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TOP VI  Tätigkeitsbericht der Bundesärztekammer  

  Titel:  Transparente Darstellung telemedizinischer Versorgungsmodelle von 

gesetzlichen Krankenkassen  

Entschließung  

   

 

Auf Antrag des Vorstands der Bundesärztekammer (Drucksache VI - 14) fasst der 116. 

Deutsche Ärztetag folgende Entschließung: 
 

Der 116. Deutsche Ärztetag 2013 fordert die gesetzlichen Krankenkassen auf, bei 

Telemedizinprojekten, die von Krankenkassen selbst initiiert werden, Ein- und 

Ausschlusskriterien, Art und Umfang der telemedizinischen Versorgung, deren 

Honorierung sowie die Ergebnisse der telemedizinischen Intervention offen darzustellen 

und nicht zuletzt die Verwendungen der Versichertengelder in diesen Projekten 

transparent darzulegen. 

 

 

 

Begründung:  

Gesetzliche Krankenkassen bieten für ihre Versicherten zunehmend te lemedizinische 

Versorgungsmodelle an. 

Insbesondere im Bereich chronischer Erkrankungen ist hier in den letzten Jahren das 

Angebot von einzelnen Krankenkassen deutlich ausgebaut worden. 

Die deutsche Ärzteschaft hat in ihrer Entschließung "Voraussetzungen für gute 

Telemedizin" (Drs. V - 03) auf dem 113. Deutschen Ärztetag 2010 in Dresden unter den in 

der Entschließung genannten Voraussetzungen telemedizinische Versorgungsmodelle 

grundsätzlich begrüßt und den Wert dieser Methoden für eine gerechte und qualitativ 

hochwertige Patientenversorgung anerkannt. 

In dem Voraussetzungskatalog ist unter anderem die Offenheit telemedizinischer Projekte 

für wissenschaftliche Evaluationen gefordert. Dies muss auch für telemedizinische 

Projekte gelten, die auf Initiative der Krankenkassen durchgeführt werden. 

Wenn von der Ärzteschaft neue Behandlungs- oder Untersuchungsmethoden in unser 

Gesundheitssystem eingebracht werden, fordern die Krankenkassen im Namen ihrer 

Versicherten eine transparente und analytische Auseinandersetzung bezüglich Nutzen, 

Risiken und Kosten dieser neuen Methoden. Dies muss im umgekehrten Falle in gleicher 

Weise von den Krankenkassen gefordert werden. 

 

 


