellen, in der Pati-
ent:innen allein seien, ohne dass Familienmitglieder Inhalte von Therapiegesprdachen mitho-

ren kénnen.
2.2.1 Forderungen, MaRnahmen und/oder aktuelle Initiativen

83 % der befragten Leistungserbringenden wiinschten sich Aufklarung liber den Datenschutz,
wobei weiblichen Leistungserbringenden, Leistungserbringenden aus der psychotherapeuti-
schen Versorgung und solchen mit Videosprechstunden-Erfahrung dies besonders wichtig
war. Klare und transparente Haftungsregelungen wiinschen sich zudem 96 % der Leistungser-
bringenden. In den Fokusgruppendiskussionen wurde darauf hingewiesen, dass sich vor allem
Leistungserbringende der Sensibilitdt von Patientendaten (insbesondere in der psychothera-

peutischen Versorgung) bewusst sein miissen.

84 % der befragten Versicherten wiinschen sich Aufklarung zum Datenschutz. In den Fokus-
gruppen aullerten Versicherte in diesem Zusammenhang vor allem Transparenz in Bezug auf
die Verwendung ihrer Daten und Aufklarung zu moglichen Risiken. Von Versicherten wurde
zudem der Wunsch nach einer externen Behorde gedulert, die auch nach der Zertifizierung
von Videosprechstunden-Software-Systemen, die Einhaltung der Vorgaben stichprobenartig

priift.
Exkurs zu den Vorgaben im Bundesmantelvertrag-Arzte

Anlage 31b zum BMV-A definiert detaillierte Anforderungen an Videodienstanbieter, die im
Rahmen von Videosprechstunden gemaf § 365 Absatz 1 SGB V zum Einsatz kommen. Diese
Anforderungen umfassen sowohl Aspekte der Informationstechniksicherheit gemaR § 2 als
auch des Datenschutzes gemafR § 2a der Anlage, welche in Verbindung mit § 5 der Anlage die

konkreten Kriterien fiir die Auswahl und den Einsatz von Videodiensten festlegen.

Im Einzelnen schreibt § 5 Anlage 31b zum BMV-A vor, dass ein Videodienst die Anforderungen
an die IT-Sicherheit (§ 2) und den Datenschutz (§ 2a) erfiillen muss. Zudem darf ein Zweitzu-
gang fur Praxispersonal existieren, der jedoch ausschlieBlich fiir organisatorische Zwecke und
nicht fir die Durchfiihrung von Videosprechstunden durch das Personal bestimmt ist. Wah-
rend der Videosprechstunde muss der Klarname des/der Patient:in beziehungsweise der Pfle-
gekraft erkennbar sein. Die verwendete Software muss in der Lage sein, ihre Ton- und Bild-
qualitat adaptiv an Schwankungen der Verbindungsqualitdt anzupassen. Die Nutzungsbedin-
gungen des Videodienstanbieters miissen vollstandig in deutscher Sprache verfasst und ohne
vorherige Anmeldung online abrufbar sein. Weiterhin ist das Schalten von Werbung im Kon-
text der Videosprechstunde untersagt. Der Videodienstanbieter muss transparent dariber in-

formieren, ob sein Dienst Videokonferenzen mit mehr als zwei Teilnehmenden ermaoglicht. Ein
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wesentlicher Punkt ist, dass die Nutzung des Dienstes fiir Versicherte ohne vorherige Regist-

rierung moglich sein muss und ein niederschwelliger Zugang gewahrleistet wird.

Die §§ 2 und 2a der Anlage 31b BMV-A konkretisieren die Anforderungen an die Informations-
techniksicherheit und den Datenschutz. Hier wird hervorgehoben, dass sowohl der Video-
dienstanbieter als auch der/die Vertragsarzt:in die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die
Verarbeitung personenbezogener Patientendaten beachten missen, insbesondere die Vorga-
ben der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes sowie des
SGB V und gegebenenfalls des SGB X. Die Verarbeitung dieser Daten, auch im Auftrag, darf
grundsatzlich nur im Inland, in einem Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder in einem
gleichgestellten Staat erfolgen. Eine Datenverarbeitung in Drittstaaten ist nur zuldssig, wenn

ein Angemessenheitsbeschluss der EU-Kommission vorliegt.

Um die Einhaltung dieser Anforderungen zu belegen, sind verschiedene Nachweise und Zerti-
fizierungen erforderlich. Die inhaltlichen Anforderungen gemaR § 5 missen durch eine Eigen-
erklarung des Videodienstanbieters gegeniiber dem GKV-Spitzenverband und der KBV nach-
gewiesen werden. Die Anforderungen an die IT-Sicherheit gemaR § 2 bedirfen eines Zertifi-
kats einer nach ISO/IEC 17065 akkreditierten Zertifizierungsstelle, deren Akkreditierung fur
den Bereich der technischen Verfahren zur Videosprechstunde gemal} § 365 Absatz 1 SGB V
gilt. Ebenso miissen die Datenschutzanforderungen gemaR § 2a durch ein Zertifikat gemaf
Artikel 42 DSGVO fiir die technische Bereitstellung von Videodiensten an Arzt:innen zur Durch-
fiihrung von Videosprechstunden nachgewiesen werden. Auch dieses Zertifikat muss von ei-
ner nach ISO/IEC 17065 akkreditierten Zertifizierungsstelle ausgestellt sein. Diese detaillierten
Vorgaben sollen sicherstellen, dass der Einsatz von Videodiensten im Rahmen der arztlichen
und psychotherapeutischen Versorgung sowohl technisch sicher als auch datenschutzkon-

form erfolgt.

Eine Auflistung zertifizierter Videodienste kann der Internetseite der KBV (2025c) entnommen

werden.

Betrachtet man die umfassenden Anforderungen in Anlage 31b zum BMV-A an den Video-
dienstanbieter zur Datensicherheit sowie zum Datenschutz (§ 5i. V. m. §§ 2 und 2a), scheint
der Fokus notwendiger MaRnahmen insbesondere auf einer transparenten Einhaltung sowie
Aufklarung Uber die bestehenden Regelungen zu liegen als in einer Erweiterung dieser (vgl.

u. a. Handlungsfelder "Bewusstsein und Bedarf" und "Vermittlung von Kompetenzen").
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2.3 Vergltung
2.3.1 Hintergrund und Problembeschreibung

Im Folgenden soll zundchst die Systematik der Verglitung von Videosprechstunden wahrend
des Projektzeitraums dargestellt werden, um vor diesem Hintergrund die Ergebnisse der Be-
fragung von Arzt:innen und Psychotherapeut:innen (2023) sowie der Fokusgruppendiskussio-

nen (2022) einordnen zu kénnen.

Grundsatzlich erfolgt die Verglitung von Videosprechstunden lber die Grund- oder Versicher-
tenpauschalen der jeweiligen Arztgruppe (ausgenommen sind die Gebiihrenordnungspositio-
nen (GOP) 03030, 04030, 12220, 12225) sowie die nuklearmedizinische Konsiliarpauschale
(GOP 17210) oder die Konsiliarpauschale nach strahlentherapeutischer Behandlung (GOP
25214). Die Konsiliarpauschalen der Fachbereiche Laboratoriumsmedizin, Nuklearmedizin,
Pathologie und Radiologie konnen nur im persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt abgerechnet
werden. Wie fiir personliche Arzt-Patienten-Kontakte besteht auch bei Videosprechstunden
die Moglichkeit, Zuschlage fir die Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrags
(GOP 03040/04040), die facharztliche Grundversorgung, die Unterstitzung der hauséarztlichen
Versorgung durch qualifizierte nichtarztliche Praxisassistenten (GOP 03060/03061) und fiir die
Behandlung durch konservativ tatige Augenérzt:innen (GOP 06225) abzurechnen. Die Video-
sprechstunde kann zudem im organisierten Not(-fall)dienst sowie fir Notfallkonsultationen
im organisierten Not(-fall)dienst abgerechnet werden. Auch Zusatzpauschalen zur Verlaufs-
kontrolle und Auswertung ausgewadhlter digitaler Gesundheitsanwendungen kdnnen per Vi-

deosprechstunde erbracht und abgerechnet werden (KBV, 2026).

Wird ein/eine Patient:in im Quartal ausschlieRlich per Videosprechstunde behandelt, nimmt
die KV einen fachgruppenspezifischen prozentualen Abschlag (i. H. v. 20 % z. B. fir Haus-
arzt:innen, 25 % z. B. fiir Gynakolog:innen oder 30 % z. B. fiir HNO-Arzt:innen) von der jewei-
ligen Pauschale und von ggf. abgerechneten Zuschlagen vor. Dafiir ist der Behandlungsfall vom
Leistungserbringenden mit der Pseudo-GOP 88220 zu kennzeichnen. Begriindet wird dieser
Abschlag mit der Tatsache, dass in diesen Pauschalen auch Leistungen abgebildet sind, die
online nicht erbracht werden kdnnen (z. B. ein Elektrokardiogramm) (Beschluss des Bewer-
tungsausschusses Arzte (BA-Beschluss), 453. Sitzung). Die Anzahl dieser ausschlieBlichen Vi-
deo-Behandlungsfadlle war im Projektzeitraum grundsatzlich auf 30 % aller Behandlungsfalle
des Arztes/der Arzt:in oder des/der Psychotherapeut:in beschrinkt. Grundsatzlich deshalb,
weil es Leistungserbringenden wahrend der Covid-19-Pandemie ermdoglicht wurde, unbe-
grenzt Videosprechstunden anzubieten und abzurechnen, da die KBV und der GKV-SV entspre-
chende Beschrankungen aufgehoben hatten. Seit April 2022 nach Auslaufen dieser Beschlisse
wurden diese Begrenzungen jedoch wieder eingefiihrt und von 20 % vor der Pandemie auf 30
% der Behandlungsfille des/der Arzt:in angehoben (BT-Drucksache 20/4982).
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Zusatzlich zur Videosprechstunde kann ein Technikzuschlag abgerechnet werden, der die Kos-
ten fir den Videodienst abdecken soll. Er wird Uber die GOP 01450 (Bewertung: 40
Punkte/2025: 4,96 Euro) zusatzlich zur Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale abge-
rechnet und ist bei allen Videosprechstunden bzw. Videofallkonferenzen anzugeben. Der Zu-
schlag war pro Quartal auf maximal 1.899 Punkte je abrechnendem/-er Vertragsarzt/-arztin
begrenzt (BA-Beschluss, 453. Sitzung).

AuRBerdem kann ein Zuschlag fiir den Aufwand der Authentifizierung eines/einer unbekannten
Patient:in im Rahmen einer Videosprechstunde durch das Praxispersonal abgerechnet wer-
den, da die erforderlichen Daten nicht Gber die elektronische Gesundheitskarte automatisiert
erfasst werden kénnen. Die GOP 01444 (Bewertung: 10 Punkte/2025: 1,24 Euro) berlicksich-
tigt den zusatzlichen Aufwand des Praxispersonals, um einen/eine der Praxis "unbekannte/n"
Patient:in im Rahmen der Videosprechstunde zu authentifizieren. Die Details sind in Anlage
4b zum BMV-A ausgestaltet. Als "unbekannt" gelten im Rahmen dieser Regelungen Patient:in-
nen, die noch nie oder nur noch nicht im laufenden Quartal oder im Vorquartal in der Praxis
behandelt wurden. Die GOP 01444 wird extrabudgetar vergiitet. Sie wurde zeitlich befristet
bis zum 31. Dezember 2025 in den Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) aufgenommen
(BA-Beschluss, 453. Sitzung).

Per Videosprechstunde sind auRerdem diverse Gesprachsleistungen, Leistungen zu Videofall-
konferenzen und Videofallbesprechungen und Leistungen der Psychotherapie durchfiihrbar
und abrechenbar. Eine Auflistung dieser Leistungen ist der Ubersicht der KBV zu entnehmen
(2025b). Zur Abrechnung dieser Leistungen galten im Projektzeitraum (abgesehen von Aus-
nahmen wahrend der Covid-19-Pandemie) jedoch leistungsbezogene Beschrankungen: Nur
30 % aller Leistungen des EBM-Kapitels 35 (Leistungen gemal der Psychotherapie-Richtlinie)
im Quartal, die per Video moglich sind, konnten per Videosprechstunde durchgefihrt werden.
Die Obergrenze bezog sich nicht auf jede einzelne GOP, sondern auf die Gesamtpunktzahl der
im Quartal abgerechneten GOP des Kapitels 35, die in der Videosprechstunde durchgefiihrt
werden kénnen. Fir den Rest war ein personlicher Kontakt erforderlich. Eine Ausnahme stellte
die GOP 35152 fiir die psychotherapeutische Akutbehandlung dar, da diese Einzelleistung je
Psychotherapeut:in patientenibergreifend nur zu 30 % per Video stattfinden durfte. Auch
diese leistungsbezogenen Begrenzungen wurden wahrend der Covid-19-Pandemie ausgesetzt
und ab April 2022 wieder eingefiihrt und von 20 % vor der Pandemie auf 30 % angehoben (BT-
Drucksache 20/4982).

Im Rahmen der PraVi-Studie wurden Einschatzungen zur Angemessenheit der Vergiitungs-
struktur und -héhe in den Fokusgruppendiskussionen mit Leistungserbringenden, in der Be-

fragung dieser sowie im Abschluss-Symposium mit externen Stakeholdern thematisiert.
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In den Fokusgruppen mit Leistungserbringenden zeigte sich ein geteiltes Bild zur Angemessen-
heit der Verglitungsstruktur und -héhe. Einige Teilnehmende stuften diese nicht als Grund fur
den geringen Videosprechstunden-Einsatz ein. Andere hielten den Abschlag bei der im Be-
handlungsfall ausschlieRlichen Durchfiihrung von Videosprechstunden fiir nicht angemessen,
da Videosprechstunden zu dem Zeitpunkt noch zwingend in der Arztpraxis erbracht werden
mussten und damit bspw. Kosten fiir die Raummiete analog anfielen. Auch die behandlungs-
fall- und leistungsbezogenen Quotierungsregelungen wurden von einigen Teilnehmenden als
Hurde fur den Videosprechstunden-Einsatz eingeschatzt. Vor diesem Hintergrund wurde aber
auch die Gefahr gedulert, dass sich insbesondere kommerzielle Anbieter bei gleicher Vergi-
tung und ohne Quotierungsregelungen auf Videosprechstunden spezialisieren kénnten, was
zu einem aus Einschatzung der Teilnehmenden nicht bedarfsgerechten Videosprechstunden-
Einsatz flihren wiirde. Videosprechstunden dirften zudem nicht mit dem Ziel, Kosten fiir GKV-
Leistungen zu reduzieren, eingesetzt werden; es dirfe nicht der Eindruck einer "Billig-Thera-
pie" entstehen. Zudem zeigten sich bei einigen Leistungserbringenden Unklarheiten in Bezug

auf bestehende Vergitungs-/Quotierungsregelungen.

Die Ergebnisse der Befragung von Arzt:innen und psychologischen Psychotherapeut:innen be-
statigten dieses durchmischte Bild weitgehend: 63 % der Leistungserbringenden stuften die
Verglitung der Videosprechstunde als Hiirde fir den Videosprechstunden-Einsatz ein. Etwas
starker ausgepragt war die Unzufriedenheit bei mannlichen Leistungserbringenden (67 %) so-
wie Leistungserbringenden aus der facharztlichen (76 %) und der hausarztlichen Versorgung
(67 %) Versorgung; deutlich seltener wurde die Verglitung von psychotherapeutisch tatigen
Leistungserbringenden als Hiirde wahrgenommen (33 %). 66 % der Leistungserbringenden
empfanden zudem Abrechnungsbegrenzungen durch Quotierungsregelungen als hinderlich.
Differenziert nach dem Versorgungsbereich stimmten diesem Punkt Facharzt:innen deutlich
haufiger zu als psychotherapeutisch tatige Leistungserbringende (hausarztliche: 67 %, fach-

arztliche: 75 %, psychotherapeutische Versorgung: 46 %).
2.3.2 Forderungen, MaRnahmen und/oder aktuelle Initiativen

In der Befragung der Leistungserbringenden sowie in den Fokusgruppendiskussionen wurden
mogliche Ansatze zur Veranderung der Vergitungsstruktur im Zusammenhang mit der Erbrin-
gung von Videosprechstunden diskutiert.

In der Befragung gaben 92 % der Teilnehmenden an, sich Anpassungen der Verglitungsstruk-
tur und -hohe fiir die Videosprechstunde zu wiinschen. Das ergianzend durchgefiihrte
Discrete-Choice-Experiment (eine Methode der Praferenzerhebung), in dem verschiedene
Merkmale zur Ausgestaltung der Videosprechstunde (u. a. Verglitung, Wartezeiten, Zeitraum)
gebindelt abgefragt wurden, zeigte, dass die "Vergltung der Videosprechstunde im Vergleich

zur Vergitung im personlichen Kontakt" bei Leistungserbringenden mit dem Praxisstandort in
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einer GroRstadt das dominierende Merkmal war; die bessere Verglitung im Vergleich zum per-
sonlichen Kontakt verlor in Richtung Landgemeinde an Wichtigkeit. Dieses Ergebnis sollte kei-
nesfalls als Indiz fiir eine nach Praxisstandort unterschiedlich festzulegende Vergitungshohe
interpretiert werden, sondern eher als Indikator dafiir, dass Verglitungsanreize bei Leistungs-
erbringenden in Abhdngigkeit vom Praxisstandort unterschiedlich wirken kénnten. Unter-
schiede zeigten sich auch nach dem Versorgungsbereich: Leistungserbringende der psycho-
therapeutischen Versorgung legten im Vergleich zu den anderen Versorgungsbereichen den
groRten Wert auf die héhere Vergltung im Vergleich zum persénlichen Kontakt, gefolgt von
den Facharzt:innen und den Hausérzt:innen. An dieser Stelle stellt sich daher die Frage, ob
eine reine Anhebung der Vergiltung fiir Videosprechstunden ein angemessenes Instrument
darstellen kdnnte, um die Zielgruppen zu erreichen, die Videosprechstunden bislang nur z6-
gerlich einsetzen (Leistungserbringende mit landlichem Praxisstandort und Hauséarzt:innen).
Hier kdnnte eher ein Mitnahmeeffekt der Subgruppen ausgelést werden, die der Videosprech-

stunde gegentiber bereits iberwiegend positiv eingestellt sind.

In den Fokusgruppendiskussionen wurde mehrheitlich eine Vergltungshohe gefordert, die
analog zum personlichen Kontakt in der Arztpraxis ausgestaltet ist ohne Abschlag; eine hdhere
Vergitung wurde jedoch nicht fiir notwendig erachtet. Anpassungen der Quotierungsregelun-

gen wurden gefordert.

Mit dem Gesetz zur Beschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz
— DigiG) vom 22.03.2024 wurden diverse Auftrage in diesem Zusammenhang an die Selbst-
verwaltungspartner formuliert. Durch das Gesetz wurden zunachst die gesetzlich festgelegten
fall- und leistungsbezogenen Begrenzungen zur Erbringung von Videosprechstunden aufgeho-
ben und die Verantwortung fir deren Ausgestaltung in die Hiande der Selbstverwaltungs-
partner gelegt. Der Bewertungsausschuss Arzte hatte festzulegen, unter welchen Vorausset-
zungen und in welchem Umfang Leistungen per Videosprechstunde zukiinftig erbracht wer-
den kénnen; dabei wurde ein "weiter Umfang" gefordert. AuRerdem waren Qualitatszuschla-
gen vorzusehen (§ 87 Abs. 2n SGB V). Bis Ende 2024 sollten die Bundesmantelvertragspartner
zudem Vorgaben fir die Sicherung der Versorgungsqualitat bei Videosprechstunden verein-
baren. Dabei sollte unter anderem ein gleichberechtigter Zugang zur Videosprechstunde und

eine strukturierte Anschlussversorgung berticksichtigt werden (§ 87 Abs. 20 SGB V).

Vor dem Hintergrund des umfassenden gesetzlichen Auftrags durch das Digital-Gesetz, den in
der PraVi-Studie erhobenen hemmenden und fordernden Faktoren im Kontext der Vergu-
tungssystematik von Videosprechstunden und den verfligbaren Stellungnahmen relevanter
Akteure der Selbstverwaltung (AOK Bundesverband, 2023a,b; BAK, 2023a,b; Bundespsycho-
therapeutenkammer, 2023a,b; KBV 2023a,b; Verband der Ersatzkassen, 2023a,b) wurden im

Projekt Anpassungsansatze diskutiert, die schlieBlich im Abschluss-Symposium im November
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2024 einem breiten Publikum vorgestellt und mit diesem erortert wurden. Diese Anséatze sol-
len im Folgenden dargelegt werden, bevor im Anschluss daran die von den Selbstverwaltungs-
partnern tatsidchlich beschlossenen Anpassungen vorgestellt und mit den Projektansatzen
verglichen werden sollen.

Die Regelungsgegenstande wurden dafir in die Bereiche "Voraussetzungen fir die Erbringung
von Videosprechstunden", "Umfang/Quotierungsregelungen", "Qualitatszuschlage" sowie ggf.
notwendige "Anpassungen an der Bedarfsplanung" unterteilt. Folgende Ansatze wurden im

Projekt erortert:

1. Voraussetzungen fiir die Erbringung von Videosprechstunden:

- Ein zentraler Diskussionspunkt war die optimale Einbindung der Videosprechstunde in
die Prasenz-Behandlung: Wahrend die grundsatzliche Entscheidung zur Durchfiihrung
von Videosprechstunden mit einem/einer individuellen Patient:in in der Verantwor-
tung der behandelnden Arzt:innen/Psychotherapeut:innen liegen sollte, wurde in be-
stimmten Konstellationen, z. B. in der Probatorik in der Psychotherapie, die Notwen-
digkeit eines initialen persdnlichen Arzt-Patienten-Kontaktes gesehen. Auch die Um-

setzbarkeit einer strukturierten Anschlussversorgung wurde thematisiert.

- Zudem wurde diskutiert, mit welchen MaRnahmen ein gleichberechtigter Zugang zur
Videosprechstunde erméglicht werden kdnnte. Ein Diskussionsansatz waren Zuschlage
fiir die Versorgung von Patient:innen aus schlecht versorgten Regionen via Video-

sprechstunde.
2. Umfang/Quotierungsreglungen:

- Grundsatzlich wurde die Flexibilisierung durch die Streichung der gesetzlich festgeleg-
ten Quoten begriifRt, da die bisherigen starren Grenzen den je nach Versorgungskon-
text unterschiedlichen Versorgungsanforderungen nicht angemessen Rechnung tra-
gen konnten. Eine ersatzlose Freigabe wurde gleichzeitig kritisch gesehen. Dabei muss
jedoch zwischen den leistungs- und den behandlungsfallbezogenen Quoten differen-

ziert werden.

- InBezug auf die leistungsbezogenen Quoten bestatigten sowohl die Projektergebnisse
als auch die Positionen verfligbarer Stellungnahmen Ulberwiegend einheitlich, diese
Quotierungsregelung nicht fortzufiihren.

- Beider behandlungsfallbezogenen Quotierung waren die Einschatzungen weniger ein-
heitlich:

o Eine ersatzlose Streichung wurde iberwiegend abgelehnt, um die Etablierung

ortsungebundener Digitalpraxen zu vermeiden und Prdsenz- und videoge-
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stltzte Therapie aus einer Hand sicherzustellen. AuBerdem wurde die Beflirch-
tung vor Doppelstrukturen und -untersuchungen bei einer vollstandigen Auf-
hebung dieser Grenzen geduRert.
o Daher wurde diskutiert, wie eine bedarfsgerechte Vorgehensweise bei der
Festlegung solcher Quoten erfolgen konnte. Diskutiert wurde(n):
= fachgruppenspezifische Quoten
= Patient:innen mit Wohnort in schlecht versorgten Regionen nicht in
Quoten zu berticksichtigen
= Differenzierung nach Status "bekannte/r"/"unbekannte/r" Patient:in
o Bei Beibehaltung (angepasster) behandlungsfallbezogener Quoten wurde zu-
dem die Notwendigkeit der Anpassung der Abschlagsregelung bei ausschliel3-
lich Video-Behandlungsfallen diskutiert:
= Abhadngig von der Hohe der Abschldge und der Indikation kénnten Ab-
schlage zu einer (sonst nicht notwendigen) zusatzlichen Einbestellung
des/der Patient:in in die Praxis fuhren, um Abschlage zu vermeiden.
= Abschldage kdnnten in solchen Fallen wegfallen, die daquivalent zur Vor-
Ort-Behandlung durchgefiihrt werden kdnnen (z. B. in (Teilbereichen)

der Psychotherapie).

3. Qualitatszuschlage bei/fiir:

Integration von Videosprechstunden und Vorortbehandlung: Hier wurde die Forde-
rung eines verlasslichen Behandlungspfades positiv hervorgehoben, wahrend moégli-

che Anreize fiir unnotige Prasenztermine kritisch angemerkt wurden.

Praxen, die Leitfaden zur strukturierten Durchfiihrung von Videosprechstunden ein-
setzen: Hier wurde die Forderung einer strukturierten und qualitatsorientierten Ver-
sorgung betont, wahrend zusatzliche Nachweispflichten, Prifaufwande und Qualitats-

sicherungsanforderungen kritisch angemerkt wurden.

Behandlung von Patient:innen aus schlecht versorgten Regionen per Videosprech-
stunde (unabhangig vom Praxisstandort, vgl. auch Hinweis zur Nicht-Berlicksichtigung
bei behandlungsfallbezogenen Quoten): Dafiir sprach die Verbesserung des Zugang zur
medizinischen Versorgung. Negativ angemerkt wurde jedoch, dass trotzdem eine
strukturierte Anschlussversorgung in Prasenz nicht gewahrleistet sei und ein Priifauf-

wand mit dem Sachverhalt "schlecht versorgte Region" einhergehen wiirde.

4. Bedarfsplanung:
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- Vor dem Hintergrund der ortsunabhangigen Erbringbarkeit von Videosprechstunden
wurde diskutiert, ob Anpassungen an den Vorgaben der Bedarfsplanung notwendig

sein konnten.

- Allerdings wurde einschrankend betont, dass bei Fallen, bei denen videogestiitzte und
Prasenztherapie aus einer Hand erfolgen sollten, regionale Kapazitatsunterschiede

nicht ausgeglichen wiirden.

- Falls der Zeitaufwand bei der Leistungserbringung via Video als nicht geringer einge-

schatzt wirde, entstiinden durch die Videosprechstunde keine neuen Kapazitaten.

Nachfolgend soll die tatsachliche Umsetzung der Auftrage des Digital-Gesetzes durch die
Selbstverwaltungspartner mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses Arzte nach § 87

Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 778. Sitzung geschildert werden.

Die bisherige leistungsbezogene Quotierungsregelung in Héhe von 30 % wurde aufgehoben;
diese Regelung trat riickwirkend zum 1. Januar 2025 in Kraft. Arzt:innen und Psychothera-
peut:innen kdnnen somit in Zukunft einzelne Leistungen 6fter oder sogar komplett als Video-

sprechstunde anbieten.

Zudem konnen Arzt:innen und Psychotherapeut:innen seit April 2025 mehr bekannte Pati-
ent:innen ausschlieBlich per Video versorgen, denn die vorab bestehende behandlungsfallbe-
zogene Beschrdankung in Hohe von 30 % aller Patient:innen wurde mit Wirkung zum 1. April
2025 erweitert und nach unbekannten und bekannten Patient:innen differenziert. Seitdem
kénnen Arzt:innen und Psychotherapeut:innen bis zu 50 % ihrer bekannten Patient:innen aus-
schliefRlich via Videosprechstunde versorgen. Als "bekannt" gelten Patient:innen, mit denen
im aktuellen Quartal oder in mindestens einem der drei Vorquartale ein personlicher Arzt-
Patienten-Kontakt stattgefunden hat. Bei unbekannten Patient:innen bleibt die bestehende
Begrenzung in Hohe von 30 %, wobei sich diese nicht mehr auf alle Behandlungsfille, sondern
nur auf die Behandlungsfalle mit unbekannten Patient:innen bezieht. Neu ist auerdem, dass
diese Obergrenzen nun je Praxis (Betriebsstattennummer) angewendet werden, sodass ein-
zelne Arzt:innen oder Psychotherapeut:innen die Obergrenzen {iberschreiten kénnen; vorab

galt die behandlungsfallbezogene Begrenzung personenbezogen je Leistungserbringendem.

Seit dem 1. April 2025 wird fiir Arzt:innen und Psychotherapeut:innen auRerdem ein neuer
Zuschlag von 30 Punkten auf die Grund-, Versicherten- oder Konsiliarpauschale gewahrt, falls
die Behandlung eines/einer bereits bekannten Patient:in in einem Quartal ausschlieBlich per
Videosprechstunde erfolgt. Dieser Zuschlag wird von der zustindigen KV hinzugefigt und
dient als Vergltung dafir, dass die Praxis bei Bedarf die Weiterversorgung des/der Patient:in
sicherstellt, beispielsweise indem sie kurzfristig einen Termin in der Praxis anbietet. Die Ver-

glitung erfolgt innerhalb der morbiditdatsbedingten Gesamtvergiitung.
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Aufgrund gesunkener Marktpreise fiir Videodienste wird ab dem 1. Juli 2025 aulRerdem der
Hochstwert fiir den Technikzuschlag auf 700 Punkte (vorher 1.899) begrenzt. Diese Summe

wird fortan schon bei 18 Videosprechstunden pro Quartal erreicht.

AuBerdem wurden die Partner der Bundesmantelvertrage mit dem Digital-Gesetz aufgefor-
dert, die Erbringung psychotherapeutischer Sprechstunden und probatorischer Sitzungen im
Rahmen einer Videosprechstunde zu ermdglichen (§ 87 Abs. 2p SGB V). Ab dem 1. Januar 2025
konnen diese Leistungen als Videosprechstunde abgerechnet werden. Damit wurde eine
frihere Einschrankung in der Psychotherapie-Vereinbarung aufgehoben, die eine Abrechnung
dieser Leistungen per Video nicht vorsah. Die Vereinbarung sieht jedoch weiterhin vor, dass
mindestens 50 Minuten der ersten psychotherapeutischen Sprechstunde und der ersten pro-
batorischen Sitzung im direkten personlichen Kontakt stattfinden sollen. Zudem wird in der
Psychotherapie generell empfohlen, Erstkontakte persénlich durchzufiihren (Anlage 1 zum
BMV-A).

Um sicherzustellen, dass Patient:innen in Videosprechstunden optimal versorgt werden, wur-
den im BMV-A zudem diverse Qualititsstandards bzw. Anforderungen festgelegt. Fiir Pati-
ent:innen, die per Videosprechstunde behandelt werden, miissen Arzt:innen und Psychothe-
rapeut:innen eine Anschlussbehandlung sicherstellen. Dies kann durch einen zeitnahen Ter-
min in der Praxis, eine Facharztiiberweisung oder eine Krankenhauseinweisung erfolgen,
wenn dies medizinisch erforderlich ist. Ab September 2025 miussen Terminvermittlungs-
dienste Patient:innen zudem priméar Videosprechstunden bei Arzt:innen in ihrer rdumlichen
Nahe anbieten. Das Anbieten von Terminen allein zur Erbringung einer bestimmten Leistung,

wie zum Beispiel einer AU-Bescheinigung, ist nicht mehr erlaubt (Anlage 31c zum BMV-A).

Vergleicht man die im Projekt diskutierten Losungsansatze mit den tatsachlich von den Selbst-
verwaltungspartnern umgesetzten Anpassungen des EBM sowie BMV-A, werden auf der einen
Seite groRe Uberschneidungen deutlich, gleichzeitig bleibt jedoch Raum fiir ergdnzende Rege-
lungen.

In Bezug auf die behandlungsfallbezogenen Quotierungsregelungen deckt sich das Vorgehen
(Differenzierung zwischen bekannten und unbekannten Patient:innen) mit einem im Projekt
diskutierten Ansatz. Ergédnzend wurden im Projekt jedoch weitere Ansatze fiir eine differen-
zierte Vorgehensweise bei der Konzeption von behandlungsfallbezogenen Quoten angefiihrt:
Dazu gehorten fachgruppenspezifische Quoten sowie die Nicht-Beriicksichtigung von Pati-
ent:innen mit Wohnort in schlecht versorgten Regionen bei der Zdahlung fiir die Quoten. Der
letztgenannte Vorschlag war aber nicht unumstritten, da dadurch bspw. eine einseitige Ver-
sorgung dieser Patientengruppe via Videosprechstunden und damit ggf. einhergehende Ver-

sorgungsunterschiede verstarkt werden kénnten. Dies sollte jedoch auch vor dem maoglichen
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Potenzial des Zugangs zur (ansonsten ggf. gar nicht stattfindenden) Versorgung gesehen wer-

den.

Die im Projekt adressierte Gefahr, dass Abschldge zu einer (sonst nicht notwendigen) zusatz-
lichen Einbestellung des/der Patient:in in die Praxis fuhren konnte, wurde durch die neuen
Zuschlage bei der ausschlieRlichen Behandlung von bekannten Patient:innen via Videosprech-

stunde adressiert.

Das Thema der Qualitdtszuschlage hatte zudem breiter verfolgt werden kénnen. So hatte auch
die Nutzung von qualitatsgesicherten Leitfaden zur strukturierten Durchfiihrung von Video-
sprechstunden ein Ankerpunkt daflir sein kénnen (vgl. Handlungsfeld "Organisation und
Durchfiihrung”). Allerdings wurden auch hier die Schattenseiten einer solchen Regelung her-

vorgehoben (Nachweispflichten, Priifaufwdande und Qualitatssicherungsanforderungen).

Da das Erfordernis der raumlichen N3he von Arzt:innen und Patient:innen in den neuen Rege-
lungen stark in den Fokus geriickt wurde (vgl. § 7 Anlage 31c zum BMV-A), scheinen zum jet-
zigen Zeitpunkt Anpassungen an der Bedarfsplanung vernachldssigbar, da insbesondere die
Notwendigkeit der strukturierten Anschlussversorgung eine ganzlich ortsunabhangige Versor-

gung ausschlieRt.

2.4 Vermittlung von Kompetenzen
2.4.1 Hintergrund und Problembeschreibung

In der Befragung von Versicherten und Leistungserbringenden zeigten sich unterschiedlich
stark ausgepragte Herausforderungen in der Bedienung technischer Gerate bzw. Software-

Systeme zur Nutzung von Videosprechstunden.

44 % der Leistungserbringenden betrachteten ihre Erfahrung in der technischen Umsetzung
von Videosprechstunden als hinderlich. Dies wurde haufiger von weiblichen Leistungserbrin-
genden (50 %) und von Leistungserbringenden aus der hausarztlichen Versorgung (49 %) be-
richtet. In den Fokusgruppen berichteten Leistungserbringende primar von Patient:innen, die
Probleme mit der Bedienung der Videosprechstunde hatten, was zu erheblichen Stérungen
im Praxisalltag fuhre.

Im Gegensatz dazu sahen nur 17 % der befragten Versicherten ihre Erfahrung in der Bedienung
technischer Gerate als hindernden Faktor an. Hierzu wurden jedoch fiir bestimmte vulnerable
Gruppen Unterschiede festgestellt: Chronisch kranke Personen (24 %), Nicht-Erwerbstatige
(33 %) sowie Personen (iber 60 Jahre (34 %) gaben haufiger an, dass die Erfahrung in der Be-
dienung der Technik eine Hiirde darstellt. Die zum Teil fehlende Erfahrung wurde auch in den
Fokusgruppen mit Versicherten thematisiert, dort aber auch eher als untergeordnete Hiirde

dargestellt.
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2.4.2 Forderungen, MalRnahmen und/oder aktuelle Initiativen

In der Befragung wiinschten sich 59 % der Leistungserbringenden Schulungsangebote fiir sich
und ihr Praxisteam; dieser Wunsch war haufiger im fach- und hausarztlichen Bereich als in der
psychotherapeutischen Versorgung zu verzeichnen. 56 % wiinschten sich zudem Schulungs-
angebote fir Patient:innen; dies war ebenfalls starker in der fach- und hausarztlichen Versor-
gung ausgepragt.

Auch in der Versichertenbefragung wurden dhnliche Themen abgefragt: 71 % der Versicherten
wiinschten sich Informationsangebote zur Videosprechstunde (z. B. Telefonhotline bei Tech-

nikfragen, Broschiiren). 83 % wiinschten sich Informationen durch ihren Arzt/ihre Arztin.

Informationsangebote bzw. Handreichungen zur Nutzung der Videosprechstunde existieren
bereits. So hat die KBV auf ihrer Informationsseite zur Videosprechstunde beispielsweise In-
formationen sowohl fiir Leistungserbringende (KBV 2025b) als auch fiir Patient:innen verof-
fentlicht. Dort wird bei den Patienteninformationen zudem zwischen einer Videosprech-
stunde mit Psychotherapeut:innen (KBV 2024b) und Arzt:innen anderer Fachgruppen (KBV
2024a) differenziert. Auch die Bundesarztekammer hat im Oktober 2020 eine "Handreichung
fir Arztinnen und Arzte zur Umsetzung von Videosprechstunden in der Praxis" im Arzteblatt
verdffentlicht (BAK 2022).

Bei den existierenden Informationsangeboten ist jedoch unklar, wie deren Bekanntheitsgrad
unter Patient:innen und Leistungserbringenden ist, sodass an dieser Stelle wieder auf das
Handlungsfeld "Bewusstsein und Bedarf" verwiesen werden kann, welches besonders im Fo-

kus dieser Handlungsempfehlungen steht.

Wie einleitend beschrieben, betrachten knapp die Halfte der befragten Leistungserbringen-
den ihre Erfahrung in der technischen Umsetzung von Videosprechstunden als hinderlich. Vor
diesem Hintergrund soll geprift werden, ob und wie die Vermittlung von Digitalkompetenzen

in der arztlichen Aus- und Fortbildung eine Rolle spielt.

Arztliche Ausbildung

In der arztlichen Ausbildung gibt es bislang keine standardisierten Module zur Telemedizin.
Jedoch gibt es diverse Initiativen, Digitalkompetenzen in der drztlichen Ausbildung zu schulen

und im Curriculum zu etablieren.

Am 31. Marz 2017 wurde der Masterplan Medizinstudium 2020 durch das Bundesministerium
flir Wissenschaft und Forschung, das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), die Kultusmi-
nisterkonferenz und die Gesundheitsministerkonferenz sowie Vertreter:innen der Koalitions-
fraktionen des Deutschen Bundestages verabschiedet. Dieser berlicksichtigte keine Inhalte zur
Digitalisierung. Eine Expertenkommission, die nach Beschluss des Masterplans eingesetzt

wurde, sprach sich in ihrer Veroffentlichung 2018 explizit fiir die Aufnahme von Lerninhalten
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zur Digitalkompetenz in das Curriculum aus, begriindet mit neuen Maoglichkeiten in der Tele-

medizin, Apps und der elektronischen Patientenakte.

Am 27. April 2021 veroffentlichte der Medizinische Fakultdtentag die Neufassung des Natio-
nalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM 2.0). Dieser hat im Sinne eines
Kerncurriculums Medizin/Zahnmedizin bislang noch Empfehlungscharakter fur die Fakultaten,
soll jedoch in der zukiinftigen Approbationsordnung verankert und damit zukinftig (geplant
zum 01. Oktober 2025) verbindlich werden (BT-Drucksache 20/10321). Telemedizin wurde als
Punkt im Kapitel Digitalisierung des NKLM 2.0 aufgenommen. Hier soll insbesondere die Ver-
mittlung von Einsatzszenarien fiir telemedizinische Anwendungen gefordert werden. Weitere
Themen umfassen den Datenschutz sowie die technischen Voraussetzungen (Medizinischer
Fakultdtentag, 2021).

Zudem gibt es Initiativen und Forschungsprojekte, die sich mit der Entwicklung und Implemen-
tierung von digitalen Lehr- und Lernkonzepten im Medizinstudium beschaftigen. Ein Beispiel

ist das Projekt "DigiWissMed" an der Medizinischen Hochschule Hannover (o. J.).

Aullerdem hat die Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung einen Ausschuss "Digitalisierung"
etabliert, der sich mit der Integration digitaler Kompetenzen in die medizinische Ausbildung
befasst. Die Arbeitsgruppe "Digitalisierung der Fachbereiche: Medizin" hat im November 2023
eine Handreichung zum Thema "Digitale Transformation in der medizinischen Ausbildung"
veroffentlicht (Brandt et al., 2023).

Arztliche Fortbildungen

Die Bundesarztekammer hat im Jahr 2023 ein Curriculum fiir Fortbildungen zur Videosprech-
stunde veroffentlicht. Dieses Curriculum besteht aus drei Modulen mit insgesamt 16 Unter-
richtseinheiten (vgl. Abbildung 5).

BAK-Curriculum ,Videosprechstunde” 16 UE
Modul I IT-Ausstattung und technische Verfahren sowie formale, 3 UE
verwaltungstechnische und rechtliche Rahmenbedingungen
Implementierung und strukturiertes Vorgehen bei der
Modul 1T Durchfiihrung der Videosprechstunde v 2
Modul I1I Praktische Jbungen anhand von Fallbeispielen 8UE

Lernerfolgskontrolle

UE (Unterrichtseinheit) = 45 Minuten

Abbildung 5: Bundesdrztekammer-Curriculum fiir Fortbildungen zur Videosprechstunde
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Die jeweiligen Arztekammern kénnen das BAK-Curriculum ibernehmen. Die Inhalte des Cur-
riculums wurden bislang jedoch selten in eine Schulung umgesetzt: Eine Abfrage im August
2024 ergab, dass diese bislang in zwei Arztekammern (Arztekammer Niedersachsen, Arzte-
kammer Westfalen-Lippe) angeboten wird und in einer weiteren in Planung ist (Landesérzte-
kammer Baden-Wirttemberg). Die Umsetzung des Curriculums scheint daher ausbaufahig.
Auf Nachfrage bei einigen Arztekammern ergaben sich Anhaltspunkte darauf, dass der
Wunsch der Leistungserbringenden fiir ein solches Angebot nicht bestiinde. Vor dem Hinter-
grund der Projektergebnisse (knapp 60 % der Leistungserbringenden wiinschen sich Schu-
lungsangebote) scheint der Wunsch zwar zu bestehen, dieser kénnte jedoch nicht ausreichend

an die Arztekammern herangetragen worden sein.

Daruber hinaus gibt es Seminare von privaten Unternehmen zur Videosprechstunde, die unter
anderem technische Inhalte, Hinweise zur Korpersprache sowie den digitalen Umgang mit Pa-

tient:innen vermitteln (u. a. EMMERICH Mediencoaching, o. J.).

Zudem bieten die Hersteller der Videodienste in der Regel auch strukturelle Unterweisungen
fiir Leistungserbringende selbst, aber auch fiir Patient:innen an (u. a. RED Medical Systems
GmbH, (o. J.a,b).

Die bestehenden Angebote und erwartbaren Entwicklungen in der medizinischen Ausbildung
zeigen, dass die Vermittlung von Digitalkompetenzen zukiinftig starker in den Fokus riicken
werden. Allerdings fokussieren sich diese vermehrt auf die technische Umsetzung einer Vi-
deosprechstunde sowie ggf. auch auf die Arzt-Patienten-Interaktion in einer Videosprech-
stunde; nicht berlicksichtigt scheint jedoch die Einbindung von Videosprechstunden in den
Praxisalltag, also die Neuorganisation bestehender Prozesse, die eine zentrale Herausforde-
rung zu sein scheint. Diese Thematik wird im Handlungsfeld "Organisation und Durchfihrung"

separat beleuchtet.

Aullerdem bedarf es neben Schulungsangeboten fiir Leistungserbringende, auch Informa-
tions- und Schulungsangebote fiir medizinisches Praxispersonal, das fiir digitale Prozesse be-
fahigt werden muss. Ein Beispiel dafur ist die die Fortbildung zum/zur "Digi-Manager:in" fur
nicht-arztliches Praxispersonal in der KV Westfalen-Lippe mit dem Ziel der Etablierung von
Digitalisierungsbeauftragten in Arztpraxen und psychotherapeutischen Praxen. Bei dem vom
BMG geforderten Modellprojekt wurden knapp 100 Digi-Manager:innen aus den Praxen in
Westfalen-Lippe weitergebildet. Die Videosprechstunde wurde dabei sowohl im Wissensmo-
dul im Themenkomplex Telemedizin angesprochen als auch bei den individuellen dipraxis-
Fihrungen (KV WL 2025).

Schlielilich stellt sich die Frage, wie Patient:innen, denen die Erfahrung in der Nutzung von

Videosprechstunden fehlt, sinnvoll unterstitzt werden kdnnten.
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Neben den genannten Informationsangeboten und Handreichungen kdénnten bspw. Praxen
selbst Erklarvideos auf ihrer Praxishomepage verlinken. Diese kdnnten entweder von einer
zentralen Stelle (z. B. der KBV) oder vom Videodienst-Hersteller bereitgestellt werden. Letzte-
res hatte den Vorteil, dass die unterschiedlichen Funktionsweisen der zahlreichen Video-
dienste direkt beriicksichtigt werden kdnnten. Beispiele dafiir existieren (u. a. samedi GmbH
2021). Bei der Nutzung zentral zur Verfligung gestellter Informationen sollte jede Praxis sorg-
faltig prufen, ob Anpassungen in Bezug auf die individuelle Praxisstruktur sowie die Ablaufe

notwendig sind.

AuBerdem konnten Patient:innen durch (gesondert qualifiziertes) nicht-arztliches Praxisper-
sonal bei der (erstmaligen) Durchfiihrung von Videosprechstunden in der Hauslichkeit unter-
stutzt werden, die im Rahmen eines delegierten Hausbesuches Patient:innen vor Ort unter-
stitzen kdonnten. Dafiir ist jedoch zu prifen, ob solche Leistungen im EBM angemessen abge-
bildet sind. Eine entscheidende Frage wird dabei auch sein, ob die Unterstitzungsleistung als
medizinisch notwendig erachtet bzw. eingeordnet wird und damit als GKV-Leistung anzusehen
ist. Im hausérztlichen Bereich kann bspw. die GOP 03062 (Arztlich angeordnete Hilfeleistun-
gen anderer Personen) abgerechnet werden. AuRerdem sind die Leistungen im EBM-Kapitel
38 (Delegationsfahige Leistungen) auf die Berlicksichtigung solcher Leistungen sowie ggf. not-
wendige Anpassungen in den zugehdrigen Anlagen des BMV-A (Anlage 8: Delegations-Verein-
barung, Anlage 24: Vereinbarung tber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliches

Personal, Anlage 31b: Videosprechstunde) zu priifen.

Wie in Kapitel 2.1 (Bewusstsein und Bedarf) bereits angesprochen, kénnte zudem eine breit
angelegte 6ffentliche Ansprache von Patient:innen iber im Alltag reguldr verwendete Kom-
munikationsplattformen/-kanéle (wie bspw. Uber TV, Radio, Print, Social Media) sinnvoll sein,
um die Hemmschwelle zur Nutzung von Videosprechstunden zu senken und Kompetenzen zu
vermitteln. AuBerdem konnte auf offentliche Angebote zur Vermittlung von Kompetenzen
hingewirkt werden. Ein moglicher Ansatz ware die Einrichtung von ,,VS-Service-Points” direkt
in Rathdusern oder Gemeindehdusern. Solche Anlaufstellen kdnnten Patient:innen dabei un-
terstiitzen, die technischen Voraussetzungen zu verstehen und die Nutzung der Videosprech-

stunden zu erlernen.
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3. Handlungsfelder in der Praxis

Als Handlungsfelder in der Praxis wurden sowohl die individuelle Infrastruktur (u. a. eine
stabile Internetverbindung und technische Ausstattung), als auch die Organisation und Durch-

fihrung identifiziert.

3.1 Individuelle Infrastruktur
3.1.1 Hintergrund und Problembeschreibung

In den Befragungen wurde deutlich, dass eine fehlende technische Ausstattung eher von den
Leistungserbringenden als von den Versicherten als Hirde wahrgenommen wurde. 38 % der
befragten Leistungserbringenden sahen eine fehlende technische Ausstattung als hindernden
Faktor an. Besonders betroffen zeigten sich Leistungserbringende aus dem hausarztlichen

Versorgungsbereich (44 %); nur 17 % der Psychotherapeut:innen sahen hier Probleme.

Nur 13 % der Versicherten gaben eine fehlende technische Ausstattung als Hirde an. Aller-
dings scheint diese Hirde grofler bei bestimmten Versichertengruppen, insbesondere bei
chronisch kranken Personen (19 %), Nicht-Erwerbstatigen (26 %) und Personen tber 60 Jahren
(27 %). In den Fokusgruppen mit Versicherten wurde ebenfalls darauf hingewiesen, dass eine
unzureichende technische Infrastruktur fir soziodkonomisch benachteiligte Gruppen eine

Hurde darstellen kénnte.

In der im Projekt durchgefiihrten Befragung konnte zudem festgestellt werden, dass nur 15 %
der befragten Leistungserbringenden eine schlechte eigene Internetverbindung als hindern-
den Faktor empfanden. Leistungserbringende schatzten jedoch die Internetverbindung ihrer
Patient:innen als schlechter ein, als die Versicherten selbst: 38 % der Leistungserbringenden
gaben an, dass die Internetverbindung ihrer Patient:innen eine Hiirde fiir den Videosprech-
stunden-Einsatz darstellt; dies gaben insbesondere Leistungserbringende, die ihre Praxis in
landlichen Regionen betreiben (56 %), sowie in der hausarztlichen Versorgung Tatige (46 %)
haufiger an. In der Befragung der Versicherten, gaben jedoch nur 14 % an, dass sie ihre Inter-
netverbindung als Hiirde fiir die Nutzung der Videosprechstunde sehen; bestimmte Gruppen
nahmen dies jedoch haufiger als Hiirde wahr: altere Personen (23 %), Nicht-Erwerbstétige

(23 %), chronisch kranke Personen (18 %) sowie Personen aus landlichen Regionen (22 %).

Insgesamt zeigt sich, dass eine fehlende technische Ausstattung eher bei den Leistungserbrin-
genden als bei den Versicherten eine Hirde darstellt. Dies konnte darauf zurtickzufiihren sein,
dass einigen Leistungserbringenden das notwendige Wissen Uber die oft niedrigschwellige

Ausstattung flir den Einsatz von Videosprechstunden fehlt. Bei den Versicherten kann die feh-
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lende technische Ausstattung fiir einzelne Gruppen relevant sein. Eine schlechte Internetver-
bindung stellt fir die Mehrheit der Versicherten und Leistungserbringenden zwar keine be-
deutende Hiirde dar, konnte jedoch auch in bestimmten Regionen und unter spezifischen Be-

dingungen relevant sein.
3.1.2 Forderungen, MaRnahmen und/oder aktuelle Initiativen

§ 4 Anlage 31b BMV-A definiert sehr niedrigschwellige technische Anforderungen an Vertrags-
arzt:innen zur Durchfiihrung der Videosprechstunde: , Die apparative Ausstattung umfasst ei-
nen Bildschirm, eine Kamera, ein Mikrofon und einen Lautsprecher. Deren Funktionalitdaten
konnen auch vollstandig oder teilweise in einem Gerat vereint sein”. Diese Anforderungen
scheinen bereits beim Vorhandensein eines Laptops erflllt zu sein. Zur Finanzierung der not-
wendigen Software zur Durchfiihrung von Videosprechstunden ist im EBM eine eigene GOP
(01450, Bewertung: 40 Punkte/2025: 4,96 Euro, ab 1. Juli wegen gesunkener Marktpreise Be-
grenzung auf max. 700 Punkte) vorgesehen. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob

fir Leistungserbringende an dieser Stelle MaRnahmen notwendig sind.

Auf Versichertenseite wurde deutlich, dass die Mehrheit der Personen zwar keine Probleme
bei der technischen Infrastruktur hatte, ausgewahlte, insbesondere vulnerable Patientengrup-
pen jedoch durchaus ndher betrachtet werden sollten. Patient:innen, denen eher die geeig-
nete Technik fehlt und solche, die vermehrt ambulante Inanspruchnehmende sind, stimmen
weitestgehend Uberein: chronisch kranke und altere Personen. Speziell fiir diese Gruppen

konnten unterstitzende MaRRnahmen bedacht werden.

Ein Ansatzpunkt dafiir ware die Moglichkeit der Ausleihe von bereits am mobilen Telefonnetz
angeschlossene Tablets. Allerdings wadren solche MaBnahmen mit extremen Aufwanden ver-
bunden (Definition Anspruchsberechtigter, unbegrenzter Zeitraum, Organisation und Logistik,
Finanzierung, Instandhaltung der Geréte, Inhaberschaft, Hosting etc.), die die Umsetzbarkeit

einer solchen MalRnahme erheblich in Frage stellen.

Durch das Digital-Gesetz vom 22.03.2024 wurde zudem ein Anspruch von Versicherten auf die
sogenannte "Assistierte Telemedizin in Apotheken" gesetzlich verankert. Der Gesetzgeber ver-
folgt damit das Ziel, ,die Inanspruchnahme der telemedizinischen Versorgungsangebote zu
heben, die Chancengleichheit im Bereich der Versorgung zu stirken und die Potenziale der
Telemedizin etwa bei der Entlastung von Praxen oder bei der Gewéhrleistung eines guten Zu-
gangs zur Versorgung auch in strukturschwachen landlichen Gegenden zu starken” (BMG,
2023b). Apotheken kdnnen den Versicherten hinsichtlich telemedizinischer Verfahren bera-
tend und anleitend zur Seite stehen. Dazu zdhlt nach § 129 Abs. 5h SGB V die Beratung zu

ambulanten telemedizinischen Leistungen, die Anleitung zu der Inanspruchnahme ambulan-
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ter telemedizinischer Leistungen mittels einer in Apotheken in geeigneter Weise bereitgestell-
ten technischen Ausstattung sowie die Durchfiihrung einfacher medizinischer Routineaufga-
ben zur Unterstitzung anldsslich einer arztlichen telemedizinischen Leistung. Der Deutsche
Apothekerverband und der GKV-Spitzenverband verhandeln weiterhin tiber die konkrete Aus-
gestaltung und Vergutung dieser Leistungen. Eine urspriinglich bis zum 31. Marz 2025 gesetz-

lich vorgesehene Einigung wurde noch nicht erzielt (Stand Juni 2025).

3.2 Organisation und Durchfiihrung
3.2.1 Hintergrund und Problembeschreibung

In der Befragung von Arzt:innen und Psychotherapeut:innen gaben etwa drei Viertel derer,
die Videosprechstunden bisher nicht oder nur selten eingesetzt haben, an, dass sie die orga-
nisatorischen Aufwande als zu hoch einschatzen (75 %); damit stellte dies die groRte Hiirde
unter allen abgefragten Aspekten bei den Leistungserbringenden dar. AuRerdem hatten sie
keine Zeit, Videosprechstunden neben dem regularen Praxisbetrieb anzubieten (71 %). Beide
Aspekte wurden starker von Leistungserbringenden aus der hausarztlichen Versorgung emp-
funden. 43 % der Leistungserbringenden gaben zudem an, dass die Durchfiihrung der Video-
sprechstunde als zu anstrengend eingeschatzt wird. Mehr als die Halfte der Befragten befiirch-
tete aullerdem einen Anstieg unndétiger Inanspruchnahmen durch das Angebot von Video-
sprechstunden. AuBerdem wurden Sorgen zu einer schlechteren Behandlungsqualitat (61 %)
sowie zu einer Gefahrdung der Arzt-Patienten-Beziehung (45 %) geduRert. Auch in den Fokus-
gruppen fihrten Leistungserbringende Anstrengungen durch Bildschirmarbeit sowie Stress
durch eine erhohte Taktung von Kontakten sowie durch neue und unbekannte Aufgaben als
hemmende Faktoren an. Eine befiirchtete geringere Hemmschwelle zur Inanspruchnahme

von Leistungen wurde in den Fokusgruppen ebenfalls diskutiert.

Die befragten Versicherten teilten diese Sorgen nur bedingt: Hier gaben nur 17 % an, Video-
sprechstunden als zu anstrengend zu empfinden, wobei bestimmte Gruppen (z. B. chronische
kranke (21 %) und altere Patient:innen (26 %)) die Belastungen etwas hoher einstuften. Versi-
cherte sahen eine Verschlechterung der Versorgungsqualitat (44 %) auRerdem seltener als

Problem als Leistungserbringende (61 %).

Es zeigt sich, dass die Videosprechstunde von vielen Leistungserbringenden mit Mehrarbeit,
zusatzlichen Aufwéanden und Belastungen assoziiert wird, was ihre Akzeptanz und Verbreitung
erheblich erschwert. Vor diesem Hintergrund werden zwei Handlungsbereiche deutlich: Zum
einen sollte einer zusatzlichen Arbeitsbelastung der Praxen infolge der Nutzung von Video-
sprechstunden entgegengewirkt werden; zum anderen gilt es, einer potenziell erhéhten Inan-
spruchnahme dieser Versorgungsform aufgrund einer moglicherweise gesunkenen Hemm-

schwelle vorzubeugen.
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3.2.2 Forderungen, MaRnahmen und/oder aktuelle Initiativen

Grundsatzlich liegt die Entscheidung, mit wem eine Videosprechstunde durchgefiihrt werden
kann, in der individuellen Verantwortung der Leistungserbringenden; bundeseinheitliche Vor-

gaben gibt es dafiir nicht.

Dennoch kdnnten Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Umsetzbarkeit von Videosprechstun-
den, die die Arzt:innen bzw. Psychotherapeut:innen fiir ihre Praxis individuell definieren, hel-
fen, um eine angemessene Versorgungsqualitat in Videosprechstunden zu gewahrleisten und
unnotige Inanspruchnahmen zu reduzieren. Klare Kriterien fir die Umsetzbarkeit von Video-
sprechstunden kénnten auch dem Praxispersonal bei der Vergabe von Videosprechstunden-
Terminen eine Orientierung bieten oder die strukturierte Online-Terminvergabe unterstitzen.
Ein denkbarer Ansatzpunkt fir eine digitale, standardisierte Ersteinschatzung lber den Ver-
sorgungsbedarf und die Versorgungsebene (z. B. Telemedizin vs. persdnlicher Arzt-Patienten-
Kontakt) leistet die "Strukturierte medizinische Ersteinschatzung in Deutschland" (SmED), die
derzeit u. a. von den Mitarbeitenden der Telefonzentrale des arztlichen Bereitschaftsdienstes
genutzt wird sowie online fiir Patient:innen als "Patienten-Navi" zur Selbstselektion angebo-
ten wird (KBV 2025a). Dieses Online-Angebot konnte bspw. verpflichtend der Online-Termin-
vergabe vorgeschaltet werden. Patient:innen, die danach einen Online-Termin buchen moch-
ten, mussten dann bspw. vor der Buchung ein Hakchen zur Bestatigung setzen, dass die Vi-
deosprechstunde als Versorgungsebene als geeignet eingestuft wurde; alternativ konnte das
Tool (ggf. angepasst) vom Praxispersonal bei telefonischen Videosprechstunden-Buchungen
genutzt werden. Fir die Definition von Ein- und Ausschlusskriterien kdnnten zudem die in der
PraVi-Studie erhobenen Befragungsergebnisse genutzt werden (vgl. Handlungsfeld "Bewusst-

sein und Bedarf", Abschnitt Einsatzmadglichkeiten).

Um Mehrarbeit in Praxen zu vermeiden, sollten neben Kriterien fiir die Vergabe von Video-
sprechstunden-Terminen klare Ablaufe und Verantwortlichkeiten in der individuellen Praxis
entwickelt werden. Dabei ist zu prifen, welche Arbeiten in der Vor- und Nachbereitung eines
Termins via Videosprechstunde vom Praxispersonal durchgefiihrt werden kénnen, um die
Leistungserbringenden zu entlasten und eine reibungslose Durchfiihrung von Videosprech-

stunden (vergleichbar zu personlichen Kontakten) zu gewahrleisten.

Operationalisiert werden kénnte dies in strukturierten Ablaufdiagrammen, sogenannten SOPs
(Standard Operation Procedure), die bspw. gemeinsam im Team einer Praxis oder Ubergrei-
fend bspw. fur Praxisnetze entwickelt werden kdonnten. Als Informationsgrundlage dafir lie-
gen bspw. die Handreichungen der KBV (2025b) sowie der BAK (2022) vor; auRerdem sind die
Anforderungen in Anlage 31b des BMV-A zu beriicksichtigen: § 3 definiert Anforderungen an

die teilnehmenden Patient:innen zur Durchfiihrung der Videosprechstunde (u. a. Durchfih-
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rung in geschlossenen Raumen, alle Anwesenden im Raum zu Beginn vorstellen, Aufzeichnun-
gen nicht erlaubt) und § 4 definiert die Anforderungen an die Leistungserbringenden. Zu die-
sen Anforderungen gehdren neben der Sicherstellung der apparativen Ausstattung (vgl. Hand-
lungsfeld "Individuelle Infrastruktur") die Aufklarung des/der Patient:in Gber die in § 3 genann-
ten Anforderungen. AuBerdem hat der Leistungserbringende zunachst eine Einwilligung
des/der Patient:in in die Datenverarbeitung des genutzten Videodienstanbieters einzuholen.
Abbildung 6 und Abbildung 7 stellen ein rudimentares Beispiel fir einen Workflow zur Imple-

mentierung sowie zur Durchfiihrung von Videosprechstunden im Praxisalltag dar.

Auswahl einer geeigneten
Videosprechstunden
(VS)-Software

Anzeige bei der KV, VS
nutzen/ abrechnen zu
wollen

klinische / patientenseitige

Kriterien fur die VS-Eignung
definieren und mit

Praxispersonal abstimmen

Orientierendes Gesprach
mit PP zur VS: zustandige
Person(en), Ablaufe,
Kriterien fiir VS

Abbildung 6: Exemplarischer Workflow zur Implementierung von Videosprechstunden
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Praxispersonal (PP)

Priifung der
VS-Eignung durch PP oder
z.B. Homepage

Abfrage ergéanzender Daten:
Telefonnummer bei techn.
Storungen, Ubermittlungsweg
Zugangsdaten sowie med.
Dokumente

Zugangdaten und
Informationsdokument zur
VS versenden (alternativ
tber VS-Software selbst?)

PP wird benachrichtigt,
dass Patient:in wartet

Angemessene
Ton- und Videoqualité&t
sowie angemessene
Umgebung?

Priifung Identitat:
"unbekannter" Patient?

Uberprifung eGK,
Erhebung Stammdaten

PP erstellt und versendet
eRezept(e), eAU
(Verardnungen bis Mitte
2026/ 2027 noch postalisch
oder Selbstabholung)

Leistungserbringende:r (LE)

Préasenztermin
vereinbaren

LE bespricht mit Patient:in
in Prasenztermin
Videosprechstunden
(VS)-Folgetermin

LE loggt sich in
ange r Umgebung
ein und startet VS
(Durchflihrung analog zum
persénlichen Kontakt, VS
nur ein anderes Medium!)

Dokumentation und ggf.
Veranlassung von
Rezepten, AU,
Verordnungen, ergénzenden
Materialien

Patient:in fragt Termin an

Patient:in legt
Zugangsdaten ab

Patient:in loggt sich mit

Klarnamen ca. x Minuten
vor Termin €in und wartet
im Online-Wartezimmer

Patient:in wird von
VS-Software aufgefordert,
Einwilligung in VS zu
bestatigen (alternativ
Einwilligung in Praxis)

Prifung Ton- und
Videoqualitat mit PP

Kamera

Kurze digitale Abfrage der
Zufriedenheit

Abbildung 7: Exemplarischer Workflow zur Durchfiihrung von Videosprechstunden in der Praxis
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4. Zusammenfassende Empfehlungen

Im Jahr 2023 wurde die Digitalisierungsstrategie fir das Gesundheitswesen und die Pflege
vom Bundesgesundheitsministerium gemeinsam mit zahlreichen Akteuren mit dem Ziel der
digitalen Transformation im Gesundheits- und Pflegewesen erarbeitet. Die Videosprech-
stunde stellt eine Komponente der Digitalisierungsstrategie dar und sollte stets eingebettet in
den Gesamtkontext der Elemente der Telematikinfrastruktur betrachtet werden. Als ein spe-
zifisches Ziel in Bezug auf die Videosprechstunde wurde in der Digitalisierungsstrategie ange-
fiihrt, dass in landlichen Regionen durch Telemedizin ein besserer Zugang zu hochwertiger
Versorgung geschaffen werden soll. AuRerdem wurde beschrieben, dass die Inanspruch-
nahme und Durchfiihrung telemedizinsicher Leistungen durch nicht-arztliches Gesundheits-
fachpersonal, zum Beispiel in Apotheken und Gesundheitskiosken, unterstiitzt werden soll. Bis
2026 soll es in mindestens 60 % der hausarztlich unterversorgten Regionen eine Anlaufstelle
flr assistierte Telemedizin geben. Zudem wurde bereits in der 2023 verdéffentlichten Strategie
die Aufhebung der 30-Prozent-Limitierung fur Videosprechstunden angesprochen (BMG,
2023a).

Betrachtet man insbesondere die Gesetztes-Initiativen durch das Digital-Gesetz (2024) stellt
man fest, dass einige dieser Punkte bereits umgesetzt wurden. So wurden die Voraussetzun-
gen zur Erbringung von Videosprechstunden sowie die damit verbundene Vergiitungsstruktur
inzwischen umfassend iiberarbeitet; ergdnzende Uberarbeitungsempfehlungen wurden in
diesem Blueprint erldutert (vgl. Handlungsfeld "Vergilitung"). Auch die assistierte Telemedizin
in Apotheken wurde auf den Weg gebracht (vgl. Handlungsfeld "Vermittlung von Kompeten-

zen").

Abgesehen von der Notwendigkeit zur Uberwindung bestehender Hiirden zur Etablierung ei-
nes technisch einwandfrei funktionierenden Zusammenspiels der Elemente der Telematikinf-
rastruktur wurde in der PraVi-Studie jedoch deutlich, dass insbesondere Leistungserbringende
als Gate-Keeper zum Einsatz der Videosprechstunde im Fokus der Handlungsempfehlungen
stehen. Die flaichendeckende und langerfristige Anwendung von Videosprechstunden in der
Zukunft kann nur gelingen, wenn diese Form der Leistungserbringung auch auf3erhalb von Kri-
senzeiten und damit nicht nur als Notlésung akzeptiert und als eine sinnvolle Erganzung zum

personlichen Kontakt angesehen wird (vgl. Handlungsfeld "Bewusstsein und Bedarf").

SchlieBlich scheint die nur schleppende digitale Transformation einer Arztpraxis eine groRe
Hiirde fiir den Einsatz von Videosprechstunden zu sein, da jede einzelne Arztpraxis die Vorteile
erkennen, den digitalen Wandel durchlaufen und individuelle Lésungen finden muss. Hier
kdnnte ein mit Best-Practice-Beispielen ausgearbeiteter Handlungsleitfaden (der nicht nuriso-

liert den Einsatz von Videosprechstunden betrachtet, sondern dessen Einsatz in den Kontext
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mit Themen wie Terminbuchung, PVS-System, TI-Anbindung) eine weitere Hilfestellung liefern

(vgl. Handlungsfeld "Organisation und Durchfiihrung").
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