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Abstract

This thesis comparatively analyzes the reimbursement and billing systems for telemedicine
services in Australia and Austria. Telemedicine has increasingly established itself interna-
tionally, especially accelerated by the COVID-19 pandemic. Australia distinguished itself
by rapidly integrating telemedicine services comprehensively and sustainably into its he-
althcare system, including differentiated billing via the Medicare Benefits Schedule. In
contrast, Austria remains behind despite pandemic-driven progress in the use and inte-
gration of telemedicine, lacking a comprehensive, sustainable strategy for its long-term

integration into regular healthcare services.

Australia provides exemplary approaches through its Bulk-Billing system, clear reimbur-
sement rates, and safety nets to limit out-of-pocket expenses, ensuring broad access to te-
lemedicine services. These measures particularly address vulnerable groups and enable de-

tailed statistical recording and management of telemedicine services.

Conversely, Austria primarily has fragmented, regionally varying regulations for billing
telemedicine services, which are currently only sporadically integrated into regular health-

care. There is no centralized reimbursement logic or uniform statistical recording.

The findings of this thesis indicate that the Australian model offers key reference points
for the sustainable development of telemedicine structures in Austria. It particularly re-
commends establishing a nationally unified telemedicine service catalog, developing clearly
defined reimbursement mechanisms, and systematically expanding safety nets to financial-
ly relieve patients. Additionally, improving the statistical recording and quality assurance
of telemedicine services is essential for their long-term integration into Austria’s regular

healthcare system.
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Kurzfassung

Diese Arbeit analysiert vergleichend die Vergiitungs- und Abrechnungssysteme teleme-
dizinischer Leistungen in Australien und Osterreich. Telemedizin hat sich international
insbesondere durch die COVID-19-Pandemie verstarkt etabliert. Australien zeichnete sich
durch eine rasche, umfassende und nachhaltige Integration telemedizinischer Leistungen in
das Gesundheitssystem aus, einschliefllich einer differenzierten Abrechnung iiber den Me-
dicare Benefits Schedule. Demgegeniiber hinkt Osterreich trotz pandemiebedingter Fort-
schritte in der Nutzung und Integration von Telemedizin hinterher und besitzt keine

umfassende, nachhaltige Strategie fiir deren langfristige Einbettung in die Regelversor-

gung.

Australien bietet durch das sogenannte ,, Bulk-Billing “-System, klare Vergiitungssétze und
Sicherheitsnetze zur Begrenzung der Eigenkosten (Out-of-Pocket-Kosten) beispielhafte
Ansétze zur Sicherstellung eines breiten Zugangs zu telemedizinischen Angeboten. Diese
Mafnahmen adressieren insbesondere vulnerable Gruppen und erméglichen eine differen-

zierte statistische Erfassung und Steuerung telemedizinischer Leistungen.

In Osterreich existieren hingegen primér punktuelle und foderal fragmentierte Regelungen
zur Abrechnung telemedizinischer Leistungen, die bislang nur vereinzelt in die Regelver-
sorgung integriert sind. Es mangelt an einer zentralisierten Vergiitungslogik sowie an einer

einheitlichen statistischen Erfassung.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass das australische Modell wesentliche Orien-
tierungspunkte fiir die nachhaltige Weiterentwicklung telemedizinischer Strukturen in
Osterreich bietet. Insbesondere empfiehlt sich fiir Osterreich die Schaffung eines na-
tional einheitlichen Leistungskatalogs fiir Telemedizin, die Entwicklung klar definierter
Vergiitungsmechanismen sowie der gezielte Ausbau von Sicherheitsnetzen zur finanzi-
ellen Entlastung der Patient:innen. Zudem sollte die statistische Erfassung und Qua-
litdtssicherung telemedizinischer Leistungen verbessert werden, um deren Integration in

die osterreichische Regelversorgung langfristig zu fordern.
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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Problemstellung

Bereits vor der COVID-19-Pandemie zeichnete sich international ein wachsendes Interesse
an digitalen Gesundheitstechnologien wie der Telemedizin ab. Angesichts demografischer
Entwicklungen — insbesondere einer alternden Bevolkerung — sowie des zunehmenden Auf-
tretens chronischer Mehrfacherkrankungen wurde der Ruf nach flexiblen, zugénglichen
und patientenorientierten Versorgungsmodellen immer lauter [OECD|, [2023]. Telemedizin
galt in diesem Kontext als vielversprechendes Instrument zur Bewéltigung struktureller

Herausforderungen im Gesundheitssystem.

Mit dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 kam es zu weitreichenden Um-
briichen im globalen Gesundheitswesen. Viele Présenzleistungen mussten eingeschrankt
oder génzlich ausgesetzt werden, was insbesondere vulnerable Patientengruppen traf. In
Reaktion darauf passten zahlreiche Staaten ihre rechtlichen Rahmenbedingungen an, um
telemedizinische Leistungen kurzfristig zu erméglichen oder auszuweiten. Die Zahl der Te-
lekonsultationen nahm innerhalb weniger Monate exponentiell zu und erwies sich als zen-

trales Mittel zur Sicherstellung der Versorgungskontinuitét [OECD) |2023].

Auch in Osterreich existierten bereits vor der Pandemie vielfiltige Ansitze zur Forderung
telemedizinischer Angebote, sowohl durch 6ffentliche Tréger als auch im privatwirtschaft-
lichen Bereich. Die COVID-19-Pandemie fungierte dabei als Katalysator: Projekte wie
elektronische Krankschreibungen, Online-Rezeptlosungen und Pilotprogramme zur Vi-
deokonsultation wurden beschleunigt implementiert. Damit wurden in kurzer Zeit zentra-
le Voraussetzungen fiir eine breitere Nutzung digitaler Gesundheitsleistungen geschaffen

[Laschkolnig, [2021].
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Trotz dieser Entwicklungen bleibt Osterreich im européischen Vergleich bei der tatséch-
lichen Nutzung von Telemedizin hinter dem Durchschnitt zuriick. Wéhrend Anfang 2021
rund 35 Prozent der osterreichischen Bevolkerung angaben, telemedizinische Leistungen
in Anspruch genommen zu haben, lag der entsprechende Anteil in der EU bei 39 Prozent.
Die im Vergleich geringere Steigerung deutet darauf hin, dass es in Osterreich bislang an
umfassenden strukturellen Mafinahmen fehlt, um Telemedizin langfristig in das Versor-
gungssystem zu integrieren. Zwar wurden einzelne pandemiebedingte Regelungen, etwa
zur elektronischen Verschreibung, verlangert — eine iibergeordnete Strategie zur nachhal-
tigen Etablierung telemedizinischer Versorgung bleibt jedoch aus [OECD und European
Observatory on Health Systems and Policies, |2023].

Im Gegensatz dazu hat Australien frithzeitig ein umfassendes und dauerhaftes System zur
Vergiitung telemedizinischer Leistungen entwickelt. Bereits zwischen Mé&rz und Mai 2020
wurden im Rahmen des Medicare Benefits Schedule iiber 250 neue Leistungsnummern
eingefiihrt, die telefonische und videobasierte Konsultationen fiir die gesamte Medicare-
berechtigte Bevolkerung ermoglichten. Damit wurde eines der ambitioniertesten und -

schnellsten Telemedizin-Ausbauprogramme weltweit umgesetzt [Australian National Au-

dit Office, 2022].

Seit dem 1. Januar 2022 sind diese Regelungen dauerhaft im australischen Gesundheits-
wesen verankert. Verschiedene Berufsgruppen - darunter Allgemeinmediziner:innen, Fach-
arzt:innen, Psychotherapeut:innen und Hebammen - sind berechtigt, Telehealth-Leistun-
gen unter bestimmten Voraussetzungen abzurechnen, etwa bei bestehender Behandlungs-
kontinuitat [Australian National Audit Office, |2022].

Australien zeigt damit exemplarisch, wie sich telemedizinische Versorgung nicht nur kurz-
fristig als Reaktion auf Krisen implementieren lésst, sondern dauerhaft und systematisch
in bestehende Versorgungs- und Abrechnungsstrukturen integriert werden kann. Das aus-
tralische Modell bietet damit eine potenzielle Orientierung fiir Linder wie Osterreich, die
bislang noch keine ganzheitliche Strategie zur nachhaltigen Integration von Telemedizin

umgesetzt haben.

Ziel dieser Arbeit ist es, sowohl das australische als auch das osterreichische System zur
Vergiitung und Abrechnung telemedizinischer Leistungen systematisch zu analysieren. Auf
Basis eines vergleichenden Ansatzes sollen daraus zentrale Unterschiede, Erfolgsfaktoren
und Hemmnisse identifiziert sowie Perspektiven und Chancen fiir die zukiinftige Ausge-

staltung des 6sterreichischen Telemedizinmodells abgeleitet werden.
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1.2 Forschungsfrage

Aus der Problemstellung ergibt sich folgende Hauptforschungsfrage:

Wie kann das australische Modell zur Vergiitung und Abrechnung telemedi-
zinischer Leistungen als Orientierung fiir eine nachhaltige Weiterentwicklung

des Osterreichischen Gesundheitssystems dienen?
Daraus leiten sich folgende Unterfragen ab:

e Wie ist das System der Vergiitung und Abrechnung telemedizinischer Leistungen in

Australien strukturiert und rechtlich verankert?

o Welche telemedizinischen Leistungen sind in Osterreich aktuell abrechenbar und wie

ist deren Vergiitung geregelt?

e Wo liegen die wesentlichen Unterschiede zwischen dem Osterreichischen und dem

australischen System im Hinblick auf Finanzierung, Abrechnung und Zugang?

1.3 Zielsetzung und Nicht-Ziele

Im Zentrum dieser Arbeit steht die vergleichende Analyse der Abrechnungsmodelle und
der Vergiitungsmodelle telemedizinischer Leistungen in Australien und Osterreich. Dabei
sollen die strukturellen und organisatorischen Merkmale der jeweiligen Systeme untersucht
und deren Unterschiede systematisch herausgearbeitet werden. Ein besonderes Augenmerk
liegt auf der Frage, in welchem Umfang telemedizinische Leistungen in beiden Léndern
in die Regelversorgung integriert sind und wie der Zugang zu diesen Leistungen gestaltet
ist. Dartiber hinaus wird analysiert, welche Leistungsarten aktuell iiber die jeweiligen Ab-
rechnungssysteme erfasst werden und welche institutionellen Rahmenbedingungen deren

Nutzung férdern oder einschranken.

Nicht Gegenstand der Arbeit sind technische, datenschutzrechtliche oder infrastrukturel-
le Aspekte der Telemedizin, ebenso wenig wie Fragen zur Akzeptanz bei Patient:innen.
Auch die Bewertung klinischer Wirksamkeit telemedizinischer Interventionen oder deren
Einfluss auf Versorgungsqualitidt und Patientensicherheit spielen in dieser Arbeit eine un-

tergeordnete Rolle.
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Ziel ist es, auf Grundlage der Analyse konkrete Perspektiven und Ankniipfungspunkte fiir
die Weiterentwicklung des 6sterreichischen Systems zu identifizieren, wobei das australi-

sche Modell als mogliches Referenzbeispiel dient.
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Hintergrund

2.1 Gesundheitssysteme

2.1.1 Ziele von Gesundheitssystemen

Egger et al| [2017] beschreibt, dass das Gesundheitswesen bzw. das Gesundheitssystem
das iibergeordnete Ziel verfolgt, die Gesundheit individueller Personen sowie der Ge-
samtbevolkerung zu erhalten, zu fordern, wiederherzustellen und Krankheiten vorzubeu-

gen.

Es umfasst sémtliche staatlichen und privaten Institutionen eines Landes, die zur gesund-
heitlichen Versorgung beitragen. Die zentralen Aufgabenbereiche beinhalten die Gesund-
heitsforderung und Préavention, die Diagnostik und Behandlung von Krankheiten und
Verletzungen sowie die Rehabilitation erkrankter oder verunfallter Personen [Egger et al.,
2017).

Dariiber hinaus stellt das Gesundheitswesen insbesondere in Industrienationen einen be-
deutenden Wirtschaftsfaktor dar und zéhlt zu den grofiten Arbeitgebern. Zu den wesent-
lichen Zielsetzungen und Qualitétskriterien moderner Gesundheitssysteme gehéren Wirk-
samkeit und Leistungsfiahigkeit, Bedarfsorientierung und ZweckmafBigkeit, Wirtschaftlich-
keit und Finanzierbarkeit sowie Chancengleichheit und Fairness [Egger et al.| [2017].
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2.1.2 Vergiitungsysteme im Gesundheitswesen

Die Ausgestaltung von Vergiitungssystemen im Gesundheitswesen stellt eine komplexe
Herausforderung dar, da jedes System spezifische Anreize setzt, die zu Uber- oder Un-
terversorgung fithren konnen. Es existiert dabei kein universell optimales Modell, viel-
mehr stehen Vergiitungssysteme kontinuierlich unter Druck, sich durch Reformen und
Anpassungen weiterzuentwickeln, um eine méglichst hohe Versorgungsqualitét sicherzu-
stellen. Gleichzeitig sehen sich viele Gesundheitssysteme zunehmend finanziellen Grenzen
gegeniiber, weshalb eine Steigerung der Effizienz in der Patientenversorgung und die Ver-
meidung unnotiger medizinischer Interventionen an Bedeutung gewinnen [Wagenschieber
und Blunck| 2024].

In der gesundheitsokonomischen Debatte werden laut [Wagenschieber und Blunck| [2024]
vier zentrale Vergiitungsmodelle diskutiert: Festgehalt, Fallpauschalen (z.B. DRG-Mo-
delle), Einzelleistungsvergiitung (Fee-for-Service) sowie wertbasierte Vergiitung. Jedes
dieser Modelle weist eigene Stéirken und Schwéchen auf und schafft spezifische Anreiz-
strukturen, die direkt die Art und Qualitdt der medizinischen Versorgung beeinflus-

sen.

Beim Festgehalt orientiert sich die Vergiitung ausschliefllich an der geleisteten Arbeits-
zeit, unabhéngig von Art und Umfang der erbrachten medizinischen Leistungen oder der
Anzahl behandelter Patient:innen. Daraus ergibt sich, sowohl positiv als auch negativ be-
trachtet, eine hohe Abhéngigkeit der Versorgungsqualitéit von der intrinsischen Motivation
der Gesundheitsdienstleister [Wagenschieber und Blunck| 2024].

Fallpauschalen biindeln Zahlungen anhand bestimmter Patientengruppen oder Diagno-
sen, beispielsweise in Form von Diagnosis-Related-Groups (DRGs). Ein Nachteil dieses
Systems liegt darin, dass medizinische Leistungserbringer dazu verleitet werden koénnen,
moglichst viele Patient:innen mit moglichst geringem Aufwand zu behandeln, was zu einer
Risikoselektion fithren kann. Andererseits fordert dieses Modell potenziell die Implemen-

tierung praventiver Mainahmen, um teure Folgebehandlungen zu vermeiden [Wagenschie-

ber und Blunck, [2024].

In der Einzelleistungsvergiitung bzw. Fee-for-Service kniipft nach [Wagenschieber und
Blunck [2024] die Bezahlung unmittelbar an die Anzahl und Art der erbrachten Leis-
tungen. Dadurch entsteht ein starker finanzieller Anreiz, moglichst viele Leistungen zu

erbringen. Dies kann zu medizinisch unnétigen oder sogar schiidlichen Uberbehandlungen



Kapitel 2 Hintergrund

fithren. Vorteilhaft ist, dass der Anreiz zur frithzeitigen Diagnose eine rechtzeitige Erken-

nung und Behandlung von Krankheiten ermoglicht.

Wertbasierte Vergiitungsmodelle erginzen traditionelle Systeme durch Vergiitungen ba-
sierend auf definierten Qualitétszielen (Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitéit). Trotz
positiver Effekte auf die Motivation bestehen Risiken wie Patientenselektion und Schwie-
rigkeiten bei der Bewertung der Versorgungsqualitdt durch Einfluss nichtmedizinischer
Faktoren [Wagenschieber und Blunck 2024].

Okonomische Anreizsysteme in der Krankenhausfinanzierung erzeugen intendierte Wir-
kungen, die insbesondere der Erreichung von Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszielen
dienen sollen. Jedoch gehen mit diesen Systemen auch unbeabsichtigte Nebenwirkungen
einher, die wiederum Zielkonflikte zwischen Versorgungssicherheit, Effizienz und Qualitét
hervorrufen koénnen. Ein ausgewogenes Verhéltnis dieser Ziele stellt daher eine zentrale

Herausforderung im Gesundheitswesen dar [Wasem, 2020].

Im Bereich der Krankenhausfinanzierung beschreibt [Wasem| [2020] vielfaltige Vergiitungs-
modelle. Zu diesen gehoéren unter anderem die Vergiitung nach der Anzahl der vorgehalte-
nen Betten, die Abrechnung nach den tatséchlich eingesetzten Faktoreinsatzmengen, wie
etwa der drztlichen Arbeitszeit, Medikamenteneinsatz oder Gerdteabnutzung, sowie eine
patientenbezogene Vergiitung, die teilweise differenziert nach Diagnosen erfolgt. Weite-
re verbreitete Modelle umfassen eine leistungsorientierte Vergiitung, die auf der Anzahl
und Art der konkret erbrachten medizinischen Leistungen wie Operationen oder Pfle-
getagen basiert, sowie die Vergiitung nach der Anzahl potenzieller Patient:innen. Hinzu
kommt die an Qualitdts- und Behandlungszielen orientierte Vergiitung, welche anhand
definierter Strukturen, Prozesse oder Ergebnisindikatoren bewertet wird, sowie ein davon

unabhéngiges, fixes Budget.

In der Praxis finden sich international zahlreiche Kombinationen dieser Vergiitungssysteme,
wobei einzelne Systeme je nach Gesundheitssystem oder spezifischem Versorgungsbe-
reich unterschiedlich stark gewichtet werden. Die konkrete Wahl und Ausgestaltung der
Vergiitungsmodelle héngt dabei stark von den jeweiligen gesundheitspolitischen Zielen
und Rahmenbedingungen ab und unterliegt einer kontinuierlichen Uberpriifung und An-

passung [Wasem, 2020)].
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Tabelle 2.1: Vergiitungsformen mit Vorteilen und Nachteilen

Vergiitungsform Vorteile Nachteile

Festgehalt Planungssicherheit; kein Abhéngigkeit von Motivation;
Uberbehandlungsanreiz kein Leistungsanreiz

Fallpauschalen Effizienzsteigerung; Unterversorgungsrisiko;

(z.B. DRGs) Préaventionsanreize Risikoselektion

Einzelleistungs- Forderung von Uberbehandlungsrisiko;

vergiitung Fritherkennung; umfassende unnotige Leistungen moglich
Versorgung

Wertbasierte Qualitatsforderung; bessere Patientenselektion; schwierige

Vergiitung Patientenergebnisse Messung

Kapazitéitsbasierte  Sicherung von Kapazitaten; Geringe Effizienzanreize

Vergiitung stabile Finanzierung

Fixes Budget

Kostenkontrolle; Planbarkeit

Leistungsrationierung; kein

Qualitatsanreiz

Eigene Darstellung basierend auf Wagenschieber und Blunck [2024]; [Wasem| [2020].
2.1.3 Finanzierung von Gesundheitssystemen

Bei der Finanzierung von Gesundheitssystemen wird grundsétzlich zwischen Sozialversi-
cherungsmodellen, nationalen Gesundheitsdiensten und einem Privatversicherungsmodell
unterschieden. In der Praxis weisen jedoch viele Systeme Mischformen auf, die Merkmale
der Modelle vereinen |Kulesher und Forrestal, 2014]

Das Sozialversicherungsmodell, auch als Bismarck-Modell bezeichnet, basiert auf selbst-
verwalteten Versicherungskassen mit eigenem rechtlichen Status. Dabei handelt es sich in
der Regel um Pflichtversicherungen, die einkommensabhéngig durch Beitrage von Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern finanziert werden. Der Versicherungsschutz umfasst nicht nur
Erwerbstétige, sondern auch deren Familienangehorige, Arbeitslose und Rentner [Egger
et al., [2017].

Nationale Gesundheitsdienste hingegen sind staatlich organisiert und werden vorwiegend
iiber Steuereinnahmen finanziert. Die Bevélkerung erhélt dabei grundsétzlich kostenfreien
Zugang zu medizinischen Leistungen 6ffentlicher Einrichtungen. Allerdings ist es in vielen
Fiéllen iiblich, dass sich behandelte Personen in Form von Selbstbehalten oder Konsulta-

tionsgebiihren an den Kosten beteiligen [Egger et al., [2017].
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Das Privatversicherungsmodell ist dadurch gekennzeichnet, dass der Zugang zur privaten
Krankenversicherung entweder iiber das Beschéftigungsverhéltnis oder durch individuellen
Vertragsabschluss erfolgt. Die Finanzierung basiert auf Beitrdgen von Einzelpersonen und
Arbeitgebern [Kulesher und Forrestal, |2014].

Kulesher und Forrestal [2014] beschreibt, dass in den meisten Léndern ein Privatversi-
cherungsmodell zusétzlich zu den anderen Modellen existiert. Jedoch wird dieses Mo-
dell hauptséchlich als zusétzliche Abdeckung fiir Personen die nicht im nationalen Plan
inkludiert sind oder fiir Services, die nicht im nationalen Plan inkludiert sind verwen-
det.

Die Finanzierung des Gesundheitswesens stiitzt sich im Wesentlichen auf vier zentrale Fi-
nanzierungsquellen: Steuereinnahmen, Beitrage zu Sozialversicherungssystemen, freiwilli-
ge private Krankenversicherungen sowie direkte Ausgaben der Patient:innen, sogenann-
ten Out-of-Pocket-Zahlungen (OOP Zahlungen). Diese Finanzierungsquellen lassen sich
in {ibergeordnete Kategorien einteilen: Verpflichtende oder soziale Versicherungsbeitrége,
gesetzliche bzw. steuerfinanzierte Mittel sowie freiwillige Beitrdge im Rahmen privater

Versicherungen [Kulesher und Forrestal, 2014].

2.1.4 Australisches Gesundheitssystem
Aufbau und Organisation des australischen Gesundheitssystems

Das australische Gesundheitssystem ist zentral staatlich organisiert, wird primér iiber
allgemeine Steuereinnahmen finanziert und weist damit die typischen Merkmale eines
Beveridge-Modells auf [Wiggins et al., [2022].

Zudem verfiigt Australien iiber ein gemischtes (6ffentlich-privates) Gesundheitsversor-
gungssystem. Bundesfinanzierte Malnahmen zur priméren Gesundheitsversorgung umfas-
sen, wie in Khatri und Assefa [2023] beschrieben, unter anderem Hausérzt:innen, Organi-
sationen der indigenen Gemeinschaften sowie primére Gesundheitsnetzwerke. Die meisten
priméren Versorgungsleistungen werden von Hausérzt:innen in 6ffentlichen und privaten

Einrichtungen erbracht, vorwiegend in innerstéadtischen Regionen.

Dariiber hinaus unterhalten die Bundesstaaten jeweils eigene Gesundheitsministerien mit

regionalen Korperschaften (lokale Gesundheitsnetzwerke, lokale Krankenhausnetzwerke,
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Gesundheitsbezirke, Gesundheitsregionen, Gesundheitsorganisationen oder Krankenhéu-
ser und Gesundheitsdienste). Auf lokaler Ebene betreiben Kommunalverwaltungen zu-
dem gemeindebasierte Gesundheitskliniken, die praventive Gesundheitsleistungen anbie-

ten, darunter Kinderimpfungen und Schwangerenvorsorge [Khatri und Assefal [2023].

Die nationale Politik unterstiitzt zudem initiativen privater Krankenversicherungen, um
den Zugang zu Krankenhaus- und ergénzenden Gesundheitsdiensten zu verbessern, welche
im Rahmen des Medicare Programms nicht abgedeckt sind (beispielsweise zahnmedizini-

sche und physiotherapeutische Leistungen) [Khatri und Assefal, 2023].

Durch Medicare haben alle australischen Staatsbiirger:innen sowie dauerhaften Bewohner
Zugang zu Gesundheitsleistungen bei geringen oder gar keinen Kosten [Khatri und Assefa,
2023|.

Eine private Zusatzversicherung ermoglicht es der Bevolkerung, weitere Leistungen in
Anspruch zu nehmen, die nicht durch Medicare gedeckt sind. Dazu zédhlen unter anderem
Rettungsdienste, zahnérztliche Behandlungen, Brillen, Kontaktlinsen und Hoérhilfen. Laut
Panteli et al.| [2023] nutzt etwa die Halfte der australischen Bevolkerung eine solche private

Zusatzversicherung.

Finanzierung des australischen Gesundheitssystems

Das Gesundheitssystem in Australien wird durch Steuereinnahmen finanziert und bietet
einen universellen Zugang zu Gesundheitsleistungen. Medicare bildet somit die Grundlage

der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung in Australien [Panteli et al., 2023].

Medicare beruht auf den Leitprinzipien einer zugdnglichen, fairen und kostengiinstigen
Gesundheitsversorgung. Gleichzeitig stellt es ein vielschichtiges Finanzierungssystem dar,
das sowohl bundes- als auch landesstaatliche Finanzierungsmechanismen sowie finanzielle
Forderungen des privaten Sektors umfasst. Eine schematische Darstellung dieses Finanzie-
rungssystems von [Angeles et al. [2023] findet sich in Abbildung

Die Finanzierung von Medicare erfolgt auf Bundesebene durch die australische Regie-
rung, wahrend die Organisation und Bereitstellung der Gesundheitsleistungen dezen-
tral erfolgt. Allgemeinmediziner:innen iibernehmen dabei eine Gatekeeping-Funktion, das
heiBt, sie steuern durch Uberweisungen den Zugang der Patient:innen zu spezialisierten

Fachérzt:innen und weiterfiihrenden Behandlungen. Dennoch besteht fiir Patient:innen

10
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Abbildung 2.1: Die Abbildung von |Angeles et a1.| ﬂ2023ﬂ zeigt verschiedene Einnahmequel-
len und Finanzierungsmechanismen im australischen Gesundheitssystem,
darunter: ABF (leistungsorientierte Finanzierung), GPP (Zahlungen fiir
allgemeine Zwecke), GST (Mehrwertsteuer auf Waren und Dienstleistun-
gen), MBS (Medicare Benefits Schedule), OOP (Direktausgaben der Pa-
tient:innen), PBS (Programm zur subventionierten Abgabe von Arznei-
mitteln), PHI (private Krankenversicherung) und SPP (zweckgebundene
Fordermittel).

keine Verpflichtung, sich bei bestimmten Hausérzt:innen registrieren zu lassen [Panteli

"

Der Medicare Benefits Schedule (MBS) umfasst ein fortlaufend aktualisiertes sowie his-
torisches Datenregister aller Leistungen, die im ambulanten Bereich iiber den MBS sub-
ventioniert und abgerechnet werden. Analog dazu erfasst der Pharmaceutical Benefits
Schedule (PBS) sdmtliche verordneten und abgerechneten Arzneimittel, die durch den
PBS finanziert werden, einschliellich solcher Verschreibungen, deren Kosten unterhalb

der gesetzlich festgelegten Selbstbeteiligungsgrenze liegen und somit vollstdndig von den

Patient:innen zu tragen sind [Panteli et al., 2023].

Dienstleister in der Primérversorgung und private Krankenhéduser werden in der Regel
auf Einzelleistungsbasis (Fee-for-Service) vergiitet. Offentlich finanzierte Krankenhzuser
erhalten ihre Mittel hingegen iiber globale Budgets sowie Fallpauschalen [Panteli et al.|,

2023).

11
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Die Vergiitung offentlich finanzierter Krankenhéuser in Australien erfolgt abhéngig vom
Versorgungssetting iiber unterschiedliche Mechanismen: Im ambulanten Bereich werden
Leistungen iiber den MBS abgerechnet, wihrend im stationdren Bereich das australische
System der diagnosebezogenen Fallgruppen, die Australian Refined Diagnosis Related
Groups (AR-DRGs), zur Anwendung kommt. Das AR-DRG-System wird vierteljahrlich
aktualisiert und basiert auf den nationalen Kodierstandards, einschliefilich der modifi-
zierten internationalen Klassifikation ICD-10-AM [Independent Health and Aged Care
Pricing Authority, [2024].

Trotz der Prinzipien der Kostenfairness beschreibt unter anderem |[Angeles et al.| [2023],
dass OOP-Zahlungen eine zentrale Herausforderung im australischen Gesundheitssystem
darstellen. Im Jahr 2018-19 beliefen sich die durchschnittlichen personlichen Gesundheits-
ausgaben, die direkt von den Patient:innen getragen wurden, auf etwa 1649 AUD pro
Person, was 2,6 Prozent des durchschnittlichen Jahreseinkommens entsprach. Im Jahr
2019 machten diese Ausgaben rund 18 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben aus.
Arzt:innen sowie medizinische Einrichtungen sind frei in der Festsetzung ihrer Honorare,
was zusammen mit Arztemangel, den hohen Kosten landlicher Praxen und einer unglei-
chen geografischen Verteilung von Allgemeinmediziner:innen die Inanspruchnahme so-
genannter Bulk-Billing-Leistungen beeintrachtigt. Besonders in ldndlichen Regionen und
regionalen Zentren, in denen die Bulk-Billing-Raten, also der Anteil an medizinischen Leis-
tungen, die vollstédndig von Medicare {ibernommen werden und bei denen Patient:innen
keine zusétzlichen Kosten tragen miissen, deutlich unter denen der Groflstddte liegen,

gefahrden diese ungeregelten Zusatzkosten das Ziel einer universellen Gesundheitsversor-

gung.

2.1.5 Osterreichisches Gesundheitssystem
Aufbau und Organisation des Osterreichischen Gesundheitssystems

Das osterreichische Gesundheitssystem ist nach dem Modell der Sozialversicherung orga-
nisiert und beruht auf dem Prinzip der Pflichtversicherung. Es gliedert sich in die zentrale
Teilbereiche: Krankenversicherung, Pensionsversicherung, Unfallversicherung und die Ar-
beitslosenversicherung. Die Beitriage zur Krankenversicherung werden einkommensabhéngig
erhoben und orientieren sich nicht priméar am individuellen Risiko, sondern folgen dem
Solidaritétsprinzip. Eine freie Wahl des Krankenversicherungstriagers ist fiir Versicherte

in der Regel nicht vorgesehen [Habimana et al., 2019].

12
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Hingegen wird die Arbeitslosenversicherung —im Unterschied zu anderen Zweigen der Sozi-
alversicherung — nicht im System der Selbstverwaltung gefiihrt, sondern durch das Arbeits-
marktservice (AMS) verwaltet. Dieses ist ein Dienstleistungsunternehmen offentlichen

Rechts mit eigener Rechtspersonlichkeit [Dachverband der Sozialversicherungstréiger, 2025].

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist in Osterreich teilweise mit direk-
ten Zuzahlungen durch die Patient:innen verbunden. Zu diesen zdhlen unter anderem die
Rezeptgebiihr fiir Medikamente, ein Taggeld, Kosten fiir Leistungen, die nicht im Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Sozialversicherung enthalten sind, sowie Eigenleistungen im
Bereich der Zahnmedizin. Dariiber hinaus existiert ein System der Wahléarzt:innen bzw.
Wahltherapeut:innen, die ihre Honorare frei festlegen kénnen, da sie iiber keinen Ver-
trag mit den Sozialversicherungstrigern verfiigen. Die dabei entstehenden Kosten sind
zunéchst vollsténdig von den Patient:innen selbst zu tragen, wobei im Nachhinein ei-
ne Riickerstattung durch die Krankenkasse in der Hohe von bis zu 80% des jeweiligen

Kassentarifs erfolgen kann [Habimana et al., [2019].

Im Zuge der Sozialversicherungsreform 2019 wurden die Tréager konsolidiert und umfassen
seither die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA), die Pensionsversicherungsan-
stalt (PVA), die Osterreichische Gesundheitskasse (OGK), die Sozialversicherungsanstalt
der Selbstandigen (SVS) sowie die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahn
und Bergbau (BVAEB) [Habimana et al., [2019].

In Osterreich obliegt dem Bund die Zusténdigkeit fiir die Erlassung von Grundsatzgeset-
zen im Bereich der Krankenhausversorgung. Die konkrete Ausgestaltung und Vollziehung
dieser Vorgaben fillt hingegen in den Kompetenzbereich der Bundesldnder[Habimana
et al., [2019).

Finanzierung des osterreichischen Gesundheitssystems

Die Finanzierung des Osterreichischen Gesundheitssystems basiert auf einem dreiséduligen
Modell, bestehend aus einkommensabhéngigen Sozialversicherungsbeitragen, staatlichen

Steuermitteln und direkten Zuzahlungen privater Haushalte[Halwachs-Baumann), [2024].

Die Sozialversicherungstriger sind wie in Abbildung[2.2] primér fiir die ambulante Gesund-
heitsversorgung, die Bereitstellung von Arzneimitteln sowie fiir Rehabilitationsmafinah-

men auferhalb der Krankenanstalten verantwortlich [Habimana et al.,2019).

13
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Abbildung 2.2: Die Abbildung von |Habimana et a1.| ﬂ2019ﬂ zeigt die Finanzierung der Ge-
sundheitsversorgung in Osterreich und welche Bereiche der Gesundheits-
versorgung durch Steuern als auch Sozialversicherungsbeitrige finanziert
werden

Die Finanzierung Osterreichischer Krankenanstalten erfolgt grundsétzlich aus mehreren
Quellen. Den grofiten Anteil stellen nationale und regionale Steuermittel sowie pauscha-
le Beitrdge der Sozialversicherungstréager dar. Zusétzlich leisten Patient:innen fiir sta-
tiondre Aufenthalte eine tégliche Zuzahlung, die jedoch auf maximal 28 Aufenthalts-
tage pro Jahr begrenzt ist. Die Vergiitung von Aufenthalten in 6ffentlichen und ge-
meinniitzigen Akutkrankenanstalten erfolgt {iber das System der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung (LKF-System). Seit der Reform des LKF-Systems im Jahr

2019 werden neben stationédren Leistungen auch bestimmte spitalsambulante Behandlun-

gen auf Basis dieses leistungsbezogenen Abgeltungsmodells vergiitet [Habimana et al.

2019).

Die Vergiitung des LKF Systems basiert auf sogenannten Fallpauschalen, bei denen ent-

weder die Hauptdiagnose (HDG) oder spezifische medizinische Einzelleistungen (MEL)
als Grundlage fiir die Einstufung dienen. Etwa drei Fiinftel der Pauschalen richten sich
nach der Hauptdiagnose, wihrend bei den restlichen zwei Fiinfteln die erbrachten medi-
zinischen Leistungen im Vordergrund stehen. Um die Abrechnung noch differenzierter zu
gestalten, wurden diese Kriterien weiterentwickelt und in leistungsorientierte Diagnose-
fallgruppen (LDF) tiberfiihrt. Dieses System ermdoglicht eine transparente und leistungsge-
rechte Finanzierung, die sowohl medizinische als auch 6konomische Aspekte beriicksichtigt
[Halwachs-Baumann| 2024].

14
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Die Finanzierung im extramuralen Bereich erfolgt auf Basis von Gesamtvertragen, die
zwischen dem Dachverband der Sozialversicherungstriger und der Osterreichischen Arz-
tekammer abgeschlossen werden. Vertragsirzt:innen, die in direktem Vertragsverh&ltnis zu
den Krankenversicherungstrégern stehen (sogenannte Kassenérzt:innen), werden im Rah-
men eines Vergiitungssystems aus einer Kombination von Einzelleistungsvergiitung und

pauschalierten Honoraren abgegolten [Halwachs-Baumann, 2024].

2.2 Telemedizin

2.2.1 Begriff und Grundlagen der Telemedizin

Haleem et al.|[2021] beschreibt, dass Telemedizin die Bereitstellung gesundheitsbezogener
Dienstleistungen unter Nutzung von Telekommunikations- und elektronischen Informati-

onstechnologien bezeichnet.

Sie umfasst ein breites Spektrum an Dienstleistungen, darunter Fernbehandlungen (z.B.
Telekonsultationen und Telemonitoring), die administrative Patientenverwaltung, Fern-
fortbildungen fiir Fachpersonal sowie die Zusammenarbeit in Forschungsnetzwerken [Fat-
ma und Nugrahal, [2022].

Nach OECD] [2023] ist die Telemedizin ein Teilbereich von eHealth bzw. der Gesund-
heitsinformatik und sie umfasst verschiedene Anwendungsformen, darunter Telemonito-
ring, Store-and-Forward-Verfahren sowie interaktive Telemedizin. Beim Telemonitoring
erfolgt eine kontinuierliche, standortunabhingige Uberwachung des Gesundheitszustan-
des von Patient:innen mittels digitaler Technologien. Das Store-and-Forward-Verfahren
beschreibt die asynchrone Ubermittlung medizinischer Daten — wie etwa Bilder, Befun-
de oder Messwerte - die von Arzt:innen oder anderen Gesundheitsfachpersonen zu einem
spéteren Zeitpunkt beurteilt werden. Interaktive Telemedizin hingegen beinhaltet synchro-
ne Kommunikationsformen wie Video- oder Telefonkonsultationen sowie virtuelle Visiten.
Die Abbildung[2.3]von [OECD] [2023] veranschaulicht diese Einbettung der Telemedizin in

das umfassendere Spektrum von eHealth .

Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden mit der Erfindung von Kommunikati-
onsmitteln wie dem Telegraphen und dem Telefon erste Anwendungen im medizinischen

Kontext erprobt. So konnten beispielsweise Herzgerdusche {iber das Telefon iibertragen
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Abbildung 2.3: Die Abbildung von OECD| [2023] zeigt die Zuordnung von Telemedizin im
breiteren eHealth Okosystem

werden. Im Jahr 1910 wurden erste Anséitze der Elektrokardiographie sowie Ferndiagno-
sen realisiert. Das heutige Verstdndnis von Telemedizin entwickelte sich jedoch maf-
geblich erst in den spédten 1960er-Jahren, insbesondere durch Projekte der NASA und

des Nebraska Psychiatric Institutes. Diese nutzten erstmals Closed-Circuit Television zur

Ferniiberwachung und fiir medizinische Konsultationen iiber Distanz [Anawade et al.|
2024).

Mit dem fortschreitenden Ausbau von Kommunikationsnetzwerken sowie der Entwicklung
neuer digitaler Technologien erfuhr die Telemedizin eine kontinuierliche Weiterentwick-
lung. Besonders wahrend der COVID-19-Pandemie wurde die Abhéngigkeit von teleme-

dizinischen Angeboten deutlich sichtbar und unterstrich die Relevanz digitaler Gesund-

heitsversorgung in Krisenzeiten [Anawade et al., 2024].
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Urspriinglich wurde Telemedizin eingesetzt, um den Zugang zur Gesundheitsversorgung
unabhéngig vom geografischen Standort zu verbessern, Kosten zu reduzieren und die Kon-

tinuitét der Versorgung sicherzustellen [Fatma und Nugraha;, [2022].

Diese Zielsetzung zeigt sich laut Stoltzfus et al|[2023] auch in der tatséchlichen Nutzung
telemedizinischer Angebote: In lindlichen Regionen werden telemedizinische Leistungen

etwa doppelt so hdufig in Anspruch genommen wie in stiadtischen Gebieten.

Weitere potenzielle Vorteile der Telemedizin, die zur Verbesserung des Zugangs zur Ge-
sundheitsversorgung beitragen kénnen, umfassen nach Anawade et al. [2024] unter ande-
rem eine optimierte Arzneimittelabstimmung sowie eine reduzierte Exposition gegeniiber
iibertragbaren Krankheiten — ein Faktor von besonderer Relevanz in Zeiten offentlicher

Gesundheitskrisen wie etwa Pandemien.

Die Versorgung von Patient:innen iiber Telemedizin erfolgt heute in vielfdltigen Formen
— von mobilen Textnachrichten, Telefonaten und Videokonferenzen bis hin zu Webplatt-
formen, spezialisierten Apps, interaktiven Programmen, dem Einsatz von Robotik sowie
Virtual-Reality-Anwendungen. Diese technologischen Entwicklungen erméglichen eine fle-

xible und ortsunabhéngige Gesundheitsversorgung [Stoltzfus et al., 2023].

Als Anwendungsgebiete der Telemedizin beschreibt Haleem et al| [2021] unter ande-
rem das Management chronischer Erkrankungen, die Unterstiitzung der Einhaltung von
Therapie- und Verschreibungsplénen, die Bereitstellung medizinischer Fernleistungen so-
wie die flichendeckende Versorgung auch in kritischen und schwerwiegenden Krankheits-

fallen.

Dariiber hinaus bietet die Telemedizin sowohl Patient:innen als auch dem medizinischen
Fachpersonal die Moglichkeit, Zeitressourcen effizienter zu nutzen. Viele Betroffene miissen
sich fiir eine telemedizinische Konsultation kaum oder gar nicht von der Arbeit freistel-
len lassen und bendtigen keine zusétzliche Kinderbetreuung wihrend des Arztkontakts.
Zudem reduziert sich das Infektionsrisiko, da durch die Nutzung von Terminbuchungssys-
temen oder virtuellen Konsultationen langere Aufenthalte in Wartezimmern mit anderen
Patient:innen vermieden werden kénnen. Besonders fiir Menschen mit einem geschwéchten
Immunsystem oder chronischen Erkrankungen stellt dies eine bedeutende Entlastung dar
[Haleem et al. 2021].

Diese Vorteile der Telemedizin werden insbesondere auch bei Personen mit chronischen
Erkrankungen deutlich, bei denen telemedizinische Konsultationen vergleichbar wirksam

sind wie personliche Arztbesuche. Vor allem Patient:innen, die regelméflige medizinische
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Folgetermine benotigen oder mobilitdtseingeschréankt sind, profitieren in besonderem Ma-
Be von diesen Angeboten. (Carrillo de Albornoz et al| [2021] bestétigen, dass Konsul-
tationen per Telefon oder Videokonferenz in der Primérversorgung sowie im Bereich der
psychischen Gesundheit ebenso effektiv seien kénnen, wie konventionelle persénliche Kon-
takte.

Trotz dieser positiven Effekte bestehen jedoch zahlreiche Herausforderungen, die einer
flichendeckenden Implementierung entgegenstehen. Hierzu zéhlen infrastrukturelle Defi-
zite, organisatorische Komplexitéten, regulatorische Anforderungen, kommunikative Bar-
rieren sowie rechtliche Einschrankungen. Dariiber hinaus stellen auch finanzielle Faktoren
signifikante Hindernisse bei der Etablierung telemedizinischer Versorgungsangebote dar.
Insbesondere der initiale Investitionsaufwand fiir den Aufbau der erforderlichen technolo-
gischen Infrastruktur sowie inaddquate Vergiitungssétze und die Begrenzungen bestehen-
der Abrechnungsmodelle erschweren eine nachhaltige und breit angelegte Implementierung
[Anawade et al., [2024].

Besonders stark betroffen sind hiervon vulnerable Bevolkerungsgruppen, insbesondere
Menschen mit Behinderungen, fiir die solche Hindernisse den Zugang zur telemedizini-

schen Versorgung zusétzlich erschweren [Anawade et al., [2024].

Daraus folgt, dass telemedizinische Angebote nicht gleichermaflen fiir alle Patienten-
gruppen geeignet sind. Insbesondere bei notwendigen kérperlichen Untersuchungen, kom-
plexen oder risikoreichen Krankheitsbildern sowie bei Personen, deren kommunikative
Féhigkeiten fiir telefonische oder virtuelle Konsultationen unzureichend sind, kénnen te-
lemedizinische Ansétze an ihre Grenzen stoflen. Demgegeniiber profitieren Patient:innen
mit ausgepriagter Gesundheitskompetenz stérker von telemedizinischen Verfahren, da die-
se ihre gesundheitliche Situation préaziser kommunizieren und somit die Effizienz der Be-
handlung erhéhen kénnen |Carrillo de Albornoz et al., 2021].

Dabei wird von |Haleem et al., [2021] betont, dass Telemedizin nicht als Ersatz fiir das
konventionelle Gesundheitssystem verstanden werden sollte, sondern vielmehr als sinnvolle

Ergénzung fiir spezifische, weniger komplexe Versorgungssituationen fungiert .

2.2.2 Kosten und Vergiitung der Telemedizin

Ob die Nutzung telemedizinischer Leistungen zu einer Reduktion der Gesamtkosten im

Gesundheitssystem fiihrt, hingt von einer Vielzahl an Faktoren und der jeweiligen Be-
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trachtungsperspektive ab. Laut Snoswell et al.|[2020] lassen sich die 6konomischen Effekte
nicht pauschal bewerten, sondern variieren je nach Anwendungsbereich, Struktur des Ge-

sundheitssystems und dem gewéhlten Vergiitungsmodell.

Ein positiver Einfluss auf die Kosten ergibt sich hdufig durch den Wegfall von Trans-
portwegen — sowohl fiir Patient:innen als auch fiir behandelndes medizinisches Personal.
Dadurch entfallen beispielsweise Fahrtkosten, Ausfallzeiten am Arbeitsplatz oder logisti-
sche Aufwendungen fiir Hausbesuche. Besonders im léindlichen Raum kann dies zu einer

spiirbaren Entlastung fithren [Snoswell et al., 2020].

Besonders bei sogenannten Store-and-Forward-Verfahren sowie bei virtuellen Konsulta-
tionen lasst sich eine gesteigerte Produktivitéit erzielen. Allerdings ist die Realisierung von
Einsparungen stark vom zugrunde liegenden Finanzierungsmodell abhéngig. Eine erhohte
Produktivitdt im Rahmen leistungsbezogener Vergiitung, Einzelleistungsvergiitung oder
eines Fallpauschalenmodell kann die Gesamtkosten fiir das Gesundheitssystem aufgrund
der steigenden Anzahl an Untersuchungen bzw. Behandlungen sogar erhéhen [Snoswell

et al., 2020].

Kosteneinsparungen werden auch vor allem dann beobachtet, wenn telemedizinische Be-
handlungen eine gewisse Anzahl an traditionellen Konsultationen ersetzen. In solchen
Féllen sinken die Grenzkosten, da zusétzliche Konsultationen mit geringerem Ressour-

ceneinsatz durchgefithrt werden kénnen|Snoswell et al., 2020)].

Dariiber hinaus zeigen verschiedene Studien wie in [Snoswell et al.| [2020] beschrieben,
dass telemedizinische Angebote mitunter hohere Gesamtkosten verursachen kénnen. Dies
steht jedoch hédufig einem verbesserten Patient:innen-Outcomes gegeniiber — beispiels-
weise durch friihzeitige Interventionen, bessere Therapietreue oder kontinuierlichere Ver-
sorgung. In solchen Fillen ist eine rein kostenorientierte Betrachtung nicht ausreichend,
sondern es sollten auch qualitative Nutzen und langfristige Effekte beriicksichtigt wer-

den.

2.2.3 Implementierung von Telemedizin

Trotz der prinzipiellen technischen Realisierbarkeit telemedizinischer Leistungen spielen
weitere Faktoren eine zentrale Rolle bei deren erfolgreicher Implementierung. Nach Otto
et al. [2023] lassen sich diese Faktoren auf drei Ebenen (Makro-, Meso- und Mikroebene)

klassifizieren.
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Auf der Makroebene wirken sogenannte strukturelle Rahmenbedingungen, die durch das
jeweilige nationale Gesundheits- und Rechtssystem vorgegeben sind. Hierzu zéhlen insbe-
sondere gesetzliche und regulatorische Einschrankungen, die unter anderem durch staat-
liche Vorgaben oder durch bestehende Vergiitungsmodelle fiir telemedizinische Leistun-
gen definiert werden. Diese Rahmenbedingungen bilden die Grundlage und beeinflussen
mafgeblich die Gestaltungsmdoglichkeiten auf den nachgelagerten Ebenen [Otto et al.
2023|.

Die Mesoebene ist gepriagt durch die Einbettung telemedizinischer Initiativen in spezifi-
sche Gemeinschaftsstrukturen. Dabei wird zwischen einer community of place, also einer
Gruppe von Personen mit gemeinsamem geografischen und sozialem Kontext, und einer
community of interest, bei der gemeinsame Interessen unabhéngig von raumlichen oder so-

zialen Gegebenheiten im Vordergrund stehen, unterschieden[Otto et al., 2023].

Auf der Mikroebene befinden sich schliellich die individuellen Akteur:innen, insbesondere
Patient:innen sowie Fachpersonen des Gesundheitswesens. Diese handeln innerhalb ihrer
jeweiligen institutionellen Kontexte und treffen letztlich die Entscheidung iiber Annahme

oder Ablehnung einer telemedizinischen Mafinahme |Otto et al.,2023].

Zudem beschreiben [Bradford et al. [2016] weitere Faktoren, welche die erfolgreiche und
nachhaltige Implementierung von telemedizinischen Anwendungen beeinflussen. Hierzu
zéhlen insbesondere die Entwicklung einer klaren, realistischen Vision fiir die Zielsetzung
des Dienstes sowie das Verantwortungsbewusstsein und Engagement, welches durch eine
gezielte und konsultative Einbindung aller relevanten Akteur:innen, eine unterstiitzende
Fiihrungsebene sowie engagierte Kliniker:innen, die aktiv an der Dienstleistung mitwirken,

gefordert wird.

Dariiber hinaus wird die Adaptabilitdt der Telemedizinlosung hervorgehoben, die sich
in der fortlaufenden Anpassung des Angebots an die Bediirfnisse der Patient:innen so-
wie des Gesundheitssystems widerspiegelt und eine stetige Reaktionsfiahigkeit gegeniiber
den Interessen aller Beteiligten erfordert. Weiterhin spielen 6konomische Faktoren wie
Kosteneinsparungen, Priorisierung von Gesundheitsleistungen und die Generierung eines
Mehrwertes fiir Patient:innen bei gleichzeitig vergleichbarer Versorgungsqualitéit eine ent-
scheidende Rolle. Ebenfalls entscheidend ist die Effizienz der eingesetzten Prozesse, wobei
nicht die reine Aktivitdtsmenge, sondern vor allem klar definierte und effizient gestaltete
Ablaufe wesentlich fiir die langfristige Nachhaltigkeit sind. Schliefflich ist eine sorgfiltige

Auswahl und Instandhaltung der benétigten technischen Ausstattung notwendig, um eine
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reibungslose Nutzung und Unterstiitzung des telemedizinischen Angebots sicherzustellen
[Bradford et al., 2016].
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Methodendarstellung

3.1 Literaturrecherche

Die dieser Arbeit zugrunde liegende wissenschaftliche Methode ist die Literaturrecherche.
Als methodische Leitlinie diente das Fachbuch " Literaturreviews fiir Gesundheitsberufe”
von Mayer et al.| [2021], das systematische Vorgehensweisen bei der Durchfithrung von
Literaturanalysen beschreibt. Ergénzend wurde der ” Leitfaden fiir wissenschaftliches Ar-
beiten bei GEB und EHT” von |Mischak et al.| [2024] herangezogen.

Wiéhrend das Werk von Mayer et al.| [2021] primér als Referenz fiir die methodische Pla-
nung und Durchfithrung der Literaturrecherche diente, bot der Leitfaden von Mischak
et al. [2024] eine praxisorientierte Orientierung hinsichtlich formaler Aspekte wie Aufbau,
Gliederung, gendergerechte Sprache sowie der Darstellung von Tabellen und Abbildun-

gen.

3.1.1 Selektive und strukturierte Litereraturrecherche

Fiir die initiale Literaturrecherche wurde eine selektive Suche iiber die Suchmaschinen
Google und Google Scholar durchgefiihrt. Ziel dieser Recherche war es, grundlegende Fra-
gestellungen zu kléren und einen ersten Uberblick iiber den aktuellen Stand der verfiigharen
Fachliteratur zu gewinnen. Zur weiteren Fokussierung der Literaturrecherche wurde die
Berrypicking-Methode nach [Mayer et al.|[2021] angewendet. Dabei handelt es sich um
einen iterativen Suchprozess, bei dem die Recherche sukzessive durch neu identifizierte
Schlagworter und Quellen erweitert wird. Die in der gesichteten Literatur enthaltenen

Begriffe und Verweise dienen dabei als Ausgangspunkt fiir weitere Suchschritte, wodurch
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eine zunehmend gezielte Eingrenzung des Themenfeldes im Hinblick auf die Forschungs-

frage erreicht wurde.

Erginzend zur Recherche iiber allgemeine Suchmaschinen wurden, in Anlehnung an die
Vorgehensweise nach Haas et al. [2013], auch spezialisierte Datenbanken sowie Webseiten
relevanter Institutionen und Organisationen in die Literaturrecherche einbezogen. Diese
gezielte Suche diente der vertieften inhaltlichen Auseinandersetzung mit der Problemstel-

lung sowie der Identifikation qualitdtsgesicherter Fachquellen.

Bei der Auswahl der Datenbanken wurde insbesondere auf regionale Relevanz sowie die
Glaubwiirdigkeit der Anbieter geachtet. Fiir statistische Daten wurden vorrangig offizielle
nationale Webseiten und Datenbanken herangezogen, um eine hohe Validitdt und Aktua-
litdt der verwendeten Informationen sicherzustellen. Im Rahmen dieser Recherche wurden

unter anderem folgende Quellen beriicksichtigt:

e [Services Australia
e Australian Government: Department of Health, Disability and Ageing
o [Statistik Austria

e Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

Ziel der strukturierten Literaturrecherche ist es, aufbauend auf den im Rahmen der selekti-
ven Recherche gewonnenen ersten Informationen sowie der daraus abgeleiteten Methoden-
darstellung, die Forschungsfrage mithilfe praziser und qualitativ hochwertiger Fachquel-
len fundiert zu beantworten. Dies erfolgt durch die systematische Nutzung elektronischer
Fachdatenbanken sowie einschligiger Fachliteratur aus wissenschaftlichen Bibliotheken

[Mayer et al., 2021]. Hierzu wurden folgende Datenbanken herangezogen:

e PubMed
e Google Scholar
e Science Direct

e ResearchGate

23


https://medicarestatistics.humanservices.gov.au/statistics/mbs_item.html
https://www.health.gov.au
https://www.statistik.at
https://www.sozialministerium.gv.at
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov
https://scholar.google.at/
https://www.sciencedirect.com/
https://www.researchgate.net/

Kapitel 3 Methodendarstellung

Zur systematischen Strukturierung der Literaturrecherche werden — in Anlehnung an
Mayer et al.| [2021] — gezielt Suchregeln, Suchbegriffe und Suchstrategien festgelegt. Die
Suchbegriffe leiten sich unmittelbar aus den Forschungsfragen ab und werden sowohl in
deutscher Sprache (siche Tabelle als auch in englischer Sprache (siehe Tabelle
dargestellt.

Um die inhaltliche Breite der Recherche zu erhéhen, werden zudem geeignete Synonyme
ergdnzt. Die Kombination sowie die Eingrenzung oder Erweiterung der Suchanfragen er-
folgt unter Einsatz der Booleschen Operatoren , AND“ | OR“und ,NOT*.

Tabelle 3.1: Suchbegriffe und Synonyme auf Deutsch

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4 Kategorie 5

Begriff 1 Telemedizin Finanzierung  Osterreich Gesundheits-  Leistungs-
system kataloge
Begriff 2 Telehealth Vergiitung Australien Gesundheits-  Medizinische
wesen Leistungen
Begriff 3 eHealth Kosten- OECD Gesundheits-  Gesundheits-
iibernahme modell leistungen
Begriff 4 - - - Gesundheits- -
struktur

Tabelle 3.2: Suchbegriffe und Synonyme auf Englisch

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4 Kategorie 5

Begriff 1 Telemedicine  Funding Austria Healthcare Service
system catalogues

Begriff 2 Telehealth Reimbursement Australia Health Medical
sector services

Begriff 3 eHealth Cost OECD Health Health

coverage model services

Begriff 4 - — — Health —

structure

3.2 Auswahlkriterien / Literaturbewertung

Nach der durchgefiihrten Literaturrecherche erfolgt geméfi dem Vorgehen von|Mayer et al.
[2021] eine systematische Bewertung der identifizierten Quellen. Ziel dieses Schrittes ist
eine kritische Auseinandersetzung mit der vorhandenen Literatur unter Anwendung de-

finierter Fragestellungen sowie zuvor festgelegter Auswahlkriterien. Die Bewertung ori-
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entiert sich dabei an mehreren Aspekten, die in der Literatur als relevant erachtet wer-

den.

Mayer et al.| [2021] schlagen zur Qualitidtsbeurteilung insbesondere folgende Kriterien vor:
Autorenschaft, Herausgeber bzw. Verlag, Aktualitdt der Quelle, Nachvollziehbarkeit der
Quellenangaben, Relevanz fiir die Forschungsfrage, Ein- und Ausschlusskriterien, Studi-
endesign sowie methodische Qualitét. Ergdnzend hierzu betonen Haas et al.| [2013] weitere
Bewertungskriterien wie Validitét, Glaubwiirdigkeit, Relevanz der Inhalte, Zugehorigkeit
zu einer anerkannten Organisation oder Institution sowie die Beriicksichtigung potenziel-

ler Limitationen.

Besonders die Aktualitdt der Literatur stellt im Kontext des vorliegenden Themas ein
zentrales Bewertungskriterium dar, da zahlreiche relevante Entwicklungen erst im Zu-
ge oder als Folge der COVID-19-Pandemie stattfanden. Daher wurde — mit Ausnahme
grundlegender theoretischer Werke — bevorzugt Literatur berticksichtigt, die nach Beginn

der Pandemie veroffentlicht wurde.

3.3 Einsatz digitaler Tools zur Literaturverwaltung,

Ubersetzung und Analyse

Im Rahmen dieser Arbeit kamen verschiedene digitale Werkzeuge zur Unterstiitzung der
Literaturbearbeitung und Datenverarbeitung zum Einsatz. Zur Literaturverwaltung sowie
zur strukturierten Ablage und Kategorisierung relevanter Quellen wurde das Referenzma-
nagement Tool Mendeley verwendet. Dieses ermdoglichte eine effiziente Organisation der

Literatur und erleichterte das Zitieren im Text.

Fiir die Ubersetzung einzelner Fachbegriffe oder ganzer Textpassagen wurde die Web-
site Deepll herangezogen, da dieser fiir seine hohe sprachliche Prézision und kontext-
bezogene Ubersetzungsqualitit bekannt ist. Erginzend wurde ChatGPT eingesetzt, um
stilistische Anpassungen sowie das Paraphrasieren einzelner Textabschnitte vorzuneh-
men und somit die sprachliche Kohérenz und Versténdlichkeit des Textes zu verbes-

Sernm.

Zur Auswertung und Strukturierung statistischer Daten sowie zur tabellarischen Darstel-

lung relevanter Informationen wurde Microsoft Excel verwendet. Dieses diente insbeson-
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dere der Filterung, Sortierung und grafischen Aufbereitung quantitativer Informationen

im Rahmen der Literaturauswertung.

In der vorliegenden Arbeit kam die PRISMA-Methode (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) zum Einsatz, um die systematische Literaturre-
cherche strukturiert, nachvollziehbar und methodisch fundiert zu gestalten. Das PRISMA-
Modell bietet ein standardisiertes Verfahren zur Identifikation, Auswahl und Dokumen-
tation wissenschaftlicher Quellen und leistet somit einen wesentlichen Beitrag zur Qua-

litdtssicherung und Transparenz systematischer Ubersichtsarbeiten Page et al. [2021].

Der Ablauf der Literaturauswahl ist in Abbildung anhand des PRISMA-Flussdia-

gramms dargestellt.

[ Identifikation von Quellen aus Datenbanken und zusitzlichen Quellen ]
=
c
g
% Gefunden durch Zusatzlich gefunden in anderen
'-% Datenbanksuche (n = 386) Quellen {n=121)
=
—
S
v
5
?., Quellen insgesamt gepriift o Quellen ausgeschlossen
@ {n=1507) il (n=2393)
s
—
k
=4 Quellen auf den Volltext geprift oL Quellen ausgeschlossen
2 {n=114) > (n = 66)
=]
(im]
|
¥
5
= Quellen in der Arbeit verwendet
= (n=48)
i=
e’

Abbildung 3.1: Dieses Diagramm zeigt ein Prisma Diagramm, was die Identifikation von
Quellen aus Datenbanken und zusétzlichen Quellen darstellt
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3.4 Gendergerechte Sprache und Zitierweise

Fiir die vorliegende Arbeit wurde die Zitationsweise nach den Richtlinien der siebten Auf-

lage der APA umgesetzt, wie sie in Bachmann und Theel [2021] beschrieben sind.

Die geschlechtergerechte Sprache wurde entsprechend den Empfehlungen in Mischak et al.
[2024] durchgéngig mit dem Doppelpunkt-System (z.B. Student:innen) realisiert. Zusétz-
lich wurde, wo immer méglich, versucht, geschlechtsneutrale Bezeichnungen im Plural zu

verwenden, um eine inklusive und leserfreundliche Ausdrucksweise zu gewéhrleisten.
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Ergebnisse

4.1 Telemedizin in Australien

4.1.1 Vergiitung von Telemedizinischen Leistungen in Australien

Im stationdren Bereich offentlicher Krankenhauser erfolgt die Vergiitung medizinischer
Leistungen iiber das System der Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-
DRGs). Die Abrechnung basiert auf diagnosebezogenen Fallgruppen. Allerdings enthalten
die Fallgruppendefinitionen der AR-DRGs bislang keine spezifische Abbildung telemedizi-
nischer Leistungen |Australian Government Department of Health, Disability and Ageingj,
2025|.

Die Abrechnung ambulanter Leistungen im australischen Gesundheitssystem erfolgt auf
Grundlage des Medicare Benefits Schedule (MBS), dessen Inhalte im Medicare Bene-
fits Schedule Book detailliert festgelegt sind. Im Medicare Benefits Schedule Book wer-
den die Vergiitungssitze fiir eine Vielzahl telemedizinischer Leistungen detailliert auf-
gefithrt. Diese umfassen unter anderem telemedizinisch erbrachte Konsultationen durch
Hausérzt:innen und Fachérzt:innen, Leistungen durch andere Gesundheitsberufe im Rah-
men telemedizinischer Versorgung, delegierte Leistungen von Praxispflegekréften oder Ge-
sundheitspraktikern fiir Aborigines und Torres-Strait-Insulaner im Auftrag von Arzt:innen
sowie telemedizinische Dienste durch Hebammen [Australian Government Department of
Health and Aged Care, [2025].

Die im MBS festgelegten Erstattungssétze stellen faktisch eine Untergrenze fiir drztliche

Gebiihren dar. Entscheidet sich ein Arzt dazu, exakt die von Medicare vorgesehene Gebiihr
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in Rechnung zu stellen, entstehen fiir die Patient:innen keine zusétzlichen OOP-Kosten.
Diese Praxis wird im australischen Gesundheitssystem umgangssprachlich als Bulk-Billing
bezeichnet. Da die Gebiihren &rztlicher Leistungen nicht gesetzlich reguliert sind, liegt
es vollstdndig im Ermessen der Arzt:innen, ob er Bulk-Billing anbietet oder zuséatzliche
Gebiihren verlangt. Arzt:innen passen ihre Gebiihren oft je nach Patientenkreis individuell
an [Pulok et al., 2020].

Jedes Item im Australian Government Department of Health and Aged Care|[2025] besteht

aus drei zentralen Kostenkomponenten:

e Erstens die sogenannte "Fee”, also die von der australischen Regierung empfohlene
Gebiihr fiir eine bestimmte medizinische Leistung. Diese stellt den Referenzwert dar,

auf dessen Grundlage die Medicare-Erstattung erfolgt.

e Zweitens der "Benefit”, der die tatséchliche Riickerstattung durch Medicare be-
schreibt - meist in Hohe von 75 Prozent, 85 Prozent oder 100 Prozent der Fee, je

nach Leistungstyp.

e Drittens ist bei jedem Item ein Extended Medicare Safety Net Cap angegeben. Die-
ser definiert den maximalen Betrag, den Medicare zusétzlich zur reguléren Erstat-
tung im Rahmen des Extended Medicare Safety Net auszahlt, sobald die jéhrliche

Ausgabenschwelle {iberschritten wurde.

Wiéhrend im Zeitraum 2016-17 mehr als 85 Prozent aller allgemeinmedizinischen Konsul-
tationen durch Bulk-Billing abgerechnet wurden, lag die Quote fiir Facharztkonsultatio-
nen deutlich niedriger bei rund 30 Prozent. Fiir jene medizinischen Leistungen, bei denen
kein Bulk-Billing erfolgt, sind die Eigenanteile der Patient:innen, die OOP-Kosten, in den
letzten Jahren erheblich gestiegen [Pulok et al., [2020].

Obwohl private Krankenversicherungen keine Zuzahlungen fiir ambulante Leistungen wie
Haus- und Facharztkonsultationen iibernehmen, gibt es in Australien mehrere Mecha-
nismen, um OOP-Kosten zu begrenzen: Erstens bieten Sicherheitsnetze wie das ,, Exten-
ded Medicare Safety Net“ und das ,Pharmaceutical Benefit Scheme Safety Net“ eine
zusatzliche Kostenerstattung, sobald Einzelpersonen oder Familien bestimmte jéhrliche

Ausgabenschwellen {iberschreiten [Pulok et al., [2020].

Die Medicare Safety Nets verfiigen iiber jahrliche Schwellenwerte. Sobald Versicherte be-
stimmte Betrdge an Zuzahlungen und Eigenanteilen (OOP-Kosten) erreicht haben, gel-

ten diese Schwellenwerte als iiberschritten, und Versicherte erhalten anschliefend erhchte
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Medicare-Leistungen. Im Jahr 2025 betragen die Schwellenwerte fiir das Original Medicare
Safety Net (OMSN) 576,00 AUD fiir alle Versicherten, wobei nach Uberschreiten dieses
Betrages 100 Prozent der vorgesehenen Gebiihren (Schedule Fee) fiir ambulante Leistun-
gen iibernommen werden. Das Extended Medicare Safety Net (EMSN) liegt allgemein bei
2.615,50 AUD und deckt danach 80 Prozent der OOP-Kosten oder bis zu festgelegten
Obergrenzen fiir ambulante Leistungen ab. Fiir Konzessionskarteninhaber:innen und Fa-
milien mit Family Tax Benefit Part A betrigt dieser EMSN-Wert lediglich 834,50 AUD,
ebenfalls mit einer Riickerstattung von 80 Prozent der OOP-Kosten oder bis zur Ober-

grenze [Services Australial [2025b].

Pulok et al.| [2020] geben an, dass etwa jeder vierte Australier eine Sozialkarte bzw. Konzes-
sionskarte besitzt. Die Mehrheit der Karteninhaber:innen (70 %) sind altere Personen, die
mit Erreichen des Rentenalters Anspruch auf eine solche Karte haben. Weitere 25% erhal-
ten die Karte aufgrund staatlicher Transferleistungen, wie Arbeitslosengeld. Die {ibrigen

5% qualifizieren sich aufgrund ihres niedrigen Einkommens.

Zweitens sind die Zuzahlungen fiir verschreibungspflichtige Medikamente fiir Inhaber von
Konzessionskarten niedriger. Drittens erhalten Allgemeinmediziner:innen zusétzliche Zah-
lungen von Medicare, wenn sie Patient:innen mit Konzessionskarten im Rahmen des Bulk-
Billings behandeln [Pulok et al., 2020].

In der Ausgabe vom Mérz 2025 des Medicare Benefits Schedule Book (MBSB) vom |Aus-
tralian Government Department of Health and Aged Care [2025] sind insgesamt 5.970 ab-
rechenbare Leistungen (Items) aufgefiihrt. Diese Leistungen sind in acht Hauptkategorien
gegliedert, die unterschiedliche medizinische Fachgebiete und Leistungstypen abdecken.
In fiinf dieser Kategorien sind spezifische Leistungen fiir die telemedizinische Versorgung

enthalten.

Insgesamt umfasst das MBS 310 telemedizinische Leistungen, die entweder als telefonische
oder videobasierte Leistungspositionen beschrieben sind. Den gréfiten Anteil stellt dabei
die Leistungsgruppe A40: Telemedizinische Konsultationsleistungen, in der 188 Leistungen
verzeichnet sind. Weitere 80 telemedizinische Leistungen sind der Gruppe M18: Telemedi-
zinische Leistungen durch Angehorige der Gesundheitsfachberufe zugeordnet. Die folgende
Tabelle zeigt die Anzahl der im MBS (Ausgabe Mérz 2025) vom |Australian Government
Department of Health and Aged Care| [2025] enthaltenen telemedizinischen Leistungen,

aufgeschliisselt nach Leistungsgruppen.
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Tabelle 4.1: Verteilung der Telehealth-Leistungen im Medicare Benefits Schedule, Aus-
gabe Miérz 2025

Leistungsgruppe Anzahl Leistungen
A10: Optometrische Leistungen 2
A40: Telemedizinische Konsultationsleistungen 188
D1: Sonstige diagnostische Verfahren und Untersuchungen 2
M12 Subgroup 1: Telemedizinische Unterstiitzungsleistung 1
M15: Diagnostische Audiologie-Leistungen 2
M16: Leistungen bei Essstorungen 4
M18: Telemedizinische Leistungen durch Gesundheitsfachberufe 80
M19: Hebammenleistungen per Telemedizin 8
M6: Psychologische Therapieleistungen 3
MT: Zielgerichtete psychologische Strategien 9
O1: Konsultationen (Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie) 3
T4: Geburtshilfe 8
Gesamt 310

Eigene Darstellung basierend auf den Daten des Medicare Benefits Schedule, Ausgabe
Marz 2025 Australian Government Department of Health and Aged Care| [2025].

Diese Verteilung verdeutlicht die zunehmende Relevanz telemedizinischer Versorgung im
australischen Gesundheitssystem sowie deren Integration in verschiedenste medizinische
Fachbereiche [Australian Government Department of Health and Aged Carel [2025].

Gemif den gesetzlichen Bestimmungen in Australien laut dem MBSB diirfen Allgemein-
mediziner:innen telehealth Leistungen (per Video oder Telefon) nur erbringen, wenn eine

etablierte klinische Beziehung mit den Patient:innen besteht. Diese liegt vor, wenn:

e Arzt:innen innerhalb der letzten 12 Monate eine personliche Konsultation mit Pa-

tient:innen durchgefiihrt hat

e Arzt:innen in einer Praxis titig sind, in der Patient:innen innerhalb der letzten 12
Monate eine personliche Behandlung erhalten haben (auch durch anderes medizini-

sches Personal wie Pflegekriifte oder indigene Gesundheitsmitarbeiter);

e Arzt:innen im Rahmen des Approved Medical Deputising Service (AMDS) titig
sind und die entsprechende Praxis, mit der eine Vereinbarung besteht, innerhalb der
letzten 12 Monate eine personliche Konsultation mit den Patient:innen durchgefiihrt
hat.
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Von der Voraussetzung einer etablierten klinischen Beziehung sind unter anderem S&ug-
linge unter 12 Monaten, obdachlose Personen, bestimmte telemedizinisch behandelte Pati-
entengruppen, Bewohner von Naturkatastrophengebieten, COVID-19-Isolierte, Personen
mit dringendem Behandlungsbedarf auflerhalb der Regelzeiten sowie Patient:innen in indi-
genen Gesundheitsdiensten ausgenommen [Australian Government Department of Health

and Aged Care, [2025].

Diese Regelung dient der Sicherstellung einer Kontinuitéit in der Patientenversorgung
und der Vermeidung rein opportunistischer Telehealth-Inanspruchnahme ohne vorherigen

personlichen Kontakt.

4.1.2 Einsatz von Telemedizin in Australien

Seit dem Jahr 2020 haben alle Patient:innen in Australien grundsétzlich Anspruch auf
telemedizinische Leistungen im Rahmen des MBS. Zuvor war der Zugang zu telemedizi-
nisch erbrachten Facharztkonsultationen stark eingeschrinkt: Die Inanspruchnahme war
geografisch limitiert und ausschliefSlich Patient:innen auflerhalb gréflerer Stadte vorbehal-
ten. Zudem war die Vergiitung an die Nutzung von Videokonferenzsystemen gebunden.
In diesem Rahmen erhielten Arzt:innen eine erhohte Vergiitung in Hohe von 150 Pro-
zent im Vergleich zur entsprechenden Prisenzleistung, um Anreize fiir die Nutzung dieser

Versorgungsform zu schaffen [De Guzman et al., 2021a].

Mit dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie wurde das Finanzierungsmodell fiir teleme-
dizinische Leistungen grundlegend reformiert. Die Einschréankungen hinsichtlich Standort
und Technologie wurden aufgehoben, sodass telemedizinische Leistungen nun auch per
Telefonkonsultation erbracht und vergiitet werden konnten. Infolge dieser Liberalisierung
stieg der Anteil telemedizinischer Facharztleistungen rapide an: De Guzman et al.| [2021a]
schreiben dass vor der Pandemie weniger als 0,7 Prozent aller Facharztkonsultationen te-
lemedizinisch erfolgten und dieser Anteil wiahrend der Pandemie zeitweise bei bis zu 19

Prozent lag.

Seit dem Dezember 2021 ist die Telemedizin auch ein fester Bestandteil der hausarztlichen

Versorgung in Australien [Fisher et al., 2022].

Im Jahr 2022 zeigte sich die nachhaltige Etablierung telemedizinischer Angebote auch in

anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung: So wurden 10 Prozent der durch Medicare
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subventionierten fachérztlichen Konsultationen sowie 22 Prozent der psychischen Gesund-
heitsleistungen mittels Telemedizin durchgefiihrt. Diese Zahlen verdeutlichen, dass sich te-
lemedizinische Versorgungsformen iiber die akute pandemiebedingte Notwendigkeit hinaus
als fester Bestandteil der regulédren Leistungserbringung im australischen Gesundheitssys-
tem etabliert haben [Australian Institute of Health and Welfare, 2024].

Die vorliegenden Abrechnungszahlen des Jahres 2024 zeigen die breite Anwendung dieser
Leistungen im australischen Gesundheitssystem. Tabelle gibt einen Uberblick iiber
die Verteilung der im Kalenderjahr 2024 abgerechneten Telehealth-Leistungen nach Leis-
tungsgruppen im MBS und verdeutlicht die zentrale Rolle insbesondere allgemeiner Kon-
sultationsleistungen (A40), aber auch spezialisierter psychologischer, diagnostischer und

geburtshilflicher Telemedizinangebote.

Tabelle 4.2: Anzahl unterschiedlicher Leistungspositionen und abgerechneter Telehealth-
Leistungen im Medicare Benefits Schedule (MBS), Kalenderjahr 2024

Leistungsgruppe Anzahl Leistungen
A10: Optometrische Leistungen 2 1387
A40: Telemedizinische Konsultationsleistungen 188 28025829
D1: Sonstige diagnostische Verfahren und Untersuchungen 2 182
M12: Telemedizinische Unterstiitzungsleistung 1 68131
M15: Diagnostische Audiologie-Leistungen 2 1257
M16: Leistungen bei Essstorungen 4 9

M18: Telemedizinische Leistungen durch Gesundheitsfachberufe 80 1886861

M19: Hebammenleistungen per Telemedizin 8 57493
M6: Psychologische Therapieleistungen 3 2039
MT: Zielgerichtete psychologische Strategien 9 1935
O1: Konsultationen (Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie) 3 833
T4: Geburtshilfe 8 97334
Gesamt 310 30143290

Eigene Darstellung basierend auf den Daten des Medicare Benefits Schedule (Ausgabe
Mirz 2025) und den MBS Item Reports fiir den Zeitraum Janner bis Dezember 2024
Australian Government Department of Health and Aged Care| [2025]; Services Australia
[2025a].

Laut der Studie von De Guzman et al.| [2021b], in der australische Hausérzt:innen zu
ihren Erfahrungen mit Telemedizin befragt wurden, lassen sich zwei zentrale Faktoren
identifizieren, die ihre Wahrnehmung gegeniiber telemedizinischen Angeboten mafigeb-
lich beeinflussen: Zum einen der bestehende wirtschaftliche und finanzielle Druck in der

Allgemeinmedizin, zum anderen das Bestreben, eine qualitativ hochwertige Versorgung
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sicherzustellen. Die Vergiitung der befragten Allgemeinmediziner:innen erfolgt iiber den
MBS.

Die Ergebnisse zeigen, dass insbesondere Telefonkonsultationen gegeniiber Videokonsul-
tationen bevorzugt wurden, da sie bei gleicher Vergiitung eine zeitlich effizientere Durch-
fithrung ermoglichen. Gleichzeitig duflerten einige Befragte Kritik am bestehenden Vergii-
tungssystem, da dieses tendenziell im Widerspruch zur angestrebten Behandlungsqualitit
stehe. Insbesondere das seit Covid-19 eingefiithrte System zur Abrechnung telemedizini-
scher Leistungen wurde als zentraler Treiber fiir die zunehmende Nutzung von Telemedizin
identifiziert [De Guzman et al. 2021b].

Obwohl Videokonsultationen potenziell eine hohere Behandlungsqualitéit ermoglichen kénn-
ten, stellt der damit verbundene Mehraufwand bei gleichbleibender Vergiitung fiir viele
Hausérzt:innen eine 6konomische Hiirde dar, sodass ein Umstieg aus finanziellen Griinden
oft unterbleibt [De Guzman et al., 2021b].

Dariiber hinaus erschweren sowohl infrastrukturelle als auch soziale Faktoren den fla-
chendeckenden Zugang zu telemedizinischen Leistungen. In léndlichen und abgelegenen
Regionen Australiens bestehen weiterhin Defizite bei der digitalen Infrastruktur, insbe-
sondere hinsichtlich stabiler und leistungsfihiger Internetverbindungen sowie des Zugangs
zu geeigneten Endgerdten. Diese Einschrankungen wirken sich direkt auf die Nutzbarkeit
videobasierter Konsultationen aus. Zusétzlich sind bestimmte Bevolkerungsgruppen wie
dltere Menschen, Personen aus soziotkonomisch benachteiligten Haushalten oder Pati-
ent:innen mit kulturellen und sprachlichen Barrieren besonders gefahrdet, vom digitalen
Wandel ausgeschlossen zu werden. Fiir diese Gruppen stellen sowohl die technische Bedie-
nung als auch das Verstdndnis digitaler Gesundheitsanwendungen erhebliche Hiirden dar,
was bei der zukiinftigen Gestaltung telemedizinischer Versorgungskonzepte beriicksichtigt

werden muss [Fisher et al., 2022].

Eine zentrale Einrichtung bzw. Initiative, die im australischen Gesundheitswesen auf te-
lemedizinische Versorgung setzt, insbesondere im léndlichen Raum, ist der Royal Flying
Doctor Service (RFDS). [Cherry et al.|[2018] beschreibt hier, dass aufgrund der geografi-
schen Gegebenheiten landliche Regionen Australiens lediglich iiber etwa die Hilfte der All-
gemeinmediziner:innen im Vergleich zu stddtischen Gebieten verfiigen. Dariiber hinaus ist
aufgrund der geringen Bevolkerungsdichte auch der Zugang zu Apotheken, die von soge-

nannten Community Pharmacists betrieben werden, erheblich eingeschrankt.
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In diesen Regionen spielt der RFDS eine entscheidende Rolle, indem er in medizinischen
Notféllen allgemeinmedizinische Unterstiitzung leistet. Der Dienst wurde bereits im Jahr
1942 eingefithrt und versorgt unter anderem abgelegene Gebiete mit sogenannten ”Me-
dical Chests”. Diese medizinischen Versorgungseinheiten enthalten eine standardisierte
Auswahl an medizinischen Hilfsmitteln und Arzneimitteln, darunter auch verschreibungs-
pflichtige Medikamente, die auf Empfehlung von RFDS Arzt:innen in Abwesenheit eines
Apothekers ausgegeben werden konnen|Cherry et al. 2018].

Falls die gesundheitliche Situation eines Patienten dies erfordert, konnen Hausérzt:innen
mithilfe eines telemedizinischen Systems Medikamente aus dem Medical Chest verschrei-
ben und gleichzeitig Anweisungen zur korrekten Einnahme geben. Nach Abschluss der
Konsultation erhalten Patient:innen eine Beratungsnummer, die zur Nachbestellung des
Medikaments genutzt werden kann, falls weitere Mengen bendétigt werden[Cherry et al.)
2018].

Im Falle eines medizinischen Notfalls, bei dem Patient:innen nicht in der Lage sind, ef-
fektiv zu kommunizieren, konnen zustindige Verwalter des Medical Chests telefonisch
Kontakt zu RFDS Arzt:innen aufnehmen. Diese Verwalter diirfen zudem auf die Res-
sourcen der Medical Chests zuriickgreifen, um die Erstversorgung von Patient:innen zu
gewahrleisten, wiahrend weitere medizinische Fachkrafte und Hilfsmittel angefordert und
entsandt werden|Cherry et al., 2018].

Insgesamt sind medizinische Fachkrifte und Ressourcen in diesen abgelegenen Regionen
nur begrenzt verfiighar. Das Medical Chest Programm des RFDS stellt daher eine essenzi-
elle medizinische Ressource dar, die gleichzeitig wertvolle Einblicke in die spezifischen Ge-
sundheitsbediirfnisse der abgelegenen australischen Bevolkerung ermoglicht[Cherry et al.)
2018|.

4.2 Telemedizin in Osterreich

4.2.1 Vergiitung von Telemedizinischen Leistungen in Osterreich

Im Rahmen des leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems (LKF) in
Osterreich erfolgt die Abbildung medizinischer Leistungen durch standardisierte Leis-
tungskataloge. Diese differenzieren zwischen stationdren und ambulanten Versorgungsbe-

reichen. Stationdre Leistungen, insbesondere medizinische Einzelleistungen (MEL), sind
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im stationdren Leistungskatalog erfasst, wiahrend der Katalog ambulanter Leistungen
(KAL) die ambulant erbringbaren Leistungen abbildet. Der Geltungsbereich dieser Kata-
loge erstreckt sich auf alle Krankenanstalten, die Leistungen iiber das 6ffentliche Gesund-
heitssystem abrechnen [Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsu-

mentenschutz, 2024a].

Der aktuelle Leistungskatalog fiir das Jahr 2025 vom |[Bundesministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit, Pflege und Konsumentenschutz [2024a] umfasst insgesamt 2.138 medizinische
Leistungen, die entweder im stationdren, im ambulanten oder in beiden Versorgungsfor-
men erbracht werden kénnen. Davon sind zehn Leistungen im ambulanten Bereich teleme-
dizinischer Natur. Diese betreffen unter anderem telemedizinische Kontrolluntersuchun-
gen medizinischer Geréte, psychologische Konsultationen und Therapien sowie arztliche
und nicht-arztliche Telekonsultationen. Im stationdren Bereich ist derzeit eine Leistung
mit telemedizinischen Bezug enthalten, konkret die Implantation eines telemedizinischen

Monitoring-Systems.

Telemedizinische Leistungen im Rahmen des LKF-Systems sind ausschlielich dann co-
dierbar, wenn sie eine direkte drztlich-patientenbezogene Interaktion beinhalten. Zuléssige
Kommunikationsformen beschrédnken sich auf synchronisierte audiovisuelle Medien, insbe-
sondere Video- und Telefonkontakte. Ein reiner Schriftverkehr (z.B. E-Mail, Messaging)
erfiillt die Voraussetzungen nach Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und

Konsumentenschutz [2024b| nicht und ist nicht abrechnungsfihig.

Dariiber hinaus sind Erstkontakte, die ohne vorherige personliche (physische) Konsulta-
tion in einer ambulanten Einrichtung erfolgen, nicht codierbar. Die telemedizinische Leis-
tung muss im Rahmen eines vorangegangenen personlichen Arzt-Patienten-Kontakts ge-
plant, dokumentiert und entsprechend terminlich vereinbart worden sein [Bundesministe-

rium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2024b].

Im extramuralen Bereich bestehen fiir Allgemeinmediziner:innen eigene vertragliche Ver-
einbarungen mit den jeweiligen Versicherungstriigern, namentlich der Osterreichischen Ge-
sundheitskasse (OGK), der Sozialversicherungsanstalt der Selbstindigen (SVS) sowie der
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB). Die-
se vertraglichen Regelungen werden auf Lénderebene zwischen den Landesirztekammern
und den jeweiligen Sozialversicherungstriigern ausgehandelt [Osterreichische Gesundheits-
kasse, [2025].
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Am Beispiel der OGK, sieche Auszug in Abbildung , zeigt sich, dass in der Steier-
mark eine gesamtvertragliche Regelung zur Honorierung telemedizinischer Leistungen be-
steht. Diese Vereinbarung legt fest, dass telemedizinische Konsultationen dann honoriert
werden konnen, wenn sie aus #rztlicher Sicht vertretbar, berufsrechtlich zuldssig, medizi-
nisch zweckméfig sowie hinsichtlich des Behandlungserfolgs gleichwertig zur personlichen
Leistungserbringung sind und dabei die erforderliche arztliche Sorgfalt gewahrt wird. Die
Vergiitung erfolgt in diesen Féllen dquivalent zu jener ohne Einsatz telemedizinischer Tech-
nologien. Hier zu ist eine spezielle Zusatzerkennung von T fiir eine telefonische Kranken-
behandlung oder V fiir eine Videokonsultation zu erledigen (z.B. 8aT). Telemedizinische
Behandlungen sind ausschliefllich bei bereits personlich bekannten Patient:innen zuléssig,
das heif3t, ein vorheriger personlicher Arzt-Patient-Kontakt ist Voraussetzung. Die Kos-
ten fiir die technische Umsetzung und Nutzung der Telemedizin tragen Vertragsirzt:innen
selbst. Seitens der OGK wird ein System fiir Videokonsultationen zur Verfiigung gestellt

[Arztekammer fiir Steiermark, [2025).

Auch die Versicherungstrager BVAEB und die SVS initiierten eigene Projekte zur An-
wendung telemedizinischer Verfahren. Die Ordination unter Verwendung elektronischer
Kommunikationsmittel (OEK) beschrinkte sich hierbei im Wesentlichen auf beratende
Tatigkeiten sowie Befundbesprechungen. Andere medizinische oder administrative Leis-
tungen, wie etwa die Ausstellung von Arbeitsunfihigkeitsmeldungen, konnten iiber diese

Kommunikationsform nicht abgewickelt werden [Hebenstreit und Blimel, 2022].

Im Zuge der COVID-19-Pandemie erweiterten auch private Krankenversicherungsanbieter
ihr Leistungsportfolio um telemedizinische Angebote, insbesondere in Form von Videochat-
basierten Konsultationen. Im Rahmen dieser digitalen Arzt-Patient-Interaktionen war es
unter anderem moglich, Sofortrezepte, Facharztiiberweisungen sowie — abhéngig von der
jeweils geltenden gesetzlichen Regelung — auch telefonische Arbeitsunfihigkeitsmeldungen

auszustellen [Hebenstreit und Bliimel, 2022].

Dariiber hinaus bestehen telemedizinische Leistungsangebote auch im Bereich der ver-
wandten Gesundheitsberufe. Ein exemplarisches Beispiel stellt das Hebammenwesen dar.
Laut |Osterreichisches Hebammengremium| [2025] konnen sowohl telefonische Beratungen
als auch verschiedene Formen des telemedizinischen Hebammenbeistands im Rahmen der
Kassentarife abgerechnet werden. Bei der Inanspruchnahme einer Wahlhebamme werden
bis zu 80 Prozent der entsprechenden Leistungen von der gesetzlichen Krankenversiche-

rung riickerstattet.
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§2

Abrechenbarkeit telemedizinischer Leistungen

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen auf Kassenkosten ist zul@ssig, wenn diese
arztlich vertretbar ist, berufsrechtlich zulassig ist, zweckmaRig und genauso
erfolgsversprechend wie eine personliche Leistungserbringung ist und die erforderliche
arztliche Sorgfalt eingehalten wird. Darliber hinaus sind die Vorgaben des
Gesundheitstelematikgesetzes 2012 in der jeweils geltenden Fassung sowie die
Datenschutzgrundverordnung einzuhalten. Der Vertragsarzt ist aber nicht verpfhchtet
telemedizinische Leistungen anzubieten.

§3

Honorierung telemedizinischer Leistungen

(1) Telemedizinische Leistungen werden — sofern nichts anderes vereinbart wird — nach der
jeweils geltenden Honorarordnung in gleicher Hdhe honoriert wie wenn die Leistung
ohne Zuhilfenahme telemedizinischer Methoden erbracht wird und so, als wenn die
Leistung in der Ordination erbracht worden ware. Eine Zuzahlung zum Kassenhonorar
fur die telemedizinische Leistungserbringung ist unzuléssig.

{2) Abweichend von Abs. 1 gilt, dass bei Erbringung einer telemedizinischen und einer
persdnlichen Behandlung am selben Tag die telemedizinische Behandlung grundsatzlich
nicht honoriert wird; es sei denn es handelt sich um ein anderes Krankheitsgeschehen.
Soiche Einzelfalle sind mit der fiktiven Position PERS in der Abrechnung zu
kennzeichnen. In der Honorarordnung vorgesehene Zuschlage fir die Inanspruchnahme
auBerhalb der Ordinationszeiten bzw. in der Nacht oder an Sonn- und Feiertagen,
kénnen fir telemedizinische Behandlungen nicht verrechnet werden.

Abbildung 4.1: Die Abbildung von |Arztekammer fiir Steiermark| ﬂ2025ﬂ zeigt einen Aus-
schnitt zur Abrechenbarkeit und der Honorierung von telemedizinischen
Leistungen zwischen der OGK und der Arztekammer Steiermark

Ein weiterer Bereich, in dem telemedizinische Leistungen abrechnungsfihig sind, ist die
Psychotherapie. Geméf § 39 des Psychotherapiegesetzes 2024 ist die Durchfithrung syn-
chroner, audio- und videobasierter psychotherapeutischer Leistungen zuléssig, sofern eine
fachliche oder ortlich bedingte Notwendigkeit vorliegt. Diese Notwendigkeit ist im Ein-
zelfall nachvollziehbar zu begriinden und entsprechend zu dokumentieren. Zudem sind
die Einhaltung berufsrechtlicher Vorgaben, insbesondere der Verschwiegenheitspflicht, die

Gewiéhrleistung von Barrierefreiheit sowie die Einhaltung sdmtlicher Berufspflichten si-

cherzustellen [Bundesgesetz ueber die Taetigkeit und Ausuebung des Berufes der Psycho-|

ttherapeutinnen und Psychotherapeuten (Psychotherapiegesetz 2024),2024].
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4.2.2 Einsatz von Telemedizin in Osterreich

Wihrend der COVID-19-Pandemie stieg die Nutzung telemedizinischer Leistungen in
Osterreich langsamer als im EU-Durchschnitt. Anfang 2021 berichteten 35 Prozent der
Bevolkerung von einer telemedizinischen Konsultation — ein Anstieg um 6,4 Prozentpunkte
seit 2020. Im EU-Vergleich lag der Zuwachs bei 9,9 Prozentpunkten auf 39 Prozent. Trotz
einzelner fortgefithrter Mafinahmen, wie der elektronischen Verschreibung, bleiben umfas-
sende Strategien zur Forderung der Telemedizin in Osterreich bislang begrenzt [OECD
und European Observatory on Health Systems and Policies, [2023].

In Osterreich werden derzeit mehrere Pilotprojekte zur Implementierung telemedizinischer
Anwendungen durchgefiihrt. Laschkolnig [2021] beschreibt, dass diese Projekte sowohl die
Kommunikation und Interaktion zwischen Gesundheitsdiensteanbietern (GDA) und Pa-
tient:innen als auch den Austausch zwischen verschiedenen GDA adressieren. Sie umfassen

Anwendungsbereiche wie Telemonitoring, Teletherapie und Telekonsile.

Ein exemplarisches Beispiel stellt das Programm HerzMobil dar, dass auf die Nachsorge
von Patient:innen mit Herzinsuffizienz fokussiert ist. Nach einem stationdren Aufenthalt
werden die Betroffenen mit telemedizinischer Technologie ausgestattet, um zu Hause rele-
vante Vitalparameter wie Herzfrequenz, Blutdruck sowie subjektives Wohlbefinden zu er-
fassen. Die erfassten Daten werden regelméfiig an das betreuende medizinische Fachperso-
nal iibermittelt und dienen der kontinuierlichen Beurteilung des Gesundheitszustandes so-

wie der Anpassung therapeutischer Mafinahmen [Laschkolnig) [2021].

Ein weiteres Projekt ist das Telewundmanagement, das im Rahmen eines telederma-
tologischen Behandlungspfads auf dem Prinzip des , Store-and-Forward “-Verfahrens ba-
siert. Patient:innen {ibermitteln dabei fotografische Dokumentationen ihrer Wunden an
Arzt:innen, welche diese asynchron begutachten und mit kommentierten Riickmeldungen
versehen. Bei auffilligen Befunden konnen weiterfithrende personliche Konsultationen in-
itiiert werden, um eine differenzierte Diagnostik oder Behandlung zu gewihrleisten [Vi-
natzer et al., [2024].

Ein weiteres seit 2019 etabliertes Angebot im Bereich der telemedizinischen Erstver-
sorgung ist die telefonische Gesundheitsberatung unter der osterreichweit erreichbaren
Rufnummer 1450. Sie dient als niederschwellige Erstanlaufstelle bei gesundheitlichen Be-
schwerden und Fragen. Rund um die Uhr steht dabei diplomiertes Gesundheits- und Kran-
kenpflegepersonal zur Verfiigung, das auf Grundlage des Wohnorts und der Offnungszeiten

regionaler Gesundheitsdienste individuelle Empfehlungen zur weiteren Versorgung gibt.
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Eine arztliche Behandlung oder Diagnosestellung erfolgt im Rahmen dieses Angebots je-
doch nicht. Finanziert wird die Initiative gemeinschaftlich durch das Bundesministerium
fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, den Dachverband der Sozial-
versicherungstriager sowie die Bundesldander [Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit,

Pflege und Konsumentenschutz, [2025].

Die rechtliche Zulassigkeit telemedizinischer Anwendungen wird nach herrschender juristi-
scher Auffassung davon abhéngig gemacht, ob im konkreten Fall {iber digitale Kommuni-
kationswege sdmtliche fiir die Beurteilung des Gesundheitszustandes erforderlichen Infor-
mationen in ausreichender Qualitdt erhoben werden kénnen. Die Entscheidung iiber den
Einsatz telemedizinischer Betreuung obliegt daher im Einzelfall den Arzt:innen [Lasch-
kolnig, [2021].

Auch [Sgraja et al.| [2025] betonen die Notwendigkeit eines klar definierten rechtlichen
Rahmens fiir eine umfassende Einfithrung und Nutzung telemedizinischer Anwendungen.
Dariiber hinaus wird hervorgehoben, dass der Einsatz digitaler Gesundheitsanwendungen
in Osterreich gegenwiirtig unzureichend reguliert ist und dementsprechend von rechtlicher

Unsicherheit gepréagt bleibt.
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Diskussion

5.1 Reflexion der Ergebnisse

5.1.1 Integration in die Regelversorgung

Die Analyse des australischen Systems verdeutlicht, dass telemedizinische Leistungen —
insbesondere im ambulanten Bereich — dort bereits ein hohes Mafl an struktureller Integra-
tion in die Regelversorgung erreicht haben. Im Vergleich dazu zeigt sich, dass in Osterreich
bislang nur punktuelle und sektoral unterschiedliche Regelungen existieren, wodurch ein
kohérentes System fehlt. Aus der Perspektive dieser Arbeit erscheint die Breite der im
Medicare Benefits Schedule abgebildeten Leistungen als besonders bemerkenswert. Die
Vielzahl an spezifisch definierten Telehealth-Positionen — auch fiir Berufsgruppen wie Heb-
ammen oder Psycholog:innen — macht deutlich, in welchem Ausmafl Telemedizin in Aus-
tralien als regulérer Versorgungsbestandteil verstanden wird. Dieser systematische Ansatz
konnte auch fiir Osterreich richtungsweisend sein, um Telemedizin aus der ,, Projekt-Logik “
in eine langfristig etablierte Versorgungsstruktur zu tiberfithren |Australian Government
Department of Health and Aged Care, 2025]|Laschkolnig), 2021].

5.1.2 Vergiitungssystem und Patient:innenkosten

Ein reflektierter Vergleich zeigt, dass Australien mit dem Bulk-Billing-System und den Me-
dicare Safety Nets gezielte Instrumente zur Reduktion von Out-of-Pocket-Kosten etabliert
hat. Diese Mechanismen tragen dazu bei, telemedizinische Leistungen breit verfiighar und

finanziell zugénglich zu machen — insbesondere fiir vulnerable Bevolkerungsgruppen. In
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Osterreich hingegen fehlt bislang ein vergleichbar strukturierter Ansatz: Zwar existieren
Einzelvereinbarungen und punktuelle Erstattungsmodelle, doch ein einheitliches, sozial
ausgleichendes System zur finanziellen Absicherung telemedizinischer Leistungen ist nicht
vorhanden. Das australische Modell bietet somit wichtige Anhaltspunkte, wie durch klare
Vergiitungsmechanismen und Sicherheitsnetze ein gerechterer Zugang zur digitalen Ge-
sundheitsversorgung auch im o6sterreichischen Kontext gefordert werden konnte [Pulok
et al., |2020][Services Australial, 2025b].

5.1.3 Statistische Erfassung und Steuerung

Ein zentrales Ergebnis der Analyse ist die differenzierte Erfassung telemedizinischer Leis-
tungen im australischen System. Diese Datentiefe — etwa hinsichtlich Art der Leistung,
Kommunikationsform oder geografischer Verteilung — ermoglicht nicht nur eine zielgerich-
tete Evaluation, sondern auch eine kontinuierliche Anpassung der Angebote. Aus Sicht
dieser Arbeit stellt sich die Frage, inwiefern ein vergleichbares Monitoring- und Steue-
rungssystem auch in Osterreich etabliert werden kénnte. Insbesondere bei der Weiterent-
wicklung eines Osterreichischen Telemedizin-Katalogs kénnte eine klare Typisierung von
Leistungen (z. B. Telefon vs. Video) und eine statistisch gestiitzte Leistungsbeobachtung

zur Qualitétssicherung beitragen |Services Australial [2025a].

5.1.4 Regulatorische Unterschiede und Gemeinsamkeiten

Die Gegeniiberstellung zeigt, dass es trotz struktureller Unterschiede auch Gemeinsam-
keiten gibt — etwa bei den Zugangsvoraussetzungen fiir telemedizinische Leistungen in der
Allgemeinmedizin. In beiden Landern wird ein vorheriger personlicher Kontakt vorausge-
setzt, wenngleich Australien diesen durch definierte Ausnahmen pragmatisch aufweicht.
Fiir die Osterreichische Versorgung konnte dies ein Denkanstofl sein, Zugangsvorausset-
zungen stiarker kontextualisiert zu gestalten — z. B. durch flexible Ausnahmeregelungen
fiir landliche Rdume oder vulnerable Gruppen |Australian Government Department of
Health and Aged Care, 2025] [Arztekammer fiir Steiermark, 2025
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5.1.5 Implikation und Handlungsempfehlung

Vor dem Hintergrund der analysierten Unterschiede, wie in der Tabelle [5.1| und Tabelle
5.2| gezeigt, erscheint es aus Sicht dieser Arbeit sinnvoll, auch in Osterreich einen eigenen
Abschnitt fiir telemedizinische Leistungen im Katalog ambulanter Leistungen (KAL) zu
etablieren. Dies wiirde der Relevanz digitaler Versorgungsformate strukturell Rechnung
tragen. Die Orientierung an einem national einheitlichen Codierungssystem — in Anleh-
nung an das MBS — konnte zudem die Grundlage fiir ein transparentes, vergleichbares
und langfristig planbares Vergiitungssystem schaffen. Dariiber hinaus wird deutlich, dass
eine bessere statistische Auswertbarkeit telemedizinischer Leistungen erforderlich ist, um
sowohl die Abstimmung mit Sozialversicherungstragern zu verbessern als auch die konti-

nuierliche Weiterentwicklung des KAL datenbasiert zu begleiten.

Tabelle 5.1: Vergleich zentraler Strukturen der Telemedizin in Australien
und Osterreich

Aspekt Australien  Osterreich
Einheitlicher nationaler Telemedizin-Katalog Ja Nein
Breite Integration in die Regelversorgung Ja Teilweise
Vergiitungssystem klar geregelt Ja Nein
Mechanismen zur Reduktion von OOP-Kosten Ja Nein
Flexibilisierte Zugangsvoraussetzungen Ja Nein
Einbindung verschiedener Berufsgruppen Ja Teilweise
Detailliertes Monitoring & Statistik Ja Nein
Rechtlicher Rahmen klar definiert Ja Nein
Digitalisierung in l&ndlichen Regionen Teilweise  Teilweise
Telefonische Beratung / Basisdienste Ja Teilweise

Ja = vorhanden/etabliert, Nein = nicht vorhanden, Teilweise = nur ein-
geschrénkt vorhanden.

5.2 Limitationen

Im Rahmen dieser Arbeit zeigen sich mehrere Einschrinkungen, die bei der Einord-
nung der Ergebnisse beriicksichtigt werden miissen. So basiert die Analyse auf 6ffentlich
verfiigbaren Informationen wie Gesetzestexten, Abrechnungsdaten und offiziellen Doku-
menten, wobei vertiefende Einblicke aus der praktischen Umsetzungsebene nicht beriicksichtigt
werden konnten. Zudem erschwert die strukturelle Unterschiedlichkeit der Gesundheitssys-

teme — insbesondere zwischen dem australischen Beveridge-Modell und dem Osterreichischen
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Bismarck-Modell - eine direkte Ubertragbarkeit einzelner MaBnahmen. Ein weiterer we-
sentlicher begrenzender Faktor liegt in der unzureichenden Datenlage zur tatsédchlichen
Nutzung telemedizinischer Leistungen in Osterreich: Aufgrund fehlender zentraler Sta-
tistiken sowie der dezentralen Organisation durch verschiedene Sozialversicherungstréiger
und uneinheitliche Kataloge konnte keine systematische Auswertung nach Berufsgrup-
pen oder Versorgungsbereichen vorgenommen werden. Dies limitiert die Vergleichbar-
keit und Bewertung der praktischen Relevanz bestehender telemedizinischer Angebo-
te.

5.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Die australische Vergiitungsstruktur fiir Telemedizin bietet mit ihrer breiten Integration
und klar differenzierten Abrechnungssystematik einen wertvollen Orientierungsrahmen fiir
die Weiterentwicklung des sterreichischen Systems. Zwar ist eine direkte Ubertragung
aufgrund systemischer Unterschiede nicht moglich, doch zentrale Elemente wie eine bun-
desweit einheitliche Tarifierung, die klare Abgrenzung von Leistungsarten sowie Mafinah-
men zur Forderung eines niederschwelligen Zugangs kénnten wesentlich zur Etablierung ei-

nes langfristig tragfihigen Telemedizinmodells in Osterreich beitragen.

Gleichzeitig zeigen Entwicklungen, wie die seit 2024 gesetzlich verankerte Moglichkeit zur
telemedizinischen Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen, dass auch in Osterreich
schrittweise eine Ausweitung der Vergiitungslogik auf weitere Gesundheitsberufe erfolgt.
Dies konnte als Signal fiir eine breitere Offnung gegeniiber telemedizinischen Versorgungs-

formaten gewertet werden — sowohl strukturell als auch rechtlich.

Dennoch bleiben zentrale Herausforderungen bestehen: Technische Standards, infrastruk-
turelle Voraussetzungen und die Interoperabilitat digitaler Systeme miissen kiinftig starker
in den Fokus riicken. Auch Fragen des Datenschutzes sowie die strukturelle Fragmen-
tierung des Gesundheitssystems — bedingt durch foderale Zustdndigkeiten und sektoral
getrennte Finanzierungslogiken — stellen wesentliche Hiirden dar, die im Zuge einer umfas-

senden Integration telemedizinischer Leistungen adressiert werden miissen.
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Tabelle 5.2: Detaillierter Vergleich zentraler Strukturen der Telemedizin in Australien

und Osterreich

Aspekt

Australien

Osterreich

Einheitlicher nationaler
Telemedizin-Katalog

Ja — MBS mit 310 klar
definierten
Telehealth-Leistungen

Nein — nur einzelne
Leistungen im KAL, stark
begrenzt

Breite Integration in die
Regelversorgung

Ja — Telemedizin seit 2021
fester Bestandteil, alle
Versorgungsbereiche

Teilweise — nur
Pilotprojekte und
punktuelle Anwendungen

Vergiitungssystem klar
geregelt

Ja — MBS mit Fee,
Benefit, Safety Nets,
Bulk-Billing

Nein — unterschiedliche
Vertrige, keine
einheitliche Struktur

Mechanismen zur

Ja — Safety Nets,

Nein — keine

Reduktion von Konzessionskarten, vergleichbaren
OOP-Kosten Bulk-Billing Mechanismen
Flexibilisierte Ja — Ausnahmen fiir Nein — strenger

Zugangsvoraussetzungen

vulnerable Gruppen

personlicher Erstkontakt,
kaum Ausnahmen

Einbindung verschiedener
Berufsgruppen

Ja — Hausérzte, Fachérzte,
Psychologen, Hebammen

Teilweise — nur vereinzelt,
z. B. Psychotherapie,
Hebammen begrenzt

Detailliertes Monitoring &
Statistik

Ja — MBS Item Reports
mit klarer Auswertung

Nein — keine zentralisierte
Statistik

Rechtlicher Rahmen klar
definiert

Ja — gesetzlich im MBS
verankert

Nein — unklar,
fragmentiert, féderale
Zustandigkeiten

Digitalisierung in
landlichen Regionen

Teilweise — teilweise
Defizite bei Infrastruktur

Teilweise — ebenfalls
Defizite bei Infrastruktur

Telefonische Beratung /
Basisdienste

Ja —
Telehealth-Leistungen
breit anerkannt

Teilweise — Rufnummer
1450 als Beratung, keine
Diagnosen

Ja = vorhanden/etabliert, Nein = nicht vorhanden bzw.
nur eingeschrinkt vorhanden.
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Anhang A

Anhang

Im Anhang finden Sie eine Tabelle mit allen im MBS verfiigbaren telemedizinischen
Leistungen sowie die entsprechenden Tarifpositionen fiir Hebammen (Osterreich) und
die OGK-Vereinbarung zur Honorierung telemedizinischer Leistungen in der Steiermark,

Osterreich.

A.1 Telemedizin Item Nummern und Gruppen im MBS

Diese Tabelle enthilt alle Item-Nummern aus dem MBS sowie die jeweilige Ubergruppe.
Die Daten wurden aus der Excel-Liste mit samtlichen MBS-Items entnommen und hier

in tabellarischer Form aufbereitet.

Tabelle A.1: Liste der Telemedizin Item Nummern und Gruppen aus dem MBS

ItemNum — Group ItemNum — Group ItemNum — Group

10945 — A10 10946 — A10 91859 — A40
91861 — A40 91862 — A40 91863 — A40
91864 — A40 91865 — A40 91866 — A40
91867 — A40 91868 — A40 91869 — A40
91870 — A40 91871 — A40 91872 — A40
91873 — A40 91874 — A40 91875 — A40
91876 — A40 91877 — A40 91878 — A40
91879 — A40 91880 — A40 91881 — A40

Fortsetzung auf der néchsten Seite
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ItemNum — Group ItemNum — Group ItemNum — Group

91882 — A40
91890 — A40
91893 — A40
92717 — A40
92720 — A40
92723 — A40
92726 — A40
92733 — A40
92736 — A40
92739 — A40
92742 — A40
91906 — A40
91916 — A40
91926 — A40
92480 — A40
92483 — A40
92434 — A40
92437 — A40
91790 — A40
91800 — A40
91803 — A40
91806 — A40
91818 — A40
91821 — A40
91824 — A40
91827 — A40
91830 — A40
91836 — A40
91839 — A40
91844 — A40
92456 — A40
92514 — A40
92521 — A40

91883 — A40
91891 — A40
92715 — A40
92718 — A40
92721 — A40
92724 — A40
92731 — A40
92734 — A40
92737 — A40
92740 — A40
91900 — A40
91910 — A40
91920 — A40
92478 — A40
92481 — A40
92422 — A40
92435 — A40
92623 — A40
91792 — A40
91801 — A40
91804 — A40
91807 — A40
91819 — A40
91822 — A40
91825 — A40
91828 — A40
91831 — A40
91837 — A40
91842 — A40
91845 — A40
92457 — A40
92515 — A40
92522 — A40

91884 — A40
91892 — A40
92716 — A40
92719 — A40
92722 — A40
92725 — A40
92732 — A40
92735 — A40
92738 — A40
92741 — A40
91903 — A40
91913 — A40
91923 — A40
92479 — A40
92482 — A40
92423 — A40
92436 — A40
92624 — A40
91794 — A40
91802 — A40
91805 — A40
91808 — A40
91820 — A40
91823 — A40
91826 — A40
91829 — A40
91833 — A40
91838 — A40
91843 — A40
92455 — A40
92513 — A40
92516 — A40
92610 — A40

Fortsetzung auf der nichsten Seite
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ItemNum — Group ItemNum — Group ItemNum — Group

92611 — A40
92614 — A40
92004 — A40
92025 — A40
92028 — A40
92057 — A40
92112 — A40
92115 — A40
92118 — A40
92121 — A40
92126 — A40
92133 — A40
92138 — A40
92141 — A40
92147 — A40
92150 — A40
92153 — A40
92170 — A40
92173 — A40
92182 — A40
92188 — A40
92198 — A40
92211 — A40
10983 — M12
82359 — M16
82383 — M16
91174 — M18
91195 — M18
91198 — M18
91201 — M18
91204 — M18
91166 — M18
91170 — M18

92612 — A40
92618 — A40
92011 — A40
92026 — A40
92055 — A40
92058 — A40
92113 — A40
92116 — A40
92119 — A40
92122 — A40
92127 — A40
92136 — A40
92139 — A40
92142 — A40
92148 — A40
92151 — A40
92162 — A40
92171 — A40
92176 — A40
92184 — A40
92194 — A40
92200 — A40
11342 - D1

82302 — M15
82367 — M16
91168 — M18
91177 — M18
91196 — M18
91199 — M18
91202 - M18
91205 — M18
91167 — M18
91172 — M18

92613 — A40
92701 — A40
92024 — A40
92027 — A40
92056 — A40
92059 — A40
92114 — A40
92117 — A40
92120 — A40
92123 — A40
92132 — A40
92137 — A40
92140 — A40
92146 — A40
92149 — A40
92152 — A40
92163 — A40
92172 — A40
92177 — A40
92186 — A40
92196 — A40
92210 — A40
11345 - D1

82304 — M15
82375 — M16
91171 — M18
91194 — M18
91197 — M18
91200 — M18
91203 - M18
91206 — M18
91169 — M18
91173 — M18

Fortsetzung auf der nichsten Seite
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ItemNum — Group ItemNum — Group ItemNum — Group

91175 — M18
91179 — M18
91182 — M18
91185 — M18
91188 — M18
91191 — M18
93200 — M18
93203 — M18
93286 — M18
93026 — M18
93033 — M18
93040 — M18
93044 — M18
93074 — M18
93084 — M18
93095 — M18
93108 — M18
93118 — M18
93129 — M18
91211 - M19
91215 - M19
91221 — M19
80023 — M6

80146 — M7

80128 — M7

80173 — M7

54002 - O1

91851 — T4

91855 — T4

91858 — T4

91176 — M18
91180 — M18
91183 — M18
91186 — M18
91189 — M18
91192 — M18
93201 - M18
93284 — M18
93000 — M18
93029 — M18
93035 — M18
93041 — M18
93048 — M18
93076 — M18
93087 — M18
93100 — M18
93110 - M18
93121 - M18
93134 — M18
91212 - M19
91218 — M19
91222 — M19
80025 — M6

80171 — M7

80148 — M7

80175 — M7

54004 - O1

91852 - T4

91856 — T4

91178 — M18
91181 — M18
91184 — M18
91187 — M18
91190 — M18
91193 — M18
93202 — M18
93285 — M18
93013 — M18
93032 — M18
93036 — M18
93043 — M18
93061 — M18
93079 — M18
93092 — M18
93103 — M18
93113 — M18
93126 — M18
93137 — M18
91214 - M19
91219 - M19
80021 — M6

80121 — M7

80123 — M7

80153 — M7

54001 - O1

91850 — T4

91853 — T4

91857 — T4
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A.2 Tarifpositionen Hebammen inkl. Telemedizin

Gsterreichische
Gesundheitskasse

Tarifpositionen Hebammen
Giiltig 01.01.2025 bis 31122025

Die Honorarordnung (Anlage 3) und Tarifordnung (Anlage 5) des Hebammen-Gesamtvertrages vom 14. November 2022 inkl. Regelungen aller
Zusatzvereinbarungen sind unbedingt zu beachten und einzuhalten!

Betreuung in der Schwangerschaft

Pos. Nr. Positions - Text Limitierungen Tarif

HHBVG32 Hebammenbeistand Hausbesuch vor stationarer Geburt ab der 32. SSW €51,56

HORVG32 | Hebammenbeistand Ordination vor stationérer Geburt ab der 32. SSW Insgesamt max. 1x verrechenbar. €31,97

THVG32 Telemedizinischer Hebammenbeistand vor stationarer Geburt ab 32. SSW €31,97
Hebammenbeistand Hausbesuch vor Hausgeburt ab 22. SSW

HHBVG22 (erforderlichenfalls auch bereits ab der 12. SSW) €51.56
Hebammenbeistand Ordination vor Hausgeburt ab 22. SSW

HORVG22 (erforderlichenfalls auch bereits ab der 12. SSW) Insgesamt max. 8x verrechenbar €3197
Telemedizinischer Hebammenbeistand vor Hausgeburt ab 22. SSW

THVG22 | (orforderlichentalls auch bereits ab der 12. SSW) €3197
Hebammenbeistand Hausbesuch vor ambulanter Entbindung ab 22. SSW

HHBVGA (erforderlichenfalls auch bereits ab der 12. SSW) €51.56
Hebammenbeistand Ordination vor ambulanter Entbindung ab 22. SSW

HORVGA (erforderlichenfalls auch bereits ab der 12. SSW) Insgesamt max. 2x verrechenbar €3197
Telemedizinischer Hebammenbeistand vor ambulanter Entbindung ab

THVGA | 55 SSW (erforderlichentalls auch bereits ab der 12. SSW) €3197
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GOsterreichische
Gesundheitskasse
Betreuung im Wochenbett

Pos. Nr. Positions - Text Limitierungen Tarif

HHBB5 Hebammenbeistand Hausbesuch bis zum 5. Tag nach der Entbindung €5156

HORB5 Hebammvevnvbeistand Ordination bjs zum s.Tag nach der Entbindung Insgesamt max. 5x verrechenbar €31,97

THBS Teler_nedlzmlscher Hebammenbeistand bis zum 5. Tag nach der £3197
Entbindung
Hebammenbeistand Hausbesuch zwischen dem 6. Tag und der 8. Woche Mit Begriindung insgesamt max. 7x

HHBA6 f €51,56
nach der Entbindung verrechenbar.
Hebammenbeistand Ordination zwischen dem 6. Tag und der 8. Woche

HORA6 nach der Entbindung Waurde ein Gesprach vor der Geburt ab €3197

. i h

THAS Telemedizinischer Hebammenbeistand zwischendem 6. Tag und der 8. ?;éjﬁoisewm_giggg Hgoes\?g;g?n €3197

Woche nach der Entbindung THVG32) nur 6x verrechenbar
Betreuung im Wochenbett bei Frih-, Mehrlings- oder Kaiserschnittgeburt

Pos. Nr. Positions - Text Limitierungen Tarif
Hebammenbeistand Hausbesuch bis zum 6. Tag nach der Entbindung bei

HHBBS Frih-, Mehrlings- oder Kaiserschnittgeburt €5156

HORB6 He;bamment?elstand Ordlr_\atlon bl_s zum 6. Tag nach der Entbindung bei Insgesamt max. éx verrechenbar €3197
Frih-, Mehrlings- oder Kaiserschnittgeburt

THB6 Telemedizinischer Hebammenbeistand bis zum 6. Tag nach der £3197
Entbindung bei Frih-, Mehrlings- oder Kaiserschnittgeburt ’

HHBA7 Hebammenbgistand Hagsbesuch zwislchen dem?7. Tag und <.ier12.Woche Mit Begriindung max. 7x £5156
nach der Entbindung bei Friih-, Mehrlings- oder Kaiserschnittgeburt verrechenbar !

HORA7 Hebammenbeistand Ordination zwischen dem 7. Tag und der 12. Woche £3197
nach der Entbindung bei Friih-, Mehrlings- oder Kaiserschnittgeburt Waurde ein Gesprach vor der Geburt ab ’
Telemedizinischer Hebammenbeistand zwischen dem 7. Tag und der 12. der 32. SSW in Anspruch genommen

THA7 Woche nach der Entbindung bei Friih-, Mehrlings- oder (Positionen HHBVG32, HORVG32, €31,97

Kaiserschnittgeburt

THVG32) nur éx verrechenbar
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GOsterreichische
Gesundheitskasse
Betreuung bei Fehlgeburt ab der 19. SSW
Pos. Nr. Positions - Text Limitierungen Tarif
HHBFG 1l-:;—:k;z;%menbelstand Hausbesuch bis zum 5. Tag nach Fehlgeburt ab der £5156
HOVFG gse&/ammenbelstand Ordination bis zum 5. Tag nach Fehlgeburt ab der 19. Insgesamt max. 5x verrechenbar €3197
THFG Telemedizinischer Hebammenbeistand bis zum 5. Tag nach Fehlgeburt ab €£3197
der19.5SW
Hebammenbeistand Hausbesuch zwischen dem 6. Tag und der 8. Woche
HHBFGS | ach Fehigeburt ab der 19. SSW. €51.56
Hebammenbeistand Ordination zwischen dem 6. Tag und der 8. Woche Mit Begriindung insgesamt max. 7x
HOVFG6 nach Fehlgeburt ab der 19. SSW verrechenbar. €397
Telemedizinischer Hebammenbeistand zwischen dem é. Tag und der 8.
THFG6 Woche nach Fehlgeburt ab der 19. SSW. €3197
TBWBF Telefonische Beratung im Wochenbett bei Fehlgeburt ab der 19. SSW Max. 5x verrechenbar (inkl. TBSS) €10,32
Betreuung im Wochenbett bei Totgeburt
Pos. Nr. Positions - Text Limitierungen Tarif
HHBTG Hebammenbeistand Hausbesuch bis zum 5. Tag nach Totgeburt €51,56
HOVTG Hebammenbeistand Ordination bis zum 5. Tag nach Totgeburt Insgesamt max. 5x verrechenbar €31,97
THTG Telemedizinischer Hebammenbeistand bis zum 5. Tag nach Totgeburt €31,97
HHBTG6 Hebammenbeistand Hausbesuch zwischen dem 6. Tag und der 8. Woche £5156
nach Totgeburt
HOVTG6 Hebammenbeistand Ordination zwischen dem 6. Tag und der 8. Woche Mit Begriindung max. 7x £3197
nach Totgeburt verrechenbar
THTG6 Telemedizinischer Hebammenbeistand zwischen dem 6. Tag und der 8. €3197
Woche nach Totgeburt
TBWBF Telefonische Beratung im Wochenbett bei Totgeburt ab der 19. SSW Max. 5x verrechenbar (inkl. TBSS) €10,32
3
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GOsterreichische
Gesundheitskasse
Betreuung der Geburt
Pos. Nr. Positions - Text Limitierungen Tarif
HGB1 Geburtspauschale € 464,04
- - - o
HGB2 Betreuung bis zu zwei Stunden bei abgebrochener Geburt (15% des £69,61
Pauschalbetrages)
Léngere Betreuung als zwei Stunden bei abgebrochener Geburt (60% des
HoB3 Pauschalberages) Insgesamt max. Ix verrechenbar €27842
: ; o
HGBR4 Protrahierte Geburt (bei abgebrochener Geburt) (80% des €£371,23
Pauschalbetrages)
- : - o
HGBS Bei Ankunft der Hebamme bereits geborenes Kind (50% des €232,02
Pauschalbetrages)
HRB Rufbereitschaft bei Hausgeburten max. Ix verrechenbar €206,24
HQS Qualitatssicherung pro Hausgeburt und Geburt max. Ix verrechenbar €103,12
Sonstiges
Pos. Nr. Positions - Text Limitierungen Tarif
Zuschlag fur Hebammenbeistand bei der Anspruchsberechtigten am Nicht in der Schwangerschaft
HHBZ ! €546
Sonntag bzw. Feiertag verrechenbar
HSPH Strukturpauschale Hausbesuch 1x pro Hausbesuch verrechenbar €20,62
HSPOR Strukturpauschale Ordination 1x pro Ordination verrechenbar €14,95
HKM Pro Kilometer €0,50
HMWBAHG | MM-Pauschale Wochenbett bei Hausgeburt oder ambulanter Entbindung €11,01
- Insgesamt max. 1x verrechenbar
HMWBKA MM-Pauschale Wochenbett bei Entlassung aus der KA €5,50
TBSS Telefonische Beratung in der Schwangerschaft €10,32
- - Insgesamt max. 5x verrechenbar
TBWB Telefonische Beratung im Wochenbett €10,32
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A.3 OGK Vereinbarung zur Honorierung

telemedizinischer Leistungen

Gesamtvertragliche Vereinbarung

iiber die Honorierung telemedizinischer Leistungen
fiir Arzte fiir Aligemeinmedizin und Fachdérzte

abgeschlossen zwischen der Arztekammer fiir Steiermark, Kurie der niedergelassenen Arzie,
einerseits und der Osterreichischen Gesundheitskasse andererseits.

Praambel
Sprachliche Gleichbehandiung

Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in mé&nnlicher Form angefihrt
sind, beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise. Bei der Anwendung auf
bestimmte Personen ist die jeweils geschlechtsspezifische Form anzuwenden.

§1
Definition der Telemedizin

In dieser Vereinbarung wird als Telemedizin die Bereitstellung von &rztlichen Leistungen
durch Vertragsérzte mit Hilfe von Informations- und Kommunikationstechnologien {(wie zB
das

Telefon, die Videokonsultation) fir den Fall verstanden, dass der Patient oder der
Angehérige des Gesundheitsberufs (bzw. zusammenwirkende Angehorige eines
Gesundheitsberufs) nicht am selben Ort sind.

§2
Abrechenbarkeit telemedizinischer Leistungen

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen auf Kassenkosten ist zulassig, wenn diese
arztlich vertretbar ist, berufsrechtlich zuldssig ist, =zweckmalig und genauso
erfolgsversprechend wie eine persoénliche Leistungserbringung ist und die erforderliche
arztliche Sorgfalt eingehalten wird. Darliber hinaus sind die Vorgaben des
Gesundheitstelematikgesetzes 2012 in der jeweils geltenden Fassung sowie die
Datenschuizgrundverordnung einzuhalten. Der Vertragsarzt ist aber nicht verpflichtet,
telemedizinische Leistungen anzubieten. i

§3

Honorierung telemedizinischer Leistungen

(1) Telemedizinische Leistungen werden - sofern nichts anderes vereinbart wird — nach der
jeweils geltenden Honorarordnung in gieicher Hdhe honoriert wie wenn die Leistung
ohne Zuhilfenahme telemedizinischer Methoden erbracht wird und so, als wenn die
Leistung in der Ordination erbracht worden wére. Eine Zuzahlung zum Kassenhonorar
fur die telemedizinische Leistungserbringung ist unzuldssig.

(2y Abweichend von Abs. 1 gilt, dass bei Erbringung einer telemedizinischen und einer
perstnlichen Behandlung am selben Tag die telemedizinische Behandlung grundsétzlich
nicht honoriert wird; es sei denn es handelt sich um ein anderes Krankheitsgeschehen.
Solche Einzelfalle sind mit der fikliven Positon PERS in der Abrechnung zu
kennzeichnen. in der Honorarordnung vorgesehene Zuschlage fUr die Inanspruchnahme
auBerhalb der Ordinationszeiten bzw. in der Nacht oder an Sonn- und Feiertagen,
kénnen fiir telemedizinische Behandiungen nicht verrechnet werden.

29



Anhang A Anhang
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{4)
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Zieht der Vertragsarzt im Rahmen einer telemedizinischen Falikonferenz bzw. eines
telemedizinischen Konsiliums einen anderen im selben Bundesland niedergelassenen
Veriragsarzt bei, kann der beigezogene Vertragsarzt die in der Honorarordnung vorge-
sehene Grundleistung sowie bei Vorliegen der Voraussetzungen auch weitere (Sonder-)
Leistungen verrechnen, wobei allerdings die zusatzliche Verrechenbarkeit einer in der
Honorarordnung vorgesehenen Position fUr ein Konsilium nicht in Frage kommt.

Wird die telemedizinische Leistung abgebrochen — zB wegen technischer Probleme ~
kann die Leistung nur verrechnet werden, wenn die bis zur Unterbrechung erbrachte
Leistung zweckméRig durchgeflihrt werden konnte und damit von medizinischem Nutzen
ist. Die Unterbrechung der telemedizinischen Behandlung durch technische Probleme ist
zu dokumentieren. Zumindest ein neuerlicher Versuch zur Etablierung der zuver
bestandenen Verbindung hat zu erfolgen.

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen kann unbegrenzt mit Stecken der o-Card
abgerechnet werden (ein allfallig definiertes O-Card Limit gelangt nicht zur Anwendung).

Wird die o-Card bereits bei der Terminabstimmung zur Prifung des Leistungsanspruchs
verwendet, muss der Vertragsarzt fiir eine Stornierung sorgen, wenn die
telemedizinische Leistung dann nicht erbracht wird.

im Zuge der Abrechnung sind telemedizinische Leistungen Gber die Verrechnung von
zwei (alternativen) fiktiven Positionen entweder als telefonische Leistungserbringung
(Pos. TELE) oder als Videokonsultation (Pos. VIDEO) zu kennzeichnen.

Zum Zwecke der Kennzeichnung der Krankenbehandiung gem. Abs. 2 und Abs. 7
werden in der Honorarordnung, die ein Tell des kurativen Gesamtverirages ist, mit
1.4.2023 folgende drei Positionen eingefihrt:

Pos. PERS  Abzurechnen {im Einzelfall mit Begrindung) zur Kennzeichnung einer nofwendigen
personlichen nieben einer telemedizinisch erbrachten Krankenbehandiung am
selben Tag aufgrund eines anderen Krankheitsgeschehens

Pos. TELE  Abzurechnen zur Kennzeichnung siner telefonischen Krankenbehandiung

Pos. VIDEOQO Abzurechnen zur Kennzeichnung einer Krankenbehandlung @iber Video-
konsultation

Die telemedizinischen Leistungen sind nur verrechenbar, wenn die Bedingungen der
gesamivertraglichen Vereinbarung vom 24.01.2023 hinsichtlich Honorierung telemedizinischer
Leistungen erfUllt sind.

§4

Voraussetzungen auf Seiten des Patienten

Eine telemedizinische Leistung darf nur mit ausdriicklicher Einwilligung des Patienten
erbracht werden. Dem in Behandlung ibernommenen Patienten muss immer auch die
Méoglichkeit freigestellt sein, den Vertragsarzt anstelle einer telemedizinischen
Behandlung personlich aufzusuchen.

Telemedizinische Behandiungen sind nur bei bekannten Pafienten, also bei Patienten
zuléssig, die beim Vertragsarzi/Vertragsgruppenpraxis bereits persénlich in Behandlung
waren. Ausgenommen davon ist die telemedizinische Leistungserbringung durch einen
Vertreter in der Ordination, bzw. angesteliten Arzt und bei sonstigen dringlichen Fallen.

(3) Telemedizinische Leistungen dirfen nur erbracht werden, wenn beim Patienten

die Voraussetzungen — einschliefllich infrastruktureller Voraussetzungen — fir
eine telemedizinische Behandlung erfillt sind und der Patient in seiner
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biopsychosozialen Funktionalitit soweit in der Lage ist, dass er an der
telemedizinischen Versorgung mitwirken kann.

§5
Infrastrukturelle Voraussetzungen

Die Erbringung telemedizinischer Leistungen setzt voraus, dass die noétige
Vertraulichkeit und  Datensicherheit gewahrt bleibt, insbesondere ist bei
Videokonsultationen zu gewdhrleisten, dass diese wihrend der gesamten Ubertragung
Ende-zu-Ende verschlisselt sind. Die Vorgaben des Gesundheitstelematikgeseizes
2012 in der jeweils geltenden Fassung sowie der Datenschutzgrundverordnung sind
einzuhalten.

Der Vertragsarzt hat sich bei Einsatz telemedizinischer Methoden im Rahmen seiner
technischen Maglichkeiten von der Identitdt des Patienten zu Gberzeugen.

§6

Kosten des Einsatzes telemedizinischer Technologien

Soweit nicht in der Honorarordnung anders vereinbart, tragt der Vertragsarzt die Kosten
far den Einsatz der von ihm benutzten telemedizinischen Technologien, nicht aber die
beim Patienten fiir den Einsatz der Technologie entstehenden Kosten.

Die Kasse wird dem Vertragsarzt auf ihre Kosten ein System zur Videokonsultation zur
freien Verfiigung (fir alle Patienten, unabhéngig von der Versicherungszugehdrigkeit)
stellen. Ob dieses System letztlich vom Vertragsarzt zur Anwendung gelangt, obliegt der
Entscheidung des Vertragsarztes. Dieses System wird keinerlei Daten an die Kasse
iibertragen bzw. solche nur mit Zustimmung des Vertragsarztes oder nur dann
speichern, wenn sie fUr die Funktionsfahigkeit des Systems notwendig sind. Nicht
gespeichert werden inshesondere der Zeitpunkt und die Dauer der telemedizinischen
Konsultation. Die Kasse wird Uber Aufforderung der Kammer binnen 2 Wochen eine
Bestatigung des mit der Programmentwickiung betrauten Unternehmens (ITSV GmbH)
beibringen, dass die in Satz 2 und 3 genannten Bedingungen erfiilt sind und weiter
erfillit werden, Der Vertragsarzt ist nicht verpflichtet, dieses System in Anspruch zu
nehmen. Nimmt er allerdings andere Systeme in Anspruch, haben diese ebenfalls der
Anforderung zu entsprechen, dass die Datenlibertragung auf sicherem Weg erfolgt und
die Vorgaben des § 5 Abs. 1 erflllt sind. AuBerdem tragt der Vertragsarzt dann seibst
die Anschaffungskosten.”

§7
Sonstige Bedingungen beim Einsatz von telemedizinischen Methoden

Beim Einsatz telemedizinischer Methoden muss Vertraulichkeit und eine stérungsfreie
Abwickiung der Behandiung gewahrleistet sein.

Telemedizinische Behandlungen diarfen — sofern nicht einvernehmiich anderes
vereinbart wurde — weder vom Patienten noch vom Vertragsarzt aufgezeichnet werden.

Telemedizinische Behandlungen — insbesondere Videokonsultationen — mitssen frei von
Werbung sein.

Um eine gréRtmdgliche Benutzerfreundlichkeit flir den Patienten zu gew&hrleisten, ist ein
System zu wahlen, welches auch fir mobile Geréte (z.B. Smartphone) anwendbar ist.
Bei der Wahl des Systems muss die Benutzerfreundiichkeit ein wesentliches Kriterium
sein.
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{5) Abbriche von telemedizinischen Behandlungen bzw. sonstige relevante
Funktionseinschrankungen werden im Probebefrieb von den daran teilnehmenden
Arzten dokumentiert.
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§8

Folgehandlungen

Eine Weiterverweisung an Krankenanstalten oder Fachérzte infolge der
telemedizinischen Behandlung ist nur méglich, wenn dringend gebocten oder absehbar
ist, dass ein Ordinations- oder Krankenbesuch nicht zielfihrend ist.

Fir die Verordnung von Medikamenten ist die eMedikation (und sobald implementiert
das eRezept) zu verwenden, sofern diese flr die entsprechende Medikation zur
Verflgung steht.

Uber/Zuweisungen sowie Verordnungen von Heilbehelfen und Hilfsmitteln sollen wenn
mdglich auch ohne direkten Patientenkontakt in der Ordination datenschutzrechtlich
einwandfrei ibermittelt werden.

§9

Befristung der Vereinbarung und Evaluierung

Diese gesamtvertragliche Vereinbarung beginnt mit 01.04.2023 und ist vorlaufig bis
31.03.2025 befristet.

Der Nutzen der Vereinbarung wird bis spaétestens 30.06.2024 evaluiert; und zwar mit
Blick auf folgende Ergebnisse:

—  Anteil der telemedizinischen Behandlungen (getrennt nach Telefon und Video-
konferenz) an der Gesamtanzahl der Behandlungen

- Funktionstauglichkeit des Systems (zB Anzahl der Abbriiche oder sonstige Mangel)
—  Parallelitédt von persénlicher und telemedizinischer Behandlung am selben Tag

- Zufriedenheit der Vertragsarzte und Patienten mit der Mdglichkeit der Telemedizin
und daraus abgeleiteten Erkenntnissen fir die Verbesserung und die
Weiterentwicklung des Systems (wobei dazu im Einvernehmen zwischen AK und
Kasse geeignete Befragungen durchgefiihrt werden).

Die aus der Evaluierung gewcnnenen Daten stehen sowohl der OGK als auch der
Arztekammer uneingeschrankt und in digitaler Form zur Verfligung.

Solite keine der Vertragsparteien bis spatestens 30.09.2024 mit eingeschriebenen
Schreiben der Fortfihrung der Regelung widersprechen, verlangert sich diese auf
unbefristete Zeit, wobei jede der Vertragsparieien die Vereinbarung jeweils zum 31.12.
eines Kalenderjahres mit 6-monatiger Kiundigungsfrist gesondert von anderen
Gesamiverfragen aufklindigen kann.

63



Anhang A Anhang

24.01.2023

Arztekammer fir Steiermark:

Prof. Dr. Dietmar Bayer " Dr. Michael Sacherer
Obmann der Kufie Prasident
Niedergelassene Arzte

Fir die Osterreichische Gesundheitskasse:

Fur den Leitenden Angestellten: Der Vorsitzende des
Dr. Rainer Thomas Verwaltungsrates:
Generaldirektor-Stellvertreter Matthias Krenn
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