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Praambel: Herausforderungen der
sektoralen Fragmentierung im
Gesundheitswesen

Die derzeitige Gesundheitsversorgung in
Deutschland ist weiterhin mafgeblich
durch sektorale Strukturen gepragt. Diag-
nostik, Therapie und Nachsorge erfolgen
vornehmlich innerhalb klar voneinan-
der abgegrenzter ambulanter, stationdrer
und rehabilitativer Versorgungsbereiche
[1]. Auch moderne prazisionsmedizini-
sche Konzepte sowie strukturelle Be-
handlungspfade werden haufig primar
sektorenspezifisch entwickelt und umge-
setzt. Eine prozessintegrierte Einbindung
vor- und nachgelagerter Versorgungs-
strukturen findet dagegen vielfach nur
eingeschrankt statt. Dadurch entstehen
entlang des gesamten Versorgungspfads
relevante Schnittstellenprobleme [2].
Insbesondere in der kardiovaskuldren
Medizin mit ihren haufig chronischen und

komplexen Krankheitsverldufen fiihrt die-
se sektorale Fragmentierung zu Versor-
gungsbriichen zwischen ambulanter Be-
treuung, stationdrer Behandlung, Rehabi-
litation und langfristiger Nachsorge. In-
formationen zu Diagnostik, Medikation,
Interventionen oder klinischen Verlaufen
stehen den weiterbehandelnden Akteu-
ren oftmals nicht vollstandig, nicht struk-
turiert oder nicht zeitnah zur Verfiigung.
Hieraus resultieren Verzogerungen in der
Weiterbehandlung, redundante diagnosti-
sche Malnahmen sowie potenzielle Risi-
ken fiir die Patientensicherheit.
Zusatzlich bestehen weiterhin erhebli-
che Medienbriiche innerhalb der Versor-
gungskommunikation. Trotz zunehmen-
der Digitalisierung werden medizinische
Informationen vielfach noch tiber Faxkom-
munikation, Ausdrucke, PDF-Dokumente
oder nicht oder nur bedingt interope-
rable Einzelsysteme (bertragen. Digitale
Daten liegen héufig isoliert innerhalb
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Zusammenfassung

einzelner Informationssysteme vor und
konnen sektoreniibergreifend nur ein-
geschrankt genutzt werden. Dies fiihrt
zu einer hohen administrativen Belas-
tung, Mehrfachdokumentationen sowie
ineffizienten Arbeitsablaufen.

Die Herausforderung besteht dabei we-
niger im Fehlen digitaler Technologien als
vielmehrin deren mangelnder Vernetzung
und Integration in sektoreniibergreifende
Versorgungspfade. Die bestehende Frag-
mentierung verhindert derzeit vielfach
eine kontinuierliche, patientenzentrierte
und datenbasierte Versorgung entlang
des Behandlungspfads.

Digitale Technologien haben das Poten-
zial, die aus der sektoralen Trennung ent-
stehenden strukturellen Versorgungsbri-
che zu beheben, und bieten technische L6-
sungen zur Vermeidung von Informations-
verlusten, Allokation spezialisierter Medi-
zin und Generierung (longitudinaler) Ver-
sorgungsforschungsdaten [3]. Gleichzeitig
konnen Patienten (ber digitale Systeme
selbst in den Versorgungs- bzw. Gene-
sungsprozess mit eingebunden werden.

Mit einem Positionspapier zum Einsatz
und zur Anwendung digitaler Technolo-
gien in intersektoralen Versorgungspro-
zessen werden Maglichkeiten aufgezeigt,
wie digitale Konzepte und konkrete An-
wendungen in den Versorgungsalltag in-
tegriert werden kdnnen.

1. Zielbild einer digitalen
intersektoralen Versorgung

Die zukiinftige kardiologische Versorgung
muss konsequent patientenzentriert, sek-
toreniibergreifend und digital vernetzt ge-
dacht werden. Ziel ist eine durchgéngi-
ge Versorgung entlang des gesamten Be-
handlungspfads — von Pravention und am-
bulanter Diagnostik lber die stationdre
Therapie bis hin zu Rehabilitation und
Langzeitnachsorge [4, 5]. Digitale Tech-
nologien sollen dabei nicht isolierte Ein-
zellésungen darstellen, sondern integraler
Bestandteil koordinierter Versorgungskon-
zepte werden.

Voraussetzung hierfir ist eine leis-
tungsfahige digitale Infrastruktur mit
interoperablen Systemen und standardi-
sierten Schnittstellen. Die Telematikinfra-
struktur, die elektronische Patientenakte
sowie strukturierte digitale Kommunikati-
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Die kardiologische Versorgung in Deutschland ist weiterhin durch starre Grenzen
zwischen ambulanter, stationdrer und rehabilitativer Behandlung gepragt. Diese
sektorale Fragmentierung fiihrt zu Informationsverlusten, Versorgungsbriichen,
Doppeluntersuchungen und erhohten Risiken fiir die Patientensicherheit. Trotz
vorhandener digitaler Technologien verhindern Medienbriiche (Fax, Papier,

PDF), fehlende Interoperabilitdt und isolierte Datensilos eine kontinuierliche,
patientenzentrierte Versorgung entlang des gesamten Behandlungspfads. Dieses
Positionspapier der DGK skizziert das Zielbild einer durchgangig digitalen,
intersektoralen Kardiologie, in der Pravention, Diagnostik, Akuttherapie, Rehabilitation
und Langzeitnachsorge tiber eine leistungsfahige, interoperable Infrastruktur
verbunden sind. Telemonitoring bei Herzinsuffizienz, DiGA, Wearables und Kl-basierte
Systeme werden als zentrale Bausteine sektoreniibergreifender Versorgungspfade
beschrieben, deren Mehrwert insbesondere in der friihzeitigen Risikodetektion,
verbesserten Koordination und ,Outcome”-orientierten Betreuung liegt. Das

Papier adressiert rechtliche und organisatorische Rahmenbedingungen und

betont die Verantwortung der Arztinnen und Arzte fiir den sachgerechten

Einsatz digitaler Methoden sowie fiir Aufklarung bei ,Neulandmethoden”.

Digitale Gesundheitskompetenz von Patienten und Gesundheitsberufen wird als
entscheidender Wirkverstéarker erfolgreicher digitaler Versorgung hervorgehoben.
Internationale Best-Practice-Modelle (v.a. SWEDEHEART, NHS-Integrated Care Systems)
zeigen, wie standardisierte Datensdtze, nationale Register und ,Outcome”-orientierte
Steuerung die Versorgungsqualitit und Effizienz steigern kénnen. Okonomisch
entsteht der Mehrwert digitaler Kardiologie v.a. durch skalierte, standardisierte
Versorgungspfade und passende Finanzierungsmodelle (Regelversorgung,

§ 140a-Vertrdge, HZV, Innovationsfonds).

In zehn Forderungen formuliert die DGK Kernbausteine einer sektoreniibergreifenden
digitalen Kardiologie: eindeutiger Patientenidentifikator, verbindliche Interoperabilitét,

Evaluation und Patientensouveranitat.

Schliisselworter

Kiinstliche Intelligenz

strukturierte Mindestdatensatze, kardiologisches Logbook in der ePA, nationales
Qualitatsregister, outcomeorientierte Vergltung, Férderung digitaler Gesundheits-
kompetenz, Integration validierter KI, Ausbau digitaler Versorgungspfade inkl.
Telemonitoring sowie klare Governance-Strukturen fiir Datenschutz, Datennutzung,

Intersektorale Kardiologie - Digitale Technologie - Apps & Wearables - Prazisionsmedizin -

onswege mussen relevante medizinische
Informationen sektoreniibergreifend, zeit-
nah und sicher verfiigbar machen [6].
Entscheidend ist dabei die Konnektivi-
tét zwischen Praxisverwaltungssystemen,
Krankenhausinformationssystemen, tele-
medizinischen Plattformen sowie patien-
tennahen digitalen Anwendungen.

Ein zukunftsfahiges Versorgungssys-
tem erfordert dariiber hinaus eine hohe
digitale Gesundheitskompetenz aller Be-
teiligten. Arztinnen und Arzte, Pflegekraf-
te, Patientinnen und Patienten mdissen
digitale Anwendungen sicher und effizient
nutzen konnen. Die digitale Transformati-
on wird nur gelingen, wenn sie durch ge-
zieltes Change Management, praxisnahe
Schulungsangebote und nutzerorientierte
Prozesse begleitet wird.

Besondere Bedeutung kommt tele-
medizinischen Versorgungskonzepten zu.
Das Telemonitoring bei Herzinsuffizienz
stellt beispielhaft dar, wie digitale Techno-
logien klinische Versorgung verbessern,
Krankenhausaufenthalte reduzieren und
sektorenlibergreifende Betreuung starken
konnen. Ergdnzend gewinnen digitale Ge-
sundheitsanwendungen, Wearables und
patientennahe Tools zunehmend an Be-
deutung, insbesondere fiir Prévention,
Verlaufskontrolle und Therapieadharenz.

Bereits bestehende Modellprojekte [7]
und Best-Practice-Anwendungen zeigen,
dass digitale intersektorale Versorgung so-
wohl die Versorgungsqualitdt als auch die
Effizienz des Gesundheitssystems verbes-
sern kann. Ziel muss es sein, erfolgreiche
Einzelprojekte in skalierbare und flachen-



deckende Versorgungsstrukturen zu tiber-
fihren.

Perspektivisch konnen datenbasierte
Analyseverfahren und Anwendung kiinst-
licher Intelligenz die sektoreniibergreifen-
de kardiologische Versorgung zusatzlich
unterstiitzen. Durch die Zusammenfiih-
rung longitudinaler Versorgungsdaten
entlang der gesamten Versorgungskette
eroffnen sich neue Mdoglichkeiten einer
friiheren Risikostratifizierung, friihzeitigen
Risikostratifizierung sowie individueller
Therapieunterstiitzung.

Fiir eine sektoreniibergreifende Versor-
gung ist nicht die Digitalisierung einzel-
ner Prozesse, sondern die digitale Ver-
netzung des gesamten Versorgungspfads
entscheidend. Hierfiir bedarf es nachhal-
tiger Finanzierungsmodelle, klarer regula-
torischer Rahmenbedingungen sowie ge-
sundheitspolitischer Unterstiitzung. Digi-
talisierung darf nicht als zusatzliche Belas-
tung verstanden werden, sondern muss
durch addquate Refinanzierung, interope-
rable Standards und verbindliche Versor-
gungsstrukturen aktiv gefordert werden.
Nur so kann eine moderne, vernetzte und
zukunftsfahige kardiologische Versorgung
in Deutschland langfristig etabliert wer-
den.

2. Voraussetzungen der digitalen
Transformation

2.1 Telematikinfrastruktur: ePA, KIM,
TIM, E-Rezept

Die Telematikinfrastruktur (TI) ist die
sichere digitale Plattform, die Akteure
des deutschen Gesundheitswesens ver-
netzt und den datenschutzkonformen
Austausch sensibler medizinischer Daten
(Arztbriefe, Befunde, Rezepte, Patienten-
akten) erméglicht. Uber Anwendungen
wie die elektronische Patientenakte (ePA),
das E-Rezept und KIM (Kommunikati-
on im Medizinwesen) unterstiitzt sie
die Digitalisierung von Prozessen, opti-
miert Arbeitsablaufe und verbessert die
Versorgungsqualitdt. Verantwortlich fiir
Konzeption und Betrieb ist die gematik
[8]. Das E-Rezept ersetzt das Papierrezept
durch eine digitale Verordnung von Arz-
neimitteln. Arztinnen und Arzte erstellen
Rezepte elektronisch, Patientinnen und
Patienten I6sen sie mittels elektronischer

Gesundheitskarte, E-Rezept-App oder aus-
gedruckter Zugangsinformation in einer
Apotheke ihrer Wahl ein; fiir Folgerezep-
te kann der Praxisbesuch entfallen. Fiir
Apotheken und Leistungserbringer ver-
einfacht das E-Rezept die Abwicklung und
reduziert Fehlerquellen, fiir Patientinnen
und Patienten erhoht es Flexibilitat und
Ubersicht [9].

KIM ist der einheitliche E-Mail-Dienst
derTIfiir den sicheren Austausch medizini-
scher Dokumente und patientenbezoge-
ner Informationen zwischen Institutionen
und Sektoren und ersetzt Fax und Postver-
sand. Durch Integration in Primdrsysteme
von Praxen, Apotheken, Krankenhdusern
und Pflegeeinrichtungen konnen z.B.
Arztbriefe und Befunde direkt versandt
werden; der zentrale Verzeichnisdienst
(VZD) stellt ein Adressbuch aller ange-
schlossenen Einrichtungen bereit [10]. Die
ePA ist das zentrale Instrument fiir den
strukturierten Austausch medizinischer
Informationen zwischen Patientinnen/
Patienten und Leistungserbringern. Sie
biindelt u.a. Befunde, Medikationsplane
und Arztbriefe, bietet einen Uberblick
Uber die Krankheitsgeschichte und kann
Doppeluntersuchungen und Informati-
onsverluste vermeiden. Fremdbefunde
missen nicht mehr separat angefordert
werden. Seit 15.01.2025 ist die ePA als
Widerspruchslosung (Opt-out) eingefiihrt
und steht mehr als 70 Mio. Versicherten
zur Verfligung; die Widerspruchsquote
liegt bei etwa 6%. Neben allen gesetz-
lichen werden schrittweise auch private
Krankenversicherungen eine ePA anbieten
[11]. Mit der ePA werden die Anwendun-
gen der Tl Uber Sektorengrenzen hinweg
verbunden. Elektronische Verordnungen
und Abgaben aus dem E-Rezept flieBen
in eine elektronische Medikationsliste
ein. Im Laufe des Jahres 2026 kommt
der elektronische Medikationsplan hinzu,
der eine kollaborative Medikationssteue-
rung ermdoglicht. KIM-Nachrichten (z.B.
Arztbriefe) konnen - bei entsprechender
Umsetzung in den Primdrsystemen - di-
rekt in der ePA abgelegt werden [12, 13].
Der TI-Messenger ermdglicht als weiterer
TI-Dienst eine sichere, schnelle und daten-
schutzkonforme Ad-hoc-Kommunikation
innerhalb von Einrichtungen sowie institu-
tions- und sektoreniibergreifend auf Basis
eines Instant-Messaging-Prinzips [14].

2.2 Digitaler Datenaustausch und
Konnektivitat

Das foderale, in Sektoren gegliederte
deutsche Gesundheitssystem erzeugt spe-
zifische Hirden fiir einen durchgangigen
Datenaustausch. Unterschiedliche Ziel-
setzungen von Krankenversorgung und
Forschung sowie dynamische Entwicklun-
gen (Wearables, Implantables, kiinstliche
Intelligenz) erhéhen die Anforderungen an
Konnektivitat, um Potenziale und interna-
tionale Wettbewerbsfahigkeit zu sichern.
Technische Standards fiir Datenaustausch
und Interoperabilitat liegen im Gesund-
heitswesen vor; die Implementierung
gestaltet sich jedoch seit Einflihrung der
elektronischen Gesundheitskarte schwie-
rig und ist von heterogenen Interessen
gepragt. Berechtigte Anforderungen an
Datensicherheit und Privatsphére diirfen
dabei nicht verhindern, dass die positiven
Gesundheitseffekte sektoreniibergreifen-
der Konnektivitdt realisiert werden [15,
16].

Zur Weiterentwicklung der Konnekti-
vitdt ist die Einbeziehung der Gesund-
heitsberufe in die Gestaltung digitaler In-
formationsflisse essenziell. Die in nahezu
allen Fachgesellschaften etablierten Clus-
ter von Digitalexpertinnen und -experten
sollten genutzt werden, um ein sektoren-
Uibergreifendes, multidisziplinares Zielbild
zu entwickeln, das gemeinsam mit IT-Ex-
pertinnen und Politik umgesetzt wird. Ei-
ne leistungsfahige, interoperable Datenin-
frastruktur ist zudem Grundvoraussetzung
fiir den sinnvollen Einsatz kiinstlicher In-
telligenz in der kardiologischen Versor-
gung. Kl-basierte Anwendungen bengti-
gen strukturierte, standardisierte und sek-
toreniibergreifend verfiligbare Daten; feh-
lende Interoperabilitat, uneinheitliche For-
mate und isolierte Systeme begrenzen der-
zeit die Entwicklung datengetriebener Ver-
sorgungskonzepte erheblich [15, 16].

2.3 Digitale Gesundheitskompetenz
(,digital health literacy”)

Die Umsetzung einer digital vernetzten,
sektoreniibergreifenden kardiologischen
Versorgung setzt neben technischer In-
frastruktur eine ausreichende digitale
Gesundheitskompetenz aller Beteiligten
voraus [17]. Patientinnen und Patienten
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missen digitale Anwendungen wie ePA,
Telemonitoringsysteme, digitale Kommu-
nikationswege sowie Gesundheitsapps
und Wearables sicher, verstandlich und
selbstbestimmt nutzen kdnnen. Digitale
Gesundheitskompetenz umfasst neben
technischen Fahigkeiten auch das Einord-
nen, Bewerten und Anwenden digitaler
Gesundheitsinformationen.  Parallel er-
fordert die digitale Transformation ein
strukturiertes Case-Management in den
Versorgungseinrichtungen. Neue digi-
tale Prozesse verdndern Arbeitsabldufe,
Kommunikation und Verantwortlichkei-
ten. lhre Einflihrung muss durch gezielte
Schulungen, transparente Prozesse und
eine friihzeitige Einbindung aller Be-
rufsgruppen begleitet werden - neben
Arztinnen und Arzten insbesondere von
Pflegekraften, medizinischen Fachange-
stellten und administrativen Mitarbei-
tenden. Wesentliche Elemente sind pra-
xisnahe Fortbildungen, nutzerorientierte
Systemgestaltung, klare Zustdndigkeiten
und ausreichend Ressourcen, damit Di-
gitalisierung als Unterstiitzung qualitativ
hochwertiger und effizienterer Versorgung
erlebt wird. Besondere Aufmerksamkeit
benotigen vulnerable Patientengruppen,
deren digitale Teilhabe durch Alter, Spra-
che oder fehlende technische Erfahrung
erschwert ist. Digitale Innovation darf Ver-
sorgungsungleichheiten nicht verstarken,
sondern sollte gezielt zu besserer Teilhabe
beitragen.

Die Bedeutung digitaler Gesundheits-
kompetenz ist wissenschaftlich gut belegt.
Estrela et al. zeigen, dass hoheres Alter, ge-
ringere Bildung und niedriger soziokono-
mischer Status konsistent mit niedriger di-
gitaler Gesundheitskompetenz assoziiert
sind — mit besonderer Relevanz fiir kar-
diologische Hochrisikogruppen [18]. Tele-
medizinische Studien in der Herzinsuffizi-
enzversorgung wie Boyne et al. belegen,
dass Wissen, Selbstpflege, Selbstwirksam-
keit und Adhdrenz zentrale Wirkmecha-
nismen erfolgreicher digital unterstitzter
Versorgung sind [19]. Widmer et al. un-
terstreichen, dass digitale kardiovaskuldre
Interventionen — von Reha-Apps bis K-
gestiitzter Risikostratifizierung — ihr Out-
comepotenzial nur entfalten, wenn Pati-
entinnen und Patienten kompetent mit
digitalen Strukturen interagieren [20]. Di-
gitale Gesundheitskompetenz fungiert da-
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mit als ,Wirkverstarker” digitaler Versor-
gung. Aktuelle Arbeiten zur digitalen Ge-
sundheitskompetenz in der deutschen Be-
volkerung und bei Patientinnen und Pati-
enten mit kardiovaskuldren Erkrankungen
[21] zeigen den engen Zusammenhang
mit Akzeptanz von eHealth-Technologien
und Chancen der Sekundarpravention.

3. Telemonitoring, patienten-
nahe Anwendungen und
Versorgungstools

3.1 Telemonitoring bei Patienten mit
Herzinsuffizienz

Das Telemonitoring bei Herzinsuffizienz
stellt derzeit das am klarsten definierte,
evidenzstdrkste und am weitesten entwi-
ckelte Beispiel einer digital unterstiitzten
sektorenlibergreifenden Versorgungin der
Kardiologie dar. Die Versorgung erfolgt da-
bei nicht isoliert innerhalb eines einzelnen
Sektors, sondern entlang eines koordinier-
ten Behandlungspfads. Telemonitoring er-
moglicht eine kontinuierliche Erfassung
relevanter Vital- und Verlaufsparameter,
sodass klinische Auffalligkeiten friihzeitig
erkannt und therapeutische MaBnahmen
abgeleitet werden kénnen. Mehrere ran-
domisierte Studien sowie Metaanalysen
konnten zeigen, dass das strukturierte Te-
lemonitoring bei Patientinnen und Patien-
ten mit Herzinsuffizienz zu einer signifikan-
ten Reduktion von Rehospitalisierungen
aufgrund kardialer Dekompensation fiih-
renkann. Aktuelle Daten weisenzudem da-
rauf hin, dass telemedizinisch unterstiitzte
Versorgungskonzepte bei geeigneter Pati-
entenselektion auch mit einer Reduktion
der kardiovaskuldren sowie der Gesamt-
mortalitdt assoziiert sein kbnnen [22, 23].
Fiir die Entwicklung der sektoreniiber-
greifenden Zusammenarbeit mit digitalen
Tools ist zwischen den beiden grundsatz-
lichen telemedizinischen Anwendungsfel-
dern (a) Telemedizin zwischen medizini-
schen Leistungserbringern (sog. ,Doc-to-
doc”-Telemedizin) und (b) dem Telemoni-
toring zwischen Patienten und betreuen-
den Arztinnen und Arzten (sog. ,Doc-to-
patient”-Telemedizin) zu unterscheiden.
Fiir diese digitale Mitbetreuungsform
bedurfte es eines Evidenznachweises der
Uberlegenheit beziiglich Morbiditit und
Mortalitat, was fiir bestimmte Patienten

mit chronischer Herzinsuffizienz gelang.
Fir den Einsatz in der Regelversorgung
war bedeutsam, dass der Gemeinsame-
Bundesausschuss dieses digitale Tool als
eigenstandige Methode anerkannte und
in der Folge eine entsprechende Abrech-
nungsziffer festgelegt wurde. Zudem wur-
de festgelegt, dass die Leistung einer te-
lemedizinischen Versorgung von herzin-
suffizienten Patienten ausschlieBlich nur
von Teilnehmern an der vertragsarztlichen
Versorgung erbracht werden darf. Im Kon-
text der sektoreniibergreifenden Versor-
gung sind damit Krankenhduser von der
,Doc-to-patient“-Telemedizin faktisch aus-
geschlossen.

In der Folge der oben beschriebenen
Rahmenbedingungen haben sich insge-
samt im ersten Jahr nach G-BA-Beschluss
im Jahr 2023 bundesweit 713 Kardiolo-
gen als Telemedizinzentrum bei den kas-
sendrztlichen Vereinigungen registrieren
lassen, von denen aber nur knapp die
Halfte (n=348/48 %) auch tatsachlich te-
lemedizinische Leistungen erbracht und
abgerechnet haben . Aktuelle Schétzun-
gen gehen davon aus, dass etwa 150.000
Patienten fiir eine telemedizinische Mit-
betreuung leistungsberechtigt sind. Nur
ca. 31.000 Patienten werden jedoch mit
diesem digitalen Tool versorgt. Die Imple-
mentierungsphase wird also noch einen
langeren Zeitraum in Anspruch nehmen.

3.2 Digitale Gesundheitsanwen-
dungen, Wearables und Kl-basierte
Systeme

Digitale Gesundheitsanwendungen, Wea-
rables und Kl-basierte Systeme entwickeln
sich zunehmend zu einem relevanten Bau-
stein einer intersektoralen kardiologischen
Versorgung. Insbesondere Wearables mit
EKG-, PPG- und Vitalparametererfassung
ermdglichen eine niederschwellige, pati-
entennahe Detektion kardialer Rhythmus-
storungen (z.B. Vorhofflimmern, in den
Screening-Guidelines bereits empfohlen)
sowie eine strukturierte Verlaufsbeobach-
tung auBerhalb klassischer Versorgungs-
pfade. Vor allem seitens der Patienten wer-
den diese Daten mit Consumer-Produkten
mehr und mehr erfasst [24, 25]. Studien
zeigen dabei eine teils deutlich hohere
Detektionsrate klinisch relevanter Ereig-
nisse im Vergleich zum Standard-of-Care



bei gleichzeitigem Potenzial zur Reduk-
tion von Praxis- und Klinikaufwand. Vor-
aussetzung fiir den sinnvollen Einsatz ist
jedoch eineausreichende klinische Validie-
rung der eingesetzten Sensorik sowie eine
klare Einbettung in drztlich verantworte-
te Versorgungsstrukturen — Beispiele gibt
es bereits im Bereich der Blutdruckeinstel-
lung, Sportmedizin oder auch der Nach-
sorge von Vorhofflimmerinterventionen.

Digitale  Gesundheitsanwendungen
(sog. DIiGA) stellen einen formal regulier-
ten Ansatz zur digitalen Unterstiitzung
der Versorgung dar und sind lber das
BfArM-Verzeichnis sektoriibergreifend ver-
ordnungsfahig. In der kardiovaskuldren
Medizin ist derzeit lediglich eine DiGA
gelistet, die sich auf die strukturierte
Unterstiitzung von Patientinnen und Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz fokussiert.
Die DiGA ProHerz adressiert insbeson-
dere patientenzentrierte Aspekte wie
Symptomwahrnehmung, Therapietreue,
Wissensvermittlung sowie Selbstmanage-
ment und ergdnzt damit bestehende
arztliche Versorgungsstrukturen, ohne
diese zu ersetzen.

Parallel hierzu gewinnen Kil-basierte
Anwendungen in der Kardiologie rasch
an Bedeutung. Bereits heute sind KI-Mo-
delle als Medizinprodukte verfiigbar, die
Teilaufgaben der Diagnostik (z.B. EKG-
Analyse, Echokardiographieauswertung)
mit hoher Genauigkeit automatisiert un-
terstiitzen kdnnen [26, 27]. Darliber hinaus
er6ffnen Large Language Models (LLM)
neue Mdoglichkeiten zur strukturierten
Befundinterpretation, Arztbrieferstellung,
Anamneseerhebung und Entscheidungs-
unterstiitzung tiber Sektorengrenzen hin-
weg [28]. Diese Systeme sind nicht als
Ersatz arztlicher Expertise zu verstehen,
sondern als skalierbare Werkzeuge zur
Entlastung klinischer Ressourcen, zur
Reduktion administrativer Belastung und
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat.
Zentrale Herausforderungen bleiben die
interoperable Integration in bestehende
IT-Systeme, Datenschutz, regulatorische
Zulassung sowie klare Verantwortlichkei-
ten im intersektoralen Einsatz.

Im Kontext der intersektoralen Versor-
gungkann einer DiGA wie ProHerz eine po-
tenziell wichtige Briickenfunktion zukom-
men: DiGAs miissen unabhédngig vom Ver-
sorgungsort einsetzbar sein und das ohne

Intervention des behandelnden Arztes. Sie
konnen sowohl in derambulanten als auch
in der stationdren Phase initiiert werden
und begleiten Patientinnen und Patienten
kontinuierlich tiber Sektorengrenzen hin-
weg. Gleichzeitig zeigen sich aber auch
strukturelle Limitationen: DiGAs sind bis-
lang nur begrenzt in klinische Informati-
onssysteme integriert, ermdglichen in der
Regel keine direkte bidirektionale Kommu-
nikation mit Telemedizinzentren und sind
nicht als Steuerungsinstrumente komple-
xer Versorgungsprozesse konzipiert. Vor
allem sind die Daten aus vielen anderen Di-
GAs fiir den behandelnden Arzt nicht ver-
fligbar. Damit eignen sie sich aktuell primar
als erganzende Module innerhalb eines in-
tersektoralen Gesamtkonzeptes, nicht je-
doch als alleinige Losung. Perspektivisch
liegtihr groBter Mehrwert in der Kombina-
tion mit interoperablen Plattformen, Tele-
medizinstrukturen und Kl-gestiitzter Ent-
scheidungsunterstiitzung, um patienten-
generierte Daten sinnvoll in drztlich ver-
antwortete Versorgungspfade zu integrie-
ren.

Die modernen Methoden entwickeln
sich in rasanter Geschwindigkeit weiter.
Fiir die zukiinftige Versorgung ist beson-
ders wichtig, diese Methoden sektoriiber-
greifend einzusetzen und in den gesamten
Behandlungspfad auch digital zu integrie-
ren.

4. Internationale ,Best-practice”-
Anwendungen

4.1 SWEDEHEART (Schweden)

Das schwedische Register- und Versor-
gungssystem gilt international als Refe-
renzmodell fiir digital unterstiitzte kar-
diovaskuldre Versorgung. SWEDEHEART
ist integraler Bestandteil der klinischen
Praxis und verbindet Akutversorgung (in-
klusive Notaufnahmen), interventionelle
Akutversorgung (z.B. primare PCl), elekti-
ve interventionelle Kardiologie, stationdre
und ambulante Herzinsuffizienzversor-
gung, strukturierte Sekundarpréavention
und Qualitdtsregister in einer gemeinsa-
men digitalen Infrastruktur [29].
Kennzeichnend sind:
- einheitlich strukturierte Datensdtze
entlang der gesamten Versorgungsket-
te,

- sektoreniibergreifende Dokumentati-
on mit durchgdngiger, patientenbezo-
gener Datenerfassung,

- kontinuierliches Qualitatsbenchmar-
king (Prozess- und Ergebnisindikato-
ren),

- direkte Nutzung von Routinedaten fiir
Versorgungssteuerung, Forschung und
gesundheitsdkonomische Analysen,

— Echtzeit-Feedback fiir Leistungserbrin-
ger mit unmittelbarem Nutzen fiir die
Behandlungsteams.

SWEDEHEART fungiert damit nicht als

retrospektives Register, sondern als ak-

tives Steuerungsinstrument. Leitlinien
werden in messbare Qualitatsindikato-
ren Ubersetzt, deren Umsetzung regional

vergleichbar ist. Versorgungsdefizite (z.B.

bei bestimmten Patientengruppen oder

Regionen) konnen so identifiziert und

gezielt adressiert werden.

Fir Deutschland ist bedeutsam, dass
SWEDEHEART nicht primér als zusatzliche
Dokumentationslast, sondern als klinisch
relevantes Werkzeug wahrgenommen
wird. Dies gelingt durch:

- starke Einbindung der Fachgesellschaf-
ten in die Datensatzdefinition,

— technische Integration in klinische
Workflows (automatisierte Dateniiber-
nahme),

- sichtbaren Mehrwert durch Benchmar-
king und Riickmeldung.

Ubertragbar wéren insbesondere ein in-
teroperabler kardiologischer Registerver-
bund, der Akut-, Interventions-, Herzin-
suffizienz- und Sekundarpraventionsdaten
verbindet, sowie ein systematisches Feed-
back an die Versorgungsteams.

4.2 NHS England - Integrated Care
Systems

Die Integrated Care Systems (ICS) in Eng-
land sind regionale Versorgungsverbiinde,
in denen Krankenhauser, Primarversor-
gung, kommunale Gesundheitsdienste
und digitale Monitoringstrukturen orga-
nisatorisch und finanziell verkniipft sind.
Sie ermdglichen populationsorientierte,
koordinierte Versorgung mit gemeinsa-
mem Fokus auf Gesundheitsergebnisse
und Ressourcen [30].
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Fir die Kardiologie sind besonders
virtuelle Herzinsuffizienzkliniken (,virtual
wards”) und telemedizinische Programme
mit zentralem Fallmanagement relevant.
Patientinnen und Patienten mit Herzin-
suffizienz werden nach Klinikaufenthalt
oder bei hohem Risiko unterstitzt tiber:
— strukturiertes Telemonitoring (z.B.

Gewicht, Blutdruck, Symptome),

- telefonische oder videobasierte Kon-
takte,

- digitale Kommunikationswege zwi-
schen Hausarzt, kardiologischem Zen-
trum und Pflege sowie ein zentrales
Case-Management-Team.

Die ICS stellen hierfiir eine integrierte Da-
ten- und Kommunikationsinfrastruktur be-
reit, in der hausérztliche Praxen, kardiologi-
sche Ambulanzen und Krankenhduser auf
konsolidierte regionale Patienteninforma-
tionen zugreifen. Governance- und Ver-
gitungsstrukturen sind auf gemeinsame

Qualitdts- und Outcomeziele ausgerichtet.
Fiir Deutschland zeigt das Modell, wie

digitale Instrumente (Telemonitoring, vir-
tuelle Visiten, Versorgungskoordination) in
regionale kardiologische Netzwerke ein-
gebettet werden kénnen. Ubertragbar wi-
ren:

- klar definierte Verantwortlichkeiten fiir
kardiologische Patientengruppen in
einer Region,

- verbindliche, digital unterstiitzte
Behandlungspfade zwischen Primar-
und Spezialversorgung,

- Integration telemedizinischer Herzin-
suffizienzprogramme in regionale
Versorgungsstrukturen und Finanzie-
rungslogiken.

4.3 Danish Health Data Authority
Systems (Danemark)

Déanemark verfiigt tiber eine weitgehend
interoperable nationale Gesundheitsin-
frastruktur, koordiniert durch die Danish
Health Data Authority. Zentrales Element
ist die sektoreniibergreifende lebenslan-
ge Patientenakte, in der ambulante und
stationdre Behandlungsdaten, Diagnosen,
Prozeduren und Medikationsdaten zusam-
mengefiihrt werden. Ergdnzend bestehen
eng verkniipfte nationale Gesundheitsre-
gister [31].

6  DieKardiologie

Fir die Kardiologie ist die standar-
disierte Nutzung von Routinedaten fiir
Outcomemessungen und Versorgungs-
steuerung zentral. Durch Verkniipfung
klinischer Daten mit Mortalitats-, Ver-
schreibungs- und soziookonomischen
Informationen konnen kardiovaskuldre
Ereignisse, Langzeitoutcomes und Thera-
pietreue auf Bevolkerungsebeneanalysiert
werden. Dies ermdoglicht:

- kontinuierliche Evaluation der Leitlini-
enumsetzung,

- ldentifikation regionaler Versorgungs-
unterschiede,

- Gewinnung von ,real-world evidence”
zu neuen Therapien,

- Anpassung von Versorgungsprogram-
men (z.B. fiir Herzinsuffizienz oder

KHK).

Technische Grundlage sind hohe Interope-

rabilitdt, einheitliche Identifikationssyste-

me und klare rechtliche Rahmenbedingun-

gen fir Datenschutz und Datennutzung.

Aus deutscher Perspektive zeigt das da-

nische Modell, wie ein national koordi-

niertes Datensystem die Steuerung kardio-

logischer Versorgung unterstiitzen kann.

Ubertragbar wéren:

- eine sektoreniibergreifend nutzbare
elektronische Patientenakte,

- starkere Verzahnung von klinischen
Registern und Routinedaten,

- klare Governance-Strukturen fiir De-
finition und Nutzung kardiologischer
Qualitéts- und Outcomeindikatoren.

5. Mehrwert und Finanzierung
vernetzter Versorgung

5.1 Qualitét, Effizienz und datenba-
sierte Versorgungsperspektiven

Eine digital vernetzte und sektoreniiber-
greifende kardiologische Versorgung bie-
tet das Potenzial, sowohl die Versor-
gungsqualitat als auch die Effizienz des
Gesundheitssystems nachhaltig zu verbes-
sern. Durch die kontinuierliche Verfiigbar-
keit relevanter medizinischer Informatio-
nen kénnen Kommunikationsverluste an
Schnittstellen reduziert, Doppeluntersu-
chungen vermieden und diagnostische so-
wie therapeutische Prozesse beschleunigt
werden. Insbesondere bei chronischen
kardiologischen Erkrankungen ermdglicht

die digitale Vernetzung eine verbesserte
Kontinuitat der Betreuung entlang der
gesamten Behandlungskette.
Zunehmend riickt dabei nicht mehr die
isolierte Betrachtung einzelner Behand-
lungsepisoden, sondern der langfristige
Versorgungserfolg in den Mittelpunkt. Di-
gitale Technologien ermdglichen erstmals
eine sektoreniibergreifende, datenbasier-
te Betrachtung klinischer Verlaufe — von
der initialen Symptomatik Giber Diagnostik
und Therapie bis hin zu Langzeitoutcomes.
Qualitatsparameter wie Hospitalisierungs-
raten, Dekompensationen, Therapieadhd-
renz, Zeit bis zur Diagnosestellung oder pa-
tientenberichtete Outcomes (PROMS) kon-
nen dadurch kontinuierlich erfasst und in
Versorgungskonzepte integriert werden.
Perspektivisch erdffnet insbesondere
der Einsatz kiinstlicher Intelligenz neue
Méglichkeiten einer pradiktiven und per-
sonalisierten kardiologischen Versorgung.
Kl-gestiitzte Systeme kdnnen Sympto-
me, Risikokonstellationen, Monitoringda-
ten und klinische Verldufe analysieren,
um friihzeitig Risikopatienten zu iden-
tifizieren, Therapieentscheidungen zu
unterstiitzen und drohende klinische
Verschlechterungen friiher zu erkennen.
Dadurch kann sich die kardiologische Ver-
sorgung zunehmend von einer reaktiven
hin zu einer proaktiven und praventions-
orientierten Medizin entwickeln.
Entscheidend bleibt jedoch, dass digi-
tale Technologien und KI-Systeme die arzt-
liche Entscheidungsfindung unterstiitzen
und nicht ersetzen. Ziel muss eine qualita-
tiv hochwertige, patientenzentrierte und
evidenzbasierte Versorgung sein, in der di-
gitale Innovationen sinnvoll in bestehende
klinische Prozesse integriert werden.

5.2 Intersektorale Skaleneffekte

Der volle Nutzen digitaler Kardiologie
entsteht erst, wenn Ldsungen nicht als
Insellésungen, sondern als standardisier-
te, wiederholbare Versorgungspfade iiber
Praxis-Klinik-Reha-etc. hinweg eingesetzt
werden. Skalierung senkt Grenzkosten
(Prozess-/Schulungsaufwand pro Patient),
erhoht Datenqualitdt und verbessert Ver-
sorgungssteuerung, insbesondere, wenn
digitale Bausteine an bereits etablierte
Infrastrukturen der Telematikinfrastruk-
tur angebunden werden. Ein zentraler



Hebel ist die einheitliche digitale Kom-
munikation Uber KIM als Standard fiir
Arztbriefe/Befunde (Fax-/Papierablésung)
sowie die konsequente Nutzung bzw.
Befiillung der ePA (,ePA fiir alle”) als sek-
torenlibergreifendes, patientenzentriertes
Datenfundament. Zusatzlich konnen Ska-
lierungseffekte gezielt Uber bestehende
regionale Organisationsformen erreicht
werden. Arztenetze/Praxisnetze (nach
§ 87b SGB V) sind ein niedrigschwelliger
Skalierungsanker, um gemeinsame digita-
le Standards festzulegen (z.B. ,Entlassbrief
<48 h via KIM") und diese netzweit auszu-
rollen — inklusive potenzieller gesonderter
Verglitungsregelungen. Selektivvertrage
nach § 140a SGB V erlauben ebenso, di-
gitale Standards (Kommunikationswege,
Datensatze, Follow-up-Fristen, Telemoni-
toringprotokolle) vertraglich zu fixieren
und tiber die Krankenkasse populationsbe-
zogen zu skalieren, v. a. wenn der Vertrag
zugleich Qualitatskennzahlen (Register-/
Outcomeparameter) vorsieht.

Die Skalierung digitaler kardiologischer
Versorgung muss dabei nicht bei null be-
ginnen. In zahlreichen anderen digitalen
Sektoren — etwa im Bankwesen, im E-Com-
merce, in der Logistik oder in der 6ffentli-
chenVerwaltung —sind skalierbare, sichere
und nutzerakzeptierte digitale Strukturen
seit Jahren etabliert. Viele dieser Prinzipien
lassen sich auf die sektoreniibergreifende
Gesundheitsversorgung iibertragen, ohne
neue technische Parallelwelten aufzubau-
en. Entscheidend ist dabei weniger die
Entwicklung neuer Technologien als viel-
mehr die konsequente Nutzung vorhande-
ner Kommunikations-, Identifikations- und
Plattformmodelle.

Zusammenfassend ldsst sich festhal-
ten, dass die Skalierung digitaler, sekto-
reniibergreifender kardiologischer Versor-
gung weniger von neuen Technologien
als von der Ubernahme bewihrter di-
gitaler Organisationsprinzipien abhdngt:
zentrale Plattformen statt Insellésungen,
modulare Standards statt Einzelldsungen,
gebiindelte Kommunikation statt paralle-
ler Kandle und eine klare Nutzerorientie-
rung nach dem Vorbild anderer digitaler
Lebensbereiche. Diese Ansdtze sind nied-
rigschwellig umsetzbar, anschlussfahig an
bestehende Strukturen und ermdglichen
eine schrittweise, realistische Skalierung
in der Versorgungspraxis.

5.3 Finanzierung

Eine nachhaltige digitale, sektoreniiber-
greifende kardiologische Versorgung be-
notigt Verglitungs- und Finanzierungsmo-
delle, die Koordination, kontinuierliche Be-
treuung und nachweisbare Outcomever-
besserung abbilden und damit Leistun-
gen honorieren, die in der klassischen,
sektoralen Logik oft ,zwischen den Sys-
temen” liegen. Evidenzbasierte telemedi-
zinische Konzepte wie TIM-HF2 (Remote
Patient Management) und IN-TIME (im-
plantatbasiertes multiparametrisches Mo-
nitoring) zeigen klinisch relevante Verbes-
serungen [1, 2] und werden (iber das Te-
lemonitoring bei Herzinsuffizienz bereits
Uber die Regelversorgung finanziert. Da-
mit diese Effekte im Alltag verstetigt wer-
den konnen, sollten Finanzierungswege
genutzt werden, die sektoreniibergreifen-
de Pfade und damit eine kontinuierliche
Versorgung von Patienten ermdglichen.

Selektivvertrage nach § 140a SGB V
(,Besondere Versorgung”) konnen als
pragmatischer Rahmen fiir regionale oder
indikationsspezifische digitale Versor-
gungspfade genutzt werden und sind im
Gegensatzzur Anpassung der Regelversor-
gung leichter verhandelbar [3]. Uber die
Anbindung dieser Vertrage an die haus-
arztzentrierte Versorgung (HZV) lassen sich
Patientensteuerung und Schnittstellen-
management (ber die Sektorengrenzen
verldsslich finanzieren. Dabei sollte eine
konsequente Nutzung der Finanzierung
aus der Regelversorgung (wo mdglich)
immer fester Bestandteil sein und als ,An-
kerleistung” fiir sektoreniibergreifende
Pfade eingesetzt werden.

Fiir die initiale Implementierung (On-
boarding, Prozessdesign, Schnittstellen,
Schulung) sind zeitlich begrenzte An-
schub- und Transformationsfinanzierun-
gen zentral, die auch (ber externe Fi-
nanzierungs- und Forderquellen erfolgen
konnen. Hierzu zahlt insbesondere der
Innovationsfonds des G-BA (Forderbe-
reich ,Neue Versorgungsformen®) als
strukturierter Weg, sektoreniibergreifen-
de digitale Versorgung zu erproben und
anschlieBend in die Regel- oder Selek-
tivversorgung zu Uberflihren. Ergdnzend
sind Industriekooperationen (z.B. projekt-
bezogenes Sponsoring, Schulungsunter-
stiitzung, Versorgungsforschungskoope-

rationen) als Anschub mdglich, miissen

jedoch strikt an Transparenz- und Compli-

ance-Anforderungen gebunden sein und
diirfen keine Einflussnahme auf Therapie-
entscheidungen begriinden.

Dariiber miissen Praxen und Kliniken
auch selbst aktiv die Finanzierung in die-
sem Bereich gestalten und sollten fiir digi-
tale Pfade eine klare ,Finanzierungs-Road-
map” definieren. Wesentlich in diesem Zu-
sammenhang sind:

- sofort nutzbare Regelversorgungsleis-
tungen identifizieren (z.B. Telemoni-
toring Hl, Telekonsil und Videosprech-
stunde, wo abrechenbar),

— ergdnzende § 140a-Selektivvertrage
fiir koordinationsintensive Pfade
nutzen (wenn vorhanden),

— zeitlich begrenzte Anschubmittel Giber
(regionale) Forderungen fiir Aufbau
und Skalierung in Anspruch nehmen.

6. Digitale Innovationen in
der Kardiologie - Rechtliche
Rahmenbedingungen und
Verantwortlichkeiten

Digitale Technologien sind fiir die kardio-
logische Versorgung zunehmend zentral,
werfen aber neue haftungs- und daten-
schutzrechtliche Fragen auf. Besonders re-
levant sind Telemedizin, kinstliche Intel-
ligenz (KI), Datenverarbeitung und IT-Si-
cherheit.

Telemedizin umfasst alle Formen der
Behandlung ohne physische Prasenz, z.B.
Videosprechstunden und Telemonitoring.
Der Gesetzgeber fordert ihren Ausbau
(DVG, DiGA, Ausweitung der Fernbehand-
lung in der Musterberufsordnung). Ziele
sind u.a. eine bessere Versorgung in
landlichen Regionen, fiir Menschen mit
eingeschrankter Mobilitit und effizientere
Abldufe.

Haftungsrechtlich gelten die allgemei-
nen Regeln des Behandlungsfehlers (Ver-
stol8 gegen drztliche Sorgfalt, Unterschrei-
ten des medizinischen Standards). Proble-
matisch ist, dass fir viele telemedizinische
Anwendungen noch keine allgemein aner-
kannten Standards existieren. Fachgesell-
schaften wie die DGK sind deshalb mal3-
geblich an der Definition fachgerechten
Handelns beteiligt. Bis solche Standards
etabliert sind, ist eine besonders sorgfal-
tige Aufkldrung erforderlich: Hinweis auf
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den (noch) innovativen Charakter (,Neu-
landmethode”), Darstellung von Alternati-
ven und Risiken einer fehlenden Prasenz-
untersuchung.

Fiir KI gelten vergleichbare Grundsat-
ze. Die neue KI-Verordnung definiert Kl als
lernféhige, maschinengestiitzte Systeme.
In der Kardiologie kommt Kl bereits in der
Rhythmusdiagnostik, in Bildgebungsver-
fahren (Echokardiographie, MRT, CT) und
bei der Umsetzung von Leitlinien zum Ein-
satz. Kl ist rechtlich Software und bei medi-
zinischer Zweckbestimmung ein Medizin-
produkt im Sinne der MDR; je nach Risiko-
klasse gelten abgestufte Anforderungen
an Sicherheit, Qualitatssicherung und Do-
kumentation.

Haften kann nicht die Kl selbst, sondern
der Hersteller (Produktfehler) oder die An-
wenderseite (fehlerhafte Anwendung).
Arztinnen und Arzte miissen die grund-
satzliche Eignung des Systems priifen,
seine Funktionsweise verstehen, Updates/
Sicherheitskorrekturen umsetzen und KiI-
Ergebnisse kritisch bewerten. Eine Ga-
rantie absoluter Fehlerfreiheit ist nicht
verlangt; die Verantwortung fiir Diagno-
se- und Therapieentscheidungen bleibt
bei den Behandelnden. Kl wird derzeit
rechtlich wie eine ,Neulandmethode”
behandelt, sodass eine erhohte Aufkla-
rungspflicht besteht.

Digitalisierung ermdglicht vernetzte,
datenbasierte Versorgung (TI, ePA, E-Re-
zept, DiGA, Telemedizin). Mit der mas-
senhaften Erhebung und Verkniipfung
von Daten steigen die Anforderungen an
Datenschutz und Datensicherheit.

Der Entwurf fiir das Gesetz fiir Daten
und digitale Innovation im Gesundheits-
wesen (GeDIG) zielt u.a. auf erste Schritte
zur nationalen Umsetzung des Europa-
ischen Gesundheitsdatenraums (EHDS),
erweiterte Datenzugriffe der Krankenkas-
sen und einen verpflichtenden digitalen
Versorgungseinstieg ab 2028 sowie er-
leichterten Zugang zur ePA. DiGA sollen
perspektivisch Kernbaustein telemedizi-
nischer Monitoringprozesse werden. Das
Digital-Gesetz (DigiG, in Kraft seit Marz
2024) regelt u.a. ePA, Telemedizin, DIGA
und den Einsatz von Cloud-Diensten: So-
zial- und Gesundheitsdaten diirfen in der
Cloud verarbeitet werden, wenn hohe
Sicherheitsstandards (z.B. C5-Testat des
BSI) und eine Verarbeitung im Inland/EU/

8 DieKardiologie

gleichgestellten Staaten gewahrleistet
sind.

Datenschutz (DSGVO, BDSG) schiitzt
die informationelle Selbstbestimmung
und regelt die Verarbeitung personen-
bezogener Daten; im Gesundheitswesen
betrifft dies insbesondere Gesundheitsda-
ten nach Art. 9 DSGVO, deren Verarbeitung
nur unter strengen Voraussetzungen, re-
gelmaBig auf Basis einer Einwilligung,
zuldssig ist.

Datensicherheit bzw. IT-Sicherheit um-
fasst technische und organisatorische
MaBnahmen zum Schutz von Verfiigbar-
keit, Integritdt, Authentizitdt und Vertrau-
lichkeit von Daten und Systemen (u.a.
Art. 5, 24, 32 DSGVO; BSIG; §§ 390, 391
SGB V). Vernetzte medizinische Infrastruk-
turen sind anféllig fiir Cyberangriffe und
Ausfélle, weshalb Sicherheitsanforderun-
gen und Resilienz zunehmend essenziell
sind. Firr groBBe Kliniken als kritische In-
frastruktur gilt das BSI-Gesetz; weitere
Vorgaben ergeben sich u.a. aus PDSG, der
IT-Sicherheitsrichtlinie nach § 390 SGB V
sowie EU-Recht (NIS 2, CER-Richtlinie).
Arztinnen und Arzte miissen bei regel-
maBiger Verarbeitung sensibler Daten
eine Datenschutzbeauftragte bzw. einen
Datenschutzbeauftragten benennen und
Datenschutzverletzungen melden (Art. 33,
34 DSGVO).

Telemedizin, Kl und umfassende Digita-
lisierung bieten somit erhebliche Chancen
fiir eine effizientere, patientenorientierte
kardiologische Versorgung, erfordern aber
klare fachliche Standards, sorgfaltige Auf-
kldrung und hohe Anforderungen an Da-
tenschutz und IT-Sicherheit. Arztinnen und
Arzte tragen die Verantwortung fiir den
sachgerechten Einsatz digitaler Systeme,
wahrend die zunehmende Vernetzung die
Bedeutung robuster, sicherer Infrastruktu-
ren weiter erhoht.

Zentrale Forderungen der Deutsche Ge-

sellschaft fiir Kardiologie zur sektoren-
tibergreifenden digitalen Kardiologie

1. Datenschutzkonformer eindeutiger
Patientenidentifikator

Ein bundesweit einheitlicher, datenschutz-

konformer Patientenidentifikator als Grund-

lage fiir sektoreniibergreifende Versorgung,

Registerintegration und longitudinale Daten-

nutzung.

2. Verbindliche Interoperabilitat

Verpflichtende technische und semantische

Interoperabilitat zwischen Praxis-, Klinik-,

Register-, Telemonitoring- und Device-Syste-

men auf Basis einheitlicher Standards.

3. Strukturierte und zeitnahe Dokumentati-
on

Einfilhrung standardisierter kardiologischer

Mindestdatensatze mit verpflichtender struk-

turierter, zeitnaher und sektoreniibergreifen-

der Dokumentation.

4. Longitudinales digitales Patienten-
Logbuch

Aufbau eines longitudinalen digitalen Kar-

diologie-Logbuchs innerhalb der elektro-

nischen Patientenakte zur kontinuierlichen

Dokumentation von Diagnostik, Therapie,

Outcomes und Nachsorge.

5. Nationales kardiologisches Qualitatsre-
gister

Aufbau einer nationalen Register- und Da-

teninfrastruktur mit einheitlichen Qualitats-

standards, Echtzeitbenchmarking und wis-

senschaftlicher Nutzbarkeit.

6. Qualitats- und outcomeorientierte Vergii-
tungsmodelle

Weiterentwicklung der Vergiitungssysteme

hin zu qualitéts-, leitlinien- und outcome-

orientierten sektoreniibergreifenden Versor-

gungsmodellen.

7. Forderung digitaler Gesundheitskompe-
tenz

Systematische Forderung digitaler Gesund-

heitskompetenz bei Patientinnen und Pati-

enten sowie bei allen Gesundheitsberufen

einschlieBlich Shared Decision Making.

8. Integration validierter KI-Systeme

Integration validierter KI- und Entscheidungs-

unterstiitzungssysteme fiir Risikostratifizie-

rung, Symptomanalyse, Pravention, Monito-

ring und Therapieunterstiitzung.

9. Digital unterstiitzte Versorgungspfade
und Telemonitoring

Ausbau digital unterstiitzter Versorgungspfa-

de einschlieBlich Telemonitoring, digitaler

Ersteinschidtzung, elektronischer Uberwei-

sung und sektoreniibergreifender Koordina-

tion.

10. Governance, Evaluation und Patienten-

souveranitat

Klare Governance-Strukturen fiir Datenschutz,

Datennutzung, Evaluation, Transparenz, Qua-

litatssicherung und Wahrung der Patienten-

souveranitat.

Zusammenfassung

Die kardiologische Versorgung in Deutsch-
land ist weiterhin durch eine strikte Tren-
nung von ambulanter, stationdrer und
rehabilitativer Versorgung geprdgt. Diese
sektorale Fragmentierung fiihrt zu Infor-
mationsverlusten, Versorgungsbriichen,
Doppeluntersuchungen und erhéhten Ri-
siken fiir die Patientensicherheit. Medien-



briiche (Fax, Papier, nicht interoperable
Einzelsysteme) und isolierte Datensilos
verhindern eine kontinuierliche, patien-
tenzentrierte Versorgung entlang des
gesamten Behandlungspfads. Digitale
Technologien sind vorhanden, jedoch un-
zureichend vernetzt und in intersektorale
Prozesse eingebunden.

Die DGK skizziert das Zielbild einer
durchgdngig digitalen, sektoreniibergrei-
fenden kardiologischen Versorgung, in
der Pravention, Diagnostik, Akuttherapie,
Rehabilitation und Langzeitnachsorge
verkniipft sind. Voraussetzung sind eine
leistungsfahige, interoperable digitale In-
frastruktur (Telematikinfrastruktur, ePA,
KIM, TI-Messenger, E-Rezept), standardi-
sierte Schnittstellen sowie ein konsequent
sektoreniibergreifender Informationsfluss.
Die ePA als Opt-out-Anwendung (,ePA fiir
alle”) soll zum patientenzentrierten Daten-
fundament werden, in das Verordnungen,
Medikationsdaten, Arztbriefe und Moni-
toringinformationen integriert werden.

Telemedizinische Versorgungskonzep-
te — insbesondere das Telemonitoring bei
Herzinsuffizienz - zeigen bereits, dass digi-
tale Technologien Krankenhausaufenthal-
te reduzieren, klinische Outcomes verbes-
sernund ambulante wie stationdre Akteure
mit telemedizinischen Zentren verbinden
konnen. Erganzend gewinnen DiGA, Wea-
rables, patientennahe Anwendungen und
Kl-basierte Tools an Bedeutung. Weara-
bles ermdglichen eine friihzeitige Detek-
tion von Rhythmusstdrungen und struktu-
riertes Monitoring; DiGA kdnnen als ergan-
zende Module patientenzentriertes Selbst-
management fordern und sektoreniiber-
greifend eingesetzt werden, sind derzeit
jedoch nur begrenzt in klinische Informa-
tionssysteme integriert.

Kiinstliche Intelligenz unterstiitzt be-
reits Diagnostik und Befundung (z. B. EKG-,
Echo-, MRT-Analyse) sowie Dokumentati-
on und Entscheidungsunterstiitzung. lhr
sinnvoller Einsatz setzt strukturierte, stan-
dardisierte und interoperabel verfligbha-
re Daten voraus. Gleichzeitig stellen Te-
lemedizin und Kl neue haftungs- und da-
tenschutzrechtliche Anforderungen. Arz-
tinnen und Arzte tragen weiterhin die Ver-
antwortung fiir Entscheidungen, miissen
digitale Systeme verstehen, sachgerecht
einsetzen und Patientinnen und Patien-
teninsbesondere bei ,Neulandmethoden”

sorgfaltig aufklaren. Der Einsatz erfolgt in-
nerhalb eines sich dynamisch entwickeln-
den Rechtsrahmens (u.a. DigiG, GeDIG,
MDR, KI-Verordnung, DSGVO, BSIG, NIS-2,
PDSG). Datenschutz und Datensicherheit
sind gemeinsam zu denken; vernetzte kar-
diologische Infrastrukturen miissen gegen
Cyberangriffe und Ausfélle robust abgesi-
chert werden.

Zentral fiir das Gelingen der digitalen
Transformation ist die digitale Gesund-
heitskompetenz aller Beteiligten. Patien-
tinnen und Patienten miissen digitale
Angebote verstehen, bewerten und in ihr
Selbstmanagement integrieren kdnnen;
niedrige digitale Gesundheitskompetenz
betrifft insbesondere vulnerable Grup-
pen, die am meisten profitieren konnten.
Ebenso benétigen Arztinnen und Arzte,
Pflegekrafte und weitere Gesundheitsbe-
rufe Schulung, Unterstiitzung und nutzer-
freundliche Systeme. Digitalisierung darf
nicht als Zusatzlast erlebt werden, sondern
muss durch gutes Change Management,
klare Verantwortlichkeiten, realistische
Prozesse und ausreichende Ressourcen
als Entlastung und Qualitdtsgewinn er-
fahrbar werden.

Internationale Best-Practice-Beispiele
wie SWEDEHEART, integrierte Versor-
gungsmodelle des NHS England oder die
dédnische Gesundheitsdateninfrastruktur
zeigen, dass digitale Register, einheitli-
che Datensétze, sektoreniibergreifende
Patientenakten und konsequentes Qua-
litdtsbenchmarking sowohl Versorgungs-
qualitét als auch Effizienz steigern konnen.
Sie nutzen Routinedaten aktiv zur Versor-
gungssteuerung, Outcomemessung und
Forschung.

Okonomisch entsteht der eigentliche
Mehrwert digitaler Kardiologie, wenn L6-
sungen skaliert und standardisiert Uber
Sektoren hinweg eingesetzt werden -
nicht als Inselldsungen, sondern als wie-
derholbare Versorgungspfade. Hierfir
braucht es Finanzierungsmodelle, die
Koordination, kontinuierliche Betreuung
und outcomeorientierte Versorgung ab-
bilden. Neben der Regelversorgung (z.B.
Telemonitoring Herzinsuffizienz) kom-
men insbesondere Selektivvertrage nach
§ 140a SGB V, hausarztzentrierte Modelle,
Innovationsfondsprojekte sowie zeitlich
begrenzte Anschubfinanzierungen in Be-
tracht. Praxen und Kliniken bendtigen eine

klare ,Finanzierungs-Roadmap®, die abre-
chenbare Leistungen, selektivvertragliche
Optionen und Fordermittel kombiniert.

Die DGK formuliert in 10 zentralen For-
derungen die Eckpunkte einer sektoren-
Uibergreifenden digitalen Kardiologie: ein
datenschutzkonformer eindeutiger Pati-
entenidentifikator, verbindliche Interope-
rabilitat, strukturierte Mindestdatensétze
und ein longitudinales kardiologisches
Logbook in der ePA, der Aufbau eines
nationalen Qualitatsregisters, outcome-
orientierte Vergiitungsmodelle, Férderung
digitaler Gesundheitskompetenz, Integra-
tion validierter KI-Systeme, der Ausbau
digital unterstiitzter Versorgungspfade
einschlieBlich Telemonitoring sowie klare
Governance-Strukturen fiir Datenschutz,
Datennutzung, Evaluation und Wahrung
der Patientensouveranitdt. Das im Jahr
2026 auf den Weg gebrachte ,Nationale
Herz-Netz” wird durch die systemati-
sche Nutzung medizinischer Routineda-
ten neue Chancen in der kardiovaskularen
Versorgung ermdglichen.

Digitale Technologien sind damit kein
Selbstzweck, sondern ein zentrales Ins-
trument, um eine kontinuierliche, evi-
denzbasierte, patientenzentrierte und zu-
kunftsfahige kardiologische Versorgung
in Deutschland sektoreniibergreifend zu
realisieren.
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Intersectoral cardiology: cross- sector care using digital
technologies—Position paper of the German Cardiac Society. From the
Committee for Clinical Practice and Guidelines

Cardiovascular care in Germany is still characterized by strict separation between
outpatient, inpatient and rehabilitative services. Sectoral fragmentation leads to
information loss, discontinuation of care, duplication of diagnostics and increased
risks for patient safety. Despite the availability of digital technologies, media breaks
(fax, paper, PDF), missing interoperability and isolated data silos prevent continuous,
patient-centred care along the entire pathway. This position paper of the German
Cardiac Society (DGK) outlines a vision of a fully digital, intersectoral cardiology in
which prevention, diagnostics, acute treatment, rehabilitation and long-term follow-up
are linked via a robust interoperable infrastructure (telematics infrastructure, electronic
patient record, secure communication services). Telemonitoring for heart failure, digital
health applications, wearables and Al-based systems are described as key building
blocks of cross-sectional care pathways, with particular added value in early risk
detection, improved coordination and outcome-oriented management. The paper
discusses legal, organisational and data-protection frameworks and emphasises the
responsibility of physicians for the appropriate use of digital methods and thorough
patient information, especially when using innovative “frontier” technologies. Digital
health literacy among patients and health care professionals is highlighted as a crucial
amplifier of the effectiveness and equity of digitally supported care. International
best-practice models such as SWEDEHEART and NHS Integrated Care Systems show
how standardised data sets, national registries, longitudinal patient records and
outcome-oriented governance can improve quality and efficiency. Economically, the
main value of digital cardiology arises when solutions are scaled as standardised care
pathways across sectors and supported by suitable reimbursement models, including
statutory benefits, selective contracts and innovation-fund projects.

In ten key recommendations, the DGK defines core components of cross-sectional
digital cardiology: a privacy-compliant unique patient identifier, mandatory
interoperability, structured minimum data sets, a cardiology logbook within the
electronic patient record, a national quality registry, outcome-oriented reimbursement,
promotion of digital health literacy, integration of validated Al, expansion of digitally
supported pathways including telemonitoring, clear governance for data protection,
data use, evaluation and patient autonomy.
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Intersectoral cardiology - Digital technology - Apps & wearables - Precision medicine - Artificial
intelligence
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