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Forschungssplitter II: Ein kritischer Blick auf die Telemedizin 
 
Definitionsschwierigkeiten 
Verfolgt man aktuelle Debatten zum Thema „Telemedizin“ fällt vor allen weiteren Details ein begriffliches 
Problem auf, das bereits im Jahr 2007 so charakterisiert wurde: „Es gibt eine Vielzahl von Definitionen 
des Begriffs ‚Telemedizin‘. Die Unterschiede beruhen hauptsächlich darauf, mit wem man wo spricht“ 
(Doarn 2007: 57). Während zum Beispiel Mediziner1 in der „Telemedizin“ die Möglichkeit sehen, Diagno-
se- und Behandlungstätigkeit zu verbessern, möchten Informatiker die Telematik zur Vernetzung ver-
schiedener Akteure und Komponenten im Gesundheitswesen nutzen. Ökonomen und Vertreter der Ge-
sundheitswirtschaft sehen in der „Telemedizin“ dagegen die Chance, neue Geschäftsfelder durch den 
Einsatz modernster Informations- und Kommunikationstechnologien zu erschließen.  
 
Diese verschiedenen Sichtweisen führen zu Verständnisproblemen, da ein Neben- und je nach Interes-
senzusammenhang Unter- oder Übereinander von eigenständigen oder synonymen Begriffen wie: 
 

• Telemedizin, 
• Telemonitoring, 
• Telematik, 
• e-Health oder health 2.0, 
• Informationstechnologien, 
• e-Rezepte, sowie 
• Telediagnostik, -konsultation und -therapie 

 
existiert. Je nach Kontext gehören dann die elektronische Versichertenkarte, die elektronische Patienten-
akte, Smartphone-Apps (so genannte ehealth), Erinnerungen an Verhaltensweisen oder Termine über 
SMS etc. (so genannte mHealth), online zugängliche Arzneimitteldatenbanken, die ständige Übertragung 
von gesundheitsrelevanten Körperwerten wie Blutdruck, Pumpleistung des Herzens und Blutzucker oder 
„Ambient Assisted Living“, die Zweitmeinung via Internet aber auch die internetbasierte Assistenz bei 
Operationen zur „Telemedizin“ dazu. Wer sich über die nahezu täglich wachsende Anzahl dieser Art von 
„telemedizinischen“ Produkten und Verfahren auf dem Laufenden halten will, kann dies u.a. in dem In-
formationsportal „ehealthNews.eu“ tun. Dieses Portal wurde zumindest zu Beginn von der EU-
Kommission aus deren milliardenschweren E-Health-Fördertöpfen, also aus Steuermitteln, finanziert und 
dient aktuell nur noch der weitgehend kritikfreien Vermarktung immer neuer und „besserer“ Produkte. 
 
Fazit 
Auch wenn jede dieser „telemedizinischen“ Anwendungen diskutierenswert ist, folgen wir dem Vorschlag, 
„Telemedizin“ als die Nutzung von Telekommunikation und Informatik für verschiedene medizinische An-
wendungsgebiete zur Überwindung räumlicher und/oder zeitlicher Distanzen (Schultz et al. 2005, Häcker 
et al. 2008) zu verstehen. 
 
Zum Nutzen der Telemedizin 
Anbieter von „Telemedizin“-Technologie und -Verfahren sowie die staatliche Wirtschaftsförderungspolitik 
drängen derzeit darauf, „Telemedizin“ als neue Leistungsform in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
zuzulassen. Doch wie bei jeder neuen Gesundheitsleistung stellen sich zunächst Fragen nach ihrem ge-
sicherten, zusätzlichen und dauerhaften Nutzen für die patientenbezogene Prozess- aber vor allem die 
Ergebnisqualität der gesundheitlichen Versorgung. Anders ausgedrückt ist die technische Machbarkeit 
und Bedienbarkeit , die Akzeptanz von „Telemedizin“ bei BürgerInnen oder PatientInnen oder aber auch 
deren Beitrag zur Ausgabenreduktion im Gesundheitswesen zweitrangig gegenüber Fragen nach ihrer 
klinischen Wirksamkeit und nach ihrem Mangel an unerwünschten Wirkungen.  
 
Wie „Telemedizin“ abschneidet, wenn man sie nach solchen, im Bereich der Zulassung von Arzneimitteln 
mittlerweile üblichen Kriterien bewertet, soll exemplarisch am Beispiel ihres Einsatzes in der Behandlung 
von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, also einer sehr häufigen Erkrankung, dargestellt werden. 
Hier wird „Telemedizin“ seit längerer Zeit bei einer ausreichend großen Anzahl von Herz-Kreislauf-

                                           
1Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text für Bezeichnungen von Personengruppen, Berufen und 

anderen Gemeinschaften die männliche Form verwendet, selbstverständlich sind damit – soweit im Sachzusam-

menhang nicht ausdrücklich anders benannt – Frauen und Männer gleichermaßen gemeint. 



 

2 

Patienten eingesetzt und ist im Vergleich zu Tele-Onkologie oder -Chirurgie weltweit sowie auch in 
Deutschland auf methodisch hohem Niveau gut untersucht worden. Es liegen überwiegend randomisier-
te, kontrollierte Studien (RCT-Studien) vor. 
 
Studien im Vergleich 
Wertet man die entsprechenden Studien vergleichend aus, so ergibt sich kein einheitliches oder eindeuti-
ges Bild über einen dauerhaften Nutzen von „Telemedizin“ für relevante gesundheitliche Ergebnisse oder 
die Lebensqualität der Patienten. Vielmehr bekommt man es mit unterschiedlichen oder sogar gegensätz-
lichen Ergebnissen konzeptionell und methodisch sehr heterogener Studienansätze zu tun. Für die weite-
re Orientierung und Bewertung sind daher RCTs oder sogar systematische Reviews, d.h. die verglei-
chende Analyse inhaltlich wie methodisch möglichst ähnlicher Einzeluntersuchungen und Metaanalysen, 
d.h. die Berechnung der der Gesamteffekte mehrerer Einzelstudien hilfreich.  
 

• Eine in den USA durchgeführte, nicht repräsentative und vergleichende Studie (Benatar et al. 
2003) untersuchte eine Gruppe von Patienten, die mit chronischer Herzinsuffizienz nach Hause 
entlassen wurde und deren häusliche Überwachung entweder elektronisch-telemedizinisch oder 
durch von Krankenschwestern zu Hause gemessene Werte erfolgte. Die Häufigkeit der Kranken-
hauseinweisungen war zusammen mit weiteren Indikatoren in der „Telemedizin“-Gruppe nach ei-
ner Studiendauer von drei Monaten gesunken, ebenso wie die Behandlungskosten. Der Zuge-
winn an Lebensqualität war in der „Telemedizin“-Gruppe etwas größer. Daten zur Akzeptanz 
wurden nicht erhoben. 

 
• Eine in Europa durchgeführte, 450-tägige RCT-Studie von herzinsuffizienten Personen in häusli-

cher Umgebung (Cleland et al. 2005) verglich die gesundheitliche Entwicklung einer „telemedizi-
nisch“ begleiteten, einer telefonisch betreuten und einer standardmäßig versorgten Gruppe von 
Patienten. Sowohl die „Telemedizin“- als auch die Telefongruppe hatte gegenüber der Standard-
therapie-Gruppe signifikant geringere Mortalitätsraten und ihre Mitglieder hielten sich weniger 
Tage im Krankenhaus auf. Zwischen der „Telemedizin“- und der Telefongruppe gab es dagegen 
keine Unterschiede. Lebensqualität und Akzeptanz spielten keine Rolle. Was bei der Diskussion 
dieser Studie oft vernachlässigt wird, ist, dass die Ergebnisse in einer weiteren Gruppe von Kran-
ken, die gezielt von geschulten Pflegekräften betreut wurden, am besten ausfielen.  

 
• Eine in Deutschland durchgeführte, sechs Monate umfassende RCT-Studie zur Kosten-

Effektivität der „Telemedizin“-Betreuung von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (Heinen-
Kammerer et al. 2005) zeigte mit Schwerpunkt auf der Kostenseite zweierlei: Eine leichte Erhö-
hung der Ausgaben für die ambulante Versorgung und deutlich geringere Kosten durch eine 
niedrigere Rehospitalisierungsrate sowie verkürzte Aufenthalte im stationären Bereich. Mittel- bis 
langfristige Auswirkungen auf harte Indikatoren für die Behandlungsqualität (z.B. Mortalität, Mor-
bidität) oder weiche Indikatoren wie der Lebensqualität und Akzeptanz spielten auch hier keine 
Rolle. Bezweifelt darf wegen der nicht bevölkerungsrepräsentativen Zusammensetzung und 
überdurchschnittlich technik-affinen Einstellung der TK-Versicherten auch die Verallgemeinerbar-
keit der Ergebnisse. 

 
• Zwei Metaanalysen (Klersy et al. 2009; Inglis et al. 2010) einer Vielzahl von – allerdings sehr he-

terogenen, meist kleinen, kurzen und nicht prospektiven – Studien zu Wirkungen von „Telemedi-
zin“ und anderen Betreuungsformen auf die Sterblichkeit sowie die Krankenhausaufenthalte von 
Herzinsuffizienz-Patienten kamen im Großen und Ganzen zu positiven Ergebnissen. Unter Ver-
weis auf die Heterogenität der untersuchten Populationen und vor allem die qualitativ unter-
schiedliche Methodik empfahlen die Metaanalytiker jedoch selbst, in jedem Fall noch größere und 
methodisch bessere Studien durchzuführen. Bei dem Review von Inglis et al. bleibt außerdem 
unklar, welches der beiden Interventionsverfahren, strukturierte Telefonberatung oder die elekt-
ronische Erfassung und Übertragung von Körperwerten, für die zum Teil beobachteten positiven 
Ergebnisse für die Patienten mit Herzschwäche beitrugen. Möglicherweise erzielten also auch 
hier die alten Verfahren Beratung und Telefongespräche und nicht das „Telemonitoring“ die er-
wünschte Wirkung. 

 
• In einer großen, prospektiven RCT-Studie in den USA (Chaudhry et al. 2010) zeigte sich bei aus 

dem Krankenhaus entlassenen Herzinsuffizienz-Patienten sowohl bei der Wiedereinweisung ins 
Krankenhaus und der Sterblichkeit innerhalb von 180 Tagen, als auch bei der Dauer des Kran-
kenhausaufenthalts sowie sonstigen Krankenhauseinweisungen, kein zusätzlicher Nutzen von 
„Telemedizin“. 
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• Die derzeit aktuellste und mit zwölf bis 28 Monaten auch längste in Deutschland durchgeführte, 

prospektive RCT-Studie gab das Bundeswirtschaftsministerium in Auftrag. Untersucht wurde der 
Einfluss von „Telemedizin“ auf die Mortalität und die Lebensqualität, auf Krankenhausaufenthalte 
und -dauer sowie auf die Wirtschaftlichkeit der Behandlung von Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz (Köhler et al. 2010 und 2011). Diese Studie zeigte keine signifikanten Unterschiede in 
der Gesamtmortalität sowie in den Krankenhausaufenthalten zwischen den Patienten der Tele-
monitoring- und der Standardgruppe auf. Eine einzige, rund zehn Prozent der Gesamtgruppe um-
fassende, Untergruppe instabiler Patienten hatte durch den Einsatz von „Telemedizin“ und die Er-
füllung einiger weiterer gesundheitlicher Bedingungen – wie zum Beispiel keine vorliegende De-
pression – ein geringeres Mortalitätsrisiko. Über die Wirkung von „Telemedizin“ auf die Lebens-
qualität der Patienten wurde Folgendes deutlich: Die Lebensqualität im Bereich der körperlichen 
Funktionsfähigkeit, die mit dem erprobtem Gesundheitsfragebogen SF-36 erhoben wurde, ver-
besserte sich in der „Telemedizin“-Gruppe über 24 Monate hinweg statistisch signifikant (p<0,05). 
Ein genauer Blick auf die Lebensqualität insgesamt zeigt jedoch: Teilt man die Interventionszeit 
auf, so gab es nach zwölf Monaten zwischen den Angehörigen der „Telemedizin“- und der Nicht-
„Telemedizin“-Gruppe zwar einen statistisch signifikanten (p=0,01) Unterschied in der Lebens-
qualität, dieser war aber absolut gesehen recht gering (54,3 Punkte versus 49,9 Punkte2). Nach 
24 Monaten war dieser Unterschied zudem eindeutig nicht mehr signifikant (p=0,30). Er betrug 
noch 53,8 zu 51,7 Punkte. 

 
Ähnlich offen und mehrheitlich skeptisch bewerten seit Jahren methodisch hochwertige Studien die Wir-
kungen und vor allem auch die Stärke und die Wirkstärke „telemedizinischer“ Produkte oder Verfahren in 
der Gesamtbevölkerung: 
 

• Ein Cochrane-Review, der die Wirkungen von „telemedizinischen“ Verfahren mit der von Face-to-
face-Konsultationen verglich (Currell et al. 2000), fand nur wenig Evidenz für einen weit verbreite-
ten klinischen Nutzen von „Telemedizin“. Ungewohnt offen warnten daher die Verfasser: “Policy 
makers should be cautious about recommending increased use and investment in unevaluated 
technologies”. Ein Jahr später bewertete eine andere Forschergruppe nach Sichtung von bis 
2000 vorliegenden 1.124 Studien, das eine breitere Anwendung von “Telemedizin” nur für wenige 
Anwendungen empfohlen werden könne (Roine et al. 2001). Mehrere Studien belegen aber 
auch, dass das Verhältnis von PatientInnen zu ihren Ärzten durch den partiellen Einsatz von Te-
lemonitoring etc. nicht ernsthaft beeinträchtigt wird. 

 
• Ein systematischer Review mit Metaanalyse fand bei Patienten mit chronisch obstruktiver Lun-

generkrankung (COPD) im Vergleich zur normalen Versorgung positive Effekte von Homemonito-
ring und telefonischer Beratung bei kritischen Werten auf die Dauer der Liegezeit in Krankenhäu-
sern. Gleichzeitig war aber die Sterblichkeit der „Telemedizin“-Patienten höher (Polisena et al. 
2010). Weitere Reviews in den Folgejahren (z.B. Bolton et al. 2011) bestätigten auch auf der Ba-
sis weiterer Einzelstudien den ungenügend erwiesenen Nutzen von „Telemedizin“ bei COPD-
Patienten. 

 
• Ein weiterer Cochrane-Review (McLean et al. 2010) untersuchte den klinisch relevanten Nutzen 

(z.B. das Risiko der Krankenhauseinweisung) von „Telemedizin“ für Asthmakranke und fand die-
sen lediglich für sehr schwer Erkrankte. Klinisch wichtige Wirkungen der „Telemedizin“ auf die 
Lebensqualität der Asthmatiker konnten die Reviewer aber nicht finden. 
 

• Einer der zahlreichen Cochrane-Reviews, der sich mit den gesundheitlichen Wirkungen mobiler 
Kommunikationsinstrumente beschäftigte (de Jongh et al. 2012), fand nur sehr begrenzte Infor-
mationen dafür, dass Telefonnachrichten oder SMS  chronisch Kranke beim Selbstmanagement 
ihrer Krankheit unterstützen. Vor jedem Enthusiasmus müssten aber Informationslücken ge-
schlossen und weiter geforscht werden. 
 

• Als Nebenprodukt einer von der britischen Regierung geförderten breiten öffentlichen Debatte zur 
verstärkten Einführung nahezu uneingeschränkt als nützlich bewerteten „Telemedizin“-Tools, be-

                                           
2 Gemeint ist hier der Punktewert auf der SF-36 Skala. 
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klagen sich britische Gesundheitsexperten im renommierten „British Medical Journal“ darüber, 
dass es dafür zu wenig und vor allem auch nicht oder nur unvollständig veröffentlichte Daten gä-
be (McCartney 2012). 

•  
• Dass vielen „Telemedizin“-Produkten nicht nur der gegenüber der vorherigen Versorgung not-

wendige Nachweis eines (Zusatz-)Nutzens fehlt, sondern sie auch gesundheitliches Schadens-
potenzial haben, ist mangels entsprechender Forschung noch nicht genügend geklärt. Eine der 
ersten Studien mit dem Fokus Schadensfreiheit und Sicherheit (Wolf et al. 2013) zeigt aber, dass 
auch noch so moderne „Telemedizin“-Produkte schädlich wirken können. In einer Untersuchung 
über die Sensitivität von Apps zur Melanomfrüherkennung  schwankte die Trefferquote zwischen 
6,8% und 98,1%. Sensitivität gibt an bei wie vielen erkrankten Patienten die jeweilige Krankheit 
durch die Anwendung des Tests tatsächlich erkannt wird, d.h. ein positives Testresultat auftritt. 
Die Spezifität, also die Wahrscheinlichkeit, dass tatsächlich Gesunde, die nicht an der betreffen-
den Erkrankung leiden, im Test auch als gesund erkannt werden, schwankt zwischen 30,4% und 
93,7%. Drei der vier Programme schätzten mindestens 30% der Melanome als harmlos ein. Sie 
wiegen ihre Nutzer also in eine falsche Sicherheit, und verhindern damit die bei dieser sehr 
schnell wachsenden und metastasierenden Krebsart notwendige sofortige Behandlung. Dabei 
erwiesen sich vor allem die Apps als unzuverlässiger oder fehlerhafter, bei denen die Diagnose 
durch eine spezielle automatische Bildererkennungssoftware mit einem entsprechenden Algo-
rithmus gestellt wurde. Die mehr oder weniger bessere App schickte die Daten zur Beurteilung an 
ein dermatologisches Diagnose-Zentrum, das dann den Nutzer per Mail oder SMS über das Er-
gebnis informierte. Dass aber auch bei dieser App Fehldiagnosen auftraten zeigt, dass beim Ver-
dacht auf ein Melanom die letzte Gewissheit einer Bewertung von Hautveränderungen nur durch 
eine mikroskopische Untersuchung einer Hautprobe durch einen Dermatologen gewonnen wer-
den kann. 

 
Fazit und Ausblick 
 
Die hier vorgestellte Auswahl von Studienergebnisse, die für die Debatte um die „Telemedizin“ tauglich 
erscheinen, zeigt mehrerlei: 
 
Kein Beleg für den gesicherten Nutzen oder die Schädigungsfreiheit der Mehrzahl von bevölkerungsbe-
zogen relevanten Produkte und Verfahren der „Telemedizin“  

• Der mittel- bis langfristige gesundheitliche aber auch wirtschaftliche Nutzen von „Telemedizin“ 
wird selbst dann, wenn es ihn nachweisbar gibt, wahrscheinlich meistens überschätzt. Auch die 
Anzahl der Patienten, die daraus einen Nutzen ziehen, ist wesentlich kleiner als erwartet. 

• Sofern dies in den Studien überhaupt untersucht wird, scheint „Telemedizin“ zwar oft von ihren 
Nutzern akzeptiert, ihr Einfluss auf die Lebensqualität aber weit überschätzt zu werden oder – 
zumindest dauerhaft – nicht vorhanden zu sein.  

• Noch mehr Skepsis gegenüber einem gesicherten Nutzen von „Telemedizin“ ist in allen Indikati-
onsbereichen angebracht, für die es überhaupt noch keine oder nur sehr wenige, kleine und kur-
ze Zeiträume überprüfende wissenschaftliche Wirkungsstudien zum Einsatz von „Telemedizin“ 
gibt. 

• Mangels eines verpflichtenden Nachweises der Schädigungsfreiheit entsprechend intervenieren-
der „Telemedizin“-Produkte gibt es wenige Informationen hierzu. Vorliegende Ergebnisse schlie-
ßen zumindest Schadenspotenzial nicht aus. 

 
Keine Zulassung und kein Angebot von „Telemedizin“-Produkten und –Verfahren ohne soliden Nutzen-
nachweis 

• Die lange Liste und Geschichte von eindeutig nutzlosen oder gar überwiegend schädlichen sons-
tigen gesundheitsbezogenen Leistungen zeigt, dass es eines gewaltigen analytischen und ge-
setzgeberischen Aufwands bedarf, wenn darauf zu spät reagiert wird. Wenn „telemedizinische“ 
Produkte, Verfahren und Dienstleistungen aus Sicht ihrer Anbieter einen gesundheits- und pati-
entenbezogenen Nutzen haben sollen, müssen für dessen Nachweis, und den Nachweis mögli-
cher Schädigungen und Nachteile, so früh wie möglich die für die Zulassung von Arzneimitteln 
mittlerweile obligatorischen Kriterien und Verfahren verpflichtend werden. Die aus guten Gründen 
in die Kritik geratene Zulassung nach den unzulänglichen Kriterien für Medizintechnikprodukte 
(z.B. GKV-Spitzenverband 2012) sollte daher für den expandierenden „Telemedizin“-Markt so 
schnell wie möglich grundsätzlich ausgeschlossen werden. 

 
Weitere Forschung notwendig 
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• Bevor nicht die verschiedenen Facetten des Nutzens von „Telemedizin“ durch bei der Zulassung 
von Arzneimitteln übliche sowie methodisch hochwertige, das heißt ausreichend große und Sub-
gruppenanalysen ermöglichende, prospektive und länger angelegte Studien untersucht worden 
sind, sollten Erwartungen, Hoffnungen aber auch Befürchtungen gegenüber der „Telemedizin“ 
deutlich gedämpft werden. Dort wo „Telemedizin“ oder der „e-Doktor“ als technische Lösungen 
etwa des Ärztemangels in ländlichen Regionen propagiert werden, sollte dies bis zum Beleg des 
Nutzens und eines von unabhängiger Seite3 erbrachten Nachweises der Akzeptanz dieser Lö-
sungen nicht dazu führen, auf das Nachdenken über nicht-technische Lösungen zu verzichten. 

• Für die meisten der eingangs vorgestellten „Tele-„ oder „E-Verfahren“ im Gesundheitswesen feh-
len die hier vorgestellten Nutzen- und Wirksamkeitsnachweise noch völlig. Hinzu kommt, dass 
Hinweise auf höchstens marginale positive Effekte wie zum Beispiel bei der elektronischen Versi-
chertenkarte oder sogar Nachteile der mit ihnen zwangsläufig verbundenen Standardisierungen – 
wie etwa bei der elektronischen Patientenakte, wenn diese eine Übergabekommunikation ersetzt 
– nicht ernst genommen werden. 
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