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Präambel: Herausforderungen der
sektoralen Fragmentierung im
Gesundheitswesen

Die derzeitige Gesundheitsversorgung in
Deutschland ist weiterhin maßgeblich
durch sektorale Strukturen geprägt. Diag-
nostik, Therapie und Nachsorge erfolgen
vornehmlich innerhalb klar voneinan-
der abgegrenzter ambulanter, stationärer
und rehabilitativer Versorgungsbereiche
[1]. Auch moderne präzisionsmedizini-
sche Konzepte sowie strukturelle Be-
handlungspfade werden häufig primär
sektorenspezifisch entwickelt und umge-
setzt. Eine prozessintegrierte Einbindung
vor- und nachgelagerter Versorgungs-
strukturen findet dagegen vielfach nur
eingeschränkt statt. Dadurch entstehen
entlang des gesamten Versorgungspfads
relevante Schnittstellenprobleme [2].

Insbesondere in der kardiovaskulären
Medizin mit ihren häufig chronischen und

komplexen Krankheitsverläufen führt die-
se sektorale Fragmentierung zu Versor-
gungsbrüchen zwischen ambulanter Be-
treuung, stationärer Behandlung, Rehabi-
litation und langfristiger Nachsorge. In-
formationen zu Diagnostik, Medikation,
Interventionen oder klinischen Verläufen
stehen den weiterbehandelnden Akteu-
ren oftmals nicht vollständig, nicht struk-
turiert oder nicht zeitnah zur Verfügung.
Hieraus resultieren Verzögerungen in der
Weiterbehandlung, redundante diagnosti-
sche Maßnahmen sowie potenzielle Risi-
ken für die Patientensicherheit.

Zusätzlich bestehen weiterhin erhebli-
che Medienbrüche innerhalb der Versor-
gungskommunikation. Trotz zunehmen-
der Digitalisierung werden medizinische
Informationen vielfach noch über Faxkom-
munikation, Ausdrucke, PDF-Dokumente
oder nicht oder nur bedingt interope-
rable Einzelsysteme übertragen. Digitale
Daten liegen häufig isoliert innerhalb
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einzelner Informationssysteme vor und
können sektorenübergreifend nur ein-
geschränkt genutzt werden. Dies führt
zu einer hohen administrativen Belas-
tung, Mehrfachdokumentationen sowie
ineffizienten Arbeitsabläufen.

DieHerausforderungbestehtdabeiwe-
niger im Fehlen digitaler Technologien als
vielmehr in derenmangelnder Vernetzung
und Integration in sektorenübergreifende
Versorgungspfade. Die bestehende Frag-
mentierung verhindert derzeit vielfach
eine kontinuierliche, patientenzentrierte
und datenbasierte Versorgung entlang
des Behandlungspfads.

DigitaleTechnologienhabendasPoten-
zial, die aus der sektoralen Trennung ent-
stehenden strukturellen Versorgungsbrü-
che zubeheben, undbieten technische Lö-
sungen zur Vermeidung von Informations-
verlusten, Allokation spezialisierter Medi-
zin und Generierung (longitudinaler) Ver-
sorgungsforschungsdaten [3]. Gleichzeitig
können Patienten über 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 Möglichkeiten aufgezeigt,
wie digitale Konzepte und konkrete An-
wendungen in den Versorgungsalltag in-
tegriert werden können.

1. Zielbild einer digitalen
intersektoralen Versorgung

Die zukünftige kardiologische Versorgung
muss konsequent patientenzentriert, sek-
torenübergreifend und digital vernetzt ge-
dacht werden. Ziel ist eine durchgängi-
ge Versorgung entlang des gesamten Be-
handlungspfads – vonPrävention und am-
bulanter Diagnostik über die stationäre
Therapie bis hin zu Rehabilitation und
Langzeitnachsorge [4, 5]. Digitale Tech-
nologien sollen dabei nicht isolierte Ein-
zellösungen darstellen, sondern integraler
Bestandteil koordinierterVersorgungskon-
zepte werden.

Voraussetzung hierfür ist eine leis-
tungsfähige digitale Infrastruktur mit
interoperablen Systemen und standardi-
sierten Schnittstellen. Die Telematikinfra-
struktur, die elektronische Patientenakte
sowie strukturierte digitale Kommunikati-
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onswege müssen relevante medizinische
Informationen sektorenübergreifend, zeit-
nah und sicher verfügbar machen [6].
Entscheidend ist dabei die Konnektivi-
tät zwischen Praxisverwaltungssystemen,
Krankenhausinformationssystemen, tele-
medizinischen Plattformen sowie patien-
tennahen digitalen Anwendungen.

Ein zukunftsfähiges Versorgungssys-
tem erfordert darüber hinaus eine hohe
digitale Gesundheitskompetenz aller Be-
teiligten. Ärztinnen und Ärzte, Pflegekräf-
te, Patientinnen und Patienten müssen
digitale Anwendungen sicher und effizient
nutzen können. 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
sektorenübergreifende Betreuung stärken
können. Ergänzend gewinnen digitale Ge-
sundheitsanwendungen, Wearables und
patientennahe Tools zunehmend an Be-
deutung, insbesondere für Prävention,
Verlaufskontrolle und Therapieadhärenz.

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

Perspektivisch können datenbasierte
Analyseverfahren und Anwendung künst-
licher Intelligenz die sektorenübergreifen-
de kardiologische Versorgung zusätzlich
unterstützen. Durch die Zusammenfüh-
rung longitudinaler Versorgungsdaten
entlang der gesamten Versorgungskette
eröffnen sich neue Möglichkeiten einer
früheren Risikostratifizierung, frühzeitigen
Risikostratifizierung sowie individueller
Therapieunterstützung.

Für eine sektorenübergreifende Versor-
gung ist nicht die Digitalisierung einzel-
ner Prozesse, sondern die digitale Ver-
netzung des gesamten Versorgungspfads
entscheidend. Hierfür bedarf es nachhal-
tiger Finanzierungsmodelle, klarer regula-
torischer Rahmenbedingungen sowie ge-
sundheitspolitischer Unterstützung. Digi-
talisierung darf nicht als zusätzliche Belas-
tung verstanden werden, sondern muss
durch adäquate Refinanzierung, interope-
rable Standards und verbindliche Versor-
gungsstrukturen aktiv gefördert werden.
Nur so kann eine moderne, vernetzte und
zukunftsfähige 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) ermöglicht. Über Anwendungen
wie die elektronische Patientenakte (ePA),
das E-Rezept und KIM (Kommunikati-
on im Medizinwesen) unterstützt sie
die Digitalisierung von Prozessen, opti-
miert Arbeitsabläufe und verbessert die
Versorgungsqualität. Verantwortlich für
Konzeption und Betrieb ist die gematik
[8]. Das E-Rezept ersetzt das Papierrezept
durch eine digitale Verordnung von Arz-
neimitteln. Ärztinnen und Ärzte erstellen
Rezepte elektronisch, Patientinnen und
Patienten lösen sie mittels elektronischer

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

KIM ist der einheitliche E-Mail-Dienst
der TI für den sicherenAustauschmedizini-
scher Dokumente und patientenbezoge-
ner Informationen zwischen Institutionen
und Sektoren und ersetzt Fax und Postver-
sand. Durch Integration in Primärsysteme
von Praxen, Apotheken, Krankenhäusern
und Pflegeeinrichtungen können 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 für den
strukturierten Austausch medizinischer
Informationen zwischen Patientinnen/
Patienten und Leistungserbringern. Sie
bündelt u. a. Befunde, Medikationspläne
und Arztbriefe, bietet einen Überblick
über die Krankheitsgeschichte und kann
Doppeluntersuchungen und Informati-
onsverluste vermeiden. Fremdbefunde
müssen nicht mehr separat angefordert
werden. Seit 15.01.2025 ist die ePA als
Widerspruchslösung (Opt-out) eingeführt
und steht mehr als 70 Mio. Versicherten
zur Verfügung; 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 TI über Sektorengrenzen hinweg
verbunden. Elektronische Verordnungen
und Abgaben aus dem E-Rezept fließen
in eine elektronische Medikationsliste
ein. Im Laufe des Jahres 2026 kommt
der elektronische Medikationsplan hinzu,
der eine kollaborative Medikationssteue-
rung ermöglicht. KIM-Nachrichten (z. B.
Arztbriefe) können – bei entsprechender
Umsetzung in den Primärsystemen – di-
rekt in der ePA abgelegt werden [12, 13].
Der TI-Messenger ermöglicht als weiterer
TI-Dienst eine sichere, schnelle und daten-
schutzkonforme Ad-hoc-Kommunikation
innerhalb von Einrichtungen sowie institu-
tions- und sektorenübergreifend auf Basis
eines Instant-Messaging-Prinzips [14].

2.2 Digitaler Datenaustausch und
Konnektivität

Das föderale, in Sektoren gegliederte
deutsche Gesundheitssystem erzeugt spe-
zifische Hürden für einen durchgängigen
Datenaustausch. Unterschiedliche Ziel-
setzungen von Krankenversorgung und
Forschung sowie dynamische Entwicklun-
gen (Wearables, Implantables, künstliche
Intelligenz) erhöhendieAnforderungenan
Konnektivität, um Potenziale und interna-
tionale Wettbewerbsfähigkeit zu sichern.
Technische Standards für Datenaustausch
und Interoperabilität liegen im Gesund-
heitswesen vor; die Implementierung
gestaltet sich jedoch seit Einführung der
elektronischen Gesundheitskarte schwie-
rig und ist von heterogenen Interessen
geprägt. Berechtigte Anforderungen an
Datensicherheit und Privatsphäre dürfen
dabei nicht verhindern, dass die positiven
Gesundheitseffekte sektorenübergreifen-
der Konnektivität realisiert werden [15,
16].

Zur Weiterentwicklung der Konnekti-
vität ist die Einbeziehung der Gesund-
heitsberufe in die Gestaltung digitaler In-
formationsflüsse essenziell. Die in nahezu
allen Fachgesellschaften etablierten Clus-
ter von Digitalexpertinnen und -experten
sollten genutzt werden, um ein sektoren-
übergreifendes, multidisziplinäres Zielbild
zu entwickeln, das gemeinsam mit IT-Ex-
pertinnen und Politik umgesetzt wird. Ei-
ne leistungsfähige, interoperable Datenin-
frastruktur ist zudemGrundvoraussetzung
für den sinnvollen Einsatz künstlicher In-
telligenz in der kardiologischen Versor-
gung. KI-basierte Anwendungen benöti-
gen strukturierte, standardisierte und sek-
torenübergreifend verfügbare Daten; feh-
lende Interoperabilität, uneinheitliche For-
mateund isolierteSystemebegrenzender-
zeitdieEntwicklungdatengetriebenerVer-
sorgungskonzepte erheblich [15, 16].

2.3 Digitale Gesundheitskompetenz
(„digital health literacy“)

Die Umsetzung einer digital vernetzten,
sektorenübergreifenden kardiologischen
Versorgung setzt neben technischer In-
frastruktur eine ausreichende digitale
Gesundheitskompetenz aller Beteiligten
voraus [17]. Patientinnen und Patienten

Die Kardiologie 3



Positionspapiere

müssen digitale Anwendungen wie ePA,
Telemonitoringsysteme, digitale Kommu-
nikationswege sowie Gesundheitsapps
und Wearables sicher, verständlich und
selbstbestimmt nutzen können. Digitale
Gesundheitskompetenz umfasst neben
technischen Fähigkeiten 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 verändern Arbeitsabläufe,
Kommunikation und Verantwortlichkei-
ten. Ihre Einführung muss durch gezielte
Schulungen, transparente Prozesse und
eine frühzeitige Einbindung aller Be-
rufsgruppen begleitet werden – neben
Ärztinnen und Ärzten insbesondere von
Pflegekräften, medizinischen Fachange-
stellten und administrativen Mitarbei-
tenden. Wesentliche Elemente sind pra-
xisnahe Fortbildungen, nutzerorientierte
Systemgestaltung, klare Zuständigkeiten
und ausreichend Ressourcen, damit Di-
gitalisierung als Unterstützung qualitativ
hochwertigerundeffizientererVersorgung
erlebt wird. Besondere Aufmerksamkeit
benötigen vulnerable Patientengruppen,
deren digitale Teilhabe durch Alter, Spra-
che oder fehlende technische Erfahrung
erschwert ist. Digitale Innovation darf Ver-
sorgungsungleichheiten nicht verstärken,
sondern sollte gezielt zu besserer Teilhabe
beitragen.

Die Bedeutung digitaler Gesundheits-
kompetenz istwissenschaftlich gut belegt.
Estrela et al. zeigen, dass höheres Alter, ge-
ringere Bildungund niedriger sozioökono-
mischer Status konsistent mit niedriger di-
gitaler Gesundheitskompetenz assoziiert
sind – mit besonderer Relevanz für kar-
diologische Hochrisikogruppen [18]. Tele-
medizinische Studien in der Herzinsuffizi-
enzversorgung wie Boyne et al. belegen,
dass Wissen, Selbstpflege, Selbstwirksam-
keit und Adhärenz zentrale Wirkmecha-
nismen erfolgreicher digital unterstützter
Versorgung sind [19]. Widmer et al. un-
terstreichen, dass digitale kardiovaskuläre
Interventionen – von Reha-Apps bis KI-
gestützter Risikostratifizierung – ihr Out-
comepotenzial nur entfalten, wenn Pati-
entinnen und Patienten kompetent mit
digitalen Strukturen interagieren [20]. Di-
gitaleGesundheitskompetenz fungiert da-

mit als „Wirkverstärker“ digitaler Versor-
gung. Aktuelle Arbeiten zur digitalen Ge-
sundheitskompetenz in der deutschen Be-
völkerung und bei Patientinnen und Pati-
enten mit kardiovaskulären Erkrankungen
[21] zeigen den engen Zusammenhang
mit Akzeptanz von eHealth-Technologien
und Chancen der Sekundärprävention.

3. Telemonitoring, patienten-
nahe Anwendungen und
Versorgungstools

3.1 Telemonitoring bei Patienten mit
Herzinsuffizienz

Das Telemonitoring bei Herzinsuffizienz
stellt derzeit das am klarsten definierte,
evidenzstärkste und am weitesten entwi-
ckelte Beispiel einer digital unterstützten
sektorenübergreifendenVersorgung inder
Kardiologie dar. Die Versorgung erfolgt da-
bei nicht isoliert innerhalb eines einzelnen
Sektors, sondern entlang eines koordinier-
ten Behandlungspfads. Telemonitoring er-
möglicht eine kontinuierliche Erfassung
relevanter Vital- und Verlaufsparameter,
sodass klinische Auffälligkeiten frühzeitig
erkannt und therapeutische Maßnahmen
abgeleitet werden können. Mehrere ran-
domisierte Studien sowie Metaanalysen
konnten zeigen, dass das strukturierte Te-
lemonitoring bei Patientinnen und Patien-
tenmitHerzinsuffizienzzueiner signifikan-
ten Reduktion von Rehospitalisierungen
aufgrund kardialer Dekompensation füh-
renkann.AktuelleDatenweisenzudemda-
rauf hin, dass telemedizinisch unterstützte
Versorgungskonzepte bei geeigneter Pati-
entenselektion auch mit einer Reduktion
der kardiovaskulären sowie der Gesamt-
mortalität assoziiert sein können [22, 23].

Für die Entwicklung der sektorenüber-
greifenden Zusammenarbeit mit digitalen
Tools ist zwischen den beiden grundsätz-
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 Ärztinnen und Ärzten (sog. „Doc-to-
patient“-Telemedizin) zu unterscheiden.

Für diese digitale Mitbetreuungsform
bedurfte es eines Evidenznachweises der
Überlegenheit bezüglich Morbidität und
Mortalität, was für bestimmte Patienten

mit chronischer Herzinsuffizienz gelang.
Für den Einsatz in der Regelversorgung
war bedeutsam, dass der Gemeinsame-
Bundesausschuss dieses digitale Tool als
eigenständige 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 ausschließlich nur
von Teilnehmern an der vertragsärztlichen
Versorgung erbracht werden darf. Im Kon-
text der sektorenübergreifenden Versor-
gung sind damit Krankenhäuser von der
„Doc-to-patient“-Telemedizin faktischaus-
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-
senärztlichen Vereinigungen registrieren
lassen, von denen aber nur knapp die
Hälfte (n= 348/48%) auch tatsächlich te-
lemedizinische Leistungen erbracht und
abgerechnet haben . Aktuelle Schätzun-
gen gehen davon aus, dass etwa 150.000
Patienten für 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
längeren Zeitraum in Anspruch nehmen.

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

Digitale Gesundheitsanwendungen, Wea-
rables und KI-basierte Systeme entwickeln
sich zunehmend zu einem relevanten Bau-
stein einer intersektoralen kardiologischen
Versorgung. Insbesondere Wearables mit
EKG-, PPG- und Vitalparametererfassung
ermöglichen eine niederschwellige, pati-
entennahe Detektion kardialer Rhythmus-
störungen (z. B. Vorhofflimmern, in den
Screening-Guidelines bereits empfohlen)
sowie eine strukturierte Verlaufsbeobach-
tung außerhalb klassischer Versorgungs-
pfade. Vor allem seitens der Patientenwer-
den diese Daten mit Consumer-Produkten
mehr und mehr erfasst [24, 25]. Studien
zeigen dabei eine teils deutlich höhere
Detektionsrate klinisch relevanter Ereig-
nisse im Vergleich zum Standard-of-Care
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bei gleichzeitigem Potenzial zur Reduk-
tion von Praxis- und Klinikaufwand. Vor-
aussetzung für den sinnvollen Einsatz ist
jedocheineausreichendeklinischeValidie-
rung der eingesetzten Sensorik sowie eine
klare Einbettung in ärztlich verantworte-
te Versorgungsstrukturen – Beispiele gibt
es bereits im Bereich der Blutdruckeinstel-
lung, Sportmedizin oder auch der Nach-
sorge von Vorhofflimmerinterventionen.

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

Parallel hierzu gewinnen KI-basierte
Anwendungen in der Kardiologie rasch
an Bedeutung. Bereits heute sind KI-Mo-
delle als Medizinprodukte verfügbar, die
Teilaufgaben der Diagnostik (z. B. EKG-
Analyse, Echokardiographieauswertung)
mit hoher Genauigkeit automatisiert un-
terstützen können [26, 27]. Darüber hinaus
eröffnen Large Language Models (LLM)
neue Möglichkeiten zur strukturierten
Befundinterpretation, Arztbrieferstellung,
Anamneseerhebung und Entscheidungs-
unterstützung über Sektorengrenzen hin-
weg [28]. Diese Systeme sind nicht als
Ersatz ärztlicher Expertise zu verstehen,
sondern als skalierbare Werkzeuge zur
Entlastung klinischer Ressourcen, zur
Reduktion administrativer Belastung und
zur Verbesserungder Versorgungsqualität.
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-
gungkanneinerDiGAwieProHerzeinepo-
tenziell wichtige Brückenfunktion zukom-
men: DiGAs müssen unabhängig vom Ver-
sorgungsort einsetzbar sein und das ohne

Intervention des behandelnden Arztes. Sie
können sowohl inder ambulantenals auch
in der stationären Phase initiiert werden
und begleiten Patientinnen und Patienten
kontinuierlich über Sektorengrenzen hin-
weg. Gleichzeitig zeigen sich aber auch
strukturelle Limitationen: DiGAs sind bis-
lang nur begrenzt in klinische Informati-
onssysteme integriert, ermöglichen in der
Regel keinedirektebidirektionaleKommu-
nikation mit Telemedizinzentren und sind
nicht als Steuerungsinstrumente komple-
xer Versorgungsprozesse konzipiert. Vor
allemsinddieDatenaus vielenanderenDi-
GAs für den behandelnden Arzt nicht ver-
fügbar.Damiteignensiesichaktuellprimär
als ergänzende Module innerhalb eines in-
tersektoralen Gesamtkonzeptes, nicht je-
doch als alleinige Lösung. Perspektivisch
liegt ihr größterMehrwert in der Kombina-
tion mit interoperablen Plattformen, Tele-
medizinstrukturen und KI-gestützter Ent-
scheidungsunterstützung, um patienten-
generierte Daten sinnvoll in ärztlich ver-
antwortete Versorgungspfade zu integrie-
ren.

Die modernen Methoden entwickeln
sich in rasanter Geschwindigkeit weiter.
Für die zukünftige Versorgung ist beson-
ders wichtig, diese Methoden sektorüber-
greifend einzusetzen und in dengesamten
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 für digital unterstützte kar-
diovaskuläre Versorgung. SWEDEHEART
ist integraler Bestandteil der klinischen
Praxis und verbindet Akutversorgung (in-
klusive Notaufnahmen), interventionelle
Akutversorgung (z. B. primäre PCI), elekti-
ve interventionelle Kardiologie, stationäre
und ambulante Herzinsuffizienzversor-
gung, strukturierte Sekundärprävention
und Qualitätsregister in einer gemeinsa-
men digitalen Infrastruktur [29].

Kennzeichnend sind:
– einheitlich strukturierte Datensätze

entlang der gesamten Versorgungsket-
te,

– sektorenübergreifende Dokumentati-
on mit durchgängiger, patientenbezo-
gener Datenerfassung,

– kontinuierliches Qualitätsbenchmar-
king (Prozess- und Ergebnisindikato-
ren),

– direkte Nutzung von Routinedaten für
Versorgungssteuerung, Forschung und
gesundheitsökonomische Analysen,

– Echtzeit-Feedback für Leistungserbrin-
ger mit unmittelbarem Nutzen für die
Behandlungsteams.

SWEDEHEART fungiert damit nicht als
retrospektives Register, sondern als ak-
tives Steuerungsinstrument. Leitlinien
werden in messbare Qualitätsindikato-
ren übersetzt, deren Umsetzung regional
vergleichbar ist. Versorgungsdefizite (z. B.
bei bestimmten Patientengruppen oder
Regionen) können so identifiziert und
gezielt adressiert werden.

Für Deutschland ist bedeutsam, dass
SWEDEHEART nicht primär als zusätzliche
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 Datenüber-
nahme),

– sichtbaren Mehrwert durch Benchmar-
king und Rückmeldung.

Übertragbar wären insbesondere ein in-
teroperabler kardiologischer Registerver-
bund, der Akut-, Interventions-, Herzin-
suffizienz- undSekundärpräventionsdaten
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 Versorgungsverbünde,
in denen Krankenhäuser, Primärversor-
gung, kommunale Gesundheitsdienste
und digitale Monitoringstrukturen orga-
nisatorisch und finanziell verknüpft sind.
Sie ermöglichen populationsorientierte,
koordinierte Versorgung mit gemeinsa-
mem Fokus auf Gesundheitsergebnisse
und Ressourcen [30].
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Für 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 unterstützt über:
– 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 hierfür eine integrierte Da-
ten-undKommunikationsinfrastrukturbe-
reit, inderhausärztlichePraxen,kardiologi-
sche Ambulanzen und Krankenhäuser auf
konsolidierte regionale Patienteninforma-
tionen zugreifen. Governance- und Ver-
gütungsstrukturen sind auf gemeinsame
Qualitäts- und Outcomeziele ausgerichtet.

Für Deutschland zeigt das Modell, wie
digitale Instrumente (Telemonitoring, vir-
tuelle Visiten, Versorgungskoordination) in
regionale kardiologische Netzwerke ein-
gebettetwerden können. Übertragbarwä-
ren:
– klar definierte Verantwortlichkeiten für

kardiologische Patientengruppen in
einer Region,

– verbindliche, digital unterstützte
Behandlungspfade zwischen Primär-
und Spezialversorgung,

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

4.3 Danish Health Data Authority
Systems (Dänemark)

Dänemark verfügt über eine weitgehend
interoperable nationale Gesundheitsin-
frastruktur, koordiniert durch die Danish
Health Data Authority. Zentrales Element
ist die sektorenübergreifende lebenslan-
ge Patientenakte, in der ambulante und
stationäre Behandlungsdaten, Diagnosen,
Prozeduren undMedikationsdaten zusam-
mengeführt werden. Ergänzend bestehen
eng verknüpfte nationale Gesundheitsre-
gister [31].

Für die Kardiologie ist die standar-
disierte Nutzung von Routinedaten für
Outcomemessungen und Versorgungs-
steuerung zentral. Durch Verknüpfung
klinischer Daten mit Mortalitäts-, Ver-
schreibungs- und sozioökonomischen
Informationen können kardiovaskuläre
Ereignisse, Langzeitoutcomes und Thera-
pietreueaufBevölkerungsebeneanalysiert
werden. Dies ermöglicht:
– kontinuierliche Evaluation der Leitlini-

enumsetzung,
– Identifikation regionaler Versorgungs-

unterschiede,
– Gewinnung von „real-world evidence“

zu neuen Therapien,
– Anpassung von Versorgungsprogram-

men (z. B. für Herzinsuffizienz oder
KHK).

Technische Grundlage sind hohe Interope-
rabilität, einheitliche Identifikationssyste-
meundklare rechtlicheRahmenbedingun-
gen für Datenschutz und Datennutzung.
Aus deutscher Perspektive zeigt das dä-
nische Modell, wie ein national koordi-
niertesDatensystemdie Steuerungkardio-
logischer Versorgung unterstützen kann.
Übertragbar wären:
– eine sektorenübergreifend nutzbare

elektronische Patientenakte,
– stärkere Verzahnung von klinischen

Registern und Routinedaten,
– klare Governance-Strukturen für De-

finition und Nutzung kardiologischer
Qualitäts- und Outcomeindikatoren.

5. Mehrwert und Finanzierung
vernetzter Versorgung

5.1 Qualität, Effizienz und datenba-
sierte Versorgungsperspektiven

Eine digital vernetzte und sektorenüber-
greifende kardiologische Versorgung bie-
tet das Potenzial, sowohl die Versor-
gungsqualität als auch die Effizienz des
Gesundheitssystemsnachhaltig zu verbes-
sern. Durch die kontinuierliche Verfügbar-
keit relevanter medizinischer Informatio-
nen können Kommunikationsverluste an
Schnittstellen reduziert, Doppeluntersu-
chungenvermiedenunddiagnostische so-
wie therapeutische Prozesse beschleunigt
werden. Insbesondere bei chronischen
kardiologischen Erkrankungen ermöglicht

die digitale Vernetzung eine verbesserte
Kontinuität der Betreuung entlang der
gesamten Behandlungskette.

Zunehmend rückt dabei nicht mehr die
isolierte Betrachtung einzelner Behand-
lungsepisoden, sondern der langfristige
Versorgungserfolg in den Mittelpunkt. Di-
gitale Technologien ermöglichen erstmals
eine sektorenübergreifende, datenbasier-
te Betrachtung klinischer Verläufe – von
der initialen Symptomatik über Diagnostik
und Therapie bis hin zu Langzeitoutcomes.
Qualitätsparameter wie Hospitalisierungs-
raten, Dekompensationen, Therapieadhä-
renz, Zeitbis zurDiagnosestellungoderpa-
tientenberichteteOutcomes (PROMS) kön-
nen dadurch kontinuierlich erfasst und in
Versorgungskonzepte integriert werden.

Perspektivisch eröffnet insbesondere
der Einsatz künstlicher Intelligenz neue
Möglichkeiten einer prädiktiven und per-
sonalisierten kardiologischen Versorgung.
KI-gestützte Systeme können Sympto-
me, Risikokonstellationen, Monitoringda-
ten und klinische Verläufe analysieren,
um frühzeitig Risikopatienten zu iden-
tifizieren, Therapieentscheidungen zu
unterstützen und drohende klinische
Verschlechterungen früher zu erkennen.
Dadurch kann sich die kardiologische Ver-
sorgung zunehmend von einer reaktiven
hin zu einer proaktiven und präventions-
orientierten Medizin entwickeln.

Entscheidend bleibt jedoch, dass digi-
tale Technologien und KI-Systemedie ärzt-
liche Entscheidungsfindung unterstützen
und nicht ersetzen. Ziel muss eine qualita-
tiv hochwertige, patientenzentrierte und
evidenzbasierte Versorgung sein, in der di-
gitale Innovationen sinnvoll inbestehende
klinische Prozesse integriert werden.

5.2 Intersektorale Skaleneffekte

Der volle Nutzen digitaler Kardiologie
entsteht erst, wenn Lösungen nicht als
Insellösungen, sondern als standardisier-
te, wiederholbare Versorgungspfade über
Praxis-Klinik-Reha-etc. hinweg eingesetzt
werden. Skalierung senkt Grenzkosten
(Prozess-/Schulungsaufwand pro Patient),
erhöht Datenqualität und verbessert Ver-
sorgungssteuerung, insbesondere, wenn
digitale Bausteine an bereits etablierte
Infrastrukturen der Telematikinfrastruk-
tur angebunden werden. Ein zentraler
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Hebel ist die einheitliche digitale Kom-
munikation über KIM als Standard für
Arztbriefe/Befunde (Fax-/Papierablösung)
sowie die konsequente Nutzung bzw.
Befüllung der ePA („ePA für alle“) als sek-
torenübergreifendes, patientenzentriertes
Datenfundament. Zusätzlich können Ska-
lierungseffekte gezielt über bestehende
regionale Organisationsformen erreicht
werden. Ärztenetze/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
Vergütungsregelungen. Selektivverträge
nach § 140a SGB V erlauben ebenso, di-
gitale Standards (Kommunikationswege,
Datensätze, Follow-up-Fristen, Telemoni-
toringprotokolle) vertraglich zu fixieren
undüberdieKrankenkassepopulationsbe-
zogen zu skalieren, v. a. wenn der Vertrag
zugleich Qualitätskennzahlen (Register-/
Outcomeparameter) vorsieht.

Die Skalierungdigitaler kardiologischer
Versorgung muss dabei nicht bei null be-
ginnen. In zahlreichen anderen digitalen
Sektoren – etwa imBankwesen, im E-Com-
merce, in der Logistik oder in der öffentli-
chenVerwaltung–sindskalierbare, sichere
und nutzerakzeptierte digitale Strukturen
seit Jahrenetabliert. Vieledieser Prinzipien
lassen sich auf die sektorenübergreifende
Gesundheitsversorgung übertragen, ohne
neue technische Parallelwelten aufzubau-
en. Entscheidend ist dabei weniger die
Entwicklung neuer Technologien als viel-
mehr die konsequenteNutzungvorhande-
ner Kommunikations-, Identifikations- und
Plattformmodelle.

Zusammenfassend lässt sich festhal-
ten, dass die Skalierung digitaler, sekto-
renübergreifender kardiologischer Versor-
gung weniger von neuen Technologien
als von der Übernahme bewährter di-
gitaler Organisationsprinzipien abhängt:
zentrale Plattformen statt Insellösungen,
modulare Standards statt Einzellösungen,
gebündelte Kommunikation statt paralle-
ler Kanäle und eine klare Nutzerorientie-
rung nach dem Vorbild anderer digitaler
Lebensbereiche. Diese Ansätze sind nied-
rigschwellig umsetzbar, anschlussfähig an
bestehende Strukturen und ermöglichen
eine schrittweise, realistische Skalierung
in der Versorgungspraxis.

5.3 Finanzierung

Eine nachhaltige digitale, sektorenüber-
greifende kardiologische Versorgung be-
nötigt Vergütungs- und Finanzierungsmo-
delle, die Koordination, kontinuierlicheBe-
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 über das Te-
lemonitoring bei Herzinsuffizienz bereits
über die Regelversorgung finanziert. Da-
mit diese Effekte im Alltag verstetigt wer-
den können, sollten Finanzierungswege
genutzt werden, die sektorenübergreifen-
de Pfade und damit eine kontinuierliche
Versorgung von Patienten ermöglichen.

Selektivverträge nach § 140a SGB V
(„Besondere Versorgung“) können als
pragmatischer Rahmen für regionale oder
indikationsspezifische digitale Versor-
gungspfade genutzt werden und sind im
Gegensatz zurAnpassungderRegelversor-
gung leichter verhandelbar [3]. Über die
Anbindung dieser Verträge an die haus-
arztzentrierteVersorgung(HZV) lassensich
Patientensteuerung und Schnittstellen-
management über die Sektorengrenzen
verlässlich finanzieren. Dabei sollte eine
konsequente Nutzung der Finanzierung
aus der Regelversorgung (wo möglich)
immer fester Bestandteil sein und als „An-
kerleistung“ für sektorenübergreifende
Pfade eingesetzt werden.

Für die initiale Implementierung (On-
boarding, Prozessdesign, Schnittstellen,
Schulung) sind zeitlich begrenzte An-
schub- und Transformationsfinanzierun-
gen zentral, die auch über externe Fi-
nanzierungs- und Förderquellen erfolgen
können. Hierzu zählt insbesondere der
Innovationsfonds des G-BA (Förderbe-
reich „Neue Versorgungsformen“) als
strukturierter Weg, sektorenübergreifen-
de digitale Versorgung zu erproben und
anschließend in die Regel- oder Selek-
tivversorgung zu überführen. Ergänzend
sind Industriekooperationen (z. B. projekt-
bezogenes Sponsoring, Schulungsunter-
stützung, Versorgungsforschungskoope-

rationen) als Anschub möglich, müssen
jedoch strikt an Transparenz- und Compli-
ance-Anforderungen gebunden sein und
dürfen keine Einflussnahme auf Therapie-
entscheidungen begründen.

Darüber müssen Praxen und Kliniken
auch selbst aktiv die Finanzierung in die-
sem Bereich gestalten und sollten für digi-
tale Pfade eine klare „Finanzierungs-Road-
map“ definieren. Wesentlich in diesem Zu-
sammenhang sind:
– sofort nutzbare Regelversorgungsleis-

tungen identifizieren (z. B. Telemoni-
toring HI, Telekonsil und Videosprech-
stunde, wo abrechenbar),

– ergänzende § 140a-Selektivverträge
für koordinationsintensive Pfade
nutzen (wenn vorhanden),

– zeitlich begrenzte Anschubmittel über
(regionale) Förderungen für Aufbau
und Skalierung in Anspruch nehmen.

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

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

Telemedizin umfasst alle Formen der
Behandlung ohne physische Präsenz, z. B.
Videosprechstunden und Telemonitoring.
Der Gesetzgeber fördert ihren Ausbau
(DVG, DiGA, Ausweitung der Fernbehand-
lung in der Musterberufsordnung). Ziele
sind u. a. eine bessere Versorgung in
ländlichen Regionen, für Menschen mit
eingeschränkter Mobilität und effizientere
Abläufe.

Haftungsrechtlich gelten die allgemei-
nen Regeln des Behandlungsfehlers (Ver-
stoß gegen ärztliche Sorgfalt, Unterschrei-
ten des medizinischen Standards). Proble-
matisch ist, dass für viele telemedizinische
Anwendungennochkeine allgemein aner-
kannten Standards existieren. Fachgesell-
schaften wie die DGK sind deshalb maß-
geblich an der Definition fachgerechten
Handelns beteiligt. Bis solche Standards
etabliert sind, ist eine besonders sorgfäl-
tige Aufklärung erforderlich: Hinweis auf
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den (noch) innovativen Charakter („Neu-
landmethode“), Darstellung von Alternati-
ven und Risiken einer fehlenden Präsenz-
untersuchung.

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

Haften kannnicht die KI selbst, sondern
der Hersteller (Produktfehler) oder die An-
wenderseite (fehlerhafte Anwendung).
Ärztinnen und Ärzte müssen die grund-
sätzliche Eignung des Systems prüfen,
seine Funktionsweise verstehen, Updates/
Sicherheitskorrekturen umsetzen und KI-
Ergebnisse kritisch bewerten. Eine Ga-
rantie absoluter Fehlerfreiheit ist nicht
verlangt; die Verantwortung für Diagno-
se- und Therapieentscheidungen bleibt
bei den Behandelnden. KI wird derzeit
rechtlich wie eine „Neulandmethode“
behandelt, sodass eine erhöhte Aufklä-
rungspflicht besteht.

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

Der Entwurf für das Gesetz für Daten
und digitale Innovation im Gesundheits-
wesen (GeDIG) zielt u. a. auf erste Schritte
zur nationalen Umsetzung des Europä-
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 März
2024) regelt u. a. ePA, Telemedizin, DiGA
und den Einsatz von Cloud-Diensten: So-
zial- und Gesundheitsdaten dürfen in der
Cloud verarbeitet werden, wenn hohe
Sicherheitsstandards (z. B. C5-Testat des
BSI) und eine Verarbeitung im Inland/EU/

gleichgestellten Staaten gewährleistet
sind.

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

Datensicherheit bzw. IT-Sicherheit um-
fasst technische und organisatorische
Maßnahmen zum Schutz von Verfügbar-
keit, Integrität, Authentizität und Vertrau-
lichkeit von Daten und Systemen (u. a.
Art. 5, 24, 32 DSGVO; BSIG; §§ 390, 391
SGB V). Vernetzte medizinische Infrastruk-
turen sind anfällig für Cyberangriffe und
Ausfälle, weshalb Sicherheitsanforderun-
gen und Resilienz zunehmend essenziell
sind. Für große 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).
Ärztinnen und Ärzte müssen bei regel-
mäßiger Verarbeitung sensibler Daten
eine Datenschutzbeauftragte bzw. einen
Datenschutzbeauftragten benennen und
Datenschutzverletzungenmelden (Art. 33,
34 DSGVO).

Telemedizin, KI undumfassendeDigita-
lisierung bieten somit erhebliche Chancen
für eine effizientere, patientenorientierte
kardiologische Versorgung, erfordern aber
klare fachliche Standards, sorgfältige Auf-
klärung und hohe Anforderungen an Da-
tenschutzund IT-Sicherheit. Ärztinnenund
Ärzte tragen die Verantwortung für den
sachgerechten Einsatz digitaler Systeme,
während die zunehmende Vernetzung die
Bedeutung robuster, sicherer Infrastruktu-
ren weiter erhöht.

Zentrale Forderungen der Deutsche Ge-
sellschaft für Kardiologie zur sektoren-
übergreifenden digitalen Kardiologie

1. Datenschutzkonformer eindeutiger
Patientenidentifikator

Ein bundesweit einheitlicher, datenschutz-
konformer Patientenidentifikator als Grund-
lage für sektorenübergreifende Versorgung,
Registerintegration und longitudinale Daten-
nutzung.

2. Verbindliche Interoperabilität
Verpflichtende technische und semantische
Interoperabilität zwischen Praxis-, Klinik-,
Register-, Telemonitoring- und Device-Syste-
men auf Basis einheitlicher Standards.
3. Strukturierte und zeitnahe Dokumentati-

on
Einführung standardisierter kardiologischer
Mindestdatensätzemit verpflichtender struk-
turierter, zeitnaher und sektorenübergreifen-
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 Qualitätsre-

gister
Aufbau einer nationalen Register- und Da-
teninfrastruktur mit einheitlichen Qualitäts-
standards, Echtzeitbenchmarking und wis-
senschaftlicher Nutzbarkeit.
6. Qualitäts- und outcomeorientierte Vergü-

tungsmodelle
Weiterentwicklung der Vergütungssysteme
hin zu qualitäts-, leitlinien- und outcome-
orientierten sektorenübergreifenden Versor-
gungsmodellen.
7. Förderung digitaler Gesundheitskompe-

tenz
Systematische Förderung digitaler Gesund-
heitskompetenz bei Patientinnen und Pati-
enten sowie bei allen Gesundheitsberufen
einschließlich Shared Decision Making.
8. Integration validierter KI-Systeme
IntegrationvalidierterKI-undEntscheidungs-
unterstützungssysteme für Risikostratifizie-
rung, Symptomanalyse, Prävention, Monito-
ring und Therapieunterstützung.
9. Digital unterstützte Versorgungspfade

und Telemonitoring
Ausbaudigital unterstützterVersorgungspfa-
de einschließlich Telemonitoring, digitaler
Ersteinschätzung, elektronischer Überwei-
sung und sektorenübergreifender Koordina-
tion.
10. Governance, Evaluation und Patienten-

souveränität
KlareGovernance-Strukturen fürDatenschutz,
Datennutzung, Evaluation, Transparenz,Qua-
litätssicherung und Wahrung der Patienten-
souveränität.

Zusammenfassung

Die kardiologische Versorgung inDeutsch-
land ist weiterhin durch eine strikte Tren-
nung von ambulanter, stationärer und
rehabilitativer Versorgung geprägt. Diese
sektorale Fragmentierung führt zu Infor-
mationsverlusten, Versorgungsbrüchen,
Doppeluntersuchungen und erhöhten Ri-
siken für die Patientensicherheit. Medien-
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brüche (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
durchgängig digitalen, sektorenübergrei-
fenden kardiologischen Versorgung, in
der Prävention, Diagnostik, Akuttherapie,
Rehabilitation und Langzeitnachsorge
verknüpft sind. Voraussetzung sind eine
leistungsfähige, interoperable digitale In-
frastruktur (Telematikinfrastruktur, ePA,
KIM, TI-Messenger, E-Rezept), standardi-
sierte Schnittstellen sowie ein konsequent
sektorenübergreifender Informationsfluss.
Die ePA als Opt-out-Anwendung („ePA für
alle“) soll zumpatientenzentriertenDaten-
fundament werden, in das Verordnungen,
Medikationsdaten, Arztbriefe und Moni-
toringinformationen integriert werden.

Telemedizinische Versorgungskonzep-
te – insbesondere das Telemonitoring bei
Herzinsuffizienz– zeigenbereits, dass digi-
tale Technologien Krankenhausaufenthal-
te reduzieren, klinische Outcomes verbes-
sernundambulantewiestationäreAkteure
mit telemedizinischen Zentren verbinden
können. Ergänzend gewinnen DiGA, Wea-
rables, patientennahe Anwendungen und
KI-basierte Tools an Bedeutung. Weara-
bles ermöglichen eine frühzeitige Detek-
tion von Rhythmusstörungen und struktu-
riertesMonitoring;DiGAkönnen als ergän-
zendeModulepatientenzentriertes Selbst-
management fördern und sektorenüber-
greifend eingesetzt werden, sind derzeit
jedoch nur begrenzt in klinische Informa-
tionssysteme integriert.

Künstliche Intelligenz unterstützt be-
reits Diagnostik und Befundung (z. B. EKG-,
Echo-, MRT-Analyse) sowie Dokumentati-
on und Entscheidungsunterstützung. Ihr
sinnvoller Einsatz setzt strukturierte, stan-
dardisierte und interoperabel verfügba-
re Daten voraus. Gleichzeitig stellen Te-
lemedizin und KI neue haftungs- und da-
tenschutzrechtliche Anforderungen. Ärz-
tinnen und Ärzte tragen weiterhin die Ver-
antwortung für Entscheidungen, müssen
digitale Systeme verstehen, sachgerecht
einsetzen und Patientinnen und Patien-
ten insbesondere bei „Neulandmethoden“

sorgfältig aufklären. 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 Infrastrukturenmüssen gegen
Cyberangriffe und Ausfälle robust abgesi-
chert werden.

Zentral für das Gelingen der digitalen
Transformation ist die digitale Gesund-
heitskompetenz aller Beteiligten. Patien-
tinnen und Patienten müssen digitale
Angebote verstehen, bewerten und in ihr
Selbstmanagement integrieren können;
niedrige digitale Gesundheitskompetenz
betrifft insbesondere vulnerable Grup-
pen, die am meisten profitieren könnten.
Ebenso benötigen Ärztinnen und Ärzte,
Pflegekräfte und weitere Gesundheitsbe-
rufe Schulung, Unterstützung und nutzer-
freundliche Systeme. Digitalisierung darf
nicht als Zusatzlast erlebtwerden, sondern
muss durch gutes Change Management,
klare Verantwortlichkeiten, realistische
Prozesse und ausreichende Ressourcen
als Entlastung und Qualitätsgewinn er-
fahrbar werden.

Internationale Best-Practice-Beispiele
wie SWEDEHEART, integrierte Versor-
gungsmodelle des NHS England oder die
dänische Gesundheitsdateninfrastruktur
zeigen, dass digitale Register, einheitli-
che Datensätze, sektorenübergreifende
Patientenakten und konsequentes Qua-
litätsbenchmarking sowohl Versorgungs-
qualität als auch Effizienz steigern können.
Sie nutzen Routinedaten aktiv zur Versor-
gungssteuerung, Outcomemessung und
Forschung.

Ökonomisch entsteht der eigentliche
Mehrwert digitaler Kardiologie, wenn Lö-
sungen skaliert und standardisiert über
Sektoren hinweg eingesetzt werden –
nicht als Insellösungen, sondern als wie-
derholbare Versorgungspfade. Hierfür
braucht es Finanzierungsmodelle, die
Koordination, kontinuierliche Betreuung
und outcomeorientierte Versorgung ab-
bilden. Neben der Regelversorgung (z. B.
Telemonitoring Herzinsuffizienz) kom-
men insbesondere Selektivverträge nach
§ 140a SGB V, hausarztzentrierte Modelle,
Innovationsfondsprojekte sowie zeitlich
begrenzte Anschubfinanzierungen in Be-
tracht. Praxenund Klinikenbenötigen eine

klare „Finanzierungs-Roadmap“, die abre-
chenbare Leistungen, selektivvertragliche
Optionen und Fördermittel kombiniert.

Die DGK formuliert in 10 zentralen For-
derungen die Eckpunkte einer sektoren-
übergreifenden digitalen Kardiologie: ein
datenschutzkonformer eindeutiger Pati-
entenidentifikator, verbindliche Interope-
rabilität, strukturierte Mindestdatensätze
und ein longitudinales kardiologisches
Logbook in der ePA, der Aufbau eines
nationalen Qualitätsregisters, outcome-
orientierteVergütungsmodelle, Förderung
digitaler Gesundheitskompetenz, Integra-
tion validierter KI-Systeme, der Ausbau
digital unterstützter Versorgungspfade
einschließlich Telemonitoring sowie klare
Governance-Strukturen für Datenschutz,
Datennutzung, Evaluation und Wahrung
der Patientensouveränität. Das im Jahr
2026 auf den Weg gebrachte „Nationale
Herz-Netz“ wird durch die systemati-
sche Nutzung medizinischer Routineda-
ten neue Chancen in der kardiovaskulären
Versorgung ermöglichen.

Digitale Technologien sind damit kein
Selbstzweck, sondern ein zentrales Ins-
trument, um eine kontinuierliche, evi-
denzbasierte, patientenzentrierte und zu-
kunftsfähige kardiologische Versorgung
in Deutschland sektorenübergreifend zu
realisieren.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. PeterW. Radke
Klink für Innere Medizin mit Kardiologie
und Elektrophysiologie, Gastroenterologie,
Pneumologie, Schön Klinik Neustadt
Am Kiebitzberg 10, 23730 Neustadt in Holstein,
Deutschland
pradke@schoen-klinik.de

Förderung. Für diese Arbeit wurde keine Förderung
erhalten.

Die Kardiologie 9



Datenverfügbarkeit. Alle dieser Arbeit zugrunde
liegenden Daten sind in diesem Artikel enthalten.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. Den InteressenkonfliktderAuto-
renP.W.Radke, L.Dimde, T. Ebermann, S.Glück, F. Goss,
F. Köhler, E.Martens, B.Meder, B. Nowak, C.A. Perings,
M. Schwarz und J. Boer finden Sie online auf derDGK-
Homepageunterhttps://herzmedizin.de/fuer-aerzte-
und-fachpersonal/dgk/leitlinien bei der entsprechen-
denPublikation.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creati-
ve CommonsNamensnennung -Nicht kommerziell
- Keine Bearbeitung4.0 International Lizenz veröf-
fentlicht, welche die nicht-kommerzielle Nutzung,
Vervielfältigung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden. Die Lizenz gibt Ihnennicht das Recht,
bearbeitete oder sonstwie umgestaltete Fassungen
diesesWerkes zu verbreiten oder öffentlichwieder-
zugeben. Die in diesemArtikel enthaltenenBilder
und sonstigesDrittmaterial unterliegen ebenfalls der
genanntenCreative Commons Lizenz, sofern sich aus
der Abbildungslegendenichts anderes ergibt. Sofern
das betreffendeMaterial nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht unddie betreffende
HandlungnichtnachgesetzlichenVorschriftenerlaubt
ist, ist für die oben aufgeführtenWeiterverwendun-
gendesMaterials die Einwilligungdes jeweiligen
Rechteinhabers einzuholen.WeitereDetails zur Lizenz
entnehmenSie bitte der Lizenzinformation http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/.

Literatur

1. S R (2020) Von der sektorenübergreifenden zur
sektorenunabhängigen Versorgung. Inn Med
61:895–902. https://doi.org/10.1007/s00108-
020-00844-7

2. Struckmann V, Winkelmann J, Busse R (2021)
Versorgungsprozesse und das Zusammenspiel
der Sektoren im internationalen Vergleich. In:
Klauber J, Wasem J, Beivers A, Mostert C (Hrsg)
Krankenhaus-Report 2021. Versorgungsketten
– Der Patient im Mittelpunkt. Springer Berlin,
Berlin, S3–24https://doi.org/10.1007/978-3-662-
62708-2_1

3. GlückS,PeringsC(2024)E-Health:digitaleBrücken
im Versorgungssystem. Herz. https://doi.org/10.
1007/s00059-024-05265-y

4. Meder B, Duncker D, Helms TM et al (2023) eCar-
diology: ein strukturierter Ansatz zur Förderung
der digitalen Transformation in der Kardiologie.
Kardiologie 17:12–26. https://doi.org/10.1007/
s12181-022-00584-y

5. Schang L, Sundmacher L, Grill E (2020) Neue
Formender Zusammenarbeit imambulantenund
stationärenSektor: ein innovativesFörderkonzept.
Gesundheitswesen 82:514–519. https://doi.org/
10.1055/a-0829-6465

Abstract

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 AI-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 AI, expansion of digitally
supported pathways including telemonitoring, clear governance for data protection,
data use, evaluation and patient autonomy.

Keywords
Intersectoral cardiology · Digital technology · Apps & wearables · Precision medicine · Artificial
intelligence

6. Leyck Dieken M (2021) Telematikinfrastruktur. In:
Marx G, Rossaint R, Marx N (Hrsg) Telemedizin.
Springer Berlin Heidelberg, Berlin, Heidelberg,
S 361–373 https://doi.org/10.1007/978-3-662-
60611-7_32

7. Goss F, Glueck S, Schulz M et al (2024) KardioNet
Digital - a structured care model involving
digital tools for intersectoral communication and
a patient- focused strategy for treatment of heart
failure. Eur Heart J Qual Care Clin Outcomes.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae666.3562

8. https://www.gematik.de/telematikinfrastruktur
zuletztabgerufenam5.März2026

9. https://www.gematik.de/anwendungen/e-
rezeptzuletztabgerufenam5.März2026

10. https://www.gematik.de/anwendungen/kim zu-
letztabgerufenam5.März2026

11. https://www.gematik.de/anwendungen/epa-
fuer-alle zuletztabgerufenam5.März2026

12. Fachkonzept „ePA für alle“: https://fachportal.
gematik.de/fileadmin/Fachportal/Anwendungen

/ePA/gemKPT_FK_ePAfueralle_V1.3.1.pdf zuletzt
abgerufenam5.März2026

13. Implementierungsleitfaden „ePA für alle“: https://
gemspec.gematik.de/docs/gemILF/gemILF_PS_
ePA/gemILF_PS_ePA_V3.4.1/ zuletzt abgerufen
am5.März2026

14. https://www.gematik.de/anwendungen/ti-
messengerzuletztabgerufenam5.März2026

15. Goss F (2015) Patientenseitige Aspekte des
medizinischen Datentransfers. Aktuel Kardiol
4:1–6.https://doi.org/10.1055/s-0035-1546202

16. Goss F (2015) Datentransfer zwischen Versor-
gungsebenen (Praxis–Krankenhaus, Praxis–Pra-
xis) – die Sicht des Mediziners. Aktuel Kardi-
ol 4:242–247. https://doi.org/10.1055/s-0035-
1546203

17. Dratva J, Schaeffer D, Zeeb H (2024) Digi-
tale Gesundheitskompetenz der Bevölkerung
in Deutschland: Aktueller Stand, Konzepte
und Herausforderungen. Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz

10 Die Kardiologie

https://herzmedizin.de/fuer-aerzte-und-fachpersonal/dgk/leitlinien
https://herzmedizin.de/fuer-aerzte-und-fachpersonal/dgk/leitlinien
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.1007/s00108-020-00844-7
https://doi.org/10.1007/s00108-020-00844-7
https://doi.org/10.1007/978-3-662-62708-2_1
https://doi.org/10.1007/978-3-662-62708-2_1
https://doi.org/10.1007/s00059-024-05265-y
https://doi.org/10.1007/s00059-024-05265-y
https://doi.org/10.1007/s12181-022-00584-y
https://doi.org/10.1007/s12181-022-00584-y
https://doi.org/10.1055/a-0829-6465
https://doi.org/10.1055/a-0829-6465
https://doi.org/10.1007/978-3-662-60611-7_32
https://doi.org/10.1007/978-3-662-60611-7_32
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae666.3562
https://www.gematik.de/telematikinfrastruktur
https://www.gematik.de/anwendungen/e-rezept
https://www.gematik.de/anwendungen/e-rezept
https://www.gematik.de/anwendungen/kim
https://www.gematik.de/anwendungen/epa-fuer-alle
https://www.gematik.de/anwendungen/epa-fuer-alle
https://fachportal.gematik.de/fileadmin/Fachportal/Anwendungen/ePA/gemKPT_FK_ePAfueralle_V1.3.1.pdf
https://fachportal.gematik.de/fileadmin/Fachportal/Anwendungen/ePA/gemKPT_FK_ePAfueralle_V1.3.1.pdf
https://fachportal.gematik.de/fileadmin/Fachportal/Anwendungen/ePA/gemKPT_FK_ePAfueralle_V1.3.1.pdf
https://gemspec.gematik.de/docs/gemILF/gemILF_PS_ePA/gemILF_PS_ePA_V3.4.1/
https://gemspec.gematik.de/docs/gemILF/gemILF_PS_ePA/gemILF_PS_ePA_V3.4.1/
https://gemspec.gematik.de/docs/gemILF/gemILF_PS_ePA/gemILF_PS_ePA_V3.4.1/
https://www.gematik.de/anwendungen/ti-messenger
https://www.gematik.de/anwendungen/ti-messenger
https://doi.org/10.1055/s-0035-1546202
https://doi.org/10.1055/s-0035-1546203
https://doi.org/10.1055/s-0035-1546203


67:277–284. https://doi.org/10.1007/s00103-
024-03841-5

18. Estrela M, Semedo G, Roque F, Ferreira PL, Her-
deiroMT (2023) Sociodemographic determinants
of digital health literacy: a systematic review
andmeta-analysis. Int J Med Inform 177:105124.
https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2023.105124
(PMID37329766)

19. Boyne JJJ, Vrijhoef HJM, Spreeuwenberg M, De
Weerd GJ, Kragten J, Gorgels APM, on behalf
of the TEHAF investigators (2014) Effects of
tailored telemonitoring on heart failure patients’
knowledge, self-care, self-efficacy andadherence:
a randomized controlled trial. Eur J Cardiovasc
Nurs 13(3):243–252. https://doi.org/10.1177/
1474515113487464 (PMID:23630403)

20. Widmer RJ, Collins NM, Collins CS, West CP,
Lerman LO, Lerman A (2015) Digital health
interventions for the prevention of cardiovascular
disease: a systematic review and meta-analysis.
Mayo Clin Proc Digit Health 90(4):469–480.
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2014.12.026
(PMID:25841251)

21. Ullrich G, Bäuerle A, Vogt H et al (2025) Digital
Health Literacy and Attitudes Toward eHealth
TechnologiesAmongPatientsWithCardiovascular
Disease and Their Implications for Secondary
Prevention:SurveyStudy. JMIRFormRes9:e63057.
https://doi.org/10.2196/63057 (PMID40106277)

22. Hindricks G, Taborsky M, Glikson M, IN-TIME-Stu-
diengruppe et al Implant- based multiparameter
telemonitoring of patients with heart- failure (IN-
TIME): a randomised controlled trial. The Lancet
384(9943):583–590

23. Koehler F, Winkler S, Schieber M et al Impact of
remote telemedical management on mortality
and hospitalisation in ambulatory patients with
heart failure: the Telemedical Interventional
Monitoring in Heart Failure study. Circulation
123(17):1873–1880

24. Perez MV, Apple Heart Study Investigators et al
(2019) Large-Scale Assessment of a Smart-
watch to Identify Atrial Fibrillation. N Engl
J Med 381(20):1909–1917. https://doi.org/10.
1056/NEJMoa1901183 (PMID: 31722151; PMCID:
PMC8112605)

25. MannhartD,LischerM,KnechtSetal (2023)Clinical
Validation of 5 Direct-to-Consumer Wearable
Smart Devices to Detect Atrial Fibrillation:
BASEL Wearable Study. JACC Clin Electrophysiol
9(2):232–242. https://doi.org/10.1016/j.jacep.
2022.09.011

26. Giovanni B, Cheung JW, Roberto R et al (2024) Im-
plantable cardiac monitors: artificial intelligence
and signal processing reduce remote ECG review
workload and preserve arrhythmia detection
sensitivity. Front CardiovascMed. https://doi.org/
10.3389/fcvm.2024.1343424

27. Tromp J, Bauer D, Claggett BL et al (2022)
A formal validation of a deep learning-based
automatedworkflow for the interpretation of the
echocardiogram.NatCommun13:6776

28. Ellis S, Milinovich A (2025) Natural Language
Processing (NLP)-Assisted Novel Data Retrieval
andModelling of Long-TermMortality. JACC Adv.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2025.09.1149

29. FigtreeGAetal(2022)MortalityandCardiovascular
Outcomes in Patients Presenting With Non-
ST Elevation Myocardial Infarction Despite No
Standard Modifiable Risk Factors: Results From
the SWEDEHEART Registry. J Am Heart Assoc
11(15):e024818. https://doi.org/10.1161/JAHA.
121.024818

30. Corrigan O, Danielsen S, Doherty S, Lane P
(2024) Integrated care systems in England: the
significance of collaborative community assets in
promoting and sustaining health and wellbeing.
Front Sociol 9:1355215. https://doi.org/10.3389/
fsoc.2024.1355215

31. Schmidt M, Schmidt SAJ, Adelborg K et al (2019)
The Danish health care system and epidemiologi-
cal research: fromhealth care contacts todatabase
records. Clin Epidemiol 11:563–591. https://doi.
org/10.2147/CLEP.S179083

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veröffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Die Kardiologie 11

https://doi.org/10.1007/s00103-024-03841-5
https://doi.org/10.1007/s00103-024-03841-5
https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2023.105124
https://doi.org/10.1177/1474515113487464
https://doi.org/10.1177/1474515113487464
https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2014.12.026
https://doi.org/10.2196/63057
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1901183
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1901183
https://doi.org/10.1016/j.jacep.2022.09.011
https://doi.org/10.1016/j.jacep.2022.09.011
https://doi.org/10.3389/fcvm.2024.1343424
https://doi.org/10.3389/fcvm.2024.1343424
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2025.09.1149
https://doi.org/10.1161/JAHA.121.024818
https://doi.org/10.1161/JAHA.121.024818
https://doi.org/10.3389/fsoc.2024.1355215
https://doi.org/10.3389/fsoc.2024.1355215
https://doi.org/10.2147/CLEP.S179083
https://doi.org/10.2147/CLEP.S179083

	Intersektorale Kardiologie: sektorenverbindende Versorgung mit digitaler Technologie – DGK-Positionspapier
	Zusammenfassung
	Abstract
	Präambel: Herausforderungen der sektoralen Fragmentierung im Gesundheitswesen
	1. Zielbild einer digitalen intersektoralen Versorgung
	2. Voraussetzungen der digitalen Transformation
	2.1 Telematikinfrastruktur: ePA, KIM, TIM, E-Rezept
	2.2 Digitaler Datenaustausch und Konnektivität
	2.3 Digitale Gesundheitskompetenz („digital health literacy“)

	3. Telemonitoring, patientennahe Anwendungen und Versorgungstools
	3.1 Telemonitoring bei Patienten mit Herzinsuffizienz
	3.2 Digitale Gesundheitsanwendungen, Wearables und KI-basierte Systeme

	4. Internationale „Best-practice“-Anwendungen
	4.1 SWEDEHEART (Schweden)
	4.2 NHS England – Integrated Care Systems
	4.3 Danish Health Data Authority Systems (Dänemark)

	5. Mehrwert und Finanzierung vernetzter Versorgung
	5.1 Qualität, Effizienz und datenbasierte Versorgungsperspektiven
	5.2 Intersektorale Skaleneffekte
	5.3 Finanzierung

	6. Digitale Innovationen in der Kardiologie – Rechtliche Rahmenbedingungen und Verantwortlichkeiten
	Zusammenfassung
	Literatur


