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1 Exposé 

Multiresistente Erreger stellen immer größere Herausforderungen im Bereich der Infektiologie 
dar und gefährden somit die Sicherheit von Patienten weltweit. Der Grund ist eine zuneh-
mende antimikrobielle Resistenz (AMR) von Bakterien, bei zugleich fehlender Aussicht auf 
baldige Verfügbarkeit von neuen, wirksameren Antibiotika. Jährlich sterben zurzeit weltweit 
etwa 700.000 Menschen an Infektionen mit multiresistenten Erregern. Bis zum Jahr 2050 wer-
den nach Schätzungen weltweit Behandlungskosten von bis zu 90 Billionen Euro jährlich durch 
Infektionen mit resistenten Keimen entstehen [1]. Mit einer sorgfältigen Indikationsstellung und 
einer Optimierung der antibiotischen Behandlung in Orientierung an den Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Infektiologie (DGI), niedergelegt in „Klug entscheiden“, sowie die 
konsequente Umsetzung der evidenzbasierten S3-Leitlinie „Strategie zur Sicherung rationaler 
Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus“ ist es das essentielle Bestreben, der zunehmenden 
Resistenzentwicklung entgegenzuwirken [2]. Dem gegenüber stehen eine nur sehr geringe 
Anzahl ausgebildeter Infektiologen in Deutschland und somit die mangelhaft ausgeprägte 
Möglichkeit eines Zugriffs auf infektiologisches Fachwissen in der Fläche [3]. 
Neben Infektionen gehört die Sepsis ebenfalls zu den lebensbedrohlichen Erkrankungen. Im 
Jahr 2013 starben alleine in Deutschland etwa 68.000 Menschen an oder mit einer Sepsis [4]. 
Nicht nur die anspruchsvolle, medizinische Versorgung, sondern auch die Gesamtversor-
gungskosten in Deutschland von etwas 7,7 Mrd. Euro pro Jahr, zeigen die hohe ökonomische 
Bedeutung der Sepsis [4].  
Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass das Einhalten der klinischen Praxisleitlinien für Anti-
biotika-Therapie und Sepsis-Management mit einer verbesserten Überlebenswahrscheinlich-
keit der Patienten verbunden ist [5-7]. Die Leitlinienadhärenz ist jedoch aktuell gering [8-11]. 
Dies gefährdet jeden Tag die Patientensicherheit. Verschiedene internationale Aufklärungs-
kampagnen im Gesundheitswesen, wie die Choosing Wisely®-Initiative, reagieren auf diese 
globale Herausforderung, indem sie das professionelle Bewusstsein für evidenzbasierte Me-
dizin schärfen [12]. In der Regel fördern die Empfehlungen dieser Initiative die Durchführung 
wesentlicher und die Vermeidung unnötiger diagnostischer, präventiver und therapeutischer 
Verfahren. In diesem Zusammenhang hat die Telemedizin ein großes Potential diese Bemü-
hungen signifikant zu unterstützen und gleichzeitig bietet sie eine hervorragende Option, den 
Mangel an Expertise flächendeckend auszugleichen und Antworten zu besonders speziel-
len Fragestellungen zeitnah zur Verfügung zu stellen. 
Die Bedeutsamkeit der Telemedizin ist aktueller denn je. Speziell durch den Fachärzteman-
gel in ländlichen Regionen ist dieses Thema in aller Munde, und könnte eine Lösung sein, um 
die Patientenversorgung in allen Bereichen bestmöglich zu gewährleisten und eine Unterver-
sorgung zu vermeiden. Die Idee hinter dem Projekt TELnet@NRW war deshalb die Bildung 
einer neuen digitalen Gesundheitsstruktur, mit dem primären Ziel des Aufbaus eines sek-
torenübergreifenden telemedizinischen Netzwerks als neue digitale Versorgungsform in 
den Fachbereichen der Infektiologie und der Intensivmedizin. Gefördert wurde TEL-
net@NRW durch den Innovationsauschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA). Zu diesem ambitionierten Projekt zählten verschiedene Projektpartner in einem NRW-
weiten Verbund mit 17 Krankenhäusern und 103 Ärzten. Mit dieser neuartigen Strukturinno-
vation sollte die Behandlungs- und Prozessqualität der Versorgung dieser relevanten Patien-
tenkollektive flächendeckend verbessert werden. Zur Überprüfung der Hypothese wurde das 
Projekt TELnet@NRW als multizentrische, cluster-randomisierte Studie im Stepped-Wedge-
Design (SWD) realisiert [13]. Das bedeutet, Elemente einer klassischen cluster-randomisierten 
Studie (Randomisierung und Anwendung der Intervention auf Custer statt auf Patientenebene) 
wurden mit einem Vorher-Nachher-Vergleich kombiniert. Für den stationären und ambulanten 
Bereich wurden je vier Studiencluster (je 23 – 28 Ärzte, 4 – 5 Krankenhäuser) mit Hilfe eines 
unabhängigen Statistikers eingeteilt. Jedes Cluster durchlief drei Studienphasen. In der Kon-
trollphase erfolgte die übliche Routineversorgung. Während der anschließenden Transitions-
phase wurde die erforderliche Hardware-Infrastruktur etabliert. Es folgte die Interventions-
phase. Während dieser essentiellen Phase wurden Televisiten gemeinsam von 
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Niedergelassenen- und Ärzten von beteiligten Intensivstationen zusammen mit dem jeweiligen 
Experten, dem Konsilgeber, des Uniklinikums (Uniklinik RWTH Aachen / Uniklinikum Münster) 
durchgeführt. Damit wurde die Expertise erweitert, Standards eingehalten und die Behand-
lungsqualität zur Stärkung der Patientensicherheit verbessert. Gleichzeitig wurden ent-
scheidende Daten erhoben, die zur Evaluation der Effekte nötig waren. 
Gemäß den Empfehlungen der S1-Leitlinie „Telemedizin in der Intensivmedizin“ [14] wurden 
die Televisiten von qualifizierten Ärzten mit den Qualifikationen Facharzt für Anästhesiologie 
und Zusatzbezeichnung Intensivmedizin durchgeführt. Des Weiteren konnten Experten ande-
rer Fachrichtungen, wie z. B. der Dermatologie oder Neurologie, jederzeit hinzugezogen und 
eine interdisziplinäre Televisite durchgeführt werden. Ein Ziel der Televisiten war die Ver-
besserung der Leitlinienadhärenz insb. zu den Krankheitsbildern Sepsis und akutes Lun-
genversagen (Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS) im stationären Bereich und In-
fektionen im ambulanten Bereich. Durch die gemeinsamen Televisiten mit Intensivmedizinern 
und Infektiologen konnte v. a. im Bereich der Anwendung von Antiinfektiva die Patientensi-
cherheit durch Reduktion vermeidbarer Komplikationen wie falsche Antibiotikaauswahl ver-
bessert werden. Im Rahmen des Projektes TELnet@NRW konnten mehr als 150.000 Pati-
enten eingeschlossen werden. Damit ist das Projekt nach unserem Kenntnisstand aktuell die 
größte randomisierte, kontrollierte telemedizinische Clusterstudie in Europa.  
Eine Übertragbarkeit der Grundidee des Projektes (intersektorale und interdisziplinäre Ver-
sorgung) erfolgte im Rahmen der COVID-19 Pandemie durch die zeitnahe Implementierung 
der Vorstufe des Virtuellen Krankenhauses NRW für Intensivmedizin und Infektiologie, auf-
grund des pandemie-bedingten dringlichen Bedarfs an intensivmedizinischer und infektiologi-
scher Expertise. Die beiden Unikliniken Aachen und Münster leisten seit Ende März durch 
telemedizinische Beratung, überwiegend für Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung 
des Landes NRW, einen Beitrag zur erfolgreichen Behandlung von COVID-19 Patienten und 
zur Sicherung intensivmedizinischer Kapazitäten. Hierzu musste die Gesamtheit des intensiv-
medizinischen Versorgungspotentials aller Krankenhäuser in NRW rekrutiert werden. Auf-
grund der Schwere der Erkrankung (Kreislaufversagen, Lungenversagen mit Erfordernis der 
invasiven Beatmung, gegebenenfalls Einsatz weiterer Organunterstützungssysteme, dro-
hende Begleitinfektionen) muss dabei das Behandlungsniveau eines Maximalversorgers 
an jedem Bettplatz in jedem Krankenhaus etabliert werden [15,16]. Auf diese Versorger-
gruppe entfallen, bei 77 Häusern der Maximalversorgung, jedoch nur ca. 2500 (45 %) der ins-
gesamt 5.567 in NRW ausgewiesenen Intensivbetten. Für den zu erwartenden Bedarf im Rah-
men der COVID-19-Pandemie sollte deshalb die Behandlungsexpertise der Maximalversorger 
auch für die Häuser der Grund- und Regelversorgung und die dort befindlichen über 3000 
Intensivbetten so umfassend wie möglich zur Verfügung gestellt werden. Telemedizin war hier 
das Mittel der Wahl, um die an Maximalversorger gebundene Behandlungsexpertise in die 
Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung, die mit 55 % zur Gesamtintensivbettenka-
pazität beitragen, bereitzustellen. Durch die zügige Implementierung des Virtuellen Kranken-
hauses NRW im Bereich Intensivmedizin und Infektiologie für COVID-19-Patienten konnten in 
NRW die im Krankenhausplan ausgewiesenen 5.567 Intensivbetten effektiv für die Behand-
lung von schwerstkranken COVID-19-Patienten nutzbar gemacht werden. Die erste Phase der 
Pandemie verlangte im Rahmen einer absoluten Krisensituation nach schnellem und geziel-
tem Handeln. Es gelang innerhalb von 8 Tagen, alle Vorbereitungen zu treffen, um einen er-
folgreichen und sicheren Start des Virtuellen Krankenhauses NRW umzusetzen. 
Durch die hohe Patientenrekrutierung im stationären und ambulanten Bereich wurde mit Hilfe 
des Projektes TELnet@NRW es möglich, Patienten Leitliniengerecht zu behandeln, was 
zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse im Fachgebiet der Infektiologie und der In-
tensivmedizin (z.B. Sepsisbehandlung) führte. Mit einer gezielten Behandlung, unterstützt 
durch den konsilgebenden Experten des entsprechenden Uniklinikums wird die Patientensi-
cherheit drastisch gesteigert und folglich die Mortalitätsrate gesenkt. Letztendlich auch we-
gen der robusten technischen Ausgestaltung kann das Projektkonzept von TELnet@NRW auf 
viele andere Patientengruppen mit anderen Krankheitsbildern, andere Fachgebiete und auch 
andere Regionen, insbesondere Flächenländer, übertragen werden.  
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2 Projektbeschreibung 

2.1 Ausgangssituation  

Der zunehmende (Fach-)Ärztemangel, speziell in ländlicheren Gebieten, fordert ein Umden-
ken im deutschen Gesundheitssystem [17]. Um zukünftig eine qualitativ hochwertige und flä-
chendeckende Gesundheitsversorgung gewährleisten zu können, stellen neue digitale Medien 
das Mittel der Wahl dar. Mit Hilfe der Telemedizin kann ein digitales Gesundheitsnetzwerk 
gebildet werden, um somit Patienten eine wohnortnahe, bedarfsgerechte und qualitativ hoch-
wertige Behandlung mit spezialisierter fachärztlicher Expertise zur Verfügung zu stellen, um 
damit die Patientensicherheit zu steigern. 
Schwere Komplikationen wie die Sepsis oder Infektionserkrankungen können oftmals zu 
einer komplexen und lebensbedrohlichen Situation führen. Durch eine sektorenübergrei-
fende interdisziplinäre Zusammenarbeit, kann die Behandlung des Patienten deutlich 
verbessert werden und damit auch die Patientensicherheit. 
Die Sepsis gehört mit 19,7 % international zu den häufigsten Mortalitätsursachen auf Intensiv-
stationen. Global betrachtet erkrankten 2017 etwa 48,9 Millionen Menschen an Sepsis, davon 
starben etwas 11 Millionen Patienten und stellt damit eine zentrale Herausforderung für das 
Gesundheitssystem dar [18]. In Deutschland werden jedes Jahr etwa 2 Millionen Patienten die 
unter einer Sepsis leiden auf Intensivstationen behandelt, davon etwa ein Drittel in Unikliniken 
oder Krankenhäusern der Maximalversorgung [18]. Im Jahr 2013 starben alleine in Deutsch-
land ca. 68.000 Menschen an oder mit einer Sepsis [5]. Nicht nur die komplexe medizinische 
Behandlung einer Sepsis ist einer Herausforderung, auch die hohen Versorgungskosten müs-
sen gestemmt werden. Alleine in Deutschland lassen sich diese auf etwa 7,7 Milliarden Euro 
jährlich beziffern [5]. Jedoch konnte eine Metaanalyse von 50 Studien zeigen, dass die Letalität 
als Folge der Sepsis bei leitliniengerechter Behandlung signifikant gesenkt werden kann [19]. 
Leitlinien geben Empfehlungen, wie eine Erkrankung festgestellt und behandelt werden 
sollte. Um die Patientensicherheit zu erhöhen und damit Leben zu retten, ist eine frühzei-
tige Diagnosestellung und folglich die Einleitung einer leitliniengerechten Therapie die 
konsequente Schlussfolgerung [20]. 
Auf Grund der zunehmenden AMR von Bakterien steht auch der Bereich der Infektiologie vor 
einer großen Herausforderung. Neue wirksame Antibiotika werden perspektivisch kaum zur 
Verfügung stehen. Auch hier ist eine hohe Mortalitätszahl von 700.000 Menschen weltweit pro 
Jahr zu verzeichnen, die an Infektionen mit multi-resistenten Erregern sterben. Die Behand-
lungskosten von Infektionen mit resistenten Keimen werden sich bis zum Jahr 2050 auf etwa 
90 Billionen Euro belaufen [1]. Um der zunehmenden Resistenzentwicklung entgegenzuwir-
ken, sind eine sorgfältige Indikationsstellung und eine Optimierung der antibiotischen Behand-
lung endscheidend. Als wichtige Grundlage dient dazu die Empfehlung der Deutschen Gesell-
schaft für Infektiologie (DGI), veröffentlicht im Rahmen der „Klug entscheiden”-Initiative, sowie 
die konsequente Umsetzung der evidenzbasierten S3-Leitlinie „Strategie zur Sicherung ratio-
naler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus“. Das große Problem liegt hier allerdings an 
den fehlenden ausgebildeten Infektiologen in Deutschland und somit das fehlende 
Fachwissen in der Fläche über die Empfehlungen der Leitlinien [2]. Telemedizinische 
Kooperationen bieten eine hervorragende Möglichkeit, diesen Mangel auszugleichen und Ex-
pertise, insbesondere bei speziellen Fragestellungen, zeit- und wohnortnah allen Patienten 
flächendeckend zur Verfügung zu stellen. Die Telemedizin kann hier eine wertvolle Unterstüt-
zung sein wenn es darum geht, die klinischen Praxisleitlinien für Antibiotika-Therapie und 
Sepsis-Management (Leilinienadhäranz) zu vermitteln, einzuhalten, und wie in zahlreichen 
Studien gezeigt, damit die Patientensicherheit zu verbessern [2,20].  
An dieser Stelle setzte auch das Projekt TELnet@NRW an mit dem primären Ziel des Aufbaus 
eines sektorenübergreifenden telemedizinischen Netzwerkes, als neue digitale Versor-
gungsform in den Fachbereichen Infektiologie und Intensivmedizin. Mit dieser Strukturin-
novation soll die Behandlung von Patienten, die unter einer Sepsis oder einer Infektion leiden 
flächendeckend verbessert werden. Dazu wurde eine multizentrische, cluster-randomisierte 
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Studie im SWD durchgeführt. Als höchste Priorität, sowohl im ambulanten als auch im statio-
nären Bereich, wurde die Erhöhung des Umsetzungsgrads der zehn DGI-Empfehlungen „Klug 
entscheiden“ definiert, um somit eine Verbesserung der Behandlungsqualität und damit 
eine Verbesserung der Patientensicherheit zu erhalten. Als sekundäre Aufgabe wurde u.a. 
die Akzeptanz bei Nutzern, Compliance der leitliniengerechten Sepsistherapie, Diagnose und 
Therapie des ARDS sowie Reduktion der Sepsissterblichkeit festgelegt. 

In Abbildung 1 wird zur Verdeutlichung dieses ambitionierten Projektes die Struktur dargestellt. 
Dazu zählte das Uniklinik RWTH Aachen als Konsortialführer mit neun regionalen Kranken-
häusern und die Uniklinik Münster (ebenfalls Konsilgeber), mit sieben angeschlossenen regi-
onalen Krankenhäusern. Beide Unikliniken (Aachen, Münster) bilden das Expertenzentrum. 
Zum ambulanten Sektor zählte das Ärztenetz MuM – Medizin und Mehr in Bünde mit 45 invol-
vierten niedergelassenen Ärzten und das Gesundheitsnetz Köln-Süd (GKS) mit 58 beteiligten 
niedergelassenen Ärzten als Konsilnehmer. Weitere Konsortialpartner waren die Techniker 
Krankenkasse, Fakultät für Gesundheitswissenschaften, Universität Bielefeld und das Zent-
rum für Telematik und Telemedizin GmbH. Zu weiteren Kooperationspartnern gehörten: Ärz-
tekammer Nordrhein, Ärztekammer Westfalen-Lippe, GKVen NRW und Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen e.V.  

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Projektstruktur TELnet@NRW. 

2.2 Konzept 

Im Rahmen des Projektvorhabens TELnet@NRW (01. Februar 2017 – 31. Januar 2020) war 
es das Ziel, in den Modellregionen Aachen und Münster, erstmalig ein sektorenübergreifen-
des telemedizinisches Netzwerk in den Fachbereichen der Intensivmedizin und der Infek-
tiologie aufzubauen. Damit soll der interdisziplinäre Austausch verbessert werden und eine 
leitliniengerechte Behandlung für alle Patienten flächendeckend ermöglicht werden. Eine früh-
zeitige Diagnose und folglich eine leitliniengetreue Therapie von Patienten mit infektio-
logischen und intensivmedizinischen Erkrankungen erhöht zum einen die 
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Behandlungsqualität und verbessert gleichzeitig die Lebensqualität der Patienten. Ein 
weiterer positiver Nebeneffekt ist dabei die Möglichkeit der Wohnortnahen Behandlung im Hei-
matkrankenhaus. Den primären Bewertungsmaßstab sollten dabei die Grade der Erfüllung der 
zehn Choosing-Wisely-Empfehlungen, publiziert von der DGI, darstellen [2]. 

An der Studie waren zwei Unikliniken (Aachen und Münster), 17 Krankenhäuser der 
Grund- und Regelversorgung und 103 ambulant tätige Ärzte aus zwei Arztnetzen betei-
ligt. Die Gesamtstudie lässt sich grundsätzlich in einen ambulanten und einen stationären Teil 
separieren. Für beide Bereiche wurden je vier Studiencluster eingerichtet. Ein unabhängiger 
Statistiker ordnete die teilnehmenden Krankenhäuser und Ärzte zufällig auf Grundlage com-
putergenerierter Zufallszahlen diesen Clustern zu. Auf diese Weise ergaben sich Cluster von 
je 23 bis 28 Ärzten bzw. 4 bis 5 Krankenhäusern. Die unterschiedlichen Größen im ambulanten 
Bereich sind darauf zurückzuführen, dass einige der partizipierenden Ärzte in Gemeinschafts-
praxen zusammenarbeiteten und dementsprechend einem gemeinsamen Cluster zugeordnet 
wurden. Eine Verblindung der Studienbeteiligten war nicht möglich, da die telemedizinische 
Intervention deren direkte Interaktion erforderte. 

Die Studiendauer betrug im ambulanten Bereich 30 Monate und im stationären Bereich 29 
Monate. Alle Cluster durchliefen drei Studienphasen (vgl. Abbildung 2). Während der Kon-
trollphase erfolgte die übliche Routineversorgung. Im Rahmen der anschließenden Transiti-
onsphase wurde die erforderliche Hardware-Infrastruktur in den beteiligten Krankenhäusern 
und Arztpraxen etabliert. Zu Beginn der Transitionsphase erhielten die Beteiligten zudem die 
vorgesehenen Schulungen und erste Telekonsile / -visiten wurden durchgeführt. Es schloss 
sich die eigentliche Interventionsphase an, während derer die Intervention angewendet 
wurde, das heißt hier erfolgten hauptsächlich die Telekonsile und -visiten und die zur Evalua-
tion der Effekte notwendigen Daten wurden erhoben. Jede Phase wurde von den unterschied-
lichen Cluter jeweils für drei Monate durchlaufen.  
Vor Beginn des Projektes wurde die Studie bei ClinicalTrials.gov (Kennzeichen: 
NCT03137589) registriert. Die Ethikkommission der medizinischen Fakultät der RWTH 
Aachen genehmigte die Studie (Kennzeichen: EK 068/17). Das Projekt wurde durch den Inno-
vationsfonds des G-Bas gefördert. Die Analysen der Wirksamkeitsevaluation wurden vom 
Team des Lehrstuhls für Gesundheitsökonomie und Gesundheitsanalyse als unabhängiger 
Evaluator – auf Grundlage der von Seiten der Konsortialführung bereitgestellten Daten – kon-
zipiert und durchgeführt. Das Reporting im Rahmen dieses Berichts erfolgt gemäß der CON-
SORT-Empfehlungen zum Reporting bei SWD-Studien [21].  
An der Studie konnten im ambulanten Bereich Patienten teilnehmen, die das 18. Lebensjahr 
vollendet haben, bei ihrem Arzt mit einem möglichen infektiösen Krankheitsbild auf Grundlage 
der International Classification of Primary Care (ICPC2) vorstellig wurden und eine vorherige 
Aufklärung und ausführliche Information zur Studienteilnahme erhalten haben. Der behan-
delnde Arzt vor Ort war für die Überprüfung der Erfüllung der Einschlusskriterien bei den je-
weiligen Patienten zuständig. Im stationären Bereich kamen Patienten in Frage, die das 18. 
Lebensjahr vollendet haben, an Staphylococcus-aureus-Bakteriämie litten und / oder eine in-
tensiv-medizinische Behandlung benötigten und eine vorherige Aufklärung und ausführliche 
Information zur Studienteilnahme erhalten haben. Personen, die in einem Abhängigkeits- oder 
Arbeitsverhältnis zum Sponsor der Studie oder einem der Prüfärzte standen und solche, die 
aufgrund einer Rechts- oder Verwaltungsanordnung in einer Einrichtung lebten, wurden von 
der Studie ausgeschlossen. Da es sich in erster Linie um eine arztbezogene Intervention han-
delt, wurden Patienten während der Interventionsphase auch dann in die Studie eingeschlos-
sen, wenn die Behandlung selbst ohne telemedizinische Unterstützung stattfand.  
Als konsilgebender Experte der beiden Unikliniken Aachen / Münster stand jeweils mindestens 
ein Facharzt für Anästhesiologie mit der Zusatzqualifikation der Intensivmedizin zur Verfügung, 
so, wie es in den Empfehlungen der S1-Leitlinie „Telemedizin in der Intensivmedizin“ beschrie-
ben wird. Außerdem konnte jederzeit ein weiterer Fachexperte wie z.B. ein Pharmazeut oder 
Infektiologe für spezielle Konsilfragen hinzugezogen werden. Auf Grund der verwendeten 
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digitalen Technik haben die Experten der Unikliniken keinen direkten Kontakt zu den Patien-
ten, weshalb die Infektionsgefahr minimiert wird (gerade bei der momentanen Pandemie-Situ-
ation). Das Schadensrisiko für den Patienten bei der Durchführung dieses Projektes kann 
also als sehr gering betrachtet werden. Gleichzeitig wird durch den konsilgebenden Ex-
perten die Patientensicherheit deutlich gesteigert. Im Rahmen des Projektes konnten im 
ambulanten Bereich 148.839 und im stationäre Bereich 10.585 Patenten eingeschlossen wer-
den. 

Ambulant  

 

Stationär 

 

 
Abbildung 2: Ambulante (oben) und stationäre (unten) Studienverlaufspläne; Einteilung in 
Kontroll-, Transitions- und Interventionsphase. 

Für die Durchführung der telemedizinischen Anwendung, die mit Hilfe einer Audio-Video-Kon-
ferenzschalte durchgeführt wurde, musste eine nutzerorientierte technische Ausstattung auf 
Konsilnehmer- (Niedergelassener Arzt / Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung) und 
konsilgebender Expertenseite bereitgestellt werden. Dazu gehörte auch die notwendige Tele-
ICU-Mobile (ICU, engl., intensive care unit, Intensivstation) zur Durchführung von Televisiten. 
Mit dieser ausgewählten Technik wurde eine hochwertige Bild- und Tonqualität sichergestellt. 
Bei der heutigen Digitalisierung ist die Sicherheit von personenbezogenen Daten ein gro-
ßes Thema. Dazu wurde ein Datenschutzkonzept mit Unterstützung eines externen Daten-
schutzbeauftragten entwickelt, um damit die Einhaltung der aktuellen Datenschutzstandards 
während der gesamten Projektlaufzeit zu gewährleistet. Zudem wurde das Projekt durch den 
Datenschutzbeauftragen des Uniklinikums RWTH Aachen gemäß den Vorgaben der Ethik-
kommission geprüft und positiv gewertet. 
Ein wichtiges Element für die erfolgreiche Etablierung der Televisite mit dem dazugehörigen 
technischen Equipment, ist die Durchführung von Schulungen für die beteiligten Mediziner im 
ambulante sowie stationären Bereich. Hier wurde i) die Umsetzung der zehn Empfehlungen 
der DHI-Initiative „Klug entscheid“, ii) die Nutzung der neuen Video-Konferenztechnologie und 
iii) die Standards der Therapiedokumentation behandelt. Die Schulungen wurden jeweils in 

Akronym: TELnet@NRW 

Förderkennzeichen: 01NVF16010 

Schlussbericht 48      Stand: 31.08.2020 

Rahmen der anschließenden Transitionsphase wurde die erforderliche Hardware-Infrastruktur 

in den beteiligten Krankenhäusern und Arztpraxen etabliert. Zu Beginn der Transitionsphase 

erhielten die Beteiligten zudem die vorgesehenen Schulungen. Um sich an die neuen 

Prozesse zu gewöhnen, konnten bereits in der Transitionsphase Telekonsile und -visiten 

erfolgen. Es schloss sich die eigentliche Interventionsphase an, während derer die Intervention 

angewendet und die zur Evaluation der Effekte notwendigen Daten erhoben wurden. Der 

Wechsel zwischen den Phasen der unterschiedlichen Cluster erfolgte im Abstand von 3 

Monaten. Die Länge der Transitionsphase wurde auf Grundlage der organisatorischen 

Erfordernisse im Projekt von den an der Durchführung beteiligten Konsortialpartnern 

festgelegt. Im ambulanten Bereich betrug sie 13 Monate und im stationären Bereich 10 

Monate. 

 

Abbildung 2: Studienverlaufspläne TELnet@NRW (eigene Darstellung) 

 

Die Studie wurde vorab bei ClinicalTrials.gov (Kennzeichen: NCT03137589) registriert. Die 

Ethikkommission der medizinischen Fakultät der RWTH Aachen genehmigte die Studie 

(Kennzeichen: EK 068/17). Die Finanzierung wurde durch den Innovationsfonds des 

Gemeinsamen Bundesausschusses gewährleistet (G-BA). Die Analysen der 

Ambulant 

Zeit: 
04-

06/17 

07-

09/17 

10-

12/17 

01-

03/18 

04-

06/18 

07-

09/18 

10-

12/18 

01-

03/19 

04-

06/19 

07-

09/19 

C 1                                                             

C 2                                                             

C 3                                                             

C 4                                                             

Stationär 

Zeit: 
04-

06/17 

07-

09/17 

10-

12/17 

01-

03/18 

04-

06/18 

07-

09/18 

10-

12/18 

01-

03/19 

04-

06/19 

07-

09/19 

C 1                               

C 2                               

C 3                               

C 4                               

                               

 Kontrollphase 
 Transitionsphase 
 Interventionsphase 
                               

Akronym: TELnet@NRW 

Förderkennzeichen: 01NVF16010 

Schlussbericht 48      Stand: 31.08.2020 

Rahmen der anschließenden Transitionsphase wurde die erforderliche Hardware-Infrastruktur 

in den beteiligten Krankenhäusern und Arztpraxen etabliert. Zu Beginn der Transitionsphase 

erhielten die Beteiligten zudem die vorgesehenen Schulungen. Um sich an die neuen 

Prozesse zu gewöhnen, konnten bereits in der Transitionsphase Telekonsile und -visiten 

erfolgen. Es schloss sich die eigentliche Interventionsphase an, während derer die Intervention 

angewendet und die zur Evaluation der Effekte notwendigen Daten erhoben wurden. Der 

Wechsel zwischen den Phasen der unterschiedlichen Cluster erfolgte im Abstand von 3 

Monaten. Die Länge der Transitionsphase wurde auf Grundlage der organisatorischen 

Erfordernisse im Projekt von den an der Durchführung beteiligten Konsortialpartnern 

festgelegt. Im ambulanten Bereich betrug sie 13 Monate und im stationären Bereich 10 

Monate. 

 

Abbildung 2: Studienverlaufspläne TELnet@NRW (eigene Darstellung) 

 

Die Studie wurde vorab bei ClinicalTrials.gov (Kennzeichen: NCT03137589) registriert. Die 

Ethikkommission der medizinischen Fakultät der RWTH Aachen genehmigte die Studie 

(Kennzeichen: EK 068/17). Die Finanzierung wurde durch den Innovationsfonds des 

Gemeinsamen Bundesausschusses gewährleistet (G-BA). Die Analysen der 

Ambulant 

Zeit: 
04-

06/17 

07-

09/17 

10-

12/17 

01-

03/18 

04-

06/18 

07-

09/18 

10-

12/18 

01-

03/19 

04-

06/19 

07-

09/19 

C 1                                                             

C 2                                                             

C 3                                                             

C 4                                                             

Stationär 

Zeit: 
04-

06/17 

07-

09/17 

10-

12/17 

01-

03/18 

04-

06/18 

07-

09/18 

10-

12/18 

01-

03/19 

04-

06/19 

07-

09/19 

C 1                               

C 2                               

C 3                               

C 4                               

                               

 Kontrollphase 
 Transitionsphase 
 Interventionsphase 
                               

Akronym: TELnet@NRW 

Förderkennzeichen: 01NVF16010 

Schlussbericht 48      Stand: 31.08.2020 

Rahmen der anschließenden Transitionsphase wurde die erforderliche Hardware-Infrastruktur 

in den beteiligten Krankenhäusern und Arztpraxen etabliert. Zu Beginn der Transitionsphase 

erhielten die Beteiligten zudem die vorgesehenen Schulungen. Um sich an die neuen 

Prozesse zu gewöhnen, konnten bereits in der Transitionsphase Telekonsile und -visiten 

erfolgen. Es schloss sich die eigentliche Interventionsphase an, während derer die Intervention 

angewendet und die zur Evaluation der Effekte notwendigen Daten erhoben wurden. Der 

Wechsel zwischen den Phasen der unterschiedlichen Cluster erfolgte im Abstand von 3 

Monaten. Die Länge der Transitionsphase wurde auf Grundlage der organisatorischen 

Erfordernisse im Projekt von den an der Durchführung beteiligten Konsortialpartnern 

festgelegt. Im ambulanten Bereich betrug sie 13 Monate und im stationären Bereich 10 

Monate. 

 

Abbildung 2: Studienverlaufspläne TELnet@NRW (eigene Darstellung) 

 

Die Studie wurde vorab bei ClinicalTrials.gov (Kennzeichen: NCT03137589) registriert. Die 

Ethikkommission der medizinischen Fakultät der RWTH Aachen genehmigte die Studie 

(Kennzeichen: EK 068/17). Die Finanzierung wurde durch den Innovationsfonds des 

Gemeinsamen Bundesausschusses gewährleistet (G-BA). Die Analysen der 

Ambulant 

Zeit: 
04-

06/17 

07-

09/17 

10-

12/17 

01-

03/18 

04-

06/18 

07-

09/18 

10-

12/18 

01-

03/19 

04-

06/19 

07-

09/19 

C 1                                                             

C 2                                                             

C 3                                                             

C 4                                                             

Stationär 

Zeit: 
04-

06/17 

07-

09/17 

10-

12/17 

01-

03/18 

04-

06/18 

07-

09/18 

10-

12/18 

01-

03/19 

04-

06/19 

07-

09/19 

C 1                               

C 2                               

C 3                               

C 4                               

                               

 Kontrollphase 
 Transitionsphase 
 Interventionsphase 
                               



   
 

 
 ^  S e i t e  | 9 

den Krankenhäusern und Ärztenetzen bei Implementierung der Intervention durch die jeweili-
gen Telemedizin-Zentren umgesetzt. 
Jede beteiligte Intensivstation eines Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung hatte 
täglich (7 Tage die Woche) einen fest geplanten Visitenslot, z.B. von 11.30 Uhr bis 12.00 Uhr. 
Darüber hinaus Bestand aber auch zu jedem Zeitpunkt 24/7 die Möglichkeit, im Rufdienst über 
eine telefonische Voranmeldung ein Konsil seitens des Anfragenden einzuleiten. Niedergelas-
sene Ärzte hatten die Möglichkeit das Konsil entweder telefonisch oder über einen standardi-
sierten Konsilanforderungsbogen in der elektronischen Visite (ELVI) anzumelden. ELVI be-
schreibt eine webbasierte Audio-Video-Kommunikationseinheit. 
Die Mobilität des im teilnehmenden Krankenhaus befindlichen Endgerätes (s. Abbildung 3) 
ermöglichte eine Televisite unmittelbar am Patientenbett. Zudem bestand die Möglichkeit die 
Kamera zusätzlich aus der Ferne vom konsilgebenden Experten mit zu steuern (s. Abbildung 
4). So konnten kritische Vitalparameter auf den Monitoren gezoomt werden, selbst Pupillenre-
aktionen und Wundkontrollen wurden problemlos ersichtlich. Zusätzlich konnte jederzeit ein 
weiterer Experte (z.B. Infektiologe, Pharmazeut) hinzugezogen werden, um Fragen mit gefor-
derter hoher Expertise beantworten zu können.  

 
Abbildung 3: Exemplarisches Beispiel einer Tele-Intesivvisite auf der Seite des Konsilnehmers 
eines Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung. 

Im Bereich der Infektiologie (ambulant) trafen sich Konsilnehmer (häufig auch mit Patient) mit 
dem konsilgebenden Experten zu einem vereinbarten Zeitpunkt in einem elektronischen Be-
handlungszimmer. Hier wurden individuelle infektiologische Fragestellungen beantwortet. Vor 
diesem Treffen übermittelte der niedergelassene Arzt die bereits umfassenden medizinischen 
Angaben über das standardisierte Anforderungsbogen ELVI an das entsprechende Experten-
zentrum (Uniklinik Aachen / Münster). 

Sowohl im stationären- als auch im ambulanten Fall, wurden die Arbeitsdiagnose, als auch die 
Aussprache von Empfehlungen in der Fallakte Plus (eFA) dokumentiert und war somit für 
beide Konsilnehmer jederzeit einsehbar.  
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Abbildung 4: Kamerafunktionalität in der Tele-Intensivvisite auf der Seite des Konsilgebers 
des Expertenzentrums (Uniklinik Aachen). 

Die Televisiten, mit den teilnehmenden Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung und 
niedergelassenen Ärzte, soll die Expertise erweitern und die Behandlungsqualität verbessern, 
was den ethischen Anforderungen an eine Medizin im Sinne der Bedürfnisse der Patienten 
entspricht. Im Rahmen dieser telemedizinischen Visiten wurden insbesondere i) Empfehlun-
gen zur Überprüfung der Indikationsstellung und Diagnostik gegeben, einschließlich der Do-
kumentation der Befunde, ii) eine umfassende Beratung hinsichtlich der optimalen, leitlinien-
konformen, evidenzbasierten Therapieoptionen durchgeführt, iii) eine Empfehlung für die wei-
terführende Diagnostik gegeben, beispielsweise zur Sanierung des Infektions-Fokus bei Bak-
teriämie, iv) die Beratungsempfehlung und der Verlauf dokumentiert, v) die Entscheidungsfin-
dung zur weiteren Behandlung bzw. zu Behandlungsalternativen mit Kollegen / Patienten un-
terstützt, vi) zusätzliche Beratungen der Patienten durchgeführt bezüglich indizierter Impfun-
gen, Beratung zur Notwendigkeit rationaler Antibiotikatherapie und vii) eine zusätzliche phar-
mazeutische Beratung zu Medikamentendosierung und Wechselwirkung geboten, insbeson-
dere bei Patienten mit Organdysfunktion. Das primäre Ziel dieser Televisiten und -konsile 
war es also, die Behandlungsqualität zu verbessern, damit die Lebensqualität zu stei-
gern und schließlich die Mortalitätsrate zu senken, womit die Patientensicherheit ge-
steigert wird. 

Während der gesamten Projektlaufzeit wurden die gesammelten Daten aus dem stationären- 
sowie ambulanten Bereich gesichert und an die Universität Bielefeld übermittelt. Dort erfolgte 
das Zusammenführen der unterschiedlichen Datenbankabzüge und die Aufbereitung der hoch 
komplexen Daten, die dann zur Evaluation genutzt werden. 

2.3 Perspektiven 

TELnet@NRW hat gezeigt, dass ein sektorenübergreifendes Gesundheitsnetzwerk als neue 
digitale Struktur des Gesundheitssystems die Voraussetzungen für ein digital gestütztes Qua-
litätsnetzwerk schafft, um eine gesteigerte leitliniengerechte Behandlung aller Patienten zu 
ermöglichen. Die so zu erreichende Steigerung der Patientensicherheit stand bei diesem 
Projekt im Fokus. Es wurde deutlich, dass die Telemedizin mit der verbundenen Technik 
auch von den Nutzern in hohem Maße akzeptiert wird. Ziel ist es jetzt im nächsten Schritt, den 
Kenntnisgewinn der letzten drei Jahre weiterhin im Bereich der Infektiologie und Intensivme-
dizin zu verstetigen, um auch über die Projektlaufzeit hinaus, Patienten und ihren Behandlern 
flächendeckend einen Zugang zur bestmöglichen Versorgung zu ermöglichen. Die 
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Telemedizin ist prädestiniert, um die Leitlinien an den behandelnden Arzt vor Ort zu vermitteln, 
um damit ein hohes Maß an Patientensicherheit zu gewährleisten. 
Im Rahmen eines EU Förderprojektes (THALEA I & II) wurde darüber hinaus am Standort 
Aachen eine krankenhausübergreifende Cockpit-Überwachsungslösung für die Intensivmedi-
zin entwickelt. Hier wurde eine Interoperabilitätsplattform mit folgenden Kernelementen entwi-
ckelt: ein remote Monitoringsystem, die Datenanalyse in Echtzeit, eine automatisierte Alarm- 
und auf der Künstlichen Intelligenz-basierte Algorithmus integriert auf einer harmonisierten Ar-
beitsoberfläche. Dadurch wird erreicht, dass dem Prognostizierenden eine zukünftige klinische 
Verschlechterung mit nachfolgender evidenzbasierter und qualitätsgesicherter Therapie er-
möglich wird. Mit dieser technischen Weiterentwicklung liegt es nahe, diese in die Teleme-
dizin zu integrieren Damit müssen die erhobenen Patientendaten nicht mehr fernmündlich 
bzw. händisch übertragen werden, sondern werden automatisiert digital übermittelt. Gleichzei-
tig werden die Konsilgeber der Expertenzentren (Unikliniken Aachen / Münster) über den Ver-
lauf von schwerstkranken Patienten (ambulant / stationär) informiert und können bei einer 
Akutverschlechterung jederzeit proaktiv telemedizinisch einschreiten. Das Übertragen von 
Fehlinformationen ist damit minimiert, gleichzeitig „wacht ein zweites Paar Augen kontinuier-
lich über den Patienten“, wodurch auch hier die Sicherheit des Patienten fokussiert wird. 
Bei solchen Projekten spielt die Datensicherheit eine sehr große Rolle. In den Medien ist im-
mer wieder von Hackerangriffen auch auf Krankenhäuser die Rede. Um die Daten der Patien-
ten und den Datentransfer vor solchen Angriffen bestmöglich zu schützen, müssen, wie bereits 
bei TELnet@NRW, externe Datensicherungsexperten dauerhaft einbezogen werden. Damit 
ist sichergestellt, dass die aktuellen Standards des Datenschutzes gewährleistet wird. Die ver-
wendeten Geräte sollten daher, wie bisher, über eine verschlüsselte WLAN-Verbindung in das 
vorhandene Krankenhausnetz eingebunden werden. Neben der hohen Darstellungsqualität 
wurde die Kommunikation End-zu-End verschlüsselt  
Perspektivisch dient das Projekt TELnet@NRW als Grundlage, um über die Behandlung von 
Infektionen im ambulanten Bereich und der Intensivmedizin (z.B. der Sepsisbehandlung) wei-
tere Krankheitsbilder einzubeziehen und auch in anderen Bereichen eine Leitliniengerechte-
Behandlung flächendeckend zur Verfügung zu stellen, um somit die Behandlungsqualität zu 
verbessern und das Wohl der Patienten zu steigern. Besonders geeignet für diese Teleme-
dizin sind Krankheitsbilder oder Versorgungsszenarien bei denen spezialisierte medizinische 
Expertise, wie den Pharmazeut oder den Infektiologen vor Ort fehlt (speziell in ländlichen Ge-
bieten), die dann durch modernste Kommunikationsmethoden, zeit- und ortsunabhängig, zur 
Verfügung gestellt werden können. Auch wegen der robusten technischen Ausstattung kann 
das Projektkonzept flächendeckend auf andere Patientengruppen von anderen Fachbereichen 
übertragen werden. Hierbei diente TELnet@NRW als Blaupause für das neu geschaffene Vir-
tuelle Krankenhauses NRW. Auf Grund der Corona-Pandemie wurde die Vorstufe des Virtu-
ellen Krankenhauses NRW für die Intensivmedizin und Infektiologie am 30.03.2020 vorzeitig 
eröffnet. Die beiden Expertenzentren, die Unikliniken Aachen und Münster, stellten fortan ihre 
Expertise 24/7 landesweit über ein telemedizinisches Konsil zur Verfügung. Krankenhäuser 
der Grund- und Regelversorgung in NRW mit ihren über 3000 Intensivbetten verfügen in der 
Regel über begrenzte Erfahrung in der Behandlung des durch SarsCov 2 verursachten schwe-
ren Lungenversagens (ARDS). Konsiliarische Beratung durch das virtuelle Krankenhaus er-
folgte vor allem zu den Themen lungenprotektive Beatmung, Management der Volumenthera-
pie, adjunktive Behandlungsmöglichkeiten im ARDS (z.B. Lagerungstherapie, neue medika-
mentöse Ansätze), sowie Indikationen zur ECMO Therapie (maschineller Ersatz der Atem-
pumpe). Die Verbesserung der Patientensicherheit konnte so zum einen durch eine opti-
mierte, leitliniengerechte Therapie vor Ort als auch durch die Vermeidung unnötiger, den 
Patienten gefährdenden Interhospitaltransporte erzielt werden. 
In naher Zukunft soll die im Projekt TELnet@NRW erschaffene Struktur der sektorenübergrei-
fende Versorgung im Gesundheitssystem dauerhaft etabliert werden und weitere Experten-
zentren aufgebaut werden. Damit stellt sich sowohl hinsichtlich des sektorenübergreifenden 
Behandlungsmanagements selbst, als auch mit Blick auf die flankierenden Vernetzungsstruk-
turen, die Frage einer möglichen Finanzierungsbasis im Rahmen der Regelversorgung. Diese 
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neue Versorgungsstruktur ist durch Festlegung im Krankenhausplan des Landes Nordrhein-
Westfalen in Verbindung mit dem Feststellungsbescheid oder bei einer Hochschulklinik auf-
grund der Anerkennung nach den landesrechtlichen Vorschriften auszuweisen. Das Projekt 
TELnet@NRW mit der konkreten Realisierung eines digitalen sektorenübergreifenden 
Gesundheitsnetzwerks bildete die Grundlage dieser neuen innovativen Versorgungs-
struktur. Das Land NRW setzt sich dafür ein, dass die besonderen Aufgaben von Zentren für 
Infektiologie und Intensivmedizin durch den G-BA festgelegt werden. 

2.4 Darstellung der bisherigen Förderung 

Das Projekt TELnet@NRW wurde über den Innovationsfont des Gemeinsamen Bundesau-
schuss (G-BA) mit dem Förderkennzeichen: 01NVF16010 gefördert: https://innovations-
fonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/telnetatnrw-telemedizinisches-intersektora-
les-netzwerk-als-neue-digitale-struktur-zur-messbaren-verbesserung-der-wohnortnahen-ge-
sundheitsversorgung.84. 
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