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ZusAmmenfAssunG

Telemedizin ist ein Oberbegriff, der alle kommunikationstech-
nologisch unterstützte Verfahren zusammenfasst, die medizi-
nische Leistungen über räumliche Entfernungen erbringen. 
Dieser rasch sich entwickelnde Bereich der Medizin besitzt 
gerade für das stark endoskopisch/mikroskopisch ausgerich-

tete Fach der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde interessante Optio-
nen. Für die klinische Untersuchung von Ohr, Nase, Rachen und 
Larynx, aber auch für die postoperative Nachsorge und die 
Betreuung nach Kopf-Hals-Tumor-Erkrankungen liegen Daten 
zum telemedizinischen Vorgehen vor, ebenso für die audiolo-
gischen Messungen nach Cochlea-Implantation. Diese Daten 
bieten z. T. ein interessantes Potential, z. T. weisen sie aber ge-
rade auch auf Probleme bei unkritischer Anwendung der Tele-
medizin hin, deren Erfolg entscheidend von der Ausbildung des 
Untersuchers vor Ort abhängt. Der vorgestellte Artikel fasst die 
wesentlichen Erkenntnisse dieses sich sehr rasch entwickelnden 
Forschungsgebietes überblickartig zusammen.

ABsTR ACT

Telemedicine is a generic term summarizing all communica-
tion techniques assisting to provide medical services over di-
stance. This rapidly developing medical area provides espe-
cially for the field of otorhinolaryngology with its high depen-
dency on endoscopy and microcopy vaulable options. For 
clinical examination of ear, nose, throat and larynx, but also 
for postoperative care and surveillance of head and neck 
tumor patients data exist using the telemedical approach. 
Furthermore, audiological telemedical measurements even 
after Cochlear implantation are deemed feasible. While first 
data indicate interesting approaches, they also demonstrate 
problems, if a telemedical approach is used without proper 
preparation. Especially the observers at the remote location 
of the patients and their training are highly important in this 
regard. This review summarizes the current state of science 
of this rapidly changing are of research and clinical care.
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Redaktionelle Anmerkung
Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird die männliche Form von Sub-
stantiven verwendet, um Personen weiblichen, männlichen und 
sonstigen Geschlechtes gleichermaßen anzusprechen.

Einleitung und Hinweise zur Methodik
Zur Vorbereitung dieser Übersichtsarbeit über die Evidenzlage bei 
Durchführung einer telemedizinischen Methodik in verschiedenen 
Bereichen der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde erfolgte eine systema-
tische Literatursuche unter www.pubmed.com jeweils mit den Be-

ABküRZunGsveRZeIChnIs
AGNES  arztentlastende, gemeindenahe, 

E-Health-gestützte, systemische 
Intervention

AFHCAN  Alaska Federal Health Care Access 
Network

E-Health-Gesetz  Gesetz für sichere digitale Kommunika-
tion und Anwendungen im Gesund-
heitswesen

ICC Intraclass correlation coefficient
IT Informationstechnologisch
MBO Muster-Berufsordnung für Ärzte
MRSA  multi-resistenter Staphylokokkus aureus
odds Ratio (OR) Chancenverhältnis
RFDS Royal Flying Doctor Service
VERAH  Versorgungsassistentin in der Hausarzt-

praxis
95 % CI 95 % Konfidenzintervall

griffen „Telemedicine“, „eHealth“ und „telehealth“ in Verbindung 
mit Begriffsbezeichnungen für die einzelnen Organbereiche und 
den häufigsten Diagnosen des Fachgebietes. Zusammenfassungen 
wurden gesichtet und bei Angabe relevanter Daten im Volltext aus-
gewertet. In zahlreichen Publikationen zeigten sich insbesondere 
ältere Arbeiten aus nicht in pubmed.com gelisteten Journalen, die 
auf der Basis einer Einzelfallentscheidung ebenfalls im Volltext aus-
gewertet wurden, sofern dieser zugänglich war.

Ergänzt wurde die Beurteilung der Sachlage durch das Studium 
juristisch einschlägiger Nachschlagewerke und Internetseiten wie 
juris.de und von Kommentaren in Zusammenhang mit aktuell im 
Internet publizierten Texten, speziell zu den Beschlüssen des Deut-
schen Ärztetages.

Aufgrund der Heterogenität der aufgefundenen Literaturquel-
len kann der vorliegende Text schon aus rein methodischen Grün-
den den Anspruch auf Vollständigkeit nicht erbringen. Um eine 
möglichst objektive Darstellung zu erreichen, wurde auf die Nen-
nung beteiligter Personen weitestgehend verzichtet. Stattdessen 
wurden wesentliche organisatorische Charakteristika der genann-
ten Telemedizin-Netzwerke in den Vordergrund gestellt, um so die 
Vergleichbarkeit zu verbessern.

Nach Darstellung der verschiedenen Definitionen der „Teleme-
dizin“ schließen sich zum besseren Verständnis Angaben zur ge-
schichtlichen Entwicklung und zur ökonomischen Bedeutung an. 
Da die Etablierung telemedizinischer Methoden innerhalb der Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde sehr heterogen ist, werden zunächst Fak-
toren, die die Entwicklung von entsprechenden Netzwerken be-
günstigen oder verhindern einschließlich rechtlicher Rahmenbe-
dingungen vorgestellt, bevor die Studienlage, geordnet nach 
Organbereichen und den häufigsten Diagnosen des Fachgebietes, 
präsentiert und diskutiert wird.
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versorgt wurden. Mit fortschreitender Industrialisierung, dem Bau 
von Eisenbahnen und der Erschließung größerer Siedlungen wur-
den diese mobilen Einheiten durch ein weiteres Schiff und Einhei-
ten auf Eisenbahnzügen bis in die 1950er Jahre hinein ergänzt.

In Australien wurden als erste Schritte Buschkrankenhäuser ge-
gründet, aber auch diese konnten das Problem der enormen Ent-
fernungen nicht überbrücken. Zudem behinderte das Klima die Er-
schließung des Landes durch Straßen. Vor diesem Hintergrund setz-
te Pfarrer John Flynn auf die durch die technischen Entwicklungen 
im 2. Weltkrieg deutlich zuverlässiger gewordenen Flugzeuge, um 
medizinisches Personal zu transportieren [9].

Der erste Flughafen und Stützpunkt wurde am 15. Mai 1928 in 
Cloncurry (Queensland) eröffnet [10]. Weitere Stützpunkte folg-
ten in Charters Towers und Charleville, später in Alice Springs 
(1939) und dann auch in Südaustralien (Port Augusta und Adelaide) 
und dem Northern Territory (Yulara). Der Dienst änderte seinen 
Namen ab 1942 in Flying Doctor Service, ab 1955 in Royal Flying 
Doctor Service (RFDS; kurz The Flying Doctors). Bis heute sind dabei 
die Farmer vor Ort verpflichtet, die Landebahn (meist ein Stück Stra-
ße in der Nähe der Farm) von Pflanzen und Steinen zu befreien, um 
dem RFDS eine gefahrlose Landung zu ermöglichen.

Parallel war sowohl in Alaska, als auch in Australien, die Entwick-
lung von Telekommunikationsapparaten erforderlich, um medizi-
nische Hilfe und Rat anzufordern. In Alaska wurden zunächst kon-
ventionelle Telegramme benutzt, dann auch Radio- und Funkgerä-
te. In Australien war die Verbesserung der medizinischen 
Versorgung eng mit der Entwicklung eines vom Stromnetz unab-
hängigen Funkgerätes verbunden. Bis zu einer Reichweite von mehr 
als 500 km konnten die Farmer mittels Pedalantrieb mit einer Zen-
trale Kontakt aufnehmen. Damit begann auch zugleich die Ära der 
telemedizinischen Beratung in Australien: So wurden und werden 
bis heute bei Bewohnern des Outback Kisten mit Notfall-Medika-
menten deponiert, deren Inhalt nach Rücksprache mit dem RFDS 
zum Einsatz kommt. Derzeit sind 2338 derartige Kisten im gesam-
ten Outback verteilt und helfen, den Zeitverzug bis zum Eintreffen 
von qualifizierter Hilfe zu verkürzen. So wird anhand eines standar-
disierten Körperschemas Art und Lokalisation von Beschwerden am 
Funkgerät der Zentrale mitgeteilt, die daraufhin ggf. sinnvolle Me-
dikamente, nach Nummern bezeichnet, empfiehlt.

Insgesamt wird vom RFDS derzeit ein Gebiet von etwa 7,69 Mil-
lionen km² bedient, was in etwa 2 Dritteln der Gesamtfläche Aust-
raliens entspricht [https://www.flyingdoctor.org.au/about-the-
rfds/]. Allein der Stützpunkt in Alice Springs ist heute für ein Gebiet 
von 1,25 Millionen km² mit einem Radius von 600 km zuständig, in 

Telemedizin ist ein Sammelbegriff für verschiedenartige ärztliche
Versorgungskonzepte, die als Gemeinsamkeit den prinzipiellen
Ansatz aufweisen, dass medizinische Leistungen der
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in den Bereichen
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie bei der ärztlichen 
Entscheidungsberatung über räumliche Entfernungen (oder
zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden. Hierbei werden
Informations- und Kommunikationstechnologien eingesetzt.

▶ Infobox 1 Definition der Telemedizin durch die Bundesärztekam-
mer [2]

Definition
Telemedizin ist gemäß Definition der Bundesärztekammer „ein Sam-
melbegriff für verschiedenartige ärztliche Versorgungskonzepte, die 
als Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz aufweisen, dass medi-
zinische Leistungen der Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in 
den Bereichen Diagnostik, Therapie und Rehabilita tion sowie bei der 
ärztlichen Entscheidungsberatung über räumliche Entfernungen 
(oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden. Hierbei werden 
Informations- und Kommunikationstechnologien eingesetzt.“ [1, 2] 
(vgl. ▶Infobox 1). Die Anfänge der Telemedizin beruhen auf dem 
weltweiten Problem, möglichst allen Menschen einen adäquaten 
Zugang zu Leistungen des Gesundheitssystems zu gewährleisten. 
Das Institut für Medicine [3] definierte für die USA Telemedizin als 
„Gebrauch elektronischer Informations- und Kommunikationstech-
nologien, um das Gesundheitswesen zu unterstützen und den Zu-
gang zu ermöglichen, wenn Distanz die Teilnehmer trennt“. Dabei 
wird der alleinige Gebrauch von Telefon oder Fax, z. B. im Rahmen 
der Abrechnung durch Medicaid, nicht als Telemedizin bezeichnet.

Telemedizin ist ein Sammelbegriff für verschiedenartige ärztli-
che Versorgungskonzepte, die als Gemeinsamkeit den prinzipiellen 
Ansatz aufweisen, dass medizinische Leistungen der Gesundheits-
versorgung der Bevölkerung in den Bereichen Diagnostik, Therapie 
und Rehabilitation sowie bei der ärztlichen Entscheidungsberatung 
über räumliche Entfernungen (oder zeitlichen Versatz) hinweg er-
bracht werden. Hierbei werden Informations- und Kommunika-
tionstechnologien eingesetzt.

Historisch steht damit die räumliche Distanz im Vordergrund, 
sowie Hindernisse wie in der See- [4–6] Luft- und Raumfahrt [7], 
und damit eine Barriere, die es zwischen Arzt und Patient oder zwi-
schen Allgemeinarzt und Spezialisten zu überbrücken gilt. Deshalb 
wundert es nicht, dass wegen der großen Entfernungen in Austra-
lien die Telemedizin ihren Ursprung hatte und später aus Alaska 
weitere Impulse kamen.

Historische Anfänge der Telemedizin
1928 gründete der Pfarrer John Flynn von der Presbyterianischen 
Kirche den Aerial Medical Service mit dem Ziel, die medizinische 
Versorgung im australischen Outback zu verbessern [https://www.
flyingdoctor.org.au/]. Bis zu diesem Zeitpunkt waren für das meh-
rere Millionen Quadratkilometer große Areal nur 2 Ärzte verfügbar. 
Entsprechend versorgten sich die australischen Farmer ebenso wie 
die Einwohner Alaskas zu diesem Zeitpunkt in erster Linie mit Hilfe 
von Naturheilmitteln. Aufgrund der starken kulturellen Kluft zwi-
schen den Eingeborenen (Aborigines) und den Einwanderern war 
das Ausmaß, in dem Schamanentum angenommen wurde, in Aus-
tralien deutlich geringer als in Alaska.

In Alaska waren aufgrund seiner militärischen Bedeutung wäh-
rend des 2. Weltkrieges Krankenschwestern in 14 Militärbasen sta-
tioniert. Nach Kriegsende blieben diese weiterhin in den Städten 
und verbesserten damit bereits die medizinische Versorgungssitu-
ation [8]. Außerdem wurde u. a. ab 1945 eine mobile Untersu-
chungseinheit mit einem ausgemusterten Militär-LKW geschaffen. 
Sie bot so erstmals die Möglichkeit auch unzugängliche und länd-
liche Gegenden mit medizinischer Ausrüstung aufzusuchen. Er-
gänzt wurde diese Maßnahme ab 1946 durch ein medizinisch aus-
gestattetes Schiff, mit dem auf dem Wasserweg Küstensiedlungen 
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dem etwa 16 000 Menschen leben. Pro Jahr werden etwa 26 Mi l-
lionen Flugkilometer absolviert, und z. B. im Jahr 2016/17 knapp 
37 000 Australier transportiert. Der RFDS ist damit bis heute ein 
wichtiger Baustein des australischen Gesundheitswesens und hat 
sich einen festen und anerkannten Platz erobert. Dieser wird auf 
der australischen 20 Dollar-Note durch das Bild des Gründers des 
RFDS, neben Flugzeug und Funkgerät, veranschaulicht.

In Alaska wurde dagegen aufgrund verschiedener, auch wirtschaft-
licher, Entwicklungen der Bedarf abseits der großen Siedlungen in den 
1960–1990er Jahren deutlich geringer, so dass man die mobilen Ein-
heiten abschaffte. Im Verlauf der wirtschaftlichen Rezension wurden 
aber Probleme, besonders beim Missbrauch von Substanzen und in 
der Psychiatrie, offensichtlich. Diese Erkenntnis förderte eine Ände-
rung in der Grundausrichtung der Telemedizin: Es ging nun nicht mehr 
darum, den Arzt zum Patienten zu bringen, sondern den Kontakt zwi-
schen beiden herzustellen, um unnötige Reisen ggf. zu vermeiden.

Das heutige Ergebnis ist das Alaska Federal Health Care Access 
Network (AFHCAN). Dies ist eine Stammesorganisation, die mehr 
als 200 verschiedene Standorte miteinander telemedizinisch ver-
bindet und bereits seit 2001 besteht [11]. Das besondere Problem 
in Alaska war lange die eingeschränkte Datenübertragungsrate. 
Deshalb waren zunächst gespeicherte Texte, Bilder und Datensät-
ze versendet worden. Erst in den letzten Jahren konnte das Ange-
bot um Live-Videokonferenzen erweitert werden, die gesichert und 
verschlüsselt gesendet werden. Derzeit bearbeitet das Netzwerk ca. 
3,000 Fälle pro Jahr, von denen ca. 2/3 am Tag der Anfrage bearbei-
tet werden und sogar 50 % innerhalb von einer Stunde. Etwa ein Vier-
tel beziehen sich auf Anfragen an Spezialisten, 75 % auf Allgemeinärz-
te. Für die HNO-Heilkunde liegen aus Alaska Daten vor, dass die War-
tezeit durch den Einsatz von Telemedizin deutlich verkürzt werden 
konnte. So warteten früher 47 % der Patienten 5 Monate oder mehr 
auf einen Termin beim HNO-Arzt, seit Einsatz der Telemedizin sank 
diese Rate zunächst auf 8 % und mittlerweile auf 3 % [12]. Dank eines 
integrierten Video-Otoskopes wird in Alaska Telemedizin auch zur 
Planung von Ohreingriffen und zur otologischen Nachkontrolle 
[13, 14], aber zunehmend auch im übrigen HNO-Gebiet eingesetzt 
[15]. So wurde die Notwendigkeit zum Arzt zu reisen für 75 % der Pa-
tienten mit geplanter Vorstellung beim Spezialisten bzw. 25 % der 
geplanten Vorstellung beim Allgemeinarzt vermieden.

Die verbesserte Integration dieser sehr ländlichen Gegenden 
zeigte den großen Unterschied in der Gesundheitsversorgung im 
Vergleich zu den großen Städten. So ist nicht nur der Zugang zu 
ärztlicher Hilfe im ländlichen Raum erschwert, sondern chronische 
Erkrankungen sind in abgelegenen Gegenden auch deutlich häufi-
ger. Hier erwies sich Alaska mit seinen „Mental Health“ Program-
men als Vorreiter, um Aufmerksamkeit auf die Folgen der Isolation 
in unwirtlichen Gegenden zu lenken.

Die technische Weiterentwicklung der auf diese Weise gewon-
nenen Erkenntnisse erlaubt mittlerweile die „real-time“ Analyse 
der Gesundheitsdaten von Astronauten im All seit dem Beginn der 
Space Shuttle Ära der NASA [7].

Nationale und internationale Rezeption der 
telemedizinischen Entwicklungen
Vor dem Hintergrund der oben aufgeführten technischen Entwick-
lungen präsentierte sich die Telemedizin weltweit als Option, Pro-

bleme der Gesundheitsfürsorge in ländlichen Regionen zu verbes-
sern gerade auch in sich erst entwickelnden Gebieten von Afrika 
und Asien [16].

Vor diesem Hintergrund nannte der Weltärztebund 2006 die Te-
lemedizin als eine Möglichkeit, um Patiententransporte zu vermei-
den [16]. Bereits im folgenden Jahr wurden die Anforderungen an 
die Telemedizin durch den Weltärztebund präzisiert [17]. Auch 
wenn der Titel dieser Publikation eine ethische Dimension sugge-
riert, wurden hier erstmals wesentliche inhaltliche Aspekte ver-
bindlich festgestellt. Hinzu kam eine erste Definition der Teleme-
dizin als eine Technik, Medizin über eine räumliche Distanz auszu-
üben und dabei Interventionen, diagnostische Vorgänge und 
Behandlungsentscheidungen durchzuführen. Der Weltärztebund 
sah Telemedizin zu diesem Zeitpunkt primär in einer Situation, in 
der Arzt und Patient sich schon von einem früheren persönlichen 
Kontakt kennen. Jedoch wurden bereits die Verpflichtung zur de-
taillierten Dokumentation und Datensicherheit, die Möglichkeit 
zur gegenseitigen Identifikation und möglichst auch Interaktion 
der Beteiligten, die Notwendigkeit zur Patienteninformation und 
-aufklärung, zur Qualitätskontrolle, zur Kosteneffizienz und zum 
Evidenz-basierten-Vorgehen benannt und gefordert. Entsprechend 
besitzt dieses Dokument bis heute Gültigkeit. Dabei stellte der 
Weltärztebund explizit fest, dass sich telemedizinische Techniken 
immer an den lokalen Gegebenheiten orientieren sollen, um so den 
heterogenen Bedürfnissen weltweit Rechnung zu tragen.

2010 hat die Bundesärztekammer darauf aufbauend Leitsätze 
für Deutschland verfasst [18], um die rasant fortschreitenden Ent-
wicklungen auf dem Gebiet der Telemedizin für Deutschland zu be-
gleiten und ärztlich zu steuern. Dazu wurde die Entschließung 
„Erste Voraussetzungen für gute Telemedizin“ anlässlich des 113. 
Deutschen Ärztetages gefasst. Sie forderte vor dem Hintergrund 
vieler projektbasierter Insellösungen einen Mehrwert in der Pa-
tientenversorgung und sprach das Telemonitoring von Patienten 
mit chronischen Erkrankungen an, um die Qualität der Patienten-
versorgung zu verbessern. Telemonitoring dient durch wiederhol-
te Messung des gleichen Parameters (z. B. morgendliches Gewicht 
bei bekannter Herzinsuffizienz) der Früherkennung und Interven-
tion (z. B. durch Aufforderung zur Einnahme einer zusätzlichen Me-
dikation, hier z. B. Furosemid), um so Krankenhausaufenthalte zu 
vermeiden. Untersuchungen in verschiedenen Fachbereichen zei-
gen, dass Patienten diese Form der engmaschigen Begleitung sehr 
begrüßen, da Krankenhausaufenthalte und Arztbesuche entfallen 
können [19, 20]. Telemedizin wurde also bereits 2010 als sinnvolle 
Möglichkeit angesehen, um mittels Telekonsultation auch in 
Deutschland räumliche Barrieren zu überwinden. Als Königsbei-
spiel darf der Aufbau von Netzwerken zur Früherkennung und -be-
handlung von Schlaganfällen gelten [21–24]. Im gleichen Doku-
ment wurden erste Anforderungen an die Qualität der Telemedizin 
gestellt mit einem klaren Votum gegen arztersetzende, also sub-
stitutive Prozesse.

Rahmenbedingungen für den prinzipiellen 
Einsatz von telemedizinischen Maßnahmen
Gerade in den Anfängen der Telemedizin mangelte es oftmals an 
der Akzeptanz der beteiligten Ärzte, Behandler anderer Gesund-
heitsprofessionen und der Patienten. So bestanden Vorbehalte ge-
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genüber der Zuverlässigkeit der Telemedizin im Vergleich zum kon-
ventionellen Arzt-Patientenkontakt. Dabei ist auch nach Ansicht 
der Bundesärztekammer [18] Telemedizin und konventionelle Me-
dizin kein Gegensatz, sondern eine Ergänzung. So sollen telemedi-
zinische Anwendungen ärztliches Handeln unterstützen, bei Bei-
behaltung gleicher Qualitäts- und Dokumentationsstandards.

Anfänglich wurde die Anwendung telemedizinischer Verfahren 
nur dann angeraten, wenn konventionelle Methoden aufgrund der 
spezifischen Anforderungen im Einzelfall (z. B. der Qualifikation der 
Mitarbeiter oder der technischen Ausrüstung), der Verhältnisse des 
Ortes (aufgrund z. B. der räumlichen Entfernung) oder der Zeit der 
Inanspruchnahme nicht verfügbar waren. Auch für die telemedizi-
nische Versorgung gilt dabei der Grundsatz eines Facharztstan-
dards. Daher wurden auch hier für die Durchführung qualitätssi-
chernde Maßnahmen gefordert.

Darüber hinaus setzt die Anwendung von Telemedizin Vorkennt-
nisse von Arzt und Patient voraus. Insbesondere ist es erforderlich, 
dass diese mit den heutigen technischen Hilfsmitteln Smartphone, 
Tablet oder Computer bzw. einem Medizinprodukt hinreichend ver-
traut und sicher sind, um die Aufmerksamkeit zum eigentlichen 

Gegenstand der Gesundheitsfürsorge zu lenken. Der Arzt muss eine 
ausreichende fachliche Kompetenz für die medizinische Fragestel-
lung, wie auch für das medizinische Verfahren besitzen. Er sollte 
über Kenntnisse von technischen und inhaltlichen Abläufen inklu-
sive möglichen Komplikationen, aber auch der Dokumentation, 
verfügen. Für den Fall eines Telekonsils, also einer Verständigung 
von Arzt zu Arzt, sollte der zugezogene Konsiliarius (Spezialist) aus-
reichende Kenntnisse über die Ausstattung und Arbeitsbedingun-
gen des Kollegen besitzen, um entsprechend sinnvoll und umsetz-
bar Hilfestellung leisten zu können.

Vor jeder telemedizinischen Behandlung muss der Patient um-
fassend aufgeklärt werden, speziell auch über die möglichen Nach-
teile einer rein telemedizinischen Untersuchung, damit dieser ihr 
zustimmen kann. Dies gilt in besonderem Maße, wenn alternativ 
auch eine persönliche Vorstellung prinzipiell möglich wäre. Der Pa-
tient soll so befähigt werden, selbst die ggf. in Kauf zu nehmende 
Mehrbelastung in Relation zu der durch die Grenzen der telemedi-
zinischen Methodik bedingten Unsicherheit abzuschätzen. Ferner 
ist sein Einverständnis auch unter dem Aspekt des Datenschutzes 

▶ Infobox 2 Taxonomie telemedizinischer Maßnahmen (modifiziert nach [2, 25–27]).

Anwendungsart:

– Telediagnostik: Übersendung von Untersuchungen zur Befundung

– Telekonsil: Arzt-zu-Arzt-Kontakt, meist Allgemeinmedizin mit Spezialist

– Telekonsultation: Patient-zu-Arzt-Kontakt

– Telemonitoring: wiederholte Übermittlung derselben Untersuchungsergebnisse

– Teletherapie: therapeutische Intervention über einen telemedizinischen

Kontakt

Zeitliche Dimension:

– zeitversetzt /asynchron: Übersendung gespeicherter Daten

– zeitgleich / live: Echtzeit Verbindung (z.B. Videokonferenz)

Beteiligte:

– Arzt-zu-Arzt: Telekonsil oder zur Weiterbildung von Ärzten

fachfremd / fachgleich

– Arzt-zu-Patient: Telekonsultation, z.B. um Reisen bei Nachkontrollen zu 

vermeiden

– Patient-zu-Patient: Erfahrungsaustausch und Beratung z.B. im Rahmen von 

Selbsthilfegruppen

Ort der Durchführung:

– Verbindung zum Ort des Patienten (Häuslichkeit, Schule, Heim)

– Patient begibt sich zu einem telemedizinischen Untersuchungszentrum (z.B. in 

eine heimatnahe Praxis, Krankenhaus oder Schule).
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für die Speicherung der Daten und deren Übermittlung, Bewertung 
und Dokumentation erforderlich.

Telemedizinische Begrifflichkeiten
Aufgrund der raschen Entwicklung der Telemedizin in den letzten 
Jahren fehlt eine einheitliche und klare Bezeichnung (Taxonomie), 
obwohl verschiedenen Autoren [25, 26]- darunter auch 2015 die 
Bundesärztekammer [2] mit der Arbeitsgemeinschaft Telemedizin 
– sich um eine Einordnung bemüht haben.

Der damals verwendete Begriff „eCare“ der Bundesärztekam-
mer hat sich nicht durchgesetzt, er wird heute umgangssprachlich 
häufig durch „Telemedizin“ oder auch „eHealth“ ersetzt. Dabei war 
eHealth ursprünglich als übergeordneter Terminus aller technolo-
gischen Vorgänge mit dem Hintergrund von Gesundheitsfragen 
definiert worden. Telemedizin wird als ein Anwendungsfeld [27] 
von eHealth benannt und abgegrenzt von ähnlichen Technologien, 
die z. B. für Forschungs- oder administrative Zwecke eingesetzt 
werden [2].

Prinzipiell sind telemedizinischen Maßnahmen nach der zeitli-
chen Art der Datenübertragung, den beteiligten Personen, der Vor-
stellungsart des Patienten, aber auch der Funktionalität, dem Ap-
plikationsmodus und der Technologie differenzierbar. Die Techno-
logie soll in diesem Hauptreferat nicht behandelt werden wegen 
der Heterogenität und des schnellen Wandels. Auf die Wichtigkeit 
von Datenschutz und Datenqualität für eine verlässliche und siche-
re Übertragung, sei hier aber erneut hingewiesen. ▶ Infobox 2 gibt 
einen Überblick über die relevanten taxonomischen Begriffe, um 
die im Folgenden charakterisierten Anwendungsbeispiele entspre-
chend zuordnen zu können und auch nach eigenen Vorstellungen 
zu vergleichen.

Übereinstimmend mit der Entwicklung auch nach 2015 werden 
dabei die unterschiedlichen Anwendungsarten gegeneinander ab-
gegrenzt. Die häufigsten sind Telediagnostik, Telekonsil, Telekon-
sultation, Telemonitoring und Teletherapie. Da diese prinzipiell in 
jedem medizinischen Fachgebiet ablaufen und auch Gebietsgren-
zen überschreiten können, plädierte die AG Telemedizin der Bun-
desärztekammer schon 2015 für die Verwendung des Begriffs „te-
lemedizinischen Maßnahmen“ statt „Telemedizin“. Dadurch sollte 
der Eindruck eines sich entwickelnden, eigenständigen medizini-
schen Gebietes vermieden werden [2].

Im Rahmen der berufspolitischen Diskussion um telemedizini-
sche Methoden wurde im Bereich der Beteiligten unterschieden, 
inwieweit die telemedizinisch verbundenen Ärzte fachgleich arbei-
ten, d. h. beide im gleichem Gebiet, wie z. B. der HNO-Heilkunde, 
tätig sind oder ob einer fachfremd ist, also wenn z. B. ein Allgemein-
mediziner HNO-ärztliche Untersuchungen durchführt und die Be-
funde einem HNO-Arzt zusendet.

Ökonomische Aspekte der Telemedizin
Telemedizin stellt einen stark wachsenden Markt dar, der aufgrund 
der rasanten Entwicklungen, auch wirtschaftlich gesehen, sehr at-
traktiv ist. Dazu tragen zunehmend Daten bei, die telemedizini-
schen Maßnahmen eine Kosteneffizienz und Einsparungspotenzial 
gegenüber traditionellen Verfahren bescheinigen [28]. Diese füh-
ren in den USA zunehmend dazu, dass der (Bundes-)Staat Kosten 

für telemedizinische Leistungen trägt. So übernimmt der Staat Il-
linois als 49. Bundesstaat der USA ab 2018 innerhalb von Medicaid 
die Kosten für telemedizinische Leistungen in Form von Live Videos. 
15 Bundesstaaten übernehmen Kosten bei zeitversetzter Aufnah-
me und Versendung von Daten, 20 Bundesstaaten finanzieren Te-
lemonitoring von Patienten und weitere neun Bundesstaaten über-
nehmen Kosten von allen 3 technischen Vorgängen. Zusätzlich sind 
in 32 Bundesstaaten eine Übertragungsgebühr oder eine Geräte-
pauschale abrechenbar (Mehrfachnennungen möglich) [29]. Der 
Vorschlag zur Kostenübernahme in den USA nicht nur für Medicaid 
(Nach Bundesstaaten organisierte Kostenübername für Kinder) 
sondern auch für Medicare (vom Bund organisierte Kostenüber-
nahme für erwachsene Patienten) wird derzeit beraten – ein Be-
schluss wird für 2019 erwartet [30].

Derartige Entwicklungen tragen dazu bei, dass die weltweite 
Wachstumsrate für den telemedizinischen Markt auf jährlich 27.5 % 
bis 2021 geschätzt wird [31]. Dabei besitzen die USA die ökono-
misch größte Bedeutung, gefolgt von Europa und Asien.

Außerhalb der USA hinkt die Finanzierung telemedizinischer 
Netzwerke noch deutlich der technischen Entwicklung hinterher 
[32]. Die bislang von Krankenkassen in Deutschland in Selektivver-
trägen und Modellprojekten unterstützten telemedizinischen An-
wendungen finden sich überwiegend im Bereich des Telemonitoring 
[33]. Das Gesetz für sichere digitale Kommunikation und Anwendun-
gen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) vom 21.12.2015 [34] 
stellte erstmals die Finanzierung von Videokonferenzen in Aussicht. 
Nach Konkretisierung der technischen Rahmenbedingungen [35] 
wurde auch die Finanzierung der Videosprechstunde zum 01.April 
2017 beschlossen. Demnach können die in ▶ Infobox 3 benannten 
Facharztgruppen und damit auch Hals-Nasen-Ohrenärzte bei den 
in ▶ Infobox 4 aufgeführten Indikationen Videosprechstunden als 
Vertragsarzt durchführen. Eine Ausweitung der Indikationsliste ist  
bereits geplant.
Voraussetzung ist jeweils der Nachweis, dass ein zertifizierter Vi-
deoanbieter eingebunden ist in die technische Übertragung. Die 
Zertifizierungen laufen und können aktuell unter http://www.kbv.
de/html/videosprechstunde.php nachvollzogen werden.

Die Vergütung der Videosprechstunde besteht aus 2 Kompo-
nenten [37]: Pro Sprechstunde erhält der durchführende Arzt einen 
Technikzuschlag von 4,21 Euro. Die Anzahl der Videosprechstun-
den ist auf insgesamt 50 Mal im Quartal gedeckelt. Falls der Pa tient 
in einem Quartal nicht die Praxis aufsucht, können Ärzte einmal  
im Behandlungsfall 9,27 Euro erhalten. Voraussetzung ist, dass der 
Patient in den vorangegangenen 2 Quartalen mindestens einmal 
in der Praxis persönlich vorstellig war und die Verlaufskontrolle 
durch dieselbe Praxis erfolgt wie die Erstbegutachtung. Aufgrund 
der geschätzten Lizenzgebühren für Videodienste von etwa 100 
Euro im Quartal wird seitens der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung prognostiziert, dass die Videosprechstunde ab einem Auf-
kommen von 2 Patientenkontakten pro Woche für einen Vertrags-
arzt kostendeckend ist.

Zusammenfassend ist damit festzustellen, dass erstmals auch 
in der deutschen Regelversorgung für den HNO-Arzt die Abrech-
nung telemedizinischer Leistungen möglich ist. Ob die Einrichtung 
einer Videosprechstunde als Betreuungsinstrument des HNO-Ver-
tragsarztes ökonomisch sinnvoll ist, muss für jeden Arzt individuell 
beurteilt werden. Das Ergebnis jeder Kosten-Nutzen-Analyse wird 
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abhängen von der örtlichen Akzeptanz einerseits, der Kostenent-
wicklung für die zertifizierten Videoanbieter andererseits, der Kos-
ten für die Anschaffung und Unterhaltung der Infrastruktur für eine 
Videosprechstunde und der lokalen Konkurrenzsituation. Die Tat-
sache, dass die benachbarte Facharztgruppe der Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie hier zur Durchführung ebenfalls berechtigt wurde, 
mag den Wettbewerb auch im digitalen Bereich intensivieren.

Rahmenbedingungen für den sinnvollen 
Einsatz telemedizinischer Techniken
Häufig wird der Einsatz telemedizinischer Methoden aus ökonomi-
scher Sicht durch die mögliche Einsparung von Reisekosten ge-
rechtfertigt. Dabei ist dies nur einer der Gründe für eine zweckmä-
ßige Anwendung dieser modernen Technik:

Vorteile der Telemedizin werden v. a. für ländliche Regionen ge-
sehen [38, 39], besonders in schlecht entwickelten Regionen der 
Welt, in denen aus wirtschaftlichen Gründen die Arztdichte gering 
ist [39]. Vermehrte Untersuchungen liegen für Kriegsveteranen 
[40] vor, da allgemein höheres Lebensalter bzw. assoziierte Komor-
biditäten die Vermeidung einer Fahrt zur ärztlichen Untersuchung 
attraktiv werden lässt. Dabei spielt auch die Finanzierung der ärzt-
lichen Untersuchung eine Rolle: Da bspw. in den USA die Veteran 
Affairs die Fahrtkosten der Patienten begleichen müssen, liegt hier 
ein starker Anreiz vor, Fahrten zu vermeiden [40]. So konnten 145 
Meilen und 142 min pro Vorstellung bzw. $18,555 pro Jahr einge-
spart werden. Inhaltlich wurden Fächer, die ein hohes Maß an Arzt-
Patienten-Interaktion bedürfen, als besonders geeignet für die Te-
lemedizin bezeichnet [41]. Zu beachten ist dabei, dass weniger 
Fahrten nicht nur die Patienten (bzw. bei Kostenübernahme öffent-
liche Geldgeber) entlasten, sondern auch die Umweltverschmut-
zung durch Reduktion z. B. des Kohlenstoffdioxidausstosses senkt.

Ein Vergleich der telemedizinischen Techniken zeigt, dass diese 
v. a. unter Verwendung optischer Geräte (Endoskope, Mikroskope, 
Kameras) eingesetzt werden [41]. Dabei spielt die Datenqualität 
der optischen Geräte (Auflösung, Anzahl Bilder pro Sekunde) eine 
wichtige Rolle [41].

Zeitversetzte Befundung von Untersuchungen sowie Unterstüt-
zung in der Terminplanung inkl. -erinnerung kann hilfreich sein, 
vorhandene Ressourcen besser auszunutzen.

Die Überwindung von Barrieren ist aber nicht nur räumlich auf 
die überbrückten Wege zu beziehen. Auch der erhöhte Aufwand 
bei der Vorstellung von Patienten, deren Transport sehr aufwendig 
ist (z. B. von solchen, die mit multi-resistenten Keimen wie multi-
resistentem Staphylokokkus aureus [MRSA] besiedelt sind, Inten-
siv- oder Schwerlasttransporte, Gefängnisinsassen) kann so verrin-
gert werden. Das gleiche gilt bei erschwertem Zugang des bettlä-
gerigen oder pflegebedürftigen Patienten (z. B. als Heimbewohner) 
zur Gesundheitsfürsorge. Dies gewinnt vor dem Hintergrund des 
demografischen Wandels mit der Zunahme des Anteils von Men-
schen im Alter ab 65 Jahren auf dann 32 % im Jahre 2060 [42] wei-
ter an Bedeutung. Auch die Angehörigen gesellschaftlicher Rand-
gruppen [43] wie amerikanische oder australische Ureinwohner 
können auf diesem Wege besser medizinisch versorgt werden.

Die Verbesserung der medizinischen Versorgung [44] gelingt 
mit Hilfe telemedizinscher Methoden primär durch Überbrückung 
sektoraler Grenzen (z. B. durch einfachere Hinzuziehung von Spe-
zialisten) mit Austausch aller verfügbaren Informationen über den 
Patienten. Dieser kann zugleich seine Sicht der Beschwerden, ein 
vor Ort tätiger Kollege etwaige umfangreiche Kenntnisse der me-
dizinischen Vorgeschichte des Patienten und der Tele-Konsiliar das 
aktuelle Fachwissen in die Behandlungsplanung einfließen lassen. 
Dies erhöht die Transparenz des Leistungs- und Behandlungsge-
schehens (Patientensouveränität) und ermöglicht dem Patienten 
so die aktive Teilnahme am Gesundheitswesen.

Videosprechstunden können bei folgenden Anlässen
durchgeführt werden:

Visuelle postoperative Verlaufskontrolle einer
Operationswunde

•

•

•

•

•

•

Visuelle Verlaufskontrolle einer/von Dermatose(n), auch nach
strahlentherapeutischer Behandlung
Visuelle Verlaufskontrolle einer/von akuten, chronischen
und/oder offenen Wunden
Visuelle Beurteilung von Bewegungseinschränkungen/-störungen
des Stütz-und Bewegungsapparates, auch nervaler Genese, als
Verlaufskontrolle
Beurteilung der Stimme und/oder des Sprechens und/oder der
Sprache als Verlaufskontrolle
Anästhesiologische, postoperative Verlaufskontrolle

▶ Infobox 4 Indikationsliste für Videosprechstunden (Stand 
09/2018) [36]

Hausärzte•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Kinder-und Jugendärzte

Anästhesisten

Augenärzte

Chirurgen

Hals-Nasen-Ohrenärzte

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen

Neurologen, Nervenärzte und Neurochirurgen

Orthopäden

Gynäkologen

Dermatologen

Fachärzte für Innere Medizin

Psychiater

Urologen

Phoniater und Pädaudiologen

Fachärzte für physikalische und rehabilitative Medizin

Strahlentherapeuten

▶ Infobox 3 Facharztgruppen, die eine Videosprechstunde durch-
führen und abrechnen dürfen (Stand 09/2018) [36]
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Aufgrund des stark strukturierten Ablaufes in der telemedizini-
schen Versorgung mit digitaler Bereitstellung der Daten wird die 
Auswertung der erhobenen Daten für Forschungszwecke, wie spe-
ziell der Versorgungsforschung und der Gesundheitsberichterstat-
tung für die Verbesserung der Versorgungsoptionen, einfacher 
nutzbar. ▶ Infobox 5 stellt als Checkliste die genannten Faktoren 
zusammen, um eine Versorgungssituation oder ein telemedizini-
sches Projekt auf eine sinnvolle Konzeption hin prüfen zu können

Faktoren, die die Verbreitung der Telemedizin 
behindern

Rechtliche Aspekte
Immer wieder werden ausführlich rechtliche Aspekte diskutiert, 
die der Anwendung telemedizinscher Techniken entgegen stehen 
[45–47]. Aufgrund der derzeitigen Entwicklung im Zusammenhang 
mit dem E-Health-Gesetz vom 21.12.2015 [34], aber auch wegen 
aktueller Beschlüsse zur Lockerung der Fernbehandlung und noch 
fehlender Rechtsprechung kann an dieser Stelle - neben mangeln-
der juristischer Qualifikation des Autors - keine abschließende Ein-
schätzung gegeben werden. Allerdings sollen einige aus Sicht des 
telemedizinisch tätigen Arztes relevante Problemfelder benannt 
werden, selbstverständlich ohne dabei eine Art von Rechtsbera-
tung anzustreben.

Die für einen telemedizinisch tätigen Arzt wichtigen Problem-
felder betreffen:

Aspekte der Datenspeicherung
Aus berufsrechtlicher Sicht besteht die Verpflichtung zur Aufbe-
wahrung der Untersuchungsdaten für mindestens 10 Jahre. Da zi-
vilrechtliche Ansprüche in Deutschland erst nach 30 Jahren verjäh-
ren, wurde empfohlen, alle Behandlungsdaten für diese Dauer auf-
zubewahren [48]. Das aber würde nicht nur im telemedizinischen 
Kontext schon aufgrund von Kompatibilitätsproblemen im Rahmen 
der Weiterentwicklung von informationstechnologischen Stan-
dards eine Herausforderung darstellen. Das E-Health-Gesetz [34] 
führt deshalb das Interoperabilitätsverzeichnis vesta (https://www.
vesta-gematik.de/) ein, um die im Gesundheitswesen verwende-
ten Standards transparent zu machen, die Finanzierung der neuen 
Anwendungen zu sichern und die Probleme für die Telemedizin zu 
vereinfachen und informationstechnologische Standards zu defi-
nieren.

Aspekte des Schutzes von Privatdaten
Das Strafgesetzbuch regelt in § 203 StGB den Schutz von Privatda-
ten, die jemand in einer Eigenschaft als Arzt anvertraut und be-
kannt geworden sind. Derjenige, der unbefugt solche Geheimnis-
se offenbart, kann mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit 
Geldstrafe bestraft werden. Auf EU-Ebene müssen zusätzlich die 
Europäische Grundrechte-Charta und ab dem 25.05.2018 die gel-
tende EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) beachtet 
werden. Die EU-DSGVO ist in diesem Zusammenhang von Bedeu-
tung, obwohl sie inhaltlich für die telemedizinischen Netzwerke 
wenig ändert, da diese in der Regel einen benannten Datenschutz-
beauftragten bereits vorhalten mussten. Aber nun erreichen die 
möglichen Bußgelder mit bis zu 10 Millionen Euro eine neue Di-
mension, die eine juristische Begleitung bei der Konzeption tele-
medizinscher Netzwerke sinnvoll erscheinen lassen.

Fernbehandlungsverbot
Traditionell war eine ausschließliche Behandlung von Patienten 
über Print- oder Kommunikationsmedien und nicht persönlich 
durch das sogenannte Fernbehandlungsverbot ausgeschlossen, 
verankert in § 7 Absatz 4 der Muster-Berufsordnung (MBO) für 
Ärzte. Allerdings waren in den Erläuterungen der Bundesärztekam-
mer zulässige Modelle für telemedizinische Verfahren näher defi-
niert worden [49]. Diese umfassten 7 prinzipiell mögliche Szenari-
en der Fernbehandlung, bei denen nur der direkte Arzt-Patienten-
Kontakt (Modell 7) eines für den Arzt „unbekannten“ Patienten als 
berufsrechtswidrig eingestuft wurde. „Unbekannt“ wurde in die-
sem Kontext wie folgt definiert: Ein Patient, bei dem der behan-
delnde Arzt keine eigene körperliche Untersuchung durchgeführt, 
keine Kenntnisse zu dessen wesentlichen Vorbefunden, keine me-
dizinischen Informationen über den Krankheitsverlauf und keine 
Kenntnisse über das soziale Umfeld des Patienten hat.

Der 121. Ärztetag 2018 in Erfurt hat diese Regelung durch Än-
derung der Muster-Berufsordnung aufgehoben. Der entsprechen-
de Absatz lautet nun wie in ▶ Infobox 6 dargestellt.

Gemäß den Erläuterungen der Bundesärztekammer [50] soll so ei-
nerseits grundsätzlich die ärztliche Beratung und Behandlung im 
persönlichen Kontakt als Goldstandard etabliert bleiben, anderer-
seits eine Unterstützung ärztlicher Tätigkeiten durch digitale Tech-
niken gefördert werden.

– große Entfernung/geographische HIndernisse zwischen Arzt
und Patient (z.B. Versorgung auf See, während des Fluges, in
ländlichen Regionen)

– eingeschränkte Mobilität des Patienten z.B. durch
Bettlägerigkeit, Beatmungspflichtigkeit, Bedarf an
intensivmedizinischer Betreuung, Besiedlung mit Multi-
resistenten Keimen, extremes Übergewicht, Ko-Morbiditäten,
Überwachungspflicht (Gefängnisinsassen)

– Erleichterter Zugang für den Patienten zu Leistungen des 
Gesundheitswesens, z.B. für gesellschaftliche Randgruppen

–

– Vorliegen einer medizinischen Notfallsituation, in der eine
telemedizinische Beurteilung schneller erfolgen kann als eine
konventionelle Vorstellung

– Ambulanter Charakter des Arzt-Patienten-Kontaktes
– Beteiligung spezialisierter Zentren / Fachärzte/ teurer Technik
– Sektorenübergreifender Charakter einer Vorstellung
– Vorliegen einer entsprechenden Schulung für die beteiligten

Personen (Ärzte, medizinisches Personal) in der Anwendung der
telemedizinischen Methoden 

– Durchführung unter Wahrung etablierter Qualitätsstandards,
wie z.B. des Facharztstandards

– Wahrung von Standards zur Aufklärung, Dokumentation,
Datenschutz und Datenspeicherung

– Einhaltung transparenter rechtlicher Rahmenbedingungen
– Wissenschaftliche Begleitung des Telemedizin-Projektes

vorliegende Evidenz für eine Vergleichbarkeit von
telemedizinscher und konventioneller Betreuung

▶ Infobox 5 Aspekte, die auf einen sinnvollen Einsatz von telemedi-
zinischen Methoden hinweisen können
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Somit ist jetzt auch die telemedizinische Betreuung von Patien-
ten, die sich erstmalig vorstellen, prinzipiell möglich, wenn die wei-
teren Anforderungen zur ärztlichen Sorgfalt und zur Aufklärung der 
Patienten über Vor- und Nachteile der telemedizinischen Betreu-
ung erfüllt werden. Die Neuregelung löst auch teilweise den Ge-
gensatz zwischen der MBO und der Berechtigung des Patienten zur 
freien Arztwahl bzw. der Möglichkeit, telemedizinische Beratung 
vom europäischen Ausland aus in Deutschland anzubieten. So er-
schließt diese Änderung der MBO den deutschen Gesundheits-
markt für die ärztliche Beratung auch aus dem Ausland.

Allerdings stehen andere Regelungen dieser Öffnung im Bereich 
der Therapie entgegen:

So sieht das Sozialministerium Baden-Württemberg [51] die 
nach § 48 Abs. 1 Satz 2 des Arzneimittelgesetzes (Abgabeverbot 
bei Fernverschreibungen) die Verordnung eines Arzneimittels ohne 
„offenkundigen“ Arzt-Patienten-Kontakt als grundsätzlich verbo-
ten an. Dieses Verbot könne nur „in begründeten Ausnahmefällen“ 
umgangen werden. Diese Einschätzung wurde auch nach Diskus-
sion im Landtag Baden-Württemberg nicht revidiert [52].

Die Bescheinigung einer Arbeitsunfähigkeit erfolgt nach § 31 
des Bundesmantelvertrags [53] in Verbindung mit der Arbeitsun-
fähigkeits-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA). 
Diese fordert eine ärztliche Untersuchung als Grundlage der Ein-
schätzung, ob und wie lange eine Arbeitsunfähigkeit besteht. In 
beiden Regelungen ist eine telemedizinische Untersuchung nicht 
erwähnt. Daher wurde dies als fortbestehende rechtliche Hürde für 
eine telemedizinische Behandlung gesehen [51]. Dem ist entge-
gen zu halten, dass auch eine tatsächlich durchgeführte körperli-
che Untersuchung im Bundesmantelvertrag nicht gefordert wird 
[54]. Der GBA hat in § 4 seiner Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie expli-
zit eine ärztliche Untersuchung in Satz 2 gefordert, jedoch findet 
sich auch hier kein Hinweis darauf, dass diese in persona durchzu-
führen sei.

Damit könnte die Änderung der Musterberufsordnung zu dem 
Analogschluss führen, dass bei zunehmend besserer Studienlage 
mit vergleichbarer Verlässlichkeit von telemedizinisch und im di-
rekten Patientenkontakt erhobenen Untersuchungsbefunden auf 
individueller Basis und der Grundlage einer sorgfältigen Dokumen-

tation auch die Art der Befunderhebung für die Bescheinigung der 
Arbeitsunfähigkeit irrelevant sein müsste. Dieser Einschätzung steht 
allerdings ein weiterer Beschluss des 121.Ärztetages 2018 [55] ent-
gegen, nach dem die Ausstellung einer Arbeitsunfähigkeitsbeschei-
nigung abgelehnt werden soll, wenn es im Rahmen einer ausschließ-
lichen Fernbehandlung mit der betreffenden Person zu keinem per-
sönlichen Arzt-Patienten-Kontakt kommt. Ferner gilt weiterhin der 
Sicherstellungsauftrag, der die Fernbehandlung im vertragsärztli-
chen Bereich ausschließlich durch Vertragsärztinnen und - ärzte vor-
sieht, um so eine Konkurrenz mit kapitalorientierten Gesellschaften 
zu vermeiden [56].

Hier werden erst die künftige Rechtsprechung und weitere, ggf. 
detaillierte Gesetzgebung helfen, die Sachlage besser einschätzen 
zu können, und so die Rechtssicherheit der handelnden Personen 
zu erhöhen.

Weitere rechtliche Aspekte
Im Falle der Fehlbehandlung auf telemedizinischem Wege stellen 
sich in Abhängigkeit der beteiligten Personen (z. B. direkter Arzt-
Patienten-Kontakt, Tätigkeit als Tele-Konsiliar [57]) sowie der Ver-
tragsgestaltung (z. B. Gesetzliche Krankenversicherung, Private 
Krankenversicherung, Vertragsgestaltung der Beteiligten zur Haf-
tung im Rahmen des Projektes [57, 58], Art der Finanzierung) eine 
Vielzahl von Fragen, die bei Sitz des telemedizinischen Netzwerkes 
im Ausland sogar Fragen europäischen und internationalen Rechts 
berühren mögen. Sicherlich werden Art und Wirksamkeit der zu-
sätzlich geforderten Aufklärung über die telemedizinische Natur 
der Behandlung und die Sicherstellung der Sorgfaltspflicht im Rah-
men des Kontaktes mit Wahrung des Facharztstandards im Falle 
eines Rechtsstreites ausreichende Ansatzpunkte für anwaltliche 
Nachfragen ergeben. Die schon in der MBO geforderte Dokumen-
tationspflicht kann positiv gesehen zur Klärung derartiger Sachfra-
gen beitragen, mag aber aufgrund der fehlenden Dokumentations-
Standards selbst auch ein Ansatzpunkt sein, den strittig fehlerhaf-
ten Vorgang negativ zu beurteilen, wenn das Beibringen von 
digitalen Dokumenten (wie oben ausgeführt auch 10 Jahre nach 
erfolgter Behandlung) nicht in ausreichendem Maße gelingt.

Zusammenfassende Bewertung der rechtlichen Situation
Trotz der Öffnung in der MBO mit prinzipieller Möglichkeit zur 
Durchführung von telemedizinischen Methoden verbleiben somit 
zahlreiche interessante zivil-, straf- und berufsrechtliche Risiken, 
die eine besonders sorgfältige Planung und Umsetzung derartiger 
Arzt-Patienten-Kontakte erforderlich machen. Andererseits soll-
ten die aufgeführten Aspekte nicht von der Entwicklung telemedi-
zinscher Projekte abschrecken, da unter fachlicher Begleitung dank 
der Änderung der MBO sich die Rechtssicherheit für die Telemedi-
zin deutlich erhöht hat und das eHealth-Gesetz [34] die Umsetzung 
einer Video-Sprechstunde explizit fördert.

Medizinische und technische Grenzen der 
Telemedizin
Die Notwendigkeit, gesundheitliche Probleme im Rahmen einer 
HNO-ärztlichen Vorstellung nicht nur festzustellen, sondern auch 
zu beheben, ist eine anerkannte Limitation. So wurde z. B. die man-
gelnde Entfernbarkeit von Ohrschmalz als Grenze der HNO-Tele-
medizin eingeschätzt [59].

II. Pflichten gegenüber Patientinnen und Patienten

§ 7 Behandlungsgrundsätze und Verhaltensregeln 

„(4) Ärztinnen und Ärzte beraten und behandeln Patientinnen
und Patienten im persönlichen Kontakt. Sie können dabei
Kommunikationsmedien unterstützend einsetzen. Eine
ausschließliche Beratung oder Behandlung über 
Kommunikationsmedien ist im Einzelfall erlaubt, wenn dies
ärztlich vertretbar ist und die erforderliche ärztliche Sorgfalt
insbesondere durch die Art und Weise der Befunderhebung,
Beratung, Behandlung sowie Dokumentation gewahrt wird
und die Patientin oder der Patient auch über die Besonderheiten
der ausschließlichen Beratung und Behandlung über
Kommunikationsmedien aufgeklärt wird.“

▶ Infobox 6 Auszug aus der Muster-Berufsordnung der Ärzte [50]
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Weiterhin wurde die Notwendigkeit durch Palpation zusätzliche 
Informationen zu erheben, als wichtig und besonders für die Unter-
suchung von Halsveränderungen limitierend eingeschätzt [59]. Um 
diese Probleme zu lösen, werden mittlerweile tragbare haptische 
Systeme für Hand bzw. Finger entwickelt, die dann den Palpations-
eindruck übertragen sollen, bzw. es wird Ultraschall verwendet 
[60, 61].

Technische Barrieren bestehen weiterhin u. a. in der lückenhaf-
ten Abdeckung mit Breitbandnetzwerken [62] und den fehlenden 
informationstechnologischen Standards.

Akzeptanz telemedizinischer Methoden und Geräte 
in der Bevölkerung
Eine weitere Limitation ist die Empfänglichkeit der Betroffenen – 
also HNO-Ärzten, Patienten und medizinischem Personal – für te-
lemedizinische Methoden, die damit verbundenen technischen Ge-
räte und Aufgaben.

Bereits 2009 konnte in einem deutschen Survey die technische 
Ausstattung zur digitalen Kommunikation zwischen Patienten und 
Ärzten der HNO-Heilkunde als grundsätzlich ausreichend weit ver-
breitet angesehen werden. So besaßen zu diesem Zeitpunkt mehr 
als 80 % einen Computer mit Internetanschluss (jüngere Patienten 
bis zu einem Alter von 45 Jahren: über 90 %), sowie knapp 50 % ein 
Handy mit Internetanschluss.

Die Befragung von 250 Patienten einer HNO-Universitätsklinik 
[63] wies mittels einer Teilnahmerate von 84,4 % auf das hohe In-
teresse an Fragen zu Telemedizin hin. Bei 2003 auswertbaren Da-
tensätzen zeigte sich eine sehr hohe Verbreitung technischer Ge-
räte, die telemedizinisch genutzt werden können (Mobiltelefon: 
94,6 %; Computer mit Internetzugang: 85,1 %) und im Vergleich zu 
2009 eine deutliche Steigerung. Der Vergleich nach dem Vorstel-
lungsgrund ergab dabei besonders hohe Verfügbarkeitsdaten von 
Smartphone (97,8 %) und Computer mit Internetzugang (97,8 %) für 
Patienten mit nasalen Beschwerden, gefolgt von Patienten mit Ohr- 
(94,3 %; 86,4 %) und Hals-Symptomen (95,9 %; 74,5 %). Dabei wur-
den Alter, Beruf und Bildungsniveau als Einflussfaktoren für den Ge-
brauch von moderner Kommunikationstechnologie nachgewiesen.

Die Bereitschaft online mit dem behandelnden HNO-Arzt Kon-
takt aufzunehmen, besteht bei ca. der Hälfte der Patienten. So sag-
ten 51,9 % der Teilnehmer die Bereitschaft zu, Medikationspläne 
digital vor einem Termin zu schicken und 52,3 % gaben an, Befun-
de nach einem Arzttermin gerne digital zu erhalten. Potenzial zur 
Verbesserung des Arzt-Patienten-Kontaktes sahen nur ca. ein Drit-
tel der Patienten. Das ist aber auch methodisch begründbar, 
schließlich erfolgte die Befragung unter Patienten, die in der Lage 
waren, die HNO-Universitätsklinik persönlich aufzusuchen und 
damit nicht bei den primären Adressaten eines telemedizinischen 
Netzwerkes. Dabei scheinen Privatpatienten den neuen technolo-
gischen Möglichkeiten offener gegenüber zu stehen, besonders 
einer Erinnerungsfunktion für Termine (odds ratio (OR) 3,69, 95 % 
Konfidenzintervall (95 % CI) 1,26–10,79) und dem online Transfer 
von medizinischen Informationen (OR 2,14, 95 % CI 0,94–4,82). In-
sofern scheint für den HNO-Bereich auf der Patientenseite eine aus-
reichend hohe Bereitschaft zu bestehen, telemedizinische Kontak-
te auszubauen.

HNO-Patienten nutzen das Internet auch zur Vorbereitung eines 
Arztbesuches: So gaben in einer Untersuchung aus dem Jahre 2014 
ca. 75 % an, im Internet in Bezug auf Ihre Erkrankung und 50 % in 
Bezug auf den zu konsultierenden HNO-Arzt recherchiert zu haben 
(N = 79) [64].

Akzeptanz telemedizinischer Methoden in der 
Ärzteschaft
In den Anfängen telemedizinischer Netzwerke war in der Ärzteschaft 
die Sorge groß, dass durch substituierende Prozesse auch HNO-spe-
zifische Tätigkeiten von anderem medizinischen Personal übernom-
men werden könnten. So wurden die Versorgungsassistentin in der 
Hausarztpraxis VERAH [65–70] oder AGNES (arztentlastende, ge-
meindenahe, E-Health-gestützte, systemische Intervention) [65, 71–
73] und ähnliche Konzepte als Modelle angesehen, die bei Verknüp-
fung mit einem telemedizinischen Netzwerk den Tätigkeitsbereich 
einschränken und in den Bereich der Allgemeinmedizin verlagern 
könnten. Dank der klaren Stellungnahme der Bundesärztekammer 
gegen substituierende Prozesse [18] einerseits, aber auch den zu-
nehmenden Berichten über den Aufgabenbereich von VERAH und 
AGNES konnten hier Hemmnisse abgebaut werden.

Da VERAH sich primär um Aufgaben aus dem Bereich Organisa-
torische Leistungen, Betreuungs- und Unterstützungsleistungen mit 
Beratungen zu Impfschutz, zur Inanspruchnahme von Vorsorgeleis-
tungen, Arztkontrollen und Einnahmetreue von Tabletten kümmert, 
sind hier positive Effekte auch für Termine beim HNO-Arzt vorstell-
bar [66, 67, 70]. Der Einsatz zur Entlastung von Allgemeinmedizinern 
wurde von den ärztlichen Kollegen, den betreuten Patienten und den 
Versorgungsassistenten positiv bewertet. Ein Projekt mit direkter 
Relevanz für die HNO-Heilkunde konnte im Rahmen der systemati-
schen Literatursuche nicht identifiziert werden.

AGNES dagegen wurde im ländlichen Raum von Mecklenburg-
Vorpommern auch in Verbindung mit einem telemedizinischen 
Netzwerk eingesetzt. Die telemedizinische Methodik trug zur Un-
tersuchung der Medikamenten-Interaktion und der Messung des 
Augen-Innendrucks bei [72, 73]. Dies bestätigt prinzipiell den Ein-
satz telemedizinischer Techniken auch in einem substituierenden 
Konzept. Jedoch lassen fehlende aktuelle Berichte der letzten 9 
Jahre vermuten, dass derzeit dieser Weg wohl nicht weiterverfolgt 
wird.

Die Bereitschaft, in einem telemedizinischen Netzwerk zu ar-
beiten, hängt für HNO-Ärzte weiterhin von technischen und be-
rufspolitischen Faktoren [74, 75] ab.

Zur technischen Bereitschaft erfolgte eine Umfrage unter 334 
HNO-Ärzten, die in Privatpraxen tätig waren, mittels standardisier-
tem Fragebogen [76]. Bei nur 47 % vollständig auswertbaren Fra-
gebögen zeigten sich die Praxen mit knapp 90 % der elektronischen 
Gesundheitsakte technisch gut vorbereitet. Allerdings erfolgte die 
Kommunikation zu Partnern außerhalb der Praxis in mehr als 60 % 
der Fälle analog, z. B. per FAX. Verbesserungspotenzial und Anwen-
dungsmöglichkeiten wurden primär im Bereich der Kommunika-
tion mit anderen Gesundheitseinrichtungen (Hausärzten, Kranken-
häusern) sowie der Terminvergabe und -erinnerung gesehen.

Die möglicherweise berufspolitisch motivierte Zurückhaltung 
wurde schon 2013 im Hinblick auf eine Skepsis von 55 % der HNO-
Ärzte diskutiert [74, 75]. Dabei erfolgte die Befragung in einem 
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Netzwerk [75], das in einem urbanen Umfeld die telemedizinische 
Zusammenarbeit von Allgemeinmedizinern mit HNO-Ärzten, also 
als fachfremdes Telekonsil gemäß ▶ Infobox 2, anbot. Damit waren 
die Rahmenbedingungen - eine Pilotstudie, geringe ersichtliche 
Vorteile bei einer Bewertung anhand von Faktoren der ▶Infobox 5 
und ein relativ frühes Entwicklungsstadium der HNO-Telemedizin 
- zu ungünstig, um ein besseres Ergebnis zu erreichen.

Bekanntlich bezieht sich die Zulassung eines Arztes und seine 
Abrechnung mit der Krankenkasse eines Patienten jeweils auf einen 
bestimmten Arbeits- bzw. Wohnort. Deshalb sind Hemmnisse 
durch Landesgrenzen, wie im Bereich Benelux/Frankreich/Deutsch-
land, trotz guter Kommunikationsmöglichkeiten auch eine Limita-
tion zum Angebot telemedizinischer Leistungen. In den USA ist 
diese Barriere noch ausgeprägter, da die Zulassung des Arztes dem 
jeweiligen Bundesstaat obliegt und so trotz gleicher Sprache und 
Staatsangehörigkeit ggf. eine telemedizinische Behandlung nicht 
finanziert wird [77].

Krankheitsbilder und Indikationen
Einen Überblick über die vielfältigen Telemedizin-Projekte in 
Deutschland bot das Deutsche Telemedizin-Portal, das im Rahmen 
der eHealth-Initiative des Bundesministeriums für Gesundheit 
unter enger Mitarbeit der Bundesärztekammer aufgebaut wurde. 
Interessierten Ärzten und Patienten oder Initiatoren von Teleme-
dizin-Projekten stellte das frei zugängliche Portal zahlreiche Infor-
mationen bereit. Mit Umzug und Neu-Strukturierung der aufge-
führten Projekte ab September 2018 unter https://www.informa-
tionsportal.vesta-gematik.de ist hier auch für das Fachgebiet der 
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ein deutlicher Datenverlust zu kons-
tatieren. Die Registrierung der Projekte ist weiterhin freiwillig. Sie 
geben aber aufgrund von Interessenskonflikten um Drittmittel, 
geistiges Eigentum und Informationstechnologischen-(IT)-Struk-
turen der Betreiber von Telemedizin- Netzwerken nicht mehr einen 
vollständigen Überblick über die aktuellen Projekte.

Um diese Übersicht über die Eignung telemedizinscher Verfah-
ren zur Beurteilung häufiger Krankheitsbilder der HNO-Heilkunde 
zu gewinnen, steht u. a. eine retrospektive Untersuchung zur Ver-
fügung [38], die 62 % aller HNO-ärztlichen ambulanten Vorstellun-
gen als prinzipiell einer telemedizinischen Vorstellung zugänglich 
beurteilt. Erkrankungen von Innen- und Mittelohr wurden hier eher 
für die Telemedizin geeignet eingestuft als Erkrankungen von La-
rynx oder äußerem Ohr [38]. Dagegen wurden Fälle, in denen eine 
apparative Untersuchung für eine Diagnosestellung benötigt wird, 
als ungeeignet für die Telemedizin klassifiziert. Als Ergebnis scheint, 
nicht zuletzt aufgrund zwischenzeitlicher Entwicklungen auf dem 
Gebiet der Tele-Audiometrie, aus der Sicht des niedergelassenen 
HNO-Arztes ein relevanter Patientenanteil auch telemedizinisch 
betreubar zu sein. Um zu klären, welche Patientengruppen dabei 
in besonderem Maße geeignet sind, erfolgte die Evaluation ver-
schiedener Patientenkohorten.

Gemischte Patientenkohorten
Postoperative Vorstellungen
Telemedizinische Visiten wurden v. a. (zu 70 %) postoperativ nach 
Kopf-Halschirurgie in einer 250 Patienten umfassenden Kohorte 

durchgeführt [78]. Etwa ein Drittel der Patienten zeigte einen Sta-
tus nach Operationen der Mundhöhle und des Oropharynx (wie Si-
alendoskopie oder Tonsillektomie), ein weiteres Drittel nach grö-
ßeren halschirurgischen Eingriffen, wie Operationen der Schilddrü-
se, der Glandula parotis oder einer Neck dissection. 30 % aller Visi-
ten wurden als klinische Nachkontrollen zur Besprechung von 
Labor- oder histologischen Befunden klassifiziert. Für diese Kohor-
te dauerten die Visiten im Durchschnitt 11 min. (0–47 min.) bei 
einer Wartezeit für die Patienten von 10 min. Die Patienten waren 
zu 95 % mit der Vorstellung zufrieden und gaben an, zu 88 % eine 
Telekonsultation erneut nutzen zu wollen. Kritikpunkte betrafen 
v. a. technische Probleme inkl. Verbindungsprobleme. 46 % der Pa-
tienten konnten so mehr als 3 Stunden Reisezeit einsparen, weite-
re 40 % gaben die Einsparung von 1–3 Stunden Reisezeit an.

Eine weitere interessante Untersuchung evaluierte die Qualität 
einer photographischen Wunddokumentation von 37 Frauen nach 
dermatologischen Eingriffen [79]. So konnte eine Spezifität von 
mehr als 90 % nachgewiesen werden. Verschiedene Beurteilungen 
der Wunden zeigten eine sehr hohe Übereinstimmung (Intraclass 
correlation coefficient [ICC] R = 0,806 (95 % CI 0,694, 0,881)) bei 
Verwendung der ASPSIS Skala zur Beurteilung postoperativer Wun-
den [80], was auf eine gute Kongruenz der klinischen Einschätzung 
hindeutet. Lediglich die Feststellung eines lokalen Erythems war 
hier im Vergleich schwieriger [79]. Dies mag einen Hinweis auf eine 
technische Abhängigkeit, z. B. auf die Belichtungssituation, geben. 
Neben anderen wissenschaftlichen Studien mögen die hier ange-
führten Daten nachvollziehbar machen, weshalb postoperative Vor-
stellungen eine anerkannte Indikation zur Videosprechstunde dar-
stellen (vgl. ▶ Infobox 4).

Fachgleiche Netzwerke
Eine relativ alte Untersuchung verglich die Übereinstimmung der 
gestellten Diagnosen bei Untersuchung durch einen HNO-Assis-
tenzarzt unter Verwendung einer Live-Videokonferenz bzw. einer 
Speicherung der Untersuchungsergebnisse und zeitversetzter Be-
fundung mit dem Goldstandard – der Diagnose vor Ort durch einen 
Facharzt [81]. Demnach stimmten HNO-Assistenzarzt und Fach-
arzt vor Ort in 92 % (36 von 39) der Fälle einer heterogenen Diag-
noseliste überein. Der Tele-Konsiliar kam mittels Videokonferenz 
in 85 % zu dem gleichen Ergebnis. Bei zeitversetzter Versendung 
sank die Übereinstimmungsrate auf 64 % ab. Diese Untersuchung 
weist bei einer nur begrenzten Fallzahl einerseits auf das Risiko 
einer nicht dem Goldstandard entsprechenden Diagnose bei Ver-
wendung telemedizinscher Methoden in 7–28 % der Fälle hin. Zu-
sätzlich illustriert sie eindrücklich den Einfluss einer Live-Videokon-
ferenz zur Verbesserung der korrekten Diagnosestellung in einer 
relevanten Größenordnung von 20 %. Eigene Untersuchungen pri-
mär laryngologischer Befunde von 250 Patienten bestätigen die 
Größenordnung der Abweichungen [82]: So zeigte sich eine Über-
einstimmung der Diagnosen zwischen persönlicher Untersuchung 
durch einen HNO-Facharzt und zeitversetzter, verblindeter Beur-
teilung eines Tele-Konsiliars in 83,1 % bei hoher Übereinstimmungs-
rate für daraus abgeleitete Therapievorschläge von 94,1 %. Bei den 
abweichenden Beurteilungen wurden im Rahmen der Zweitbeur-
teilung zweimal unnötige Operationen (‚Übertherapie’) angeraten 
und dreimal eine Operationsindikation nicht gestellt.

S139



Beule AG. Telemedizinische Methoden in der … Laryngo-Rhino-Otol 2019; 98: S129–S151

Referat

Eine prospektive Untersuchung von 62 Patienten mit Hals-
schmerzen [83] weist auf mittlere Übereinstimmungen bei tele-
medizinische Befundung einerseits und persönlicher Untersuchung 
andererseits für oberflächliche Lymphknotenveränderungen sowie 
Gaumenrötung hin. Der Bereich des hinteren Pharynx, submandi-
buläre Lymphknoten und die Größe der Tonsilla palatina wurden 
nicht ausreichend gut beurteilt. Damit scheinen diese anatomi-
schen Regionen mit telemedizinischen Methoden derzeit nicht hin-
reichend sicher beurteilbar zu sein.

Zusammenfassend betonen die Daten aus rein HNO-ärztlichen 
Telemedizin-Netzwerken die relativ hohe Zuverlässigkeit der Dia-
gnosestellung, die sich apparativ durch Verwendung einer Video-
konferenz optimieren lässt. Gleichzeitig bestehen deutliche Qua-
litätsunterscheide bei der telemedizinischen Beurteilung der ana-
tomischen Untereinheiten unseres Fachgebietes, die Anlass zur 
Weiterentwicklung sein müssen.

Fachfremde Netzwerke
Besonders interessant für eine flächendeckende Verbesserung des 
Zugangs zu HNO-ärztlichem Wissen ist die telemedizinische Zu-
sammenarbeit mit Ärzten anderer Fachrichtungen (fachfremde Te-
lekonsile). So wurden prospektiv 50 % der HNO-ärztlichen Vorstel-
lungen einer heterogenen Kohorte (N = 48) als vermeidbar durch 
ein Tele-HNO-Konsil eingestuft [59], wenn zeitlich vorgeschaltet 
eine Untersuchung durch einen Allgemeinarzt mit Live-Unterstüt-
zung durch einen HNO-Arzt stattfand. Auch die durchschnittliche 
Übereinstimmung des Ergebnisses von Tele-Konsil und persönli-
chem Kontakt erscheint in der Gesamtgruppe mit 79.2 % hoch, 
wobei sie mit nur noch 60 % in der Untergruppe von Patienten mit 
Hals-, Pharynx- oder Larynxproblemen deutliche Schwächen offen-
bart. Leider werden die konkreten Diagnosen und Indikationen 
auch im Volltext nicht aufgeführt. Zu kritisieren ist weiterhin die 
Verwendung von Skype zur Übertragung, da diese - zumindest aus 
deutscher Sicht - den Datenschutzanforderungen für eine Arzt-zu-
Arzt- Kommunikation unter Preisgabe sensibler Daten nicht aus-
reichend Rechnung trägt [59].

Ein ältere Untersuchung weist in diesem Kontext auf die Lernkur-
ve hin, die die fachfremden Untersucher durchlaufen: Bei endosko-
pischer Untersuchung von 42 Patienten (55 Diagnosen) führte die 
Lernkurve in der Untersuchungstechnik des Allgemeinmediziners 
vor Ort bei 8 der ersten 20 Patienten zu fehlerhaften Diagnosen [84]. 
So wurde bei 3 Patienten die falsche Diagnose gestellt und in weite-
ren 5 Fällen eine Diagnose nicht gestellt. Das Diagnosespektrum war 
heterogen mit Beschwerden im Bereich der Ohren inkl. Neurootolo-
gie, der Nase sowie Halsschmerzen, jedoch ohne laryngologische 
Fragestellung.

Damit illustrieren diese Daten eindrücklich die Wichtigkeit einer 
Schulung in HNO-ärztlicher Untersuchungstechnik und auch die 
Gefahr einer Fehldiagnose bei rein telemedizinischer, fachfremder 
Beurteilung besonders im Bereich von Pharynx, Larynx und Hals.

Daten aus homogenen Patientenkohorten
In den verschiedenen anatomischen Bereichen des HNO-Fachge-
bietes variiert sowohl die Zuverlässigkeit einer telemedizinischen 
Beurteilung stark, als auch die Studienlage unter Beachtung der 
Anwendungsbereich Telediagnostik, Telekonsil, Telekonsultation, 

Telemonitoring und Teletherapie. Daher sollen im Folgenden die 
Daten homogener Kohorten vorgestellt werden:

Otologie
Der klinische Goldstandard in Deutschland zur Beurteilung von Ge-
hörgang und Trommelfell besteht im Einsatz der Ohrmikroskopie. 
Alternativ wird v. a. von Kinder- und Allgemeinmedizinern das Oto-
skop verwendet. In telemedizinischen Studien wird regelmäßig ein 
Video-Otoskop eingesetzt [14]. Um die technische Gleichwertig-
keit zum ohrmikroskopischen Befund zu prüfen, erfolgte eine pro-
spektive Untersuchung. Dabei beurteilten 12 Neurootologen vi-
deo-otoskopische Aufnahmen, die anhand des Goldstandard eines 
Ohrmikrokops mit audiologischen Untersuchungen von 7 Diagno-
sekategorien zugeordnet worden waren [85]. Die Übereinstim-
mung für normale Trommelfelle lag bei nur 72 %. Die Übereinstim-
mung bei verschiedenen Pathologien variierten von 48,6–100 % 
[13–15, 85–88]. Bei simultanem, verblindetem Einsatz eines HNO-
Facharztes vor Ort und als Telekonsil konnte bei 21 Patienten eine 
Patientenzufriedenheit von 96 % erreicht werden [89]. Ein Zeitge-
winn für die Dauer der Konsultation konnte nicht nachgewiesen 
werden. Die Übereinstimmungsrate für die Diagnosen betrug 95 %. 
Technisch konnte bei allen Fällen ein ausreichend hochwertiges 
Bildmaterial übermittelt werden, allerdings versagte in einem Fall 
die Tonübertragung.

Eine weitere Studie berichtete von einer technisch ausreichen-
den Bildqualität bei 87 % der Patienten in einem fachfremden Netz-
werk (Voruntersuchung durch einen Allgemeinmediziner). Eine Di-
agnosestellung misslang bei 18 %, was zu einer konventionellen 
Nachuntersuchung führte. Die Übereinstimmung von konventio-
neller Ohrmikroskopie mit Video-Otoskopie zwischen Allgemein-
medizinern und HNO-Ärzten erschien insgesamt gut, so dass für 
den Einsatz in sehr ländlichen Gebieten dieses Vorgehen empfoh-
len wurde [90].

In Indien konnten so durch Training von Gesundheitsmitarbei-
tern mittels Video-Otoskopie (Smartphone-basiert) innerhalb 6 
Monaten 3000 Patienten auf das Vorliegen von Ohrerkrankungen 
gescreent werden [91]. Es führte in 54 % (N = 1619) zur Empfehlung 
einer HNO-ärztlichen Vorstellung, über 215 Patienten wurde direkt 
berichtet. Diese erhielten in 50 % der Fälle eine Operationsempfeh-
lung. Damit erscheint in stark unterversorgten, ländlichen Regio-
nen Indiens die Video-Otoskopie eine wertvolle Technik zu sein, 
um eine offensichtliche Unterversorgung zu bessern.

Damit dürfte auf dem Boden der derzeitigen Studienlage eine 
video-otoskopische Beurteilung in einem telemedizinischen Netz-
werk ausreichend verlässlich sein. Entsprechend erfolgt der Einsatz 
u. a. als Teil einer telemedizinischen therapeutischen Intervention 
bei schwerhörigen Kindern in Australien [92].

Tele-Audiometrische Untersuchungen
Speziell in Entwicklungsländern wurden verschiedene audiometri-
sche Untersuchungen erprobt, um telemedizinisch die Erkennung 
von Schwerhörigkeit zu bessern [43, 93–102]. Eine vergleichende 
Untersuchung wies bei Verwendung eines Computer-gesteuerten 
Tonaudiometers im Vergleich zu einer doppelt-blind durchgeführ-
ten, konventionellen Audiometrie eine Genauigkeit von 1,3 dB für 
Werte der Luftleitung und 1,2 dB für Messwerte der Knochenlei-
tung nach [103, 104]. Die hohe Genauigkeit bestätigte eine ame-
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rikanisch-afrikanischen Studie [105], in der unterstützt durch ein 
Videokonferenz-System 30 Erwachsene untersucht worden sind. 
Ein Messunterscheid von mehr als 10 dB wurde nur bei 4 % der Teil-
nehmer festgestellt. Allerdings dauerte die telemedizinische Mes-
sung etwas länger (10,4 vs. 8,2 min). Weitergehende Untersuchun-
gen bestätigten die hohe Verlässlichkeit auch für die Durchführung 
von Sprachaudiogrammen [106]. In Untersuchungen aus Tadschi-
kistan bzw. Polen wurde zur Früherkennung von Hörstörungen die 
Kombination von audiometrischer Untersuchung und 2 standardi-
sierten Fragebögen verwendet, um kindliche Schwerhörigkeiten 
sicher zu erkennen [99]. Damit kann eine Tonaudiometrie teleme-
dizinisch zuverlässig durchgeführt werden.

Zur telemedizinischen und möglichst automatischen Feststel-
lung einer Schwerhörigkeit wurden verschiedene Tests entwickelt, 
die auch am Telefon bzw. im Internet durchführbar sind [107]. So 
wird der Speech-in-Noise-Test von Smits [101] u. a. in epidemiolo-
gischen Untersuchungen der UK Biobank durchgeführt und in einer 
auf Deutsch übersetzten Variante auch im Hörmodul der Nationa-
len Kohorte [108, 109].

Eine vergleichende Studie zur telemedizinischen oder konventi-
onellen Unterstützung von Familien mit schwerhörigen bzw. tauben 
Kindern [110] zeigte, dass bei höherer Bewertung auch der teleme-
dizinischen Visiten durch die betroffenen Familien sich die expressi-
ve Sprachentwicklung der Kinder verbesserte und gleichzeitig Kos-
ten eingespart wurden. So konnten durch eine Anwendung tele-au-
diometrischer Verfahren Wartezeiten erheblich reduziert werden 
(von 73 auf 29 Tage) [111]. Die Kombination aus Video-Otoskopie 
und tele-audiometrischen Verfahren wurde in Australien als beson-
ders effektiv eingeschätzt, um die medizinische Versorgung von Kin-
dern [112] auch der Aborigines zu verbessern [113–116].

Cochlear Implantation
In Deutschland ist audiologische Expertise ebenfalls knapp. Von In-
teresse ist daher auch aus hiesiger Perspektive, ob Krankenhäuser 
bei Implantation von Cochlear Implantaten (CI) wirklich einen Au-
diologen vor Ort vorhalten müssen, oder ob dieser im Bedarfsfalle 
auch mittels Telemedizin on-demand zugeschaltet werden kann. 
Diese Fragestellung untersuchte eine Studie aus St. Peterburg, die 
technisch vergleichbare Ergebnisse anhand von Messungen direkt 
intraoperativ nach 50 Cochlear Implantationen bescheinigte. Bei 
Messungen an Patienten sowohl im Kinder- wie auch Erwachsenen-
alter (0,7–48 Jahre) zeigten sich technisch die Auslösung von Stape-
diusreflexen nur in einem von 6 Kanälen unterschiedlich, bei ver-
gleichbaren Ergebnissen für Impedanz und Field Telemetry (IFT). Te-
le-audiologische Messungen sind technisch 8,6 min schneller bei 
gleicher Qualität (N = 50; [117]) ableitbar. Dies kann eine Strategie 
sein bei Verknappung der audiologischen Expertise bzw. zuneh-
mendem Kostendruck. So gaben die Autoren an, aufgrund dieser 
Daten audiologische Messung nur noch telemedizinisch an ihrem 
Krankenhaus durchzuführen. Das prinzipielle Einsparpotenzial bei 
telemedizinischem Einsatz des Audiologen wurde auch von einer 
kleinen Fallserie mit 8 Messungen unterstützt [118].

Die Nachsorge nach Cochlear Implantation wurde ebenfalls als 
„Remote Fitting“ („Entferntes Anpassen“) entwickelt, in dem auf-
bauend auf einer Hörgeräte-Entwicklung die Möglichkeit geschaf-
fen wurde, die technischen Einstellungen des CI in direktem Kontakt 

mit dem Patienten zu optimieren [119]. So kann der Sprachprozes-
sor verändert und die technische Spezifikation kontrolliert werden. 
Dabei wurde die enorme Anfangsschwierigkeit bei der Einarbeitung 
der dezentralen Partner im Netzwerk bereits eingeräumt. Dieses 
preisgekrönte Netzwerk umfasst derzeit 21 dezentrale Zentren, die 
von 500 Patienten genutzt werden, um so Wege zum Zentrum ein-
zusparen [120].

Telemedizinische Techniken wie das „Remote Fitting“ sind der-
zeit weder im Weißbuch „Cochlea-Implantat(CI)-Versorgung in 
Deutschland“ [123], noch in der sich in Überarbeitung befindenden 
S2k Leitlinie erwähnt [122]. Das Weißbuch spricht sich vielmehr für 
den Fall einer audiologischen Nachkontrolle dafür aus, diese „primär 
an der CI-versorgenden Einrichtung durchzuführen“ [123].

Tinnitus
Aufgrund des hohen Gesprächsanteiles im Rahmen einer Tinnitus-
Behandlung in den Bereichen Diagnostik, Beratung und Therapie 
[124] erschien es logisch, auch bei dieser Indikation telemedizini-
sche Verfahren zu erproben. Die mangelnde Verfügbarkeit qualifi-
zierter Therapeuten für eine Verhaltenstherapie von Tinnitus, ge-
rade in ländlichen Regionen, macht darüber hinaus eine Erprobung 
sinnvoll.

Als Screening-Instrumente für die Tinnitus-Patienten sind prin-
zipiell die oben bereits aufgeführten audiologischen Verfahren zu-
gänglich. Fragebögen zur Diagnostik von Tinnitus [125] und den 
wichtigen Einflussfaktoren Depression und Angst [126] sind auch 
online verfügbar und validiert.

Zur Tinnitus-Therapie via Internet bzw. Email existiert eine ganze 
Reihe von Studien:

Randomisiert wurden 117 Patienten mit einer Tinnitusdauer 
von mehr als 6 Monaten durch ein Selbsthilfe-Manual unter E-Mail-
Kontakt versorgt. Bei einer relevanten Drop-out-Rate von mehr als 
der Hälfte der randomisiert eingeschlossenen Patienten zeigte sich 
eine signifikante Abnahme der Tinnitus-assoziierten Beschwerden.

So wurde ein progressives Tinnitus Management entwickelt, um 
bei Patienten mit Tinnitus, teilweise auf Grund von Hirnschäden, 
den Zustand mit Hilfe telefonischer Beratung durch einen Audio-
logen und einen Psychologen zu bessern [127]. In der nicht-rando-
misierten Beobachtungsstudie konnte eine Besserung der Be-
schwerden, gemessen mit dem Tinnitus Handicap Survey 12 und 
24 Wochen nach Therapiestart berichtet werden, die jedoch nicht 
signifikant war. Da technisch keine Probleme beobachtet wurden 
und die Gruppengrößen relativ klein waren (N = 12/15/9), wurde 
die fehlende Signifikanz zum Anlass genommen, eine randomisier-
te Studie unter verbesserten Bedingungen zu beginnen. Verbesse-
rungspotenzial sah man in der Modifikation der verwendeten In-
formationsmaterialen und beim Einsatz einer Videokonferenz.

Für Tinnitus-Patienten wurde der Einsatz von Telemedizin zur 
Herstellung einer Verbindung mit anderen Betroffenen ebenfalls 
als hilfreich eingestuft [124]. Ziel ist hier, Einsamkeit und Rückzug-
stendenz durch den Tinnitus zu vermeiden [128]. Eine vergleichen-
de Untersuchung zur Wertigkeit eines online-Forums im Vergleich 
zu einer Internet-basierten Verhaltenstherapie [129] zeigte die In-
ternet-basierte Verhaltenstherapie eine signifikante Überlegenheit 
auf die subjektive Symptomatik, gemessen mit dem Tinnitus Han-
dicap Inventar. Dies bestätigten frühere Studien [125, 130, 131], 
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die der Therapie auch eine Nachhaltigkeit von mehr als 3 Monaten 
bescheinigen konnten. Dabei scheint die Internet-basierte Thera-
pie einer konventionellen Gruppentherapie gegenüber überlegen 
zu sein [132]. Aktuelle Studien [133–138] verfolgen diesen Ansatz 
weiter und weisen darauf hin, dass Tinnitus für telemedizinische 
Ansätze ein geeignetes Krankheitsbild zu sein scheint.

Neurootologie
Im Bereich der Neurootologie wurde anhand eines Fallberichtes 
eines Patienten mit gutartigem Lagerungsschwindel die prinzipi-
elle Umsetzbarkeit eines Telekonsils mittels Videokonferenzsystem 
berichtet [139].

Mutmaßlich aufgrund der speziellen Ausrüstung fehlen aber Stu-
dien, die Netzwerke, wie vom Deutschen Schwindel- und Gleich-
gewichtszentrum der LMU München angekündigt [140], auch te-
lemedizinisch einsetzen, um die Wertigkeit von so eingeholten 
Zweitmeinungen zu erheben.

In einer Studie aus dem Bereich der Teletherapie wurde die 
Stand- und Gangunsicherheit von Patienten mit Multipler Sklerose 
[141, 142] bei konventioneller Physiotherapie (N = 25; 2 × 40 min 
pro Woche) verglichen mit einer Telerehabilitation, bestehend aus 
Übungen mit einer Xbox 360® Konsole unter Monitoring mittels 
Videokonferenz (N = 25; 4 × 20 min. / Woche). Nach 10 Wochen 
Therapie zeigten sich in beiden Gruppen signifikante Verbesserun-
gen, gemessen mittels Posturographie [142], jedoch ausgeprägter 
in der teletherapeutischen Gruppe. Auch der Tinetti-Test zur Erken-
nung des Sturzrisikos zeigte sich in der teletherapeutischen Grup-
pe signifikant verbessert [141]. Aufgrund der verschiedenen inten-
siven Übungszeiten in beiden Gruppen sollte die Studie nicht als 
Nachweis einer Überlegenheit der Teletherapie missverstanden 
werden, sondern eher als Hinweis, dass auch auf diesem Wege einer 
Besserung der Stand- und Gangsicherheit erreicht werden kann. 
Inwieweit dabei tatsächlich die Verwendung der Videokonferenz 
in dem gewählten Maße nötig ist und ob nicht eine wiederholte 
Kontrolle zur Aufrechterhaltung der Compliance ausreichen würde, 
müssen zukünftige Studien klären.

Trotz der Attraktivität, bei gangunsicheren Patienten unnötige 
Wege zu vermeiden, liegen bislang noch recht wenige Studien zu 
telemedizinischen Verfahren vor. Ein Grund dafür mag in den bis-
lang begrenzten therapeutischen Möglichkeiten und der mangeln-
den intersektoralen Zusammenarbeit von Allgemeinmediziner und 
HNO-Arzt liegen. Schwindel stellt aufgrund seiner enormen Präva-
lenz ein wichtiges Tätigkeitsfeld auch des Allgemeinmediziners dar, 
der die fachlichen Angebote der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde nur 
zurückhaltend annimmt.

Phoniatrie
Diagnostik und Therapie von Artikulationsstörungen
Die telemedizinische Diagnostik von Sprachstörungen im Kindes- 
und Jugendalter wurde im Rahmen der Diagnostik von Sprech- und 
Sprachstörung vergleichend untersucht [143]. Dabei konnten in 
einem technisch einfachen Aufbau mittels Mikrophon Artikulati-
onsstörungen zuverlässig in Art und Ausmaß festgestellt werden. 
Eine unterstützende Videokonferenzanlage wurde gewünscht, um 
bei der Behandlung zusätzlich auch die nonverbale Ebene (durch 
Lächeln, Handbewegungen) einbeziehen zu können. Dabei wird 
empfohlen, dass an der dezentralen Untersuchungsstelle eine un-

terstützenden Person, auch für die Behebung ggf. auftretender 
technischer Probleme, vorhanden ist. Gemäß einer Umfrage in In-
dien werden dort, aufbauend auf diesen Erfahrungen, derzeit ca. 
12 % der Sprachtherapien und -diagnostik auf telemedizinischem 
Wege durchgeführt. Ebenso wird aus ländlichen Gebieten in den 
USA [144] eine telemedizinische Umsetzung berichtet.

Diagnostik und Therapie von Redeflussstörungen
Telemedizinische therapeutische Interventionen wurden v. a. sys-
tematisch bei Redeflussstörungen wie dem Stottern [145] einge-
setzt und wissenschaftlich begleitet. So konnte zunächst in einer 
6 Kinder umfassenden Pilotstudie das Ausmaß des Stotterns auch 
telemedizinisch gebessert werden (von 13–36 % auf 2–26 %) mit 
fortbestehendem Effekt auf 6 Monate nach Therapieende.

Bei Redeflussstörungen wurde im Rahmen einer Pilotstudie bei 
Erwachsenen (N = 16) Stammeln per E-Mail therapiert [146]. Dabei 
wurde die Kommunikation verwendet, um Therapieziele wie Per-
sönlichkeitsentwicklung, Optimierung der Therapeuten-Patienten-
Beziehung und klinische Entscheidungsfindung zu verbessern.

In einer prospektiven, randomisierten Studie [147] wurde bei 
Erwachsenen (N = 40) die Therapie beim Stottern gemäß des Cam-
perdown Programms telemedizinisch mit der Therapie im persönli-
chen Kontakt verglichen. Das Camperdown Programm ist ein in Aus-
tralien entwickelter Therapieansatz zur Heilung des Stotterns 
[148, 149], der einen Schwerpunkt auf die Nachahmung der Sprech-
flüssigkeit setzt und insofern verhaltenstherapeutischen Prinzipien 
folgt. Es zeigte sich auch 9 Monate nach Therapieende kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Das deuteten die 
Autoren als Zeichen einer gleich hohen Therapieeffektivität bei sogar 
geringerer Kontaktzeit der auf telemedizinischem Wege behandel-
ten Patienten. Diese vergleichenden Daten werden unterstützt von 
einer Phase-I-Studie (N = 10; Erwachsene), die die Effektivität eines 
rein telemedizinischen Camperdown Programmes mit einer Reduk-
tion des Stotterns unmittelbar nach Therapieende um 84 % und  
6 Monate später um 72 % angab [150]. Aufgrund dieser positiven  
Ergebnisse schlossen sich weitere Untersuchungen zur Therapie  
von Jugendlichen an, wobei eine Webcam-basierte Therapie in der 
heimatlichen Umgebung verwendet wurde [151]. Dabei ergab eine 
Phase-I-Studie an 3 Jugendlichen eine Reduktion des Stotterns um 
83 % zum Therapieende bzw. um 93 % bis 6 Monate danach. Die  
Ergebnisse waren damit erneut vergleichbar zu denen aus einer 
Phase-1-Studie der gleichen Altersgruppe bei persönlichem Pati-
entenkontakt [152]. Nachteilig wurde allerdings bemerkt, dass in 
der Webbasierten Therapie Jugendliche weiterhin eine Tendenz 
zeigten, Sprachsituationen zu vermeiden [151]. Trotz Bestätigung 
der Effizienz in einer Phase-2-Studie von 14 Jugendlichen wieder-
holte sich hier das Problem, dass bei der Hälfte der Teilnehmer das 
Vermeidungsverhalten gegenüber Sprachsituationen sich nicht 
besserte [153]. Zusätzlich wurde das Studiendesign kritisiert [154], 
speziell die technische Erhebung der Nachhaltigkeit der Therapie. 
Deshalb sind trotz der prinzipiell hohen Studienqualität und-anzahl 
auch in diesem Bereich zusätzliche Studien zur Nachhaltigkeit und 
Wirksamkeit telemedizinischer Maßnahmen zu fordern. Bis diese 
vorliegen wäre es denkbar, durch zeitliche Vorschaltung des tele-
therapeutischen Ansatzes die Ausgangssituation für eine persön-
liche Situation zu verbessern, die Patientenbelastung durch Reise-
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belastung und -kosten zu mindern und so die Therapieakzeptanz 
zu steigern.

Die Amerikanische Speech-Language-Hearing Association 
(ASHA) beurteilte daher bereits 2005 eine telemedizinische The-
rapie als geeignete Behandlungsform bei Sprachstörungen, um Bar-
rieren wie räumliche Distanz, mangelnde Verfügbarkeit von Spe-
zialisten und Immobilität der Patienten zu überwinden und so die 
Versorgungssituation zu verbessern (nach [92]).

Dysphagie-Behandlung
Aufbauend auf existierende Strukturen im Bereich der Sprachthe-
rapie werden mittlerweile auch Schlucktherapien telemedizinisch 
durchgeführt. Nach ersten Untersuchungen in Australien mit po-
sitiven Erfahrungen bei Anbindung eines regionalen Krankenhau-
ses an ein Zentrum [155] und Behandlung von Kopf-Hals-Tumor-
Patienten verbreitete sich dieser Therapieansatz. Die nötige Zuver-
lässigkeit in der Beurteilung des Schluckaktes liegt bei mittleren 
Übereinstimmungsraten (kappa = 0,636) für die Penetrations-As-
pirationsraten zwischen Untersucher vor Ort und Tele-Konsiliar 
(durchschnittliche absolute Differenz von 1,1 Punkten auf einer 
8-stufigen Skala) [156]. Untersucht wurden dabei 32 Patienten mit 
Schluckstörungen neurologischer Genese oder nach Kopf-Hals- 
Tumor. Die Übereinstimmung für Behandlungsempfehlungen 
schwankte zwischen exzellenten 100 % bis zu 69,3 % in den 9 un-
tersuchten Kategorien. Als Weiterentwicklung empfahlen die Kol-
legen die Bereitstellung sämtlicher medizinscher Unterlagen, da 
während der Untersuchung nur die aktuellen Beschwerden mittels 
FAX dem Tele-Konsiliar zur Verfügung gestellt werden konnte.

Eine Dysphagie nach Behandlung von Kopf-Hals-Tumoren wurde 
retrospektiv in einer indischen Kohorte beurteilt, bei der den lokal 
tätigen Ärzten Experten im Sinne einer Telekonsils mittels Video-
konferenz zugeschaltet wurden. Bei Veränderung der Behandlung 
von 8/26 Patienten durch die telemedizinisch tätigen Kollegen zeig-
te sich eine signifikante Verbesserung der Dysphagie, gemessen 
mittels einer Skala (Functional Oral Intake Scale) von 1,46  ± 0,989 
auf 3,92 ± 1.809 (p < 0,0001). Bei Limitation wegen Fehlens einer 
Kontrollgruppe zeigt sich die Einholung einer Zweitmeinung als 
möglicherweise positiv für das Dysphagiemanagement. Ferner 
wurde über eine zeitlich asynchrone telemedizinische Betreuung 
zur intensivierten Schlucktherapie bei Patienten mit Kopf-Hals-Tu-
moren im heimatlichen Umfeld berichtet [157]. Dies erleichtert 
den Zugang zur Therapie, die durch Videokonferenz im Bedarfsfal-
le intensiviert werden könnte, um auf spezifische Fragestellungen 
einzugehen.

Insgesamt liegen damit für die verschiedenen Bereiche der Pho-
niatrie zahlreiche Hinweise vor, dass telemedizinische Verfahren 
helfen können, dieses Spezialwissen zu verbreiten und zum Wohle 
der Patienten besser zugänglich zu machen.

Laryngologie
Die Anfänge der Telediagnostik in der Laryngologie bestanden in 
der Übertragung von Bildern in Respirations- und Phonationsstel-
lung, die versandt und überprüft wurden [158]. Dabei zeigten sich 
bei 29 Patienten identische Diagnosen bei Befundung durch 3 ver-
schiedene Laryngologen. Es gab explizit keine Informationen zu 
einer Verblindung, wohl aber wurde auf eine voneinander unab-
hängige Beurteilung hingewiesen. Die Arbeit bestätigte damit die 

technisch ausreichende Übertragungsqualität in einem Netzwerk 
aus HNO-Ärzten. Bemerkenswert ist dies insoweit, als dass in die-
ser Kohorte auch 2 Patienten mit Larynxkarzinomen eingeschlos-
sen wurden. Weitere Indikationen umfassten eine Rekurrenspare-
se (N = 4) und morphologische Veränderungen an den Stimmbän-
dern, die aber nicht detailliert im Artikel dargestellt werden.

In einer anderen prospektiven Studie [159] wurde die flexible 
Endoskopie bei 79 Patienten mit einem Smartphone mittels Adap-
ter aufgenommen. Die Durchführung erfolgte von einem Assis-
tenzarzt und die Beurteilung durch einen Oberarzt, also fachgleich. 
Hierbei zeigte sich eine Übereinstimmungsrate von 88,6 % (Kappa 
0,747 (95 % CI: 0,643–0,851). In 12 Fällen wurde das klinische Vor-
gehen nach erneuter Bewertung geändert, eine Untersuchung 
musste wiederholt werden.

Insgesamt zeigen die wenigen laryngologischen Studien die 
Komplexität dieses Teils der HNO-ärztlichen Untersuchungstech-
nik auch bei Einsatz von flexiblen Nasopharyngoskopen. Daher 
scheint dieser Teilbereich für die Telemedizin allenfalls in fachglei-
chen Netzwerken und nach entsprechender Schulung zugänglich 
zu sein.

Rhinologie
Rhinologische Telemedizin ist im Vergleich zu anderen Bereich der 
HNO-Heilkunde deutlich weniger entwickelt. So wurden zwar für 
Patienten mit chronischer Rhinosinusitis telemedizinische Ansätze 
als Strategie zur Kostenreduktion und Minderung der Belastung 
vorgeschlagen [160]. Auch wurde mittels Smartphone eine Soft-
ware präsentiert, die eine nasale Obstruktion durch Analyse der 
Atemgeräusche identifizieren soll und Patienten mit nasaler Obst-
ruktion von Patienten nach einer Septumplastik unterscheiden 
kann [161]. Daten zur klinischen Anwendung fehlen jedoch.

Als Ansatz zur Zweitmeinung und für die Forschung würden en-
donasal-endoskopische Videoaufnahmen zu 2 verschiedenen As-
pekten validiert:

So ist die reliable Beurteilung der endonasalen Anatomie bei 
chronisch-polypöser Rhinosinusitis mit Messung der Polypengrö-
ße [162, 163] im Rahmen von Therapiestudien ebenso möglich, 
wie eine reliable verblindete Bewertung von endnasaler Sekretion 
[162] und Ödem [162, 164]. Die Einschätzung einer Obstruktion 
durch eine Septumdeviation war dagegen nur eingeschränkt zu-
verlässig. Die Ergebnisse zur Beurteilung der mittleren Nasenmu-
schel waren widersprüchlich [163, 165], besserten sich aber bei 
entsprechender Schulung [165].

Ferner kann der intraoperative Aspekt der endonasalen Blu-
tungsintensität im Rahmen von Nasennebenhöhlenoperationen 
standardisiert anhand von Videoaufnahmen reliabel bewertet wer-
den [166–169]. Dank der Entwicklung der 3D-Endoskopie schei-
nen sich hier für eine Zweitbeurteilung interessante neue Aspekte 
zu ergeben [170]. Allgemein hat der Symptomkomplex der nasa-
len Obstruktion bislang noch keinen vielversprechenden teleme-
dizinischen Zugang erfahren.

Allergologie
Auch für den Bereich der Allergologie wird die Telemedizin einge-
setzt. So wurde die Durchführung eines Prick-Testes mit Penicillin 
bei Verdacht auf das Vorliegen einer Penizillinallergie beschrieben 
[171]. Das Ziel war, die laufende Antibiotikatherapie zu deeskalie-
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ren. Bei den 50 eingeschlossenen Patienten führte eine MTA vor 
Ort unter telemedizinischer Verbindung zu einem Allergologen den 
Test durch, der bei 46/50 Patient negativ ausfiel. Entsprechend 
konnten 33 Patienten erfolgreich auf ein Beta-Laktam-Antibioti-
kum umgestellt werden. Die 4 reagierenden Patienten erlitten 
keine ernsthaften Komplikationen. Aufgrund des sehr seltenen Ri-
sikos einer anaphylaktischen Reaktion bei Durchführung einer 
Prick-Testung [172, 173] erscheint die Durchführung in Deutsch-
land kritikwürdig. Um derartigen Problemen zu begegnen, wurde 
bereits ein Positionspapier des Amerikanischen College of Allergy, 
Asthma & Immunology [174] veröffentlicht, das die Sicherheit der 
telemedizinischen Behandlung betont. Für den direkten Arzt-Pati-
enten-Kontakt wird eine vorbestehende Arzt-Patienten-Beziehung 
oder alternativ ein Live-Kontakt zum Aufbau derselben gefordert. 
Sollte dies nicht möglich sein, wird die Rolle des Allergologen als 
Tele-Konsiliar zu einem zuweisenden Kollegen vor Ort empfohlen. 
Leider nimmt auch in diesem Dokument die Forderung nach aus-
reichendem finanziellem Ausgleich einen breiten Raum ein, was 
einer kritischen Aufarbeitung der Chancen und Risiken telemedizi-
nischer Methoden bei allergologischen Untersuchungen und Be-
handlungen entgegensteht.

Zum Indikationsspektrum der Telemedizin in der Allergologie 
weist eine retrospektive Untersuchung heterogene Indikationen 
bei N = 112 Patienten nach [175]. Bei einer Rate von 59 % Neuvor-
stellungen zeigte sich in diesem jungen Kollektiv (Alter: 26,9 ± 15,3 
Jahre) eine große Patientengruppe (ca. 20 %), die sich wegen einer 
allergischen Rhinitis vorstellte. Eine weitere Indikation war der Ver-
dacht auf eine Nahrungsmittelallergie (30 %) bzw. eine Urtikaria 
(16 %). 19/112 Patienten (16,9 %) wurden zu einer anschließenden, 
persönlichen Vorstellung eingeladen. Letzlich ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen Erst- und Wiedervorstellun-
gen, der Zahl der Verordnungen bei relevanten Einsparungen von 
Zeit- (200 Arbeitstage) und Kosten ($58 000) durch die telemedi-
zinische Methodik.

Zum Telemonitoring in der Allergologie liegt eine Fallserie von 
2 Jungen vor [176], bei denen auf traditionellem Wege eine Aller-
gie nicht klar den Beschwerden und den nachgewiesenen Sensibi-
lisierungen (in RIST und RAST)zugeordnet werden konnte. Beide 
berichteten daher mittels Smartphone ihre Beschwerden im Zeit-
verlauf mittels Rhinoconjunctivitis Total Symptom Score (RTSS), so 
dass später diese Beschwerden der gemessenen Pollenbelastung 
zugeordnet werden konnten. Entsprechend wurde eine Allergie 
gegen Gräser- bzw. Olivenpollen gesichert. Natürlich wäre eine Da-
tenerfassung auch konventionell mittels Beschwerdetagebuch 
möglich gewesen. Es ist aber gerade im Hinblick auf das Alter der 
Patienten (7- und 10-Jahre) anzunehmen, dass die Verwendung 
technischer Geräte sich Compliance-steigernd auswirkt.

Damit stellt die Allergologie ein sehr interessantes Gebiet dar 
für innovative technologische Lösungen. Da diese Patienten schon 
an das Führen von Symptomtagebüchern gewöhnt sind, mag der 
Einsatz von medizinischen „Apps“ aber noch geeigneter sein. Daher 
wird an dieser Stelle auf die entsprechende Übersichtsarbeit ver-
wiesen.

Kopf-Hals-Tumoren
Hier sind telemedizinische Lösungen entwickelt worden auch als 
Unterstützung der Symptomkontrolle [177], zur Steigerung der Le-

bensqualität [178] von Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren, wie auch 
zur Früherkennung von Neubildungen im Mundraum [179]. Gemäß 
einer Online-Umfrage [180] besteht der größte Bedarf unterstüt-
zender Maßnahmen für Patienten mit einer Krebsdiagnose 
(N = 212) im Bereich der körperlichen Pflege (66 %), der Unterstüt-
zung einer gesunden Lebensweise (54 %), der sozialen (43 %) und 
psychologischen Hilfestellung (38 %) sowie im Hinblick auf Pro-
gramme, die sich mit Lebensfragen beschäftigen (24 %). Auch wenn 
das Ergebnis der Umfrage Antworten nur von ca. einem Zehntel 
der Kopf-Hals-Tumor-Patienten zusammenfassen konnte, weist es 
auf die Faktoren hin, die in besonderem Maße mit der Suche nach 
Unterstützung assoziiert waren. Es handelt sich dabei u. a. um Pro-
bleme in Zusammenhang mit dem männlichem Geschlecht, jün-
gerem Lebensalter, einer Behandlung mit Chemotherapie oder 
kombinierter Radio-Chemotherapie und mit geringer Lebensqua-
lität. All das sind Faktoren, die bekanntlich häufig und auch in Kom-
bination bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren vorliegen.

Inhaltlich auf diese Daten aufbauend, bot eine Studie eine telefo-
nische psychosoziale Intervention an [181]. Da traditionell Kopf-Hals-
Tumor-Patienten schlecht für psychosoziale Interventionen zu ge-
winnen sind [182], wurde evaluiert, ob mittels einer bis zu 8-mali-
gen telefonischen Intervention ein positiver Effekt zu erreichen wäre. 
Bei Therapieabbruch von 8 der 24 eingeschlossenen Patienten zeig-
te sich insgesamt eine verbesserte Verarbeitung der negativen emo-
tionalen und körperlichen Effekte der Grunderkrankung.

Zur Therapieplanung und -entscheidung wird der Einsatz zertifi-
zierter Tumorzentren in Deutschland empfohlen. Telemedizinische 
Maßnahmen sind weltweit etabliert, sollte vor Ort nicht ausreichen-
de Expertise vorhanden sein, um eine ausgewogene Beratung zu ge-
währleisten [183].

Zur frühzeitigen Erkennung einer Hörminderung aufgrund oto-
toxischer Nebenwirkung einer Cisplatin-basierten Chemotherapie 
wurde ein audiologisches Screening-Gerät (OtoID) entwickelt, das 
diese automatisiert erkennen konnte [184], und zwar mit einer Sen-
sitivität von 80,6 % und einer Spezifität von 85,3 %. Diese Entwick-
lung ist damit ein einfacher Ansatz, um die Versorgungsqualität bei 
gleichzeitiger Minderung von Nebenwirkungen zu verbessern.

Bei Patienten mit Oropharynxkarzinom erfolgte als Ansatz zur 
Teletherapie eine randomisierte Untersuchung, in der eine Schluck-
therapie durchgeführt wurde [185], entweder mit persönlicher Be-
treuung durch einen Therapeuten oder telemedizinisch unterstützt 
oder unabhängig allein durch den Patienten. Dabei erhielten alle 
79 Patienten eine definitive Radio-Chemo-Therapie. Die Therapie-
adhärenz war in allen Gruppen mit 27 % gering und am höchsten 
bei persönlicher Therapie. Tendenziell zeigte sich die telemedizini-
sche Therapie der unabhängig durch den Patienten durchgeführ-
ten Therapie überlegen. Da die Durchführung einer Schluckthera-
pie mit Hilfe eines Therapeuten sehr ressourcenintensiv ist, er-
scheint der telemedizinische Ansatz dennoch wertvoll und sollte 
weiter entwickelt werden. In dieser Studie zeigte sich zudem ein 
aktiver Nikotinabusus bei Therapiebeginn als prädiktiver Faktor, 
der auf eine schlechte Therapieadhärenz hindeutet.

Zusammenfassend scheinen Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren 
schwierige Klienten für telemedizinische Verfahren zu sein. Die 
Mehrzahl der Studien beschäftigt sich derzeit mit unseren Patien-
ten, während diese bestrahlt werden. Möglicherweise ist ein frü-
heres Angebot, auch zur Stärkung der Arzt-Patienten-Beziehung, 
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hier hilfreicher, um die vom Patienten gewünschte Unterstützung 
zum beiderseitigen Nutzen anzubieten.

Palliativmedizin
Die Anwendung telemedizinischer Methoden wurde für die Pallia-
tivmedizin bei Patienten mit fortgeschrittener Tumorerkrankung 
prospektiv randomisiert evaluiert [186]. Dabei lagen bei den ins-
gesamt 74 eingeschlossenen Patienten in 8 Fällen Tumorerkran-
kungen aus dem Kopf-Hals-Bereich vor. Die Studie evaluierte den 
Einfluss einer wöchentlichen Kontaktaufnahme auf telemedizini-
schem Wege über einen Zeitraum von 12 Wochen. Sie berichtet 
eine höhere Belastung mit Symptomen durch die telemedizinische 
Maßnahme und damit eine zusätzliche Beschwernis der Patienten. 
Diese Verschlechterung wurde von den Autoren einem „Nocebo-
Effekt“ zugeordnet, der durch erhöhtes Bewusstsein von körperli-
chen Beschwerden diese noch verstärken. Allerdings behindern 
Protokollabweichungen in der Rekrutierung und relativ hohe Drop-
out-Raten die Diskussion dieser Studie. Daher sollte sie als erste 
randomisierte Studie ihrer Art nicht Anlass geben, einen telemedi-
zinischen Ansatz definitiv abzulehnen [187], sondern vielmehr auf 
die Probleme in der Studiendurchführung in der Palliativmedizin 
aufmerksam machen. Zudem steht diese Studie im Widerspruch 
zu einer Cochrane Analyse [188], die bei Auswertung von 23 Stu-
dien, davon einer laufenden Untersuchung mit telemedizinscher 
Funktionalität [189], eine Effektivität für Palliativmedizin im häus-
lichen Umfeld bestätigen konnte. Dabei waren auch palliative Pa-
tienten mit Kopf-Hals-Tumoren in die Datenauswertung einge-
schlossen.

Eine andere Untersuchung [190] konnte bei Einschluss von 18 
Patienten, davon 2 mit Kopf-Hals-Tumoren, dagegen positive Ef-
fekte nachweisen. Einschlusskriterien war hier eine starke funktio-
nelle Einschränkung (Karnofsky-Index < 60 %) und eine prognosti-
zierte Lebenserwartung < 3 Monate. Das Angebot eines leicht her-
stellbaren, telemedizinischen Kontaktes mit Palliativmedizinern 
konnte Barrieren reduzieren, gab den Patienten das Gefühl von 
mehr Selbstbestimmung und erlaubte durch eine Videokonferenz 
auch non-verbale Kommunikation, um so nicht alle Beschwerden 
benennen zu müssen und so weiter bewusst werden zu lassen. Auch 
aus der Sicht der Betreuenden war so ein verbesserter Einblick in 
die momentane häusliche Situation möglich. Die Patienten und Be-
treuenden wertschätzten den vertieften persönlichen Kontakt und 
den positiven Charakter, sich zu einem neuen Gespräch verabre-
den zu können.

Entsprechend benennt eine Übersichtsarbeit eine ganze Reihe 
von Entwicklungsprojekten, um die Palliativmedizin speziell bei 
Kopf-Hals-Tumor-Patienten mit Hilfe telemedizinischer Verfahren 
weiter zu entwickeln [191].

Telemedizinische Methoden in der Schlafmedizin
Für den Bereich der Diagnostik und Therapie, speziell dem Monito-
ring, von Schlaf-bezogenen Atemstörungen zeigen sich eine Reihe 
von Entwicklungen, die aber noch keinen klaren klinischen Einsatz 
vorweisen können [192, 193]. So wurden im Rahmen eines Positi-
onspapieres sowohl für die USA [194], wie für Deutschland [195], 
Rahmenbedingungen für telemedizinische Verfahren definiert.

Telediagnostik
Beim Vergleich einer konventionellen Polygraphie zu einer mit te-
lemedizinischer Anbindung konnte durch das telemedizinische Ver-
fahren keine qualitative diagnostische Verbesserung erreicht wer-
den [196]. Es zeigte sich jedoch eine sehr hohe Reliabilität sowohl 
für die Anzahl von Apnoen/Hypopnoen (ICC: 0,94 (0,88–0,96)), 
den Apnoe-Hypopnoe-Index (ICC: 0,97 (0,95–0,98)), die Dauer von 
Sauerstoffentsättigungen (ICC: 0,98 (0,97–0,99)), als auch die 
durchschnittliche Sauerstoff-Sättigung (ICC: 0,97 (0,94–0,98)).

Die Kombination von Smartphone mit einem Adapter zur  
Messung von Sauerstoffsättigung und Puls [197] ist gut validiert. 
Sowohl für die Anwendung bei Kindern [198], als auch Erwachse-
nen [199] liegen Daten zur Anwendung als Screening mit ähnlichen 
Systemen vor. Dabei konnte für 15 Erwachsene eine Sensitivität der 
Technik von 100 % und eine Spezifität von 85 % festgestellt werden.

Telemonitoring
Im Bereich der schlafbezogenen Atemstörungen werden teleme-
dizinische Methoden v. a. zum Telemonitoring eingesetzt. Ziel ist 
die Erhöhung der Compliance [194] v. a. der Beatmungstherapie 
(continous positive airway pressure [CPAP] oder biphasic positive 
airway pressure [BiPAP]). Die Akzeptanz auf Seite der Patienten 
scheint für ein Monitoring ausreichend zu sein. So zeigten sich bei 
Befragung von 160 Patienten 78 % einem Monitoring offen gegen-
über, aber mit 40 % betrachtete auch ein relevanter Patientenanteil 
dieses Monitoring als zudringlich [200].

Die Effekte eines Monitorings sind bislang nicht einheitlich ge-
klärt. Während 10 Monate nach Einleitung der Beatmungstherapie 
78 % der deutschen Kohorte weiterhin so überwacht wurden, ohne 
dass dies zu einem günstigen Therapieeffekt führte, war eine Ab-
lehnung des Monitorings mit einem erhöhten Therapieabbruch as-
soziiert [200]. Während in dieser Studie das Monitoring nicht zu 
einer verbesserten durchschnittlichen Anwendungsdauer der 
CPAP-Therapie führte, konnte in weiteren Studien durch Telemo-
nitoring die Therapieabbruchrate reduziert [201–203], der Thera-
piegebrauch [202–206] gesteigert und die Therapieeffizienz 
[207, 208], auch durch Reduktion der Arbeitszeit betreuender Mit-
arbeiter des Gesundheitswesen [209], verbessert werden.

Teletherapie
Aufbauend auf diesen Monitoring-Daten kann aber auch mit einem 
zusätzlichen günstigen Effekt therapeutisch interveniert werden: So 
konnte eine vergleichende, deutsche Untersuchung an insgesamt 
1000 Patienten [210] bei telemedizinscher Betreuung beider Grup-
pen einen günstigen Effekt nachweisen, wenn zusätzlich auf einen 
Abfall des Beatmungsgerätgebrauches reagiert wurde. Gemäß Stu-
dienprotokoll erhielten die Teilnehmer dieser Gruppe einen Telefon-
anruf, wenn in den ersten 2 Wochen der Therapie die Beatmungs-
therapie weniger als 4 h/Nacht angewendet wurde. Diese Interven-
tion führte zu einem erhöhten Gebrauch der Beatmungsgeräte 
sowohl in Stunden pro Nacht, als auch in der Anzahl der Therapieta-
ge und einer signifikant niedrigeren Rate an Therapieabbrüchen.  
Außerdem konnte die Häufigkeit von Schlafmaskenassoziierten  
Beschwerden reduziert werden.

Damit erscheint zusammenfassend im Bereich der Schlafmedi-
zin allgemein die Entwicklung von telemedizinischen Verfahren so 
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Referat

weit vorangeschritten zu sein, dass die Integration von Wünschen 
und Vorstellungen des jeweiligen Patienten in den diagnostischen 
Algorithmus einerseits und das Monitoring der Patienten zur Erhö-
hung der Compliance und Identifikation von Risikopatienten und 
zur Verbesserung des Zugangs zur Therapie mit telemedizinischen 
Methoden andererseits optimiert werden können.

Schlussfolgerung und Ausblick
Die Entwicklung telemedizinischer Methoden in der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde eröffnet einen völlig neuen Ansatz, diagnostische 
und therapeutische Verfahren zu hinterfragen und durch verglei-
chende Untersuchungen die Evidenz unseres Fachgebietes zu ver-
bessern. Die dargestellten wissenschaftlichen Studien haben aus-
gereicht, um eine Re-Finanzierung der Videosprechstunde des 
eHealth-Gesetzes auch für die HNO-Heilkunde durchzusetzen. Dies 
stellt eine Chance dar, im Wettbewerb mit anderen Fachgebieten und 
in Kooperation mit Medizintechnik und Firmen der Informationstech-
nologie unser Fach im digitalen Zeitalter entsprechend modern zu 
gestalten, seine Attraktivität auch für jüngere Kollegen zu erhöhen 
und die Versorgungsqualität, speziell auch durch verbesserte Erreich-
barkeit der HNO-Ärzte für jeden Patienten, zu verbessern.
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