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Zusammenfassung 
Hintergrund: Auf Grund des demografischen Wandels wird die Versorgung von dem damit 

einhergehenden Anstieg von chronisch degenerativen Erkrankungen wie der Herzinsuffizienz 

in den kommenden Jahren eine enorme Belastung darstellen. Sodass bei diesem Krankheits-

bild eine hohe Public-Health-Relevanz besteht. Daher benötigt es neue Versorgungsansätze. 

Hierbei könnte die kontinuierliche Versorgung durch das, seit 2022 abrechenbare, nichtinva-

sive Telemonitoring eine neue flächendeckende und präventive Versorgungsform sein.  

Methode: Um potenzielle Hindernisse oder auch Potentiale bei der Einführung aufzudecken 

wurden daher leistungserbringende klinische und ambulante Kardiolog:innen in einem quali-

tativen leitfadengestützten Expert:inneninterview befragt. Zur Auswertung der Interviews 

wurde auf die zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring zurückgegriffen. 

Ergebnisse: Besonders der aktuelle Fachkräftemangel, der auf Grund der Überalterung der 

Ärzteschaft in den kommenden Jahren signifikant ansteigen wird, nimmt einen starken Ein-

fluss auf die Umsetzbarkeit von Telemonitoring in der Regelversorgung. Auch kann die aktu-

elle Handhabung der sektoral getrennten Versorgung von Patient:innen mit einer Herzinsuffi-

zienz die Einführung erschweren. 

Diskussion: Da die Abrechenbarkeit von Telemonitoring erst seit Januar 2022 möglich ist 

bedarf es noch gesetzlichen wie strukturellen Regelungen damit das Telemonitoring in die 

Regelversorgung übergehen kann. 

 

Abstract 
Background: Due to demographic change, the care of the associated increase in chronic 

degenerative diseases such as heart failure will represent an enormous burden in the coming 

years. As a result, this disease pattern has a high public health relevance. Therefore, new 

approaches to care are needed. In this context, continuous care via the non-invasive telemon-

itoring ring, which has been billable since 2022, could be a new, comprehensive and preven-

tive form of care. 

Method: In order to uncover potential obstacles or potentials in the implementation, clinical 

and outpatient cardiologists providing services were interviewed in a qualitative guideline-

based expert interview. For the evaluation of the interviews, the summarizing qualitative con-

tent analysis according to Mayring was used. 

Results: In particular, the current shortage of specialists, which will increase significantly in 

the coming years due to the aging of the medical profession, has a strong influence on the 

feasibility of telemonitoring in standard care. Also, the current handling of the sectorally sepa-

rated care of patients with heart failure can complicate the implementation. 

Discussion: Since telemonitoring can only be billed since January 2022, legal and structural 

regulations are still required so that telemonitoring can become part of standard care. 
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1. Einleitung  

In den kommenden Jahren und Jahrzehnten wird auf Grund des demografischen Wandels in 

Deutschland der Altersdurchschnitt der Allgemeinbevölkerung drastisch ansteigen. So wird 

die Zahl der Personen über 67 Jahren bis 2035 um 22 % ansteigen. Das bedeutet ein Anstieg 

um 4 Millionen Personen (Statistisches Bundesamt 2021a, S. 19). Mit der Zunahme von hoch-

betagten Personen steigt auch die Anzahl von nichtübertragbaren chronischen Erkrankungen 

wie Diabetes, neoplastischen Erkrankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Gesundheits-

berichterstattung 2015, S. 439). 

So wird in den kommenden Jahren die gesundheitliche Versorgung von chronischen Erkran-

kungen immer mehr in den Vordergrund rücken. Besonders chronische Herz-Kreislauf-Er-

krankungen wie beispielsweise die Herzinsuffizienz stellen eine bedeutende gesundheitsöko-

nomische Belastung für das Gesundheitssystem dar. 

Denn das Krankheitsbild der chronischen Herzinsuffizienz bildet nicht nur eine hohe Prävalenz 

mit 3,69 % ab, sondern hat auch mit 655 Neuerkrankungen auf 100.000 Personen mit einem 

erhöhten Risiko eine hohe Inzidenz. Durch den chronisch progredienten Verlauf der Erkran-

kung sind regelmäßige Hospitalisierungen (1,8 Hospitalisierungen/ Patient / 2 Jahre) ein typi-

sches Merkmal der Erkrankungshistorie (Störk et al. 2017, S. 916). 

Infolge der häufigen Hospitalisierungen des Patient:innenklientels entstanden dem Gesund-

heitssystem im Jahr 2015  5.276 Milliarden Euro Kosten für die stationäre Behandlung der 

Herzinsuffizienz (Statistisches Bundesamt 2019, S. 154). Auch sind die Kosten für die statio-

näre Betreuung circa doppelt so hoch wie die der ambulanten Betreuung (Gesundheitsbe-

richterstattung des Bundes 2017). Um den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und somit 

Krankenhausaufenthalte zu vermeiden und sie kostengünstiger ambulant zu betreuen ist eine 

medizinisch sektorenübergreifende Versorgung zwingend notwendig. 

Um jedoch eine gut fundierte medizinische Gesundheitsversorgung des komplexen Krank-

heitsbilds der Herzinsuffizienz zu gewährleisten, benötigt es neue Versorgungsansätze. Nur 

so können kostenintensive Krankenhausaufenthalte vermieden werden und die Lebensquali-

tät durch eine ambulante Behandlung der Patient:innen gesteigert werden. Einen neuen 

Handlungsansatz können digitale Innovationen darstellen. Denn auf Grund der digitalen Ent-

wicklungen der letzten Jahre und des immer weiter voranschreitenden Eindringen von techni-

schen Innovationen in das Gesundheitssystem scheint die bereits evaluierte Methode des 

Telemonitorings bei Patient:innen mit einer Herzinsuffizienz ein geeigneter Lösungsansatz für 

das sektorenübergreifende Problem der Behandlung dieses Patient:innenklientels. Im Verlauf 

des letzten Jahres wurden nun auch die gesetzlichen Grundlagen für die Etablierung des Te-

lemonitoring in den einheitlichen Bewertungsmaßstab gelegt.  
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In Anbetracht der zukünftigen Etablierung des Telemonitorings in die gesundheitliche Versor-

gungslandschaft werden Leistungserbringer:innen nun vor neue herausfordernde Aufgaben 

gestellt. Zur Identifizierung von Störfaktoren sowie förderlichen Aspekten bei der Etablierung 

sollen nun leistungserbringende Kardiolog:innen befragt werden.  

In der folgenden Arbeit wird sich daher mit den Potentialen und Hindernissen auseinanderge-

setzt, welche bei der Etablierung des Telemonitorings bei Patient:innen mit einer Herzinsuffi-

zienz Einfluss nehmen können. Vorerst wird dafür auf das Erkrankungsbild der Herzinsuffizi-

enz sowie auf Aspekte wie beispielsweise den wissenschaftlichen sowie gesetzlichen Hinter-

grund des Telemonitorings eingegangen. Um anschließend die Potentiale und Hindernisse 

welche durch Interviews mit Expert:innen aufgedeckt werden genauer zu betrachten. Nach 

der Vorstellung der Ergebnisse werden sie abschließend kritisch beleuchtet, um hieraus ge-

gebenenfalls Handlungsempfehlungen für die Etablierung von Telemonitoring zu entwickeln. 

 

 

2. Chronische Herzinsuffizienz 

Im folgenden Kapitel wird auf die Erkrankung der chronischen Herzinsuffizienz eingegangen. 

Hierbei werden epidemiologische Faktoren, das klinische Krankheitsbild und dessen Therapie 

sowie der Krankheitsverlauf genauer betrachtet und erläutert. 

 

2.1 Epidemiologie  

Die chronische Herzinsuffizienz ist eine Erkrankung von der weltweit 26 Millionen Menschen 

betroffen sind (Ponikowski et al. 2014) . Die Harvard School of Public Health hat im Jahr 2010 

eine globale Inzidenz von ca. 10 Millionen Personen ermittelt. Auch werden bis zum Jahr 2030 

weltweit knapp 3 Millionen neuerkrankte Herzinsuffizienz-Patient:innen erwartet (Bloom et al. 

2011). Besonders Industrienationen wie Deutschland sind von diesem Trend betroffen, da der 

Anstieg der Lebenserwartung auch einen Anstieg von chronisch degenerativen Erkrankungen 

bedingt. Dieser Anstieg von degenerativen Erkrankungen wie einer Herzinsuffizienz zeigt sich 

auch, in der Entwicklung von den Prävalenzen in Deutschland. So lag bei einer Erhebung in 

den Jahr 2006 die Prävalenz noch bei 1,7 % (Ohlmeier et al. 2015, S. 688). Wohingegen die 

Jahresprävalenz im Jahr 2010 schon bei 4,7 % lag (Kaduszkiewicz et al. 2013, S. 214). 

Die chronische Herzinsuffizienz ist eine systemische Erkrankung, die mit einem höheren Le-

bensalter assoziiert ist. Das stellt sich auch in einer deutschen retrospektiven Studie dar. Hier 

wurde ermittelt, dass das durchschnittliche Alter, um an einer Herzinsuffizienz zu erkranken, 

bei einem Alter von 76,2 Jahren liegt (Störk et al. 2017, S. 913).  
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hohe Mortalität verzeichnet, welche in den letzten Jahren gleichbleibend hoch ist. So verstar-

ben im Jahr 2020 34.855 Personen aufgrund einer Herzinsuffizienz (Gesundheitsberichter-

stattung des Bundes 2021). Dies macht allein einen Anteil von 10,3 % aller Todesfälle auf-

grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus (Statistisches Bundesamt 2021b). Somit ist trotz 

allen medizinischen Bemühungen, die Patienten möglichst ambulant zu betreuen, die Herzin-

suffizienz die häufigste vollstationäre Diagnose mit 40,6 Krankenhausfällen im Jahr 2020. 

Auch macht diese Diagnose 2,2 % aller Krankenhausfälle aus. Sind die Patienten erst einmal 

hospitalisiert, verbleiben sie im Durchschnitt 9,7 Tage im Krankenhaus. Wohingegen die 

durchschnittliche Krankenhausverweildauer bei somatischen Erkrankungen bei nur 6,1 Tage 

liegt (Augurzky et al. 2021, S. 24–44). Dieser Unterschied der Krankenhausverweildauer zeigt 

an wie komplex die Behandlung in der Akutphase ist. 

 

2.2 Definition  

Die chronisch Herzinsuffizienz ist eine systemische Erkrankung des Herzens. Hierbei kommt 

es zu einer Minderversorgung der Organe mit Sauerstoff und Blut, da das Herz nicht mehr in 

der Lage ist, in Ruhe- und Belastungssituationen ausreichend Blut zu perfundieren (Bundes-

ärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-

chen Medizinischen Fachgesellschaften 2019, S. 13).  

Es gibt zahlreiche Ursachen für eine chronische Herzinsuffizienz. So ist die arterielle Hyper-

tonie (Bluthochdruck) sowie die Koronare Herzkrankheit in Deutschland für ca. 70 bis 90 % 

der Fälle ursächlich. Zu den selteneren Ursachen zählen Nicht-ischämische Kardiomyopa-

thien, Arrhythmien sowie erworbene oder angeborene Herzerkrankungen wie beispielsweise 

Herzklappenfehler (Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsge-

meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2019, S. 14). 

 

2.3 Klinisches Bild 

Krankheitstypische Symptome entwickeln sich zumeist über einen längeren Zeitraum. So ge-

hören zu den Leitsymptomen der Herzinsuffizienz Müdigkeit, Leistungsminderung, Dyspnoe 

(Atemnot, Kurzatmigkeit) und Ödeme (Wassereinlagerungen im Gewebe). Je weiter die 

Krankheit voranschreitet umso ausgeprägter werden die Symptome. Für die Therapie der 

chronischen Herzinsuffizienz ist eine Identifizierung des Krankheitsstadiums essenziell, da 

sich die Therapie an dem Stadium der Erkrankung ausrichtet  (Bundesärztekammer, Kassen-

ärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften 2019, S. 13) 
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Abbildung 3: Therapieoptionen bei Herzinsuffizienz, eigene Darstellung nach (Bundesärz-

tekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-

chen Medizinischen Fachgesellschaften 2019, S. 86ff.)  

Zumeist sind mit einer akuten kardialen Dekompensation Hospitalisierungen unvermeidlich 

(Amboss 2021). Wie in Abbildung 2 zu sehen ist, führt jede akute kardiale Dekompensation 

zu einer dauerhaften Verschlechterung der Herzleistung und damit einhergehend auch der 

Lebensqualität der Patient:innen. Auch führen erneute kardiale Dekompensation zu einer Stei-

gerung der Sterblichkeit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Beitrag von akuten kardialen Dekompensationen auf die Progression der chro-

nischen Herzinsuffizienz, eigene Darstellung nach (Gheorghiade et al. 2005)  

 
Um die Progression zu verlangsamen und somit möglichst langfristig die Lebensqualität der 

Patient:innen aufrecht zu erhalten, ist die Therapieadhärenz bei diesem besonders störungs-

anfälligen Krankheitsbild von größter Wichtigkeit. 

 

2.5 Therapie 

Um das multidimensionale Krankheitsbild der Herzinsuffizienz angemessen zu therapieren, 

benötigt es einen allumfassenden Therapieplan. Dieser setzt sich aus vier essenziellen The-

rapieoptionen zusammen, wie in Abbildung 3 dargestellt. 
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Die einzelnen Therapieoptionen richten sich immer individuell nach den Patient:innen aus. 

Der kausale Therapieansatz geht hierbei auf die Grunderkrankung ein, welche die Herzinsuf-

fizienz bedingt hat. Hierbei werden beispielsweise die Koronare Herzkrankheit oder auch Ar-

rythmien behandelt. 

Ergänzend zu dem kausalen Therapieansatz bildet die medikamentöse Therapie ebenso ei-

nen wichtigen Eckpfeiler der Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz. So verfolgt die 

medikamentöse Therapie den Ansatz, dass die Prognose verbessert und die vorliegenden 

Symptome gemildert werden sollen. Wie in Abbildung 4 dargestellt, richtet sich der Einsatz 

von unterschiedlichen Medikamentengruppen stufenartig nach der Klassifizierung der NYHA-

Klassen der jeweiligen Patient:innen (Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereini-

gung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2019, 

S. 33). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: medikamentöse Stufentherapie bei Herzinsuffizienz, eigene Darstellung nach 

(Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissen-

schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2019, S. 50–69)  

So werden mit Anstieg der NYHA-Klasse mehr Medikamente notwendig, um den Gesund-

heitszustand der Patient:innen stabil zu erhalten und ein weiteres Voranschreiten zu vermei-

den. Dies erfordert eine hohes Maß an Verständnis für die Notwendigkeit der Medikation von 

Seiten der Patient:innen.  
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Daher zielt der nicht-medikamentöse Therapieansatz im Besonderen auf die Schulung der 

Patient:innen ab. Hierzu werden die Patient:innen bezüglich ihrer Ernährung, der Einnahme 

der Medikamente, restriktivem Trinkverhalten und auch körperlichem Training geschult. Eines 

der wichtigsten Schulungseinheiten bildet jedoch die Schulung der täglichen Symptomkon-

trolle und der Therapie-Adhärenz ab. Hierbei soll den Patient:innen vor allem den aus der 

Therapie-Adhärenz resultierenden Nutzen näher gebracht werden (Bundesärztekammer, 

Kassenärztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-

schen Fachgesellschaften 2019, S. 33ff.). Um somit den letzten Baustein der Therapie der 

chronischen Herzinsuffizienz, den invasiven apparativen Ansatz möglichst lang hinauszuzö-

gern. Bei dem apparativen Therapieansatz können zum einen Herzschrittmacher mit Zielstel-

lung der Rhythmusstabilisierung, Reduzierung des Risikos eines plötzlichen Herztodes oder 

der Resynchronisation operativ implantiert werden. Zum anderen stellt eine terminale Herzin-

suffizienz eine Indikation für eine Herztransplantation dar (Bundesärztekammer, Kassenärzt-

liche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften 2019, S. 86ff.). 
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3. Telemonitoring 

Im Folgenden wird auf Telemonitoring in Deutschland eingegangen. Hierbei wird vorerst die 

Begrifflichkeit des Telemonitorings definiert. Im Anschluss wird Telemonitoring bei Patient:in-

nen mit chronischer Herzinsuffizienz in die deutschen rechtlichen und politischen Rahmenbe-

dingungen eingeordnet. 

 

3.1 Begriffliche Abgrenzung und Definition 

Telemedizin wird definiert als eine Leistung welche unter Anwendung von technischen Hilfs-

mitteln im medizinischen Umfeld unter räumlicher und zeitlicher Distanz zwischen Leistungs-

erbringer:innen und Leistungsempfänger:innen erbracht wird (Müller-Mielitz und Lux 2017, S. 

9). Ergänzend definiert die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, dass bei Maßnah-

men der Telemedizin gesicherte Daten mittels Ton, Text oder Bild übermittelt werden (Lud-

wigs und Nöcker 2020). Laut der World-Health-Organisation (WHO) sind die elementaren As-

pekte der Telemedizin die Verbesserung des gesundheitlichen Outcomes und die Vermeidung 

von Krankenhausaufenthalten. Auch soll die eingesetzte Technik dazu dienen, geografische 

Barrieren zu überwinden und die nicht ortsansässigen Leistungserbringer:innen besser mit 

den Leistungsempfänger:innen zu vernetzen (World Health Organisation 2010, S. 9ff).  

 

Laut des wissenschaftlichen Dienstes des deutschen Bundestages ist Telemonitoring ein An-

wendungsgebiet der Telemedizin (Deter und Markovski 2011, S. 1). Telemonitoring ist hierbei 

die Überwachung der krankheitsspezifischen Vitalparameter von Personen mit chronischen 

Erkrankungen den möglichen einhergehenden kritischen Krankheitsverläufen. Das primäre 

Ziel des Telemonitorings ist, eine zeitnahe Reaktion auf Veränderungen im Krankheitsverlauf 

einzugehen und intervenieren zu können. 

 

Auf Grund der aktuellen neuen Etablierung von Telemonitoring in die Versorgungslandschaft 

sind gesetzlich festgelegte Definitionen zum Telemonitoring noch rar gesät. Jedoch laut § 

367a SGB V welcher sich mit der Vereinbarung über das technische Verfahren von telemedi-

zinischem Monitoring auseinandersetzt, wird unter telemedizinischem Monitoring ein „[..] da-

tengestütze[s] zeitnahe[s] Management von Krankheiten über eine räumliche Distanz [..]“ ver-

standen. 

 

Bei der Durchführung des Telemonitorings werden unterschiedliche Methoden angewandt. So 

wird unterschieden zwischen dem invasiven und nichtinvasiven Telemonitoring. Bei dem in-

vasiven Telemonitoring werden klinische relevante Vitalparameter ausschließlich durch ope-

rativ implantierte Gerätschaften durch Herzschrittmacher erhoben und an eine Einrichtung 
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übertragen. Wohingegen das nichtinvasive Telemonitoring Vitalparameter mittels externer 

Gerätschaften wie einem Blutdruckmessgerät erfasst und aktiv durch Patient:innen per Inter-

net oder Telefon an die Einrichtung gesendet werden (Bundesärztekammer, Kassenärztliche 

Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften 2019, S. 133ff.).  

 

3.2 Studienlage zum nichtinvasiven Telemonitoring bei chronischer 

Herzinsuffizienz 

Schon im Jahr 2003 zeigte sich in der amerikanischen randomisierten und kontrollierten 

„WHARF-Studie“, dass Herzinsuffizienzpatient:innen mit einer reduzierten Ejektionsfraktion 

(HFrEF) von kontinuierlichen Monitorings des Körpergewichts profitieren. Denn hierbei sank 

die Mortalität um 56,2 % bei insgesamt 280 inkludierten Patient:innen mit einer HFrEF (Gold-

berg et al. 2003, S. 705). Darauffolgend wurde in Europa ebenfalls eine Studie mit nichtinva-

sivem Telemonitoring bei Patient:innen mit einer HFrEF durchgeführt. Bei der klinischen Stu-

die wurden 426 Herzinsuffizienzpatient:innen mit einer HFrEF eingeschlossen und randomi-

siert. Hierbei zeigte sich, dass die Patient:innen die eine telefonische Betreuung durch Pfle-

gepersonal (27 %) und die Patient:innen welche am Telemonitoring teilnahmen (29 %) eine 

niedrigere Ein-Jahres-Mortalität hatten als die Patient:innen welche an der Standardbetreuung 

(45 %) teilgenommen haben  (Cleland et al. 2005, S. 1654). So zeigte sich in beiden Studien 

zwar eine Reduktion der Mortalität, jedoch konnte keine Reduktion der Hospitalisierungsrate 

statistisch signifikant nachgewiesen werden. Diese positiven Effekte bezüglich der Mortalität 

zeigte sich auch in systematischen Meta-Analysen und Übersichtsarbeiten. So stellt sich in 

dem Cochrane Review mit 25 eingeschlossenen randomisierten und kontrollierten Studien 

dar, dass nichtinvasives Telemonitoring nicht nur die Mortalität senken kann, sondern eben-

falls die Krankheitsbedingte Hospitalisierungsrate (Inglis et al. 2010, S. 2). 

Aufgrund der heterogenen Studienergebnisse wurde ein systematisches Review zur metho-

dologischen Qualität der Reviews bezüglich des Telemonitorings bei Herzinsuffizienz von ei-

ner Kanadischen Hochschule erstellt. Mit dem Ergebnis, dass sich in mehreren Reviews Män-

gel darstellten. So wiesen die in den Reviews betrachteten Interventionen sowie die Größe 

der Studienpopulationen in Interventions- sowie Kontrollgruppen eine zu hohe Varianz auf. 

Sodass trotz dessen, dass die Studienergebnisse der einzelnen Studien größtenteils für den 

Einsatz von Telemedizin bei Herzinsuffizienz sprachen es keine eindeutige Form des effekti-

ven Managements gab. Da die Ausgestaltung der einzelnen Studien zu sehr voneinander ab-

wichen, ließ sich hierbei nicht eine Intervention als verbesserte Lösung des Krankheitsma-

nagement ausweisen. Diese Mängel zeigten auf, dass die Forschungsergebnisse auf Grund 
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ihrer mangelnden Qualität eine Nutzung im klinischen oder politischen Kontext unmöglich 

machten (Kitsiou et al. 2013, S. 19, 2013). 

Somit wurden die Entwicklungen für die Etablierung von Telemonitoring in die Regelversor-

gung sehr verlangsamt. Diese Entschleunigung des Prozesses wurde unter anderem unter-

stützt durch die Studienergebnisse der „TIM-HF“. In der Studie mit 710 inkludierten chronisch 

herzinsuffizienzten Patient:innen zeigte Telemonitoring keinen Nutzen in Bezug auf die Mor-

talität oder die Hospitalisierungsrate (Koehler et al. 2011, S. 1873).  

Auch die deutsche „INH-Studie“ mit 715 eingeschlossenen Herzinsuffizienzpatient:innen mit 

einer reduzierten Ejektionsfraktion zeigte nur neutrale Endpunkte bezüglich der Hospitalisie-

rungs- und herzinsuffizienzbedingten Mortalitätsrate. Jedoch zeigte sich hier eine deutliche 

Steigerung der Lebensqualität der Patient:innen, welche während der Studie einer strukturier-

ten kontinuierlichen telefonischen Unterstützung durch geschultes Pflegepersonal erhielten. 

Auch bildete sich ab, dass die Gesamtmortalität innerhalb von 180 Tagen sank und die Hos-

pitalisierungsrate in der Interventionsgruppe dahingegen anstieg (Angermann et al. 2012, S. 

25). 

 

Die Wende bezüglich der Effizienz von nichtinvasivem Telemonitoring bei Herzinsuffizienzpa-

tient:innen mit einer eingeschränkten Ejektionsfraktion sollte die deutsche Studie „TIM-HF-2“ 

aufzeigen. So wurden in dieser randomisierten und klinischen Studie deutschlandweit 1.571 

Herzinsuffizienzpatient:innen eingeschlossen (Koehler et al. 2018). Die Studienteilnehmer:in-

nen der Interventionsgruppe wurden hierzu mit einem Telemonitorings-System ausgestattet, 

bei dem täglich neben Vitalparameter wie Blutdruck und Puls ebenfalls das Körpergewicht 

und der Herzrhythmus mittels eines EKGs analysiert wurde. Alle Patient:innen wurden über 

einen Zeitraum von einem Jahr behandelt. Hierbei zeigte sich in der Interventionsgruppe eine 

geringere ungeplante kardiovaskuläre Hospitalisierungsrate sowie eine geringere allgemeine 

Mortalitätsrate von 4,88 % wohingegen die Kontrollgruppe diesbezüglich mit 6,64 % abschnitt. 

Hiermit stellte sich ein klarer Nutzen des Telemonitorings dar (Koehler et al. 2018). Diese 

Studienergebnisse zeigten erstmals ein evidenzbasiertes und umsetzbares Krankheitsma-

nagement bei Herzinsuffizienzpatient:innen. 

Neben dem medizinischen Nutzen ist vor allem auch die Kosteneffektivität solcher Behand-

lungsprogramme sehr wichtig. Damit diese in die Regelversorgung des Gesundheitssystems 

übergehen. Auf nationaler Ebene zeigt sich jedoch, dass es nur sehr begrenzte Kosten- oder 

Kosteneffektivitätsanalysen bezüglich des nichtinvasiven Telemonitorings bei Herzinsuffi-

zienzpatient:innen gibt. Auch sind die Ergebnisse nicht homogen. Eine im Jahr 2015 durch-

geführte Kosten-Effektivitäts-Analyse im Piggy-Back-Design zu der INH-Studie stellte dar, 

dass die Gesamtkosten in der Interventionsgruppe höher sind als in der Kontrollgruppe. So-

dass der Rückschluss gezogen werden musste, dass Telemonitoring keinen ökonomischen 
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Nutzen hat (Neumann et al. 2015, S. 304).  Jedoch konträr zu der Kosten-Effektivitäts-Analyse 

der „INH-Studie“ zeigte sich in einer gesundheitsökonomischen Analyse, welche auf Grund-

lage der „TIM-HF-2“ durchgeführt wurde, dass unter Einberechnung der Interventionskosten 

trotz dessen eine Kostenersparnis von 1.758 € pro Patient pro verbleibenden Lebensjahr er-

reicht wird (Sydow et al. 2021). 

 

3.3 Nichtinvasives Telemonitoring - Der Weg in die Regelversorgung 

Aufgrund der vorliegenden gesetzlichen Rahmenbedingungen durch das Digitale Versor-

gungsgesetz (DVG), der angepassten Berufsordnung der Ärzt:innen (MBO-Ä) zur Implemen-

tierung von digitalen Innovationen in die berufliche Praxis sowie der Evidenz bezüglich des 

Nutzens des nichtinvasiven Telemonitorings beantragte der Spitzenverband des Bundes der 

Krankenkassen (GKV-SV) 2018 bei den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) die Bewer-

tung der Behandlungsmethode des nichtinvasiven Telemonitorings bei Herzinsuffizienzpati-

ent:innen mit einer NYHA II-III mit bereits stattgefundener kardialen Dekompensation. Der 

GKV-SV begründete seinen Antrag mit den Studienergebnissen der TIM-HF 2. Diese zeigte, 

dass besonders die Sterblichkeit durch die nichtinvasive telemonitorische Überwachung ge-

senkt werden kann (Bühler 2018, S. 2ff). Der G-BA sollte hierbei prüfen, ob die Behandlungs-

methode des nichtinvasiven Telemonitoring in den einheitlichen Bewertungsmaßstab überge-

hen kann. Im März 2019 beschloss der G-BA die Behandlungsmethode des nichtinvasiven 

Telemonitorings in einem Bewertungsverfahren zu prüfen. Die Entscheidung wurde damit be-

gründet, dass sich neben den Studienergebnissen der TIM-HF 2 bereits in einem vorange-

gangen Bewertungsverfahren über das Telemonitoring mithilfe von aktiven kardialen implan-

tierbaren Aggregaten zum einen zur Behandlung ventrikulärer Tachyarrhythmien sowie zum 

anderen bei Herzinsuffizienz ein Nutzen zeigte. Aufgrund dessen wurde das Bewertungsver-

fahren unter dem Titel „Datengestütztes, zeitnahes Management in Zusammenarbeit mit ei-

nem ärztlichen telemedizinischen Zentrum (TMZ) für Patientinnen und Patienten mit einer fort-

geschrittenen Herzinsuffizienz“  zusammengefasst (Hecken 2019, S. 2).  

Auf Grundlage des § 135 Absatz 1 SGB V beauftragte der G-BA zur Bewertung dieser Be-

handlungsmethode im März 2019 das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen (IQWiG) mit der Erstellung eines Rapid Reports. In diesem Report sollte der Nut-

zen, die Wirtschaftlichkeit sowie die medizinische Notwendigkeit des nichtinvasiven Telemo-

nitorings geprüft werden. Ebenso sollte diese Maßnahme mit der aktuellen Standardversor-

gung verglichen werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020, S. 2). Zur Prüfung dieser 

Faktoren zog das IQWiG randomisierte und kontrollierte Telemonitoring-Studien bei Pati-

ent:innen mit vorangeschrittener Herzinsuffizienz mit einer Nachbeobachtungszeit von min-

destens sechs Monaten heran. Nach der Prüfung und der Berücksichtigung von Verzerrungen 
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durch die Studiendesigns zeigte sich jedoch ein Nutzen bei Herzinsuffizienzpatient:innen ohne 

depressive Symptomatik in Bezug auf die Gesamtmortalität und die kardiovaskuläre Mortalität  

(Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 2019, S. 9ff.). Auf Grundlage der Bewertung des 

IQWiG erlies der G-BA im Dezember 2020 den Beschluss nichtinvasives Telemonitoring bei 

Herzinsuffizienz in die vertragsärztliche Versorgung und somit in den einheitlichen Bewer-

tungsmaßstab mit aufzunehmen. Aufgrund der vorliegenden Studienergebnisse wurde hierbei 

jedoch eine klar definierte Kohorte gewählt. Um Telemonitoring bei Herzinsuffizienzpatient:in-

nen abrechnen zu können, müssen folgende Bedingungen erfüllt sein: 

• dass Patientenklientel muss eine Herzinsuffizienz mit einem Stadium der NYHA II bis 

III mit einer HFrEF 

• der/die Patient:in ist entweder Träger:in eines implantierten kardialen Aggregates 

(SM/ ICD / CRT) oder die letzte behandelte kardiale Dekompensation ist nicht länger 

als ein Jahr zurückliegend 

• es muss bereits eine leitliniengerechte Herzinsuffizienz-Therapie stattfinden 

• und die potentielle Patienten-Compliance muss ersichtlich sein (Bundesministerium 

für Gesundheit 17.12.2020)  

Mit Inkrafttreten des Beschlusses im März 2021 musste somit eine Anpassung des einheitli-

chen Bewertungsmaßstabes, in dem die telemonitorische Betreuung bei Herzinsuffizienzpati-

ent:innen mit aufgenommen wird, vorgenommen werden. Die Beratung und Verhandlungen 

über die Bepreisung dauerten bis zum 15. Dezember 2021 an. Der Beschluss über die Abre-

chenbarkeit von nichtinvasiven Telemonitoring bei Herzinsuffizienzpatient:innen trat mit dem 

01.01.2022 in Kraft (Institut des Bewertungsausschusses 2021). Die Leistung wird extrabud-

getär, das heißt mit einem festen Beitragssatz, vergütet (Kassenärztliche Bundesvereinigung 

2022). Hierbei wurden Bezifferung für die Aufklärung, Behandlung, Betreuung und die Häu-

figkeit der Abrechnungsfähigkeit des Patienten bei seinem primär behandelnden Arzt festge-

legt. Auch für die Telemedizinischen Zentren wurden Abrechnungsziffern benannt. Hierbei 

wurde eine Bezifferung für die Betreuung, Behandlung und ergänzend hierzu noch für den 

Gebrauch der eingesetzten Geräte festgelegt (Institut des Bewertungsausschusses 2021).  

 

3.4 Potenzielle Umsetzungsvarianten  

Nachdem nun die Leistung des nichtinvasiven Telemonitoring bei herzinsuffizienten Pati-

ent:innen mit einer reduzierten Ejektionsfraktion in den einheitlichen Bewertungsmaßstab 

übernommen wurde, gibt es nun mehrere potenzielle Möglichkeiten, wie Telemonitoring in die 

Regelversorgung übergehen kann. Um das Telemonitoring umzusetzen können entweder te-

lemedizinische Zentren (TMZ) an Krankenhäusern oder von Drittanbietern eingerichtet wer-

den. Oder das Telemonitoring kann von dem primär behandelnden Arzt (PBA) durchgeführt 
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werden. Hierbei übernimmt der PBA dann die Aufgaben des Telemedizinzentrums. Wenn die 

Patient:innen an ein telemedizinisches Zentrum angebunden werden so werden diese wie in 

Abbildung 5 dargestellt ist von zwei Leistungserbringer:innen versorgt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5: Potentieller Ablauf in Telemedizinzentren, eigene Darstellung nach (Hiddemann 

et al. 2021, S. 320) 

 

Hierbei werden die telemonitorischen Daten wie beispielsweise Blutdruck, Puls und Gewicht 

täglich an das telemedizinische Zentrum übertragen. In dem TMZ werden die Daten erfasst 

und ausgewertet. Sofern sich interventionsbedürftige Auffälligkeiten darstellen, tritt das TMZ 

mit dem primär behandelnden Arzt in Kontakt, damit dieser die Behandlung des/der Patient:in 

anpassen kann. Nach der Versorgung des/der Patient:in gibt der PBA Rückmeldung an das 

TMZ, um Alarme gegebenenfalls anzupassen oder Rücksprache über die Kommunikation zu 

halten. Außerhalb der Sprechzeiten des PBA fungiert das Telemedizinzentrum notfallmäßig 

bei akuten Geschehnissen und tritt selbst an den/die Patient:in heran. Somit ist für Patient:in-

nen eine 24-Stunden-Betreuung gewährleistet. Die primäre Aufgabe des Telemedizinzentrum 

ist jedoch die Handhabung der gesammelten Daten und der technische Support und Einrich-

tung von den telemonitorischen Gerätschaften. Telemedizinzentren könnten von Kliniken oder 

auch Drittanbietern eingerichtet und geführt werden. 
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Denkbar und umsetzbar ist jedoch auch die Möglichkeit, dass kardiologische Schwerpunkt-

praxen die telemedizinische Betreuung selbstständig übernehmen. Wie in Abbildung 6 darge-

stellt würde die Praxis die Daten erfassen, auswerten und bei Bedarf intervenieren. Auch 

würde der technische Support von dem PBA ausgehen.  

 

 
Abbildung 6: Potenzieller Ablauf in Telemedizinzentren bei kardiologischen Primär behandeln-

den Arzt, eigene Darstellung nach (Hiddemann et al. 2021, S. 320)  

 
Die telemonitorische Betreuung über den primär behandelnden Arzt findet konträr zur Betreu-

ung im Telemedizinzentrum ausschließlich während der Sprechzeiten des behandelnden Arz-

tes statt. Wohingegen eine Betreuung in einem Telemedizinzentrum eine 24-Stunden-Versor-

gung gewährleistet. 

 

 

4. Ableitung der Forschungsfrage 

Wie sich in Kapitel 2 und 3 nun deutlich darstellt, ist eine allumfassende Versorgung der Herz-

insuffizienz notwendig, um die Verschlechterung der Erkrankung möglichst aufzuhalten oder 

hinauszuzögern. Auch hat diese Erkrankung auf Grund der Krankheitszahlen eine hohe Public 

Health Relevanz. Denn kostenintensive Krankenhausaufenthalte und ein hoher Pflegebedarf 

bei vorangeschrittener Herzinsuffizienz belasten nicht nur die Kapazitäten von Krankenhäu-

sern, sondern auch die Pflege- und Krankenversicherung. Jedoch ist hierbei eine kontinuier-
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liche Behandlung von Nöten. Kostenintensive Krankenhausaufenthalte sind jedoch vermeid-

bar. Dies zeigt eine Erhebung des Zentralinstituts für kassenärztliche Versorgung erstmals in 

einer Studie. In dieser wird die Herzinsuffizienz erstmals als eine ambulant-sensitive Diagnose 

(ASD) definiert. Die ASD zeigt an, dass 64% der Krankenhauseinweisungen mit einer guten 

und kontinuierlichen ambulanten Betreuung vermeidbar wären (Sundmacher et al. 2016, S. 

16).  Somit könnte durch eine kontinuierliche Überwachung der krankheitsbezogenen Vitalpa-

rameter eine deutliche Verbesserung in der Versorgung von Patient:innen mit einer chroni-

schen Herzinsuffizienz gewährleistet werden. Hierbei könnte die nichtinvasive telemonitori-

sche Überwachung ein geeigneter Lösungsansatz sein, um das teils instabile Patientenklien-

tel kontinuierlich bezüglich der krankheitsbezogenen Vitalparameter zu überwachen. Nach 

jahrelanger Entwicklung und vorliegender Evidenz wurde dies nun im Januar 2022 in den 

Leistungskatalog des einheitlichen Bewertungsmaßstabes aufgenommen. Da eine Einfüh-

rung in den einheitlichen Bewertungsmaßstab jedoch noch nicht die anwendungsbezogene 

Umsetzung bedeutet, werden in der vorliegenden Arbeit folgende Fragestellungen analysiert: 

 

• „Welche technischen, personellen und intraprofessionellen Potentiale sind bei der Ein-

führung des Telemonitorings aus Sicht der niedergelassenen und klinischen Kardio-

log:innen förderlich? 

• Welche technischen, personellen und intraprofessionellen Hindernisse können bei der 

Einführung aus Sicht der niedergelassenen und klinischen Kardiolog:innen von Tele-

monitoring auftreten?“. 

 

 

5. Methodisches Vorgehen 

Auf Grundlage der gewählten Thematik wird sich in der vorliegenden Arbeit mit anwendungs-

bezogener Forschung auseinandergesetzt. Mit der Fragestellung sollen Aspekte analysiert 

werden, welche die Neueinführung von nichtinvasivem Telemonitoring in die ärztliche Regel-

versorgung mit neuem Wissen unterstützt. Hierbei sollen potenziell förderliche Aspekte oder 

auch Zugangsschwierigkeiten aufgedeckt werden, um den Prozess gestalten oder lenken zu 

können. Dieses Wissen wird anhand einer Literaturrecherche sowie durch leitfadengestützte 

Expert:inneninterviews ermittelt werden. Auf Grund der Methode können die potenziellen Rei-

bungsfelder und Potentiale induktiv aufgedeckt werden. Um einen Rückschluss auf zukünftige 

potenzielle und allgemeine Verhaltensweisen der Ärzteschaft in Bezug auf die Neueinführung 

von nichtinvasivem Telemonitoring ziehen zu können. 
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5.1 Literaturrecherche 

Zu Beginn der Literaturrecherche mussten geeignete Datenbanken und Suchmaschinen iden-

tifiziert werden. Hierbei wurden Datenbanken wie PubMed, Chochrane, Thieme, den Biblio-

thekskatalog der Hochschule für angewandte Wissenschaften Hamburg und Google Scholar 

als geeignete Datenbanken ermittelt. Anschließend wurden die sich aus der Fragestellung 

generierten Schlüsselwörter „Telemonitoring, nichtinvasiv, Herzinsuffizienz, Kardiolog:innen, 

Neueinführung, Umsetzung“ zur Recherche genutzt. Um mehr Literatur generieren zu können, 

wurden die Begrifflichkeiten auf deutsch und englisch recherchiert. Auch sollte somit die Mög-

lichkeit auf einen Sprach-Bias eingeschränkt werden. 

Da es sich jedoch bei der vorliegenden Forschungsfrage vorrangig um eine Analyse deutscher 

gesetzgeberischer und politischer Entwicklungen bezüglich des nichtinvasiven Telemonitoring 

handelt, wurde die Suche größtenteils mit den deutschen Schlüsselwörtern durchgeführt. Um 

die systematische Suche noch weiter zu präzisieren, ist die Nutzung von Boole-Operatoren 

zwingend notwendig. Hierzu wurden Operatoren wie „and“, „or“, „not“ genutzt. Diese dienen 

zur Verknüpfung zweier Begriffe (Ritschl et al. 2016, S. 296). Um die Literaturrecherche weiter 

einzugrenzen, wurde eine Einschränkung der Erscheinungsjahre vorgenommen. Hierzu soll-

ten die Titel nicht älter als 10 Jahre sein. 

Nachdem die ersten geeigneten Quellen gefunden wurden, konnte das „Schneeball-Prinzip“ 

genutzt werden. Bei diesem Prinzip wurden die Literaturverzeichnisse von den vorliegenden 

wissenschaftlichen Veröffentlichungen analysiert, um weitere Themenbereich bezogene Lite-

ratur zu recherchieren (Niedermair 2010, S. 136). Neben der eigenen Prüfung der Quellen 

wurde zur weiteren Unterstützung die Plattform „Connected Papers“ genutzt. Um so weitere 

Quellen zu generieren und um ebenfalls eine vorwärts gerichtete Suche durchführen zu kön-

nen. Auf Grund der Aktualität der Einführung von nichtinvasivem Telemonitoring in die Regel-

versorgung ist die dazu bestehende Literatur jedoch marginal. Weswegen eine Mix-Method 

zwischen Literaturrecherche und Expert:inneninterview gewählt wurde, um die Fragestellun-

gen zu beantworten. 

 

5.2 Leitfadenstützes Expert:inneninterview 

Auf Grund der vorliegenden Forschungsfrage wurde sich für die qualitative Erhebung mittels 

eines leitfadengestützten Expert:inneninterview entschieden. Denn die qualitative Forschung 

setzt sich mit der Ermittlung von umfassenden Zusammenhängen innerhalb von unterschied-

lichen Lebenswelten auseinander und verfolgt mit einem offenen Forschungsprozess den be-

schreibenden, erklärenden Erkenntnisinteresse. (Flick et al. 2019, S. 14ff). Das Leitfadenge-

stützte Expert:inneninterview ist auf Grund seiner teilstrukturierten Erhebungsform ein geeig-

netes Instrument, um Expert:innen zu befragen (Krüger et al. 2014, S. 125). 
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Abbildung 8: SPSS Methode, eigene Darstellung nach (Helfferich 2011, S. 182)  
 

Im Anschluss werden die Fragen in der zweiten Phase des „Prüfens“ bearbeitet und gefiltert. 

Hierzu werden alle Faktenfragen wie „Was ist eine kardiale Dekompensation“ gestrichen. Da-

ran anschließend wurden ungeeignete Fragen für die Beantwortung der Forschungsfrage se-

lektiert. Im letzten Schritt in der Phase des „Prüfens“ werden alle Fragen, welche das Vorwis-

sen abfragen, ebenfalls gestrichen. In der dritten Phase werden die noch vorliegenden Fragen 

Kategorien wie „Telemonitoring“, „Herzinsuffizienz“, „Personell“ „Intraprofessionell“ und 

„Technisch“ zugeordnet. Um die Fragen abschließend auf das passende Maß zu reduzieren 

(s. Abbildung 8), wurden in der letzten Phase des „Subsumierens“ die Fragen in eine Form 

gebracht. Hierbei werden Fragen zusammengefasst und möglichst erzählgenerierend formu-

liert. Ebenso wurde geprüft, ob die formulierte Frage möglichst viele Aspekte der untergeord-

neten Fragen evoziert  (Helfferich 2011, S. 183). Unter der Frage „Welche potenziellen Rei-

bungspunkte können in Bezug auf die intraprofessionelle Zusammenarbeit bei der Neueinfüh-

rung des Telemonitoring bei Herzinsuffizienz auftreten?“ sind die folgenden Fragen subsu-

miert 

• Durch die Einführung wird sich die Versorgungslandschaft ändern, welche Verände-

rungen werden erwartet. Welche sind gewollt? Welche sind nicht gewollt? 

• Da Kompetenzen in der Versorgung teils gleich sind, welche Schwierigkeiten werden 

dahingehend erwartet? 

• Welche Reaktionen sind Ihrer Meinung nach in der Versorgung von Patient:innen mit 

Telemonitoring mit zuweisenden Kardiolog:innen zu erwarten? 

 

Interviewleitfaden 

Nach der Selektion und Zusammenfassung auf insgesamt acht Fragen wurde anschließend 

ein Leitfaden verfasst für das Führen des Interviews. Um den Gesprächsverlauf möglichst 
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fließend und gesprächseinladend aufzubauen, wurden Fragen mit unterschiedlichen Zielstel-

lungen genutzt. So wurde zu Beginn zur Lockerung des Gesprächsflusses mit der einfachen 

und offenen Einstiegsfrage „Was ist Ihrer Meinung nach eines der wichtigsten Aspekte bei der 

Behandlung von Herzinsuffizienzpatient:innen?“ begonnen. Im Anschluss wurde eine vertie-

fende Frage gewählt, um das Gespräch in Richtung der gewünschten Thematik zu lenken. 

Hierbei wurde die Frage „Führen Sie (invasives) Telemonitoring in Ihrer Praxis/Einrichtung 

bereits durch?“ gewählt. Auch wurden Ad hoc Fragen vorbereitet auf Grund des offenen In-

terview-Stils, um somit den Gesprächsverlauf fließend zu gestalten. Zum Ende der Befragung 

wurde die Abschluss-Frage gestellt  „Haben Sie noch einen Aspekt zu dieser Thematik, wel-

cher hier nicht angesprochen wurde beziehungsweise welcher für Sie sehr wichtig ist?“. Dies 

sollte die Möglichkeit schaffen, dass die Expert:innen gegebenenfalls neue Aspekte aufde-

cken können oder auch für sie wichtige Inhalte nochmals betonen können (Krüger et al. 2014, 

S. 128). Zur Unterstützung bei der Umsetzung des Expert:inneninterviews wurde wie in Abbil-

dung 9 zu sehen ist ein Leitfaden in tabellarischer Form erstellt zur besseren Orientierung 

während des Interviews.  

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: Auszug des erstellten Leitfadens (s. Anhang C), eigene Darstellung nach (Helf-

ferich 2011, S. 182ff)  

 

5.2.2 Rekrutierung von Interviewpartner:innen & Datenerhebung   

Um Expert:inneninterviews durchzuführen, wurden niedergelassene und klinische Kardio-

log:innen rekrutiert. Hierzu wurden mit Hilfe eines im Praktikum ansässigen Experten mögli-

che Interviewpartner:innen identifiziert und anschließend telefonisch angesprochen. In dem 

Telefonat wurden die kontaktierten Kardiolog:innen darüber informiert, dass diese Befragung 

im Rahmen einer Bachelorarbeit stattfindet. Die Zielstellung der Bachelorarbeit wurde hierzu 

ergänzend grob erläutert. Im Anschluss wurde auf alle relevanten Aspekte wie Datenschutz, 

Umfang des Interviews sowie die Verwendung der Interview-Transkripte eingegangen. Nach-

dem sich die Interviewpartner:innen nach diesen Informationen weiterhin bereit erklärt haben 

die Interviews durchzuführen, wurden die Termine vereinbart. So konnten für die Expert:in-

neninterviews zwei niedergelassene und zwei klinische Kardiolog:innen gewonnen werden. 
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Im Anschluss an das Telefonat erhielt jede/r Interviewpartner:in eine E-Mail mit einer Termin-

bestätigung, einer Einladung für das Zoom-Meeting, alle telefonisch abgesprochenen Einzel-

heiten sowie die zu unterzeichnende Einverständniserklärung (s. Anhang A).  

Vor Beginn der Interviews wurde kontrolliert, ob die Einverständniserklärung bereits unter-

schrieben vorlagen. Nach der Kontrolle und dem Vorliegen der unterschriebenen Einverständ-

niserklärung, begann das Interview einleitend mit einer erneuten Hinleitung zu der vorliegen-

den Thematik. Auch wurden die Rahmenbedingungen wie der zeitliche Aufwand des Ex-

pert:inneninterviews sowie dass das Interview aufgezeichnet wird, noch einmal benannt. 

Nachdem alle Rahmenbedingungen geklärt wurden und es von den Interviewpartner:innen 

keine Fragen bezüglich des Ablaufes mehr gab, wurde die Aufzeichnung per Zoom gestartet 

und mit der eigentlichen Befragung begonnen. Die Fragen sind in Anhang C abgebildet. 

 

5.2.3 Datenauswertung der Expert:inneninterviews 

Um die Interviews mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring auswerten zu können, 

müssen die Expert:inneninterviews vorerst transkribiert werden. Hierzu wurden Regeln auf-

gestellt, um die qualitativen Expert:in-

neninterviews auszuwerten. Die Tran-

skription erfolgte wörtlich und mit korri-

gierter Orthografie. Dies soll der mög-

lichst genauen Darstellung des Ge-

sprächsverlaufes und dem besseren 

Verständnis dienen. Die weiterführen-

den Transkriptionsregeln sind in der An-

hang E zu sehen. Die sich anschlie-

ßende qualitative Inhaltsanalyse nach 

Mayring ist eine wissenschaftliche Tech-

nik, welche Inhalte von Kommunikatio-

nen wie beispielsweise Expert:innenin-

terviews systematisch und objektiv be-

schreiben soll. Die Analyse findet, wie in 

Abbildung 10 zu sehen ist, in sieben 

Schritten statt. Mayring beschreibt in 

seinem Grundlagenwerk, dass die Ana-

lyse in fünf Schritten stattfindet. Hierbei 

beschreibt er jedoch im Vorwege, dass 

Abbildung 10: Ablauf Inhaltsanalyse nach May-

ring, eigene Darstellung nach (Mayring 2015)  
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eine Prüfung der Methode bezüglich der Fragestellung vor Beginn der Analyse von essenzi-

eller Wichtigkeit ist. Auch gibt er an, dass die Analyse per se nicht beendet ist ohne eine 

ausreichende Interpretation der Materialien (Mayring 2015, S. 54ff.). Daher werden in Abbil-

dung 10 sieben Analyseschritte dargestellt. Die Analyseschritte sollen hierbei die Möglichkeit 

geben, den Auswertungsprozess immer wieder zu überprüfen. Sodass die Ergebnisse auch 

den wissenschaftlichen Gütekriterien der Objektivität, der Reliabilität und der Validität entspre-

chen (Mayring 2015, S. 51ff.).  

Zu Beginn der Analyse werden die vorliegenden Materialien betrachtet. Hierbei werden die 

Expert:inneninterviews herangezogen und geprüft, ob diese Materialien geeignet sind für die 

Beantwortung der vorliegenden Forschungsfrage. Diese Prüfung zeigte nach eingehender 

Betrachtung der transkribierten Interviews, dass die vorliegenden Materialien sich eignen, da 

die entwickelten Fragen Teilaspekte der Forschungsfrage abfragen. Auch ist die gewählte 

Stichprobe geeignet, da leistungserbringende Kardiolog:innen beantworten können, ob sie die 

abrechenbare Leistung des Telemonitorings umsetzen werden oder nicht. Auch die Auswahl 

von klinischen und ambulant tätigen Kardiolog:innen ist geeignet, um ein möglichst breites 

Stimmungsbild abbilden zu können. Nachdem der Gegenstand der Fragestellung geprüft 

wurde, wird nun die Vorgehensweise der Analyse festgelegt. Bei der Analysemethode können 

mehrere Unterscheidungen vorgenommen werden.  

 

Abbildung 11: Formen der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring, eigene Darstellung nach 

(Mayring 2015, S. 67)  
 

Wie in Abbildung 11 dargestellt, findet eine Unterscheidung in drei Formen statt. Für die Aus-

wertung der durchgeführten Expert:inneninterviews wurde die zusammenfassende Inhaltsan-

alyse nach Mayring gewählt. Denn in der zusammenfassenden Inhaltsanalyse werden die 

Inhalte der Interviews untersucht, zu Kurztexten reduziert und es werden induktive Kategorien 

gebildet. Um so die wesentlichen Inhalte herauszuarbeiten und zu analysieren. Dies ist ziel-

führend, wenn das Forschungsinteresse im besonderen Maß an die inhaltliche Ebene gekop-

pelt ist. Dies gilt für die vorliegende Forschungsfrage. 
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Die anderen Analysemethoden sind ungeeignet. Denn im Gegensatz zu der zusammenfas-

senden Inhaltsanalyse müssen in der strukturierten Inhaltsanalyse die Kategorien deduktiv im 

Vorwege klar definiert werden und lassen somit wenig Raum für neue Erkenntnisse. Auch die 

explizierende Inhaltsanalyse ist für die vorliegende Forschungsfrage ungeeignet, da hierbei 

zumeist externe Quellen herangezogen werden, um so für einen höheren Verständnisgrad zu 

sorgen (Mayring 2015, S. 67).  

Anschließend wird mit der dritten Phase 

der Analyse begonnen. Hierbei wird, wie 

in Abbildung 12 zu sehen ist, zu Beginn 

das Ausgangsmaterial der Expert:innen-

interviews gesichtet. Hierbei werden die 

einzelnen Abschnitte paraphrasiert mit 

der Erhaltung des Sprachstils. Die para-

phrasierten Inhalte wurden nun einzel-

nen induktiv erstellten Kategorien zuge-

ordnet. Die Induktive Kategorienbildung 

leitet die Kategorien aus den vorliegen-

den Interviews ab. Die Darstellung er-

folgte in einer tabellarischen Übersicht 

(s. Anhang J-M) zur besseren Zuord-

nung und Übersicht. Anschließend wur-

den die paraphrasierten Textabschnitte generalisiert, damit diese auch eigenständig verständ-

lich sind. Nach circa 30 %  der Paraphrasierung und Kodierung wurde die Kodierung für einige 

Tage pausiert, um die gebildeten Kategorien erneut zu überprüfen. Hierbei wurde das Haupt-

augenmerk daraufgelegt, ob der inhaltliche Umfang der Kategorien ungefähr gleich groß ist 

und ob manche Kategorien gegebenenfalls bereits zu diesem Zeitpunkt zusammengefasst 

werden können. Nachdem dies erfolgt ist und einzelne Kategorien zusammengefasst wurden 

(s. Anhang N-P), konnte die Kodierung abgeschlossen werden. Der sechste Schritt der Reli-

abilitätsprüfung wurde auf Grund des Umfangs und der Alleinarbeit der Studentin nicht durch-

geführt. Die Interpretation und Auswertung der ermittelten Inhalte wird in Kapitel 6.2. darge-

stellt. 

 

6. Ergebnisse  

Im folgendem Kapitel werden die Ergebnisse aus der Literaturrecherche und den Expert:in-

neninterviews beschrieben. 

 

Abbildung 12: Reduktion der Interviewinhalte, 

 eigene Darstellung nach (Mayring 2015, S. 85) 
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6.1 Literaturrecherche 

Bei den Herbsttagungen der deutschen Gesellschaft für Kardiologie im Jahr 2014 stellte eine 

Sprecherin des Fraunhofer Instituts die Ergebnisse aus einer Befragung von Ärzt:innen be-

züglich der flächendeckenden Einführung von Telemedizin bei Patient:innen mit einer Herzin-

suffizienz und Herzrhythmusstörungen vor. Hierbei zeigte sich, dass eine Mehrzahl mit 58,3 

% für eine flächendeckende Einführung von Telemedizin ist. Als besonders wichtig wurde vor 

allem die Vergütung angesehen (Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 2014).  

Auch Studien wie die „TIM-HF 2“ haben gezeigt, dass Telemonitoring in der Umsetzung funk-

tionieren kann. Jedoch ist es schwierig diese Umsetzung unter Studienbedingungen passge-

nau auf die Regelversorgung anzuwenden. Da die vorhandenen Strukturmerkmale der Ge-

sundheitsversorger:innen innerhalb des Gesundheitssystems nicht die gleichen sind wie unter 

Studienbedingungen. Auch zeigt sich, dass weitaus mehr Telemedizinzentren benötigt wer-

den als in der Realität umsetzbar wären. Die dem G-BA zugrunde liegende Betreuung be-

schränkte die Anzahl der betreuten Patient:innen auf 500 Patient:innen je TMZ. So würden 

ungefähr 400 Telemedizinzentren in Deutschland benötigt werden, um die Patient:innen die 

für das nichtinvasive Telemonitoring geeignet sind versorgen zu können (Hiddemann et al. 

2021, S. 321). 

 

6.1.1 Personelle Ebene 

Auch bei der Zertifizierung zu einem Telemedizinzentrum werden vorerst personelle Ressour-

cen gebunden. Denn hierbei müssen vor der Zertifizierung die personellen Ressourcen von 

ärztlichen und nichtärztlichen Assistenzpersonal überprüft werden, um die Struktur- und Pro-

zessqualitätsansprüche bei einer Zertifizierung stand zu halten. So muss nicht nur sicherge-

stellt sein, dass das Personal mit ausreichenden Qualifikationen vorhanden ist, sondern 

ebenso das ein Qualitätsmanagement eingerichtet ist.  

Um ein TMZ betreiben zu dürfen gibt es mehrere Grundvoraussetzungen, welche erfüllt wer-

den müssen. So muss der Leiter eines Telemedizinzentrums einen Facharzt für Innere Medi-

zin und Kardiologie haben. Ebenso sollte mindestens ein weiterer ärztlicher Mitarbeiter in der 

Telekardiologie geschult sein. Das nichtärztliche Personal sollte eine medizinische Ausbildung 

haben (z.B. medizinische Fachangestellte, Pflegefachpersonen). Ebenfalls sollte dieses Per-

sonal bezüglich der Betreuung von Herzinsuffizienzpatient:innen weitergebildet sein (Helms 

et al. 2022, S. 16ff.).  

 
Aufgrund der aktuellen personellen Situation von kardiologischen Fachärzten ist eine Umset-

zung von 400 Telemedizinzentren jedoch schwer vorstellbar. Da wie in Tabelle 2 zu sehen ist, 

hat sich die Anzahl der betreuten Patient:innen je Kardiolog:in in den Jahren zwischen 2010 
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das Patient:innenklientel ausgebildete Personal kann telemetrisch erfasste Daten überwa-

chen und Informationen an den Patient:innen, in Rücksprache mit dem ärztlichen Team, ver-

mitteln (Müller-Mielitz und Lux 2017, S. 444). 

 

6.1.2 Technische Ebene 

Bei der Umsetzung von telemonitorischen Leistungen, muss ebenso die technische Infrastruk-

tur in Telemedizinzentren gegeben sein. So sollte neben ausreichend Personal zur Umset-

zung auch ein Computerarbeitsplatz gestellt sein. Dieser sollte neben einem Internetzugang 

zu den Telemonitoring-Servern ebenso ein Zugang zu den Providern besitzen (Helms et al. 

2022, S. 14–16). Auch bedarf es bei der Umsetzung von telemonitorischen Leistungen in-

teroperable und sektorenübergreifende technische Lösungen, um die Versorgung gut ver-

zahnt stattfinden zu lassen. Um die entstehenden Daten zu managen, kann auf die bereits 

bestehende und seit 2021 freigeschaltete institutionsübergreifende elektronische Patienten-

akte zurückgegriffen werden. Da die Einrichtungen jedoch zumeist IT-Insellösungen für ihre 

spezifische Einrichtungen erworben haben, ist eine Interoperabilität zwischen den Einrichtun-

gen nur schwer umzusetzen. Sodass ein Zugreifen auf web-basierte Lösungen notwendig 

werden wird, um krankheitsspezifische Informationen institutionsübergreifend zu übermitteln 

(Müller-Mielitz und Lux 2017, S. 445).  

Um die Leistung des Telemonitorings jedoch ressourcenschonend zu erbringen, ist eine Zu-

hilfenahme von technischer Unterstützung mittels künstlicher Intelligenz notwendig (Hidde-

mann et al. 2021, S. 321). In dem vom Bundesministerium für Wirtschaft und Energie geför-

derten Projekt „Telemed5000“ wird eine Methode der künstlichen Intelligenz angewandt, um 

die Möglichkeit zu schaffen mehr als 500 Patient:innen je TMZ zu betreuen. Mithilfe der künst-

lichen Intelligenz können die gesammelten Gesundheitsinformationen vorsortiert und -selek-

tiert werden, um medizinischen Leistungserbringer:innen bei den Entscheidungen zu unter-

stützen (Charité 02.09.2019). Ein Einsatz von neuer Technologie kann somit die Behandlung 

optimieren. Um jedoch mit neuer Software arbeiten zu können, benötigt es Wissen über die 

Arbeitsweise mit eben dieser Software. Jedoch zeigt sich, dass nur 41,4 % der medizinischen 

Spezialisten Zugang zu einmaligen Schulungs-Workshops für neue Technologien haben (De-

loitte Centre for Health Solutions 2020, S. 24).  

 

6.1.3 Intraprofessionelle Ebene 

Auch die intraprofessionelle Zusammenarbeit muss bei der Etablierung von nichtinvasivem 

Telemonitoring betrachtet werden. Denn besonders im deutschen Gesundheitssystem bewe-

gen sich Patient:innen in der konventionellen Herzinsuffizienz-Versorgung in einem Behand-
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lungsdreieck zwischen ambulant hausärztlicher, fachärztlicher und ärztlicher stationärer Be-

treuung. Hierbei ist zur Verbesserung der Versorgung eine reibungslose intersektionale The-

rapie von Nöten, in denen alle Beteiligten im Austausch miteinander stehen. 

So zeigt sich allerdings, dass die notwendige intraprofessionale Kooperation mitunter  schwie-

rig ist. Denn auf Grund der sektoralen Teilung im deutschen Gesundheitssystem sind die Auf-

gaben und Kompetenzen eindeutig verteilt. Sodass eine telemonitorische Versorgung zu einer 

Kompetenzüberschneidung der einzelnen Sektoren (ambulant und stationär) führt und somit 

Konflikte innerhalb der Berufsgruppe auslösen könnte. Auch können intraprofessionelle Inte-

ressenkonflikte wie der Wettbewerb untereinander dazu führen, dass diese Zusammenarbeit 

nicht funktioniert. So zeigt sich in einer Kurzbefragung, dass 67 % der befragten Kardiolog:in-

nen die Sicherstellung der Wettbewerbsneutralität als sehr wichtig bis wichtig empfinden. 

Auch würden die Leistungen eines externen Anbieters als Telemedizinzentrum tendenziell 

eher in Anspruch genommen werden, um die aktuellen Wettbewerbsstrukturen zu erhalten 

und um potenzielle Reibungspunkte zu umgehen (Augustin et al. 2016, S. 131).  

Jedoch zeigt sich, dass auch Vorteile in der potenziellen Umsetzung innerhalb des niederge-

lassenen oder stationären Bereiches gesehen werden. So finden kardiologische Leistungser-

bringer:innen sehr wichtig, dass durch die Arbeit mit einem TMZ nicht nur die Arzt-Patienten-

Bindung (28 %) gefördert werden kann, sondern potenziell ebenfalls die inter- und intrasek-

torale Kommunikation (41 %) verbessert. Ebenso empfinden Leistungserbringer:innen beson-

ders wichtig die Möglichkeit zu haben einen Spezialisten mit in die Behandlung einbinden zu 

können (43 %). Hierbei wäre eine klinische Anbindung vom Vorteil, da in klinischen Einrich-

tungen viele Fachärzt:innen unmittelbar erreichbar sind (Augustin et al. 2016, S. 131).  

 

6.2 Expert:inneninterviews 

In dem folgenden Kapitel werden die Ergebnisse aus den Expert:inneninterviews beschrieben. 

Es wurden insgesamt vier Kardiolog:innen zu der Thematik des nichtinvasiven Telemonitoring 

befragt. Die Zielgruppe bestand aus zwei Männern und zwei Frauen aus dem niedergelasse-

nen und klinischen Sektor. 

 

6.2.1 Personelle Ebene 

Ein besonders relevanter Aspekt bei der Neueinführung des nichtinvasiven Telemonitorings 

bei Herzinsuffizienzpatient:innen ist die personelle Ebene. Diese umfasst neben dem Arbeits-

aufwand, welcher bei der Etablierung selbst sowie im Regelbetrieb nach der Etablierung ent-

steht auch individuelle  Aspekte wie die Motivation der leistungserbringenden Kardiolog:innen, 

das Verständnis über die Sinnhaftigkeit des Telemonitorings sowie die Expertise des ausfüh-

renden Personals.  
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Aus den Expert:inneninterviews konnte ermittelt werden, dass besonders bei der Einführung 

von Telemonitoring die damit entstehende Bürokratie sowie die Zusatzbelastung einen erheb-

lichen Einfluss auf die Umsetzung haben (NK02, S. 5, Z. 42-43). So wird von den Befragten 

angegeben, dass die Bürokratie die Einführung „[..] erschwert und blockiert.“ (KK02, S. 2, Z. 

30). Auch die Zusatzbelastung die Patient:innen zu rekrutieren, wird mit den gleichen Erfah-

rungen wie bei Studienrekrutierungen beschrieben. Diese Aussage wurde ausgeführt damit, 

dass es wenige Zentren geben wird, die kontinuierlich viele Patient:innen einschließen und 

die restlichen „versuche[n] [..] dran zu denken [..]“ (NK02, S. 6, Z. 12-13). 

Wenn diese Hürden jedoch gemeistert worden sind, gaben die Expert:innen an, dass die Um-

setzung des Telemonitorings zu Beginn mit einer geringen Anzahl von Patient:innen mit der 

aktuellen personellen Situation noch tragbar wären (NK01, S. 3, Z. 30-36; KK02, S. 4, Z. 39-

42). Jedoch zeigen sich auch zu dem Zeitpunkt der Befragung schon Zweifel, ob auf Grund 

der aktuellen Arbeitsauslastung auf die mittels Telemonitoring generierten Informationen „[..] 

auch wirklich zeitgerecht und adäquat [..]“ reagiert werden kann (NK01, S. 4, Z. 17). Um die 

Arbeitslast zu reduzieren, wurde von einer Expertin die Vorstellung geäußert, dass die Inter-

valle der Kontrolle der gesendeten Daten vergrößert werden könnten (KK01, S. 6, Z. 44-47). 

Auch die individuelle Modifikation der Alarmgrenzen des Telemonitorings kann den Arbeits-

aufwand weiter deutlich reduzieren (KK02, S. 2, Z. 44-45). 

Ein weiterer Aspekt, der mehrmalig genannt wurde, ist die Verteilung der Kompetenzen. Eine 

Kompetenzverteilung würde dazu führen, dass ärztliche Kapazitäten geschont werden. Hier-

bei sollen Pflegefachpersonen, medizinische Fachangestellte oder Study Nurses die Kontrolle 

der übermittelten Daten übernehmen und vorab selektieren. Auch sollen die Patient:innen be-

reits  vom medizinischen Fachpersonal geschult und aufgeklärt werden. Ärzt:innen sollen nur 

involviert werden, wenn ein ärztliches Intervenieren notwendig werden würde (NK01, S. 2, Z. 

19-20; NK02, S. 7, Z. 44-47; KK02, S. 6, Z. 36-37).  

 

Da im deutschen Gesundheitssystem bereits schon ein Fachkräftemangel besteht, ist bei der 

Umsetzung des Telemonitoring die Schaffung von personellen Ressourcen unbedingt not-

wendig. Denn in den Expert:inneninterviews konnte ermittelt werden, dass der Mehraufwand 

auf Dauer nicht von dem vorhandenen Personal gestemmt werden kann. Daher müsste neues 

Personal angestellt oder vorhandenes Personal freigestellt werden für die neue Arbeitsauf-

gabe. Denn schon bei kleineren Tätigkeiten wie der Blutabnahme ist eine Freistellung für diese 

Tätigkeit notwendig. Hierbei wurde von einer Expertin angemerkt, dass die Leistung des Te-

lemonitoring weitaus komplexer ist als beispielweise eine Blutabnahme und ohne eine ange-

messene Freistellung die Einführung behindert werden würde (NK01, S. 2, Z. 30-33). Daher 

ist es zwingend notwendig, dass die Leistung des Telemonitorings ausreichend vergütet wird, 
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um so einen angemessenen Umgang mit den Daten gewährleisten zu können (NK02, S. 2, Z. 

36-38). 

In den Interviews beschrieben die Befragten, dass vor allem die Expertise des Personals, 

welches das Telemonitoring betreut einen hervorstechendes Merkmal ist. So schilderten sie, 

dass das Telemonitoring nicht nur eine Auswertung der übermittelten Daten ist. Sondern dass 

es hier auch auf eine gute psychologisch bedachte Interaktion zwischen dem Personen, wel-

che die Daten auswertet und den Patient:innen ankomme, da es sich hierbei um ein chronisch 

und teils terminal erkranktes Patient:innenklientel handle. Auch sei bei dem Umgang mit den 

Patient:innen zu bedenken, dass bei der Kontaktaufnahme nicht nur mitgeteilt werden darf, 

dass die Vitalparameter behandlungsbedürftig sind, sondern das einfühlsam mit der Situation 

umgegangen werden muss (KK01, S. 9, Z. 15-21; NK01, S. 2, Z. 33-36). Damit die Patient:in-

nen nicht in die „Unruhe [ge]führt“ werden (KK01, S. 6, Z. 26). 

Aus der Analyse der Expert:inneninterviews konnten mehrere Gründe für eine Etablierung von 

Telemonitoring identifiziert werden. Die Gründe unterschieden sich aufgrund des Sektors, in 

dem die Befragten tätig sind. Im ambulanten Bereich wurde der Grund genannt, dass durch 

die Einführung des Telemonitorings die Einnahmen gesteigert werden können. Denn die bis-

herige Quartalsvergütung, welche von der Kassenärztlichen Vereinigung gezahlt wird, ist nicht 

ausreichend, um die Behandlungskosten von Patient:innen mit einer Herzinsuffizienz zu de-

cken, sodass diese Patient:innen mit gesünderen Patient:innen quersubventioniert werden 

müssen (NK02, S. 7, Z. 33-39).  

Im klinischen Umfeld hingegen sind die Gründe für eine Einführung von Telemonitoring eher, 

dass die Patient:innen durch das Telemonitoring an die Klinik gebunden werden. So wird er-

hofft, dass sich durch die Patient:innenbindung die Patient:innen auch für zukünftige operative 

Eingriffe in der Klinik, an die sie durch das Telemonitoring gebunden sind, wählen. Somit sol-

len durch das Telemonitoring die Patient:innenzahlen sekundär erhöht werden (NK02, S. 13, 

Z. 28-33). Neben den wirtschaftlichen Gründen wurde auch benannt, dass der prognostisch 

begünstigende Verlauf für Patient:innen jedoch auch einen deutlichen Einfluss auf die Ent-

scheidung hat, dass Telemonitoring in der Praxis eingerichtet wird (NK02, S. 13, Z. 36-41). 

 

Jedoch zeigt sich, dass wirtschaftliche Anreize die Motivation nicht langfristig steigern. So 

konnten in der Analyse der Expert:inneninterviews Extrinsische und Intrinsische motivierende 

Faktoren identifiziert werden. Als prägnanter intrinsischer Motivator wurde von den Befragten 

genannt, dass der eigene Anspruch ist, dass eine qualitativ hochwertige Arbeit gewährleistet 

ist (KK02, S. 5, Z. 2-3; NK01, S. 5, Z. 40-43; NK02, S. 10, Z. 35-42). Auch ist der Faktor, ob 

eine Arbeit sinnstiftend ist, sehr ausschlaggebend. Denn sinnstiftende Arbeit kann den 

Wunsch der Umsetzung und die dauerhafte Durchführung deutlich erhöhen. Alle Befragten 

empfanden Telemonitoring als sinnstiftend und gut (NK01, S. 5, Z. 35-43; KK01, S. 6, Z. 5-6; 
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NK02, S. 13, Z. 25-27; KK02, S. 4, Z. 13-17). Hierbei wurden vor allem die  Punkte angespro-

chen, dass durch die engmaschigere Betreuung die Lebensqualität gesteigert und die Morta-

lität gesenkt werden kann (NK02, S. 10, Z. 27-28). Auch wurde angemerkt, dass der Gesund-

heitszustand durch fernüberwachte Vitalparameter besser eingeschätzt werden kann (KK02, 

S. 4, Z. 13-17), sodass die Möglichkeit der schnelleren Intervention ermöglicht wird (NK01, S. 

5, Z. 42-43). Ebenfalls für wichtig befunden wurde, dass durch das Telemonitoring gegebe-

nenfalls weniger diagnostische Schritte notwendig werden durch die Sammlung von medizi-

nischen Daten vor der Hospitalisierung und das Patient:innen dadurch einen kürzeren Kran-

kenhausaufenthalt haben (KK01, S. 11, Z. 20-24). Dieses Zusammenwirken von Faktoren 

wird als Gewinn für alle Beteiligten betrachtet (NK02, S. 10, Z. 42; KK01, S. 11, Z. 24-26).  

Neben der intrinsischen Motivation benötigt es auch eine extrinsische Motivation durch An-

reize. Diese Anreize sind je nach Setting, in denen die Kardiolog:innen tätig sind, jedoch un-

terschiedlich. In den Interviews wurde auf mehrere Aspekte hingewiesen. Denn Angestellte 

bekommen, sofern sie Telemonitoring nicht selbst initiiert haben oder in einer leitenden Funk-

tion tätig sind, die Arbeitsaufgaben zugeteilt. Sodass sie die Tätigkeit durchführen müssen 

und dies nicht aus eigener Motivation heraus entsteht. Da bei einem Angestelltenverhältnis 

primär kein finanzieller Nutzen auf Grund der Durchführung von Telemonitoring entsteht und 

der Arbeitsaufwand sich signifikant erhöht (NK02, S. 6, Z. 23-25) kann das die Leistungsbe-

reitschaft rapide senken. 

Unter anderem ist das Umsetzen von Telemonitoring auch kein Aspekt, welcher die Karriere 

befördert. Ein extrinsischer Motivator kann jedoch sein, dass die Umsetzung des Telemonito-

rings wissenschaftlich begleitet und ausgewertet wird (NK02, S. 7, Z. 2-5), um somit die eigene 

Karriere zu befördern. Jedoch zeigt sich aus Erfahrungen mit anderen Formen des Telemoni-

toring dass Angestellte zumeist die Durchführung ablehnen mit der Begründung „Da haben 

wir keine Zeit [für] und dafür müssen neue Stellen geschaffen werden." (KK02, S. 2, Z. 40-

41). Daher ist neben der Klärung der personellen Situation auch eine Motivation durch den 

Vorgesetzten essenziell für die Leistungsbereitschaft von Angestellten (KK02, S. 6, Z. 27-28). 

Bei selbstständigen Niedergelassenen ist die Entscheidung das Telemonitoring durchzufüh-

ren jedoch zumeist von der Person selbst getroffen. Sodass die intrinsische Motivation durch 

den extrinsischen Anreiz des finanziellen Nutzens gesteigert wird, da ein höherer Erlös einen 

direkten Nutzen hat. So wurden Faktoren genannt wie, dass das Geld direkt in „[..] eigene 

Tasche [..]“ gesteckt werden kann, dass man mit dem erwirtschafteten Geld die „[..] Praxis 

voranbringen kann [..]“ oder auch Personal eingestellt werden kann, um seine eigene Arbeits-

last zu reduzieren (NK02, S. 7, Z. 3-6). Auch kann ein Anreiz für die Durchführung des Tele-

monitorings eine Erweiterung des Leistungsangebotes sein, um die Praxis auf dem niederge-

lassenen Markt besser zu positionieren (NK02, S. 7, Z. 47-48). 
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In den Expert:inneninterviews wurden von den befragten Kardiolog:innen auch Aspekte an-

gegeben, welche die Einführung behindern würden. So konnten bei der Analyse der Interviews 

Aspekte wie fehlender Ehrgeiz, Scheu vor dem Mehraufwand, mangelnde Strukturierungs-

möglichkeiten, sowie kein Interesse an der Thematik und dem zusätzlichen Verdienst identifi-

ziert werden (NK02, S. 12, Z. 39-42). Ebenso wurde hinterfragt, trotz das Telemonitoring als 

sinnvoll erachtet wird, ob Telemonitoring überhaupt einen ergänzenden Beitrag leistet, wenn 

Patient:innen schon ausreichend zu krankheitsspezifischen Symptomen geschult sind. Da sie 

durch Selbstbeobachtung die Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes selbst wahrneh-

men könnten (KK01, S. 6, Z. 6-9).  

Ebenso sind neben den motivierenden Aspekten vor allem im niedergelassenen Bereich die 

Vergütung von essenzieller Wichtigkeit. Da die Behandlung von Patient:innen mit einer Herz-

insuffizienz bereits quersubventioniert werden muss, ist laut der Expert:innen eine ausrei-

chende Vergütung des Telemonitoring zwingend notwendig. Begründet wurde diese Aussage 

damit, dass der erhöhte Arbeitsaufwand nicht allein von niedergelassenen Praxen gestemmt 

werden kann, sodass ein Drittanbieter zur Unterstützung notwendig wäre. Da die Drittanbieter 

jedoch ebenfalls vergütet werden müssen, ist eine ausreichende Finanzierung essenziell 

(NK02, S. 2, Z. 41-43). Dieser Experte schlussfolgert, dass eine mangelnde Finanzierung des 

Telemonitorings zwangsläufig dazu führen würde, dass Telemonitoring im niedergelassenen 

Bereich nicht umgesetzt werden kann (NK02, S. 3, Z. 13-14).  

 

Ebenfalls beeinflusst die Arbeitsorganisation in den einzelnen Sektoren die Möglichkeit der 

Umsetzung des Telemonitorings. So ist die Arbeitsorganisationen im ambulanten Sektor zu-

meist von einer hohen täglichen Frequenz von Untersuchungen von Patient:innen geprägt. 

Sodass im ambulanten Alltag bis zu 40 Patient:innen untersucht werden (NK02, S. 4, Z. 37-

38). Diese hohe Frequenz ermöglicht in kurzer Zeit zu prüfen, ob diese Patient:innen für das 

Telemonitoring geeignet sind. Da niedergelassene Kardiolog:innen zumeist auch an anderen 

Programmen wie beispielsweise Disease-Management-Programmen (DMP) teilnehmen, ist 

die Rekrutierung in solche Programme routinierter Arbeitsalltag (NK02, S. 7, Z. 24-25). Auch 

ist es notwendig „[..] 20/30/40 Patienten [zu] sehen [..]“ damit „ [..] einer übrig [bleibt] [..]“ 

(NK02, S. 8, Z. 4-8). 

Im Vergleich zum ambulanten Sektor funktioniert die Rekrutierung im klinischen Sektor jedoch 

anders. Wobei die Auffassungen der Expert:innen über die Qualität der Umsetzung im klini-

schen Bereich unterschiedlich sind. Ein niedergelassener Experte beschrieb die Rekrutierung 

im Krankhaus als sehr aufwendig. Er begründete die Aussage damit, dass dann aber „[..] die 

Frage [ist] wie [..] man denn den Patienten im Telemonitoring bringen und halten [will], wenn 

er gleichzeitig ambulant weiter betreut wird.“ (NK02, S. 8, Z. 13-16).  
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Ein klinischer Experte hingegen meinte, dass zu Beginn vorerst Patient:innen, welche bereits 

mit invasivem Telemonitoring versorgt werden, eine ergänzende Überwachung durch das 

nichtinvasive Telemonitoring erhalten. Sodass zu Beginn eine feste und bereits bekannte Ko-

horte in das nichtinvasive Telemonitoring eingeschlossen wird (KK02, S. 4, S. 39-40). Das 

somit Patient:innen eingeschlossen werden, bei denen bereits mit kooperierenden niederge-

lassenen Kardiolog:innen zusammengearbeitet wird. 

 

6.2.2 Technische Ebene 

Die Einführung von neuen Behandlungsmethoden bringt auch immer neue Herausforderun-

gen mit sich. In Bezug auf die Einführung von nichtinvasivem Telemonitoring werden neben 

den personellen auch neue technische Herausforderungen generiert. Sodass die Berufs-

gruppe der leistungserbringenden Kardiolog:innen sich je nach technischer Kompetenz gege-

benenfalls intensiver mit der neuen Software auseinandersetzen müssen. 

In den Expert:inneninterviews von niedergelassenen und klinischen Kardiolog:innen zeigte 

sich jedoch, dass alle Befragten davon ausgingen, dass ausreichend technisches Verständnis 

für den Umgang mit neuer Software vorhanden ist. Auch wird davon ausgegangen, dass der 

Umgang mit der Software „[..] eigentlich kinderleicht [..]“ (KK02, S. 3, Z. 29) ist und dass man 

sich mit wenigen Handgriffen in das Programm einarbeiten kann (NK01, S. 3, Z. 22-24). Trotz 

dessen, dass angegeben wurde, dass der Umgang mit dem Programm sich leicht und selbst-

erklärend gestaltet, wird jedoch erwartet, dass Hilfestellungen in Form von Schulungen oder 

Einweisungen vom Hersteller notwendig werden bei der Einführung einer neuen Software 

(KK02, S. 3, Z. 36-37; KK01, S. 9, Z. 6). Dies soll den Lernprozess unterstützen. Außer den 

Schulungen wird jedoch nicht erwartet, dass weitere Qualifikationen im Umgang mit der Tech-

nik notwendig werden (KK01, S. 9, Z. 1-2). 

Als ein besonders wichtiger Aspekt wurde die Einarbeitungszeit in das Programm dargestellt. 

Wobei das Verständnis für die Dauer der Einarbeitung jedoch unterschiedlich ist. So zeigte 

sich bei einem der Befragten, welcher Erfahrungen mit der Einführung von invasiven Telemo-

nitoring hat, dass die Einarbeitung sich in der klinischen Routine durchaus in kleineren Ar-

beitspausen umsetzen lässt (KK02, S. 3, Z. 42-44). Die Befragten, welche bisher keine Erfah-

rung mit der Einführung von Telemonitoring haben, gaben jedoch an, dass sie denken, dass 

die Einarbeitungszeit zeitliche Ressourcen binden wird (NK01, S. 3, Z. 23-24), sodass ausrei-

chend Personal vorhanden sein muss. Um somit eine rapide Lernkurve und eine schnelle 

Umsetzung gewährleisten zu können (KK01, S. 8, Z. 8-10). 

Ein weiterer wichtiger Punkt, welcher angesprochen wurde, war, dass ebenfalls die technische 

Kompetenz der Patient:innen eine wichtige Rolle bei der Einführung spielt. Dass es auch zur 
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Reduzierung des Arbeitsaufwandes wichtig ist, dass die Patient:innen prinzipiell mit der ge-

stellten Technik umgehen können. Da eine technische Schulung der Patient:innen einen sehr 

hohen zeitlichen Aufwand bedeuten würde. Sodass dies nicht mehr in Relation zu dem Nutzen 

für Kardiolog:innen stehen würde. 

 

6.2.3 Intraprofessionelle Ebene 

Um nichtinvasives Telemonitoring in die Regelversorgung übergehen zu lassen, gibt es zahl-

reiche intraprofessionelle Dynamiken, welche die Einführung stark beeinflussen können. Denn 

durch die sektorale Teilung in dem deutschen Gesundheitssystem ist eine Sektorenübergrei-

fende Lösung zur Behandlung der Herzinsuffizienz zwar erstrebenswert, jedoch stellt dies die 

Berufsgruppe der Ärzteschaft vor eine neue Herausforderung. Da die sehr deutlich geteilte 

Patient:innenversorgung zwischen ambulanten und stationären Sektor nun neu betrachtet 

werden muss. 

Mittels einer Analyse der durchgeführten Expert:inneninterviews zeigt sich, dass im Besonde-

ren die Kooperation zwischen dem stationären und ambulanten Bereich ein großes Potential 

bei der Einführung birgt. So sind ambulante und stationäre Einrichtungen häufiger durch Ko-

operationsverträge enger miteinander verknüpft. Sodass hierbei auch die intersektorale und 

intraprofessionelle Kommunikation zumeist reibungsarm funktioniert. Hierbei findet der Aus-

tausch über Behandlungskonzepte und -maßnahmen unmittelbarer statt, sodass sich alle be-

teiligten Kardiolog:innen durch Rücksprache untereinander involviert fühlen (NK02, S. 9, Z. 

13-15). Solche Kooperationen sind zu diesem Zeitpunkt jedoch zumeist auf persönliche Be-

ziehungen der einzelnen beteiligten Kardiolog:innen zurückzuführen (NK02, S. 9, Z. 15-17). 

Sodass Kooperationsverträge nicht der Standardversorgung entspricht. 

Auch der Wunsch der befragten Kardiolog:innen nach einer kontinuierlichen und nahtlosen 

Betreuung von Herzinsuffizienzpatient:innen kann die Einführung des nichtinvasivem Telemo-

nitorings begünstigen. Hierzu ist teils schon gängige Praxis, dass der kollegiale Austausch 

zwischen klinischen und niedergelassenen Kardiolog:innen bereits sehr engmaschig stattfin-

det, um die instabilen Patient:innen möglichst vor einer Hospitalisierung zu bewahren (KK01, 

S.12, Z. 3-6). Um somit eine bessere Verzahnung zwischen den beteiligten Ärzten zu schaffen 

und eine bessere Behandlungsqualität des multimorbiden Patient:innenklientels zu generie-

ren. In den letzten Jahren Netzwerke gebildet, um dies zu gewährleisten. Damit diese Netz-

werke jedoch funktionieren, darf „[..] keine Angst [..] [bestehen], dass man sich gegenseitig 

Patienten wegnehmen will [..]“. Auch muss ein kollegialer Austausch gegeben sein, damit ein 

funktionierendes Netzwerk entsteht (KK02, S. 7, Z. 4-4). Dieser Aspekt war bei der Analyse 

besonders hervorstechend. Denn alle Befragten gaben wiederholt an, dass ein kollegialer 

Umgang essenziell für das Gelingen von nichtinvasivem Telemonitoring ist. Als harmonisch 



34 
 

und kollegial werden hier vor allem Aspekte benannt, dass Patient:innen nicht von anderen 

Kardiolog:innen abgeworben werden und auch dass Patient:innen nicht für nicht abgespro-

chene Behandlungen akquiriert werden (KK01, S. 9, Z. 43-45). 

Hierbei sind auch die persönlichen Auffassungen von Bedeutung. So bestünde im niederge-

lassenen Bereich zwar die Sorge der Abwerbung der Patient:innen, jedoch konnte durch eine 

Äußerung einer niedergelassenen Kardiologin ermittelt werden, dass dies nur ein potenzielles 

Szenario ist. Denn durch die ausgeprägte Arbeitsbelastung durch eine hohe Anzahl von Pati-

ent:innen wird auch die Auffassung vertreten, dass aufgrund dieser Arbeitsauslastung die Pa-

tient:innen wohl eher tendenziell nicht abgeworben werden (NK01, S. 4, Z. 38-41). Auch im 

klinischen Bereich wird die Auffassung vertreten, dass es von niedergelassenen Kollegen 

nicht gewünscht ist, dass Telemonitoring an Kliniken durchgeführt wird (KK02, S. 5, Z. 26). 

Die persönlichen Auffassungen der Ärzt:innen aus den unterschiedlichen Bereichen ist be-

sonders wichtig, da diese Auffassungen intraprofessionelle Beziehungen positiv oder negativ 

beeinflussen können. Ein harmonischer Arbeitsumgang ist nicht nur ausschlaggebend für das 

Gelingen der Etablierung von nichtinvasivem Telemonitoring, sondern ebenfalls für das Ge-

lingen einer erfolgreichen Herzinsuffizienz-Therapie. 

 

Aufgrund der sektoralen Teilung gibt es Strukturen, die eine Einführung hierbei jedoch auch 

begünstigen können. Denn es zeigt sich bei der Analyse, dass niedergelassene Einzelkardi-

olog:innen ohne eine Schwerpunktpraxis zumeist für kleine Eingriffe wie beispielsweise 

Schrittmacher-Operationen an ein Krankenhaus überweisen, obwohl diese Kardiolog:innen 

ebenfalls an niedergelassene Schwerpunktpraxen überweisen könnten. Hierbei wurden ver-

mutliche Gründe wie Eitelkeit oder auch der Konkurrenzdruck mit der Sorge des Abwanderns 

der Patient:innen angegeben (NK02, S. 5, Z. 5-32). Diese Zuteilung von Patient:innen inner-

halb der Versorgung könnte Streitigkeiten über die Zuteilung vermindern. Den wie sich in den 

Interviews ebenfalls darstellt, ist allen Befragten vor allem wichtig, dass jede/r Behandelnde 

seinem „[..] Gebiet treu bleib[t], [..]“ (KK01, S. 9, Z. 46). Das ein intersektoraler Austausch von 

Informationen zwar wünschenswert ist, jedoch dass der Wettbewerb zwischen den Sektoren 

nicht neu geordnet werden soll. Dieser Fakt wurde vor allem durch die Äußerung „[..] dann 

kann ja auch das Krankenhaus sagen: "Wir haben den Patienten ins Telemonitoring einge-

bunden." und delegiert dann sämtliche Nachkontrollen an den niedergelassenen Kardiolo-

gen.“ eines Kardiologen aus einer Schwerpunktpraxis untermauert (NK02, S. 10, Z. 11-13). 

Jedoch konnte aus den Interviews ermittelt werden, dass die sektorenübergreifende Arbeit 

durchaus gewünscht ist. Wobei klar geäußert wurde, dass die Verteilungsstrukturen nicht ver-

ändert werden sollen. So ist das Verständnis dahingehend so, dass die „ [..] Klinik ja nur eine 

Verteilerfunktion [..]“ hat (KK02, S. 7, Z. 20). Auch wird die Einführung des Telemonitorings so 
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verstanden, dass niedergelassene Kardiolog:innen von einem klinischen TMZ informiert wer-

den, damit diese die Therapieänderungen bei den Patient:innen selbstständig durchführen 

(KK02, S. 7, Z. 27-29). 

 

Neben den potenziellen positiven intraprofessionellen Einflüssen auf die Etablierung von 

nichtinvasivem Telemonitoring gibt es ebenfalls Aspekte, die die Etablierung verzögern oder 

gar verhindern könnten. So konnten anhand der durchgeführten Expert:inneninterviews As-

pekte wie der Wettbewerb, die Behandlungshoheit und die Patient:innenverteilung identifiziert 

werden. 

Aus den Expert:inneninterviews ließ sich ermitteln, dass vor allem der Patient:innenverteilung 

ein hoher Stellenwert zugmessen wird. So gaben gleichermaßen niedergelassene wie klini-

sche Kardiologen an, dass eine ambulante Nachbetreuung an klinischen Telemedizinzentren 

sehr begrenzt und unter speziellen Bedingungen erwünscht ist. Auch würde es Streitpunkte 

auslösen, sobald eine Klinik das Telemonitoring ohne Absprachen übernehmen würde (NK02, 

S. 12, Z. 27-29; KK01, S. 10, Z. 39-42). Beschrieben wurden diese Reibungspunkte als „Ei-

fersüchteleien“. Auch wurde konkret benannt, dass ein Streitpunkt ist „Wer welchen Patienten 

überwachen und betreuen darf.“ (KK02,S. 4, Z. 42-43). Ebenso stellt sich in dem Interviews 

dar, dass eine klare sektorengetrennte Verteilung gewünscht ist. Hierbei sollen niedergelas-

sene Kardiolog:innen die ambulante Behandlung durchführen und Kliniker sollen sich aus-

schließlich mit der akuten medizinischen Behandlung auseinandersetzen. So zeigt sich, dass 

Klinken, welche ambulante Sitze wie medizinische Versorgungszentren (MVZ) oder Kassen-

ärztliche Sitze haben von Niedergelassenen nicht befürwortet werden (NK02, S. 12, Z. 12-

14). Ebenfalls zeigt die berufliche Erfahrung der Expert:innen, dass Patient:innen nach der 

stationären Betreuung nahtlos in die niedergelassene kardiologische Praxis zurück überwie-

sen werden sollen. Da niedergelassene Kardiolog:innen „[..] einfach die Patienten wieder ha-

ben wollen.“ um diese wieder direkt an die Praxis anzugliedern (KK01, S. 10, Z. 37-42). Die 

direkte poststationäre Überweisung in die ambulante kardiologische Praxis ist der gängige 

Behandlungsverlauf. Auch wenn sich zeigt, dass klinische Ärzte gern die Versorgung ihres 

Patient:innenklientels ausweiten wollen würden, um die Patient:innen allumfassender zu ver-

sorgen (KK01, S. 10, Z. 30-36; KK02, S. 5, Z. 2-3). Diese Dynamik in der Patient:innenvertei-

lung beinhaltet potenzielle Reibungspunkte. So konnte ermittelt werden, dass sofern Kliniken 

als Telemedizinzentrum fungieren würden, dass klare und präzise Absprachen über die Ein-

bindung der Patient:innen in das klinische Telemonitoring getroffen werden müssten. Da nie-

dergelassene Kardiolog:innen sonst „Ärger“ prophezeien, sofern keine Rücksprachen getrof-

fen werden. Auch wäre die Konsequenz für Kliniken verheerend, da sie gegebenenfalls Zu-

weiser verlieren würden (NK02, S. 9, Z. 34-38). Jedoch seien auch je nach Erkrankungsgrad 
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der Patient:innen „Mischstruktur[en]“ möglich. Sodass besonders schwer betroffene Pati-

ent:innen immer direkt durch die Telemedizinzentren betreut werden und stabile Patient:innen 

an die niedergelassenen Kardiolog:innen angegliedert werden (KK02, S. 7, Z. 36-42). 

Auch besteht ein besonderes Spannungsfeld darin, dass sich durch die Betreuung mittels 

Telemonitoring besonders Kompetenzüberschneidungen entwickeln. So können ärztlich be-

triebene Telemedizinzentren bereits bei Sichtung der Daten Behandlungsempfehlungen aus-

sprechen. Hierbei besteht allerdings die Problematik, dass dies von den primär behandelnden 

Ärzt:innen jedoch abgelehnt werden könnte. Hierzu waren sich alle Befragten einig, wobei die 

Begründungen je Sektor dennoch unterschiedlich ausfielen. Klinische Kardiolog:innen be-

nannten die Reibungspunkte als „gewisses Machtgefühl“ und „Alleinvertretungsanspruch“  . 

Hierbei wurde im Genaueren beschrieben, dass niedergelassene Kardiolog:innen ihre Pati-

ent:innen gern allein betreuen, um sich gegebenenfalls nicht über den Therapieplan austau-

schen wollen. Dass ein gewisses Unwohlsein auftritt, sofern der Gedanke der Kontrolle oder 

Mitsprache von klinischen Kardiolog:innen bestünde. Auch wurde beschrieben, dass ein Dis-

kurs über den Behandlungsverlauf ungern begonnen wird, da die Behandlungshoheit bei dem 

niedergelassenen Kardiolog:in liegt (KK02, S. 5, Z. 42- 45 & S. 6, Z. 8-10). Auch stellt sich bei 

der Befragung heraus, dass niedergelassene Kardiolog:innen selbst wenn es Empfehlungen 

von klinischen Telemedizinzentren geben würde diese Behandlungsempfehlungen nur be-

dingt entgegennehmen würden, da sie die letzte entscheidende Instanz sind (NK01, S.5, Z. 

26). In den Befragungen stellte sich ebenfalls dar, dass die ambulanten Leistungserbringer:in-

nen vor dem Einschluss der Patient:innen in das Telemonitoring informiert werden wollen. 

Denn niedergelassene Ärzt:innen wollen gegebenenfalls im Interesse der Patient:innen eine 

mögliche Einbindung in das Telemonitoring ablehnen können. Auch wäre „[..] der Ärger vor-

programmiert [..]“ (NK02, S. 8, Z 16-21), sofern keine Absprachen über die Einbindung in das 

Telemonitoring mit den niedergelassenen Kardiolog:innen stattfinden würden. Ebenso wurde 

geschlussfolgert, dass somit die Klinken sanktioniert werden mit weniger Zuweisungen bei 

mehrmaliger fehlender Absprache (NK02, S. 8, Z. 25-30). Jedoch zeigt sich aus der berufli-

chen Vorerfahrungen der Befragten, dass Behandlungsvorschläge zumeist nicht im Vorwege 

abgesprochen werden. Sondern das in der Klinik Leitliniengerecht therapiert wird ohne weitere 

Rücksprachen. Diese aktuellen Handhabungen könnten insbesondere die Einführung des Te-

lemonitorings behindern. Denn durch die bisher gemachten Erfahrungen könnten Kardio-

log:innen die Auseinandersetzung mit der Etablierung des Telemonitorings ablehnen. Da die 

Einführung neben einem erhöhten Mehraufwand der Leistungserbringer:innen einen beson-

ders hohe Kommunikationsarbeit erfordert. Besonders in schwierigen Strukturen, die bereits 

von aktuellen Reibungspunkten betroffen sind, könnte diese Kommunikationsarbeit als zu be-

lastend wahrgenommen werden (NK02, S. 12, Z. 36). 
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Als ein weiterer potenzieller Reibungspunkt ist der Wettbewerb zu betrachten. Die ambulante 

Betreuung von Herzinsuffizienzpatient:innen wird nur begrenzt vergütet. Sodass die erbrach-

ten Leistungen mit dem vergüteten Grundsatz zumeist nicht refinanzierbar sind. Daher ist der 

Wettbewerb hierbei ebenfalls zu betrachten. Denn durch die Abrechenbarkeit des Telemoni-

torings könnten die Einrichtungen höhere Erlöse für die Betreuung von Herzinsuffizienzpati-

ent:innen erwirtschaften. Sodass ambulante und stationäre kardiologische Leistungserbrin-

ger:innen gegebenenfalls bei der Rekrutierung der Patient:innen in Konflikte geraten könnten. 

Dieser potenzieller Reibungspunkt wurde im konkreten damit begründet, dass ambulante Kar-

diolog:innen Sorge um die „Patientenbindung“ haben (KK02, S. 5, Z. 30-31) oder dass es „[..] 

ein bisschen an die Existenz der ambulanten Kardiologen [..]“ gehen würde (KK01, S. 11, Z. 

1-2). 

 

 

7. Diskussion 

Im folgendem werden die Ergebnisse der Literaturrecherche und der qualitativen Inhaltsana-

lyse nach Mayring inhaltlich diskutiert. Anschließend folgt eine kritische Auseinandersetzung 

mit dem methodischen Vorgehen. 

 

7.1 Ergebnisdiskussion 

Die Einführung von nichtinvasivem Telemonitoring in die Regelversorgung hat auch eine be-

sondere Public Health Relevanz. Da auf Grund des demografischen Wandels die Prävalenz 

und Inzidenz der chronischen Herzinsuffizienz in den kommenden Jahren rapide ansteigen 

werden. Konträr dazu werden aufgrund des Altersdurchschnitts der Ärzteschaft immer weni-

ger Ärzt:innen tätig sein. Sodass die Versorgung der Patient:innen mit einer Herzinsuffizienz 

so optimiert werden muss, dass das Patient:innenklientel so lang wie möglich ambulant be-

treut werden kann. Um somit auch die gesundheitsökonomische Last der stationären Betreu-

ung zu reduzieren, sind Behandlungsmethoden, welche die Patient:innen in der Häuslichkeit 

verbleiben lassen zu präferieren. 

 

Wie sich aus der Literaturrecherche und auch den Expert:inneninterviews ergibt, gibt es bei 

der Einführung von nichtinvasivem Telemonitoring viele Aspekte zu betrachten, damit eine 

Etablierung in die flächendeckende Regelversorgung gelingt. 

So zeigte sich anhand der Literaturrecherche und den durchgeführten Expert:inneninterviews, 

dass der Arbeitsaufwand bei der Etablierung sowie die anschließende Umsetzung in den je-

weiligen Einrichtung sehr komplex und arbeitsaufwendig ist. Auch steigert sich der aktuelle 

Arbeitsaufwand nach der Einführung dadurch, dass die Daten regelmäßig und kontinuierlich 
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gesichtet werden müssen. Das heißt die Daten müssen nicht nur gesichtet werden, sondern 

es muss auch zeitlich adäquat auf Alarme reagiert werden können. Dieser erhöhte Aufwand 

führt zwangsläufig dazu, dass Einrichtungen sich mit der Problematik des Personalmangels 

auseinandersetzen müssen. Wie sich in den Ergebnissen jedoch darstellt, zeigt sich, dass 

sich bereits alle Beteiligten mit ressourcenschonenden Maßnahmen auseinandersetzen. Hier-

bei werden Vorschläge gemacht wie die Modifikation der Alarmgrenzen. Oder dass die Leis-

tung der Sichtung der Alarme an Drittanbieter:innen auslagert wird. Damit man sich nur mit 

selektieren Alarmen beschäftigen muss. Auch die Lösung einer künstlichen Intelligenz, welche 

die Alarme vorsortiert, sind denkbar und werden bereits von Herstellern bearbeitet. 

Auch die Kompetenzumverteilung bezüglich der Auswertung der im Telemonitoring generier-

ten Informationen ist auf Grund der Reduzierung der überalterten Ärzteschaft in den kommen-

den Jahren zu überdenken. Auch in den Interviews zeigt sich, dass auch bereits ein Umden-

ken bezüglich der Kompetenzverteilung zwischen Ärzteschaft und Pflegefachpersonen be-

gonnen hat. Wobei hier deutlich hervorgehoben wurde, dass Qualifikationen im Umgang mit 

Patient:innen mit einer Herzinsuffizienz zwingend benötigt werden. Auch gilt zu betrachten, 

dass es persönliche Gründe für und gegen das Umsetzen von Telemonitoring gibt. So zeigt 

sich, dass grundlegend der Wunsch der Ärzteschaft vorhanden ist, dass Patient:innen mit 

einer Herzinsuffizienz kontinuierlich und qualitativ hochwertig versorgt werden sollen. Auch 

sehen leistungserbringende Kardiolog:innen im Telemonitoring eine optimale und sinnvolle 

Behandlungsmethode um die Mortalität der Patient:innen zu senken und die Lebensqualität 

zu steigern. Gründe gegen die Einführung sind keine Argumente gegen die Behandlungsme-

thode, sondern sind primär Probleme der Umsetzbarkeit so zum Beispiel durch die Scheu vor 

dem Mehraufwand durch die Etablierung von Telemonitoring und dem bereits vorhandenen 

Personalmangel. 

 
Auch wird mit der Umsetzung des Telemonitorings eine neue technische Herausforderung 

generiert. Hierbei ließ sich jedoch kein Anhaltspunkt finden, dass die technische Anwendung 

problematisch für die Berufsgruppe der Kardiolog:innen ist. Aber auch hierbei wurde wieder 

deutlich auf die Einarbeitungszeit verwiesen. Dass vor allem zu Beginn die zeitlichen Res-

sourcen geschaffen sein müssen, um sich angemessen in neue Programme einarbeiten zu 

können. Bei den Befragungen war das klare Meinungsbild, dass keine weiteren Qualifikatio-

nen des Personals notwendig sind, um mit der neuen Software umzugehen. Es wurde ledig-

lich erwähnt, dass Einweisungen von den Herstellern notwendig wären, um mit dem Pro-

gramm angemessen umgehen zu können. Auch zeigte sich, dass Einrichtungen und Praxen 

aufgrund des laufenden Betriebes mit allen notwendigen Gerätschaften ausgestattet sind, um 

die Software in vorhanden Strukturen einzubetten zu können. 
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Besonders intraprofessionale Dynamiken werden bei der Etablierung von nichtinvasivem Te-

lemonitoring einen sehr großen Stellenwert beim Gelingen oder Scheitern einnehmen. Auf-

grund der strikten sektoralen Teilung im deutschen Gesundheitssystem sind neue Behand-

lungsmethoden, die intersektoral sind, eine besondere Herausforderung. Um Streitpunkte in 

dem Wettbewerb zwischen ambulanten und klinischen Sektoren zu vermeiden ist es möglich 

auf die historisch gewachsenen Verteilungsstrukturen zurückzugreifen. Diese Dynamiken der 

Verteilungen könnten bei der Einführung des Telemonitorings insoweit begünstigend sein, 

dass Einzelkardiolog:innen ihre Patient:innen an Telemedizinzentren an Krankenhäusern an-

gliedern wohingegen Schwerpunktpraxen das Telemonitoring selbstständig durchführen. So-

dass diese bestehenden Strukturen nicht aufgebrochen werden müssten, sondern im Gegen-

teil zur Verteilung der Einbindung der Patient:innen in das Telemonitoring genutzt werden 

könnten. 

Auch zeigte sich in den Befragungen wie wichtig der kollegiale und kommunikative Umgang 

zwischen den niedergelassenen und klinischen Kardiolog:innen ist, damit die Patient:innen 

von einer möglichst hohen Behandlungsqualität profitieren können. Aus der beruflichen Erfah-

rungen der Befragten ging jedoch hervor, dass dieser kollegiale Umgang nicht immer gegeben 

ist. Da der intersektorale Austausch über Behandlungsmaßnahmen nur teilweise durchgeführt 

wird. Sodass im klinischen Umfeld zumeist die Therapie zwar nach Leitlinien stattfindet, dies 

jedoch bei größeren Eingriffen nicht mit den behandelnden niedergelassenen Kolleg:innen 

abgesprochen wird. Im niedergelassenen Bereich ist vor allem mehr Austausch und Rück-

sprache gewünscht. Insbesondere für das nichtinvasive Telemonitoring ist der kollegiale Um-

gang notwendig, damit das Telemonitoring funktioniert und die Behandlung nicht von intrapro-

fessionellen Konflikten geprägt ist. 

In den Befragungen zeigte sich auch, dass viele Ärzt:innen über tatsächlichen Aufwand zur 

Etablierung und der Ausgestaltung des Telemonitoring aktuell noch nicht ausreichend infor-

miert sind. Da die Abrechenbarkeit jedoch erst seit dem 01.01.2022 möglich ist, waren Infor-

mationsdefizite zu erwarten. Da nichtinvasives Telemonitoring in Deutschland nur in Pilotpro-

jekten durchgeführt wird und der Großteil der Kardiolog:innen keine berufliche Erfahrungen 

mit dem nichtinvasiven Telemonitoring haben.  

 

7.2 Methodendiskussion 

In der vorliegenden Arbeit wurden mittels Erhebungen durch Expert:inneninterviews sowie 

einer Literaturrecherche Aspekte ermittelt, welche die Einführung von nichtinvasivem Telemo-

nitoring in die Regelversorgung begünstigen oder hemmen können. Um somit ein Abbildung 

der vorliegenden Situation zu erhalten.  
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Aufgrund dessen, dass die Interviews und auch die Literaturrecherche von einer Person 

durchgeführt und ausgewertet wurden ist die Objektivität jedoch als eingeschränkt zu betrach-

ten. Da die Ein- und Ausschlusskriterien bei der Literaturrecherche subjektiv gewählt wurden. 

Auch unterlag die Selektion der Suchergebnisse entweder aufgrund von entstehenden Kosten 

oder einer sprachlichen Barriere einer subjektiven Auswahl. So wurde nur auf Quellen in 

Deutsch und Englisch zurückgegriffen. Aufgrund des zeitlichen Umfangs der vorliegenden Ar-

beit wurde die alleinige Durchführung jedoch bewusst gewählt. 

Um die Methodik zu bewerten, ist auch die Betrachtung der Reliabilität sehr wichtig. Um diese 

zu gewährleisten, wurde der Forschungsprozess dieser Arbeit möglichst detailliert beschrie-

ben. Innerhalb der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ist zur Bewertung der Kodierung 

eine Kodierung von mehreren Parteien notwendig, um die Intercodierreliabilität zu gewährleis-

ten. Aufgrund dessen, dass die vorliegende Forschungsarbeit jedoch von einer Person durch-

geführt wurde und keine Beeinflussung in Form von wirtschaftlichen Interesse vorlag, wurde 

sich dafür entschieden, diesen Analyse-Schritt auszulassen.  

Um die Betrachtung der wissenschaftlichen Gütekriterien abzuschließen, ist ein wichtiger Pa-

rameter ebenso die Validität. Hierbei wird betrachtet, ob das gewählte Messinstrument das 

Merkmal gemessen hat, welches es zu messen beansprucht (Döring et al. 2016, S. 445). Eine 

Einschränkung der Validität könnte vorliegen aufgrund dessen, dass das erste Interview als 

Pre-Test genutzt wurde. Hierbei fand keine anschließende Befragung der Interviewpartnerin 

statt, sondern das Interview wurde ausschließlich probeweise kodiert. Daraufhin wurden 

Rückschlüsse für die darauffolgenden Interviews gezogen. Die gewählten Fragen und die Er-

hebungsmethode waren jedoch geeignet, um die Forschungsfrage zu beantworten. Wobei 

sich bei der anwendungsbezogenen Ausgestaltung zeigte, dass der Fokus des technischen 

Aspektes unverhältnismäßig zu den anderen Themenkomplexen war. Hierbei ist jedoch an-

zumerken, dass die Berufsgruppe der Kardiolog:innen aufgrund der beruflichen Ausrichtung 

gegebenenfalls nicht die richtige Zielgruppe zu diesen Fragenkomplex waren. Sodass die Ant-

worten auf die Fragen auch dementsprechend kurz waren. 

 

 

8. Fazit und Handlungsempfehlung 

Mithilfe der Kombination von Methoden wie der Literaturrecherche und der Durchführung von 

Expert:inneninterviews ist es gelungen, einen Überblick über personelle, intraprofessionelle 

und technische Aspekte bei der Einführung von Telemonitoring in die Regelversorgung zu 

gewinnen. Ebenso konnte aus der Analyse der Expert:inneninterviews wesentliche begünsti-

gende und hemmende Inhalte ermittelt werden. 
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Aus den gewonnenen Erkenntnissen lassen sich Handlungsempfehlungen für die Etablierung 

von Telemonitoring entwickeln. So ist aufgrund des bereits bestehenden Personalmangels im 

Gesundheitssektor und im Besonderen bei der Ärzteschaft die Höhe des abrechenbaren Be-

trages ein starker Prädiktor für das Gelingen der Etablierung des Telemonitorings. Denn eine 

angemessene Vergütung ermöglicht es Kliniken sowie niedergelassenen Praxen Personal 

anzustellen oder die Leistung über eine:n externe:n Dienstleister:in anbieten zu können. 

Hierzu stehen zu dem Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit jedoch noch Berechnungsbeispiele 

aus.  Ebenso können auch die vorhandenen Verteilungsstrukturen bei der Umsetzung hilfreich 

wie hinderlich sein. Auch in der Struktur verwurzelte Gewohnheiten und Reibungspunkte in-

nerhalb der Profession und des Gesundheitssystems sind von Relevanz bei der Einführung. 

Daher gilt es, Informationsdefizite bezüglich der Umsetzung zu reduzieren. Somit können 

Konflikte aufgrund von Informationsdefiziten vermieden werden und die Einführung des Tele-

monitorings erleichtern. Der Einzug des nichtinvasivem Telemonitoring in die flächende-

ckende Umsetzung wird jedoch einige Zeit in Anspruch nehmen, dies zeigen Erfahrungen mit 

anderen Behandlungsmethoden. 

Vor diesem Hintergrund ist es notwendig, hilfreiche Umsetzungsstrategien zu entwickeln. So 

ist der weitere Ausbau von sogenannten „Herzinsuffizienz-Netzwerken“ eine unterstützende 

Maßnahme. Die Netzwerke stellen hierbei die Behandlung der Patient:innen in den Fokus mit 

der weiteren Maßgabe, dass Fachärzt:innen untereinander kollegial kooperieren. Auch bereits 

bestehende Kooperationen zwischen niedergelassenen Praxen und Kliniken sind bei der Um-

setzung des Telemonitoring sehr hilfreich. 

Aufgrund der Aktualität der Abrechenbarkeit des nichtinvasiven Telemonitorings stehen noch 

einige gesetzliche und qualitätssichernde Regulierungen aus, sodass der Übergang in die 

Regelversorgung noch einige Zeit beanspruchen wird. Mit dieser Arbeit wurde jedoch eine 

grundlegende Übersicht über potenzielle Einflüsse bei der Etablierung von Telemonitoring ge-

boten. Sodass sich abschließend zeigt, dass es neben den gesetzlichen Rahmenbedingun-

gen auch strukturelle Regulierungen benötigt, um eine reibungslose Einführung des Telemo-

nitorings in die Regelversorgung zu gewährleisten. 
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Anhang B – E-Mail nach Terminvereinbarung 
 
Guten Tag Frau/Herr XX, 

 

danke für das freundliche Telefonat. 

 

Anbei sende ich Ihnen, wie telefonisch besprochen, die Einverständniserklärung für das In-

terview am XX.XX.XX um XX.XX Uhr. Die Einverständniserklärung benötige ich vor Beginn 

des Interviews entweder digital oder händisch unterschrieben zurück. 

 

Wie abgesprochen findet das Interview mit einer Videoaufzeichnung statt. 

Für das Experten-Interview sollten Sie sich ungefähr 30 Minuten Zeit nehmen.  

 

Anbei ist ebenfalls der Link für das vereinbarte Zoom Meeting: 

https://haw-hamburg.zoom.us/... 

Meeting-ID: XXX XXXX XXXX  

Kenncode: XXXXXX 

 

Sollten noch Rückfragen bestehen stehe ich Ihnen sehr gern per Mail oder telefonisch  

 für Rückfragen zur Verfügung. 

 

Viele Grüße 

Jenny Nitschkowski 
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Anhang C – Leitfaden Interviewfragen 
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Anhang D – Interview-Protokolle (KK01, KK02, NK01, NK02)  

Interviewprotokoll        ID:KK01 

        (Zusammensetzung aus Art des Kardiologen & Anzahl  

der durchgeführten Interviews) 

 

InterviewerIn:     Jenny Nitschkowski 

Datum:    04.01.2022 

Dauer:     39 Minuten 

Geschlecht:    Weiblich 

Ort:     Hamburg via Zoom 

Audioaufnahme:   ☒ Ja  ☐ Nein    

Einverständniserklärung:             ☒ Ja  ☐ Nein  

 

Interviewatmosphäre: 

Durcheinander 

 

Interaktion im Interview: 

Interviewpartnerin war freundlich und gesprächig. Interviewer musste oft Kontext noch einmal 

erklären, sehr viel Steuerung von Interviewer notwendig da Fragen teils nicht richtig 

verstanden wurden. 

 

Schwierige Situationen/Irritationen: 

Missverständnis durch sprachliche Barriere: Befragte dachte dass es ausschließlich um 

invasives Telemonitoring geht obwohl die Fragestellung vor Beginn der Befragung noch 

einmal erläutert wurde. 

 

Unterberechungen: 

Überlegungen 
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Interviewprotokoll        ID:KK02 

        (Zusammensetzung aus Art des Kardiologen & Anzahl  

der durchgeführten Interviews) 

 

InterviewerIn:     Jenny Nitschkowski 

Datum:    15.12.2021 

Dauer:     18 Minuten 

Geschlecht:    Männlich 

Ort:     Hamburg via Zoom 

Audioaufnahme:   ☒ Ja  ☐ Nein    

Einverständniserklärung:             ☒ Ja  ☐ Nein  

 

Interviewatmosphäre: 

Freundlich, entspannt 

 

Interaktion im Interview: 

Befragter war recht kurz angebunden. Hat jedoch viele persönliche Erfahrungen Preis 

gegeben. 

 

Schwierige Situationen/Irritationen: 

Befragter hat sich manchmal nicht ganz eindeutig ausgedrückt – musste mehrmals 

nachgefragt werden. 

 

Unterberechungen: 

Interviewerin musste kurz überblicken ob alle Fragen gestellt wurden. 
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Interviewprotokoll        ID:NK01 

        (Zusammensetzung aus Art des Kardiologen & Anzahl  

der durchgeführten Interviews) 

 

Interviewerin:     Jenny Nitschkowski 

Datum:    03.12.2021 

Dauer:     20 Minuten 

Geschlecht:    Weiblich 

Ort:     Hamburg via Zoom 

Audioaufnahme:   ☒ Ja  ☐ Nein    

Einverständniserklärung:             ☒ Ja  ☐ Nein  

 

Interviewatmosphäre: 

Befragte ist freundlich und aufgeschlossen. Interviewerin sehr nervös, dass beeinflusste die 

Gesprächsdynamik. 

 

Interaktion im Interview: 

Interviewpartnerin antwortete in einem größerem Umfang und lies sich gut leiten. 

 

Schwierige Situationen/Irritationen: 

Interviewpartnerin antwortete auf eine Frage sehr kurz. Damit wurde nicht gerechnet. 

 

Unterberechungen: 

Durch Koordination der Interviewerin kam es zu einer kleineren Unterbrechung (Länge einer 

Trinkpause). 
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Interviewprotokoll        ID:NK02 

        (Zusammensetzung aus Art des Kardiologen & Anzahl  

der durchgeführten Interviews) 

 

InterviewerIn:     Jenny Nitschkowski 

Datum:    21.12.2021 

Dauer:     39 Minuten 

Geschlecht:    Männlich 

Ort:     Hamburg via Zoom 

Audioaufnahme:   ☒ Ja  ☐ Nein    

Einverständniserklärung:             ☒ Ja  ☐ Nein  

 

Interviewatmosphäre: 

Befragter war aufgeschlossen und sehr redseelig. 

 

Interaktion im Interview: 

Befragter antwortete sehr ausschweifend auf Fragen, sodass er selbstständig viele 

Themenkomplexe ansprach. 

 

Schwierige Situationen/Irritationen: 

- 

 

Unterberechungen: 

- 
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Anhang E – Transkriptionsregeln 
 

Regeln für das Layout 

• Schriftart Arial 

• Schriftgröße: 11 

• Schriftformatierung: 

o Interviewpartner:in: kursiv 

o Interviewerin: Normal 

• Seitenränder: Oben: 2,5cm, Unten: 2cm, Rechts: 4cm, Links: 2,5cm 

• Zeilenabstand: 1,15 

• Zeilenausrichtung: Blocksatz 

• Seitenzahlen: unten rechts 

• Zeilennummerierung: jede Zeile, auf jeder Seite neu 

 

Regeln für die Bezeichnungen/Anonymisierung 

• Kopfzeile: ID Nummer (Zusammensetzung aus: Abkürzung Arzt und durchgeführtem 

Interview) 

o NK = Niedergelassene Kardiologe 

o KK = Klinischer Kardiologe 

• Anonymisierung: Name mit *1, *2 

• Abkürzungen:  

o I = Interviewerin 

o IP = Interviewpartner:in 

 

Andere Regeln 

• Transkribiert: Schriftlich 

• Orthografie: bereinigt 

• Interpunktion: konventionell 

• Jeder Sprecherbeitrag enthält einen eigenen Absatz 

• Unverständliches: (unv. Wort) 

• Wort- und Satzabbruch: / 

• Pausen je nach Länge (.) (..) (…) 

• Überschneidung der Redebeiträge: //Überlappend// , //Einschub// 

• Wörtliche Rede: „...“ 
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Anhang F – Transkript NK01 
Elektronisch beigefügt 
 

Anhang G – Transkript NK02 
Elektronisch beigefügt 
 

Anhang H – Transkript KK01 
Elektronisch beigefügt 
 

Anhang I – Transkript KK02 
Elektronisch beigefügt 
 

Anhang J – Kodiertes Interview NK01 
Elektronisch beigefügt 

 
Anhang K – Kodiertes Interview NK02 
Elektronisch beigefügt 

 
Anhang L – Kodiertes Interview KK01 
Elektronisch beigefügt 

 
Anhang M – Kodiertes Interview KK02 
Elektronisch beigefügt 

 
Anhang N – Kodierte Interviews - Thema: Personell  
Elektronisch beigefügt 

 
Anhang O – Kodierte Interviews - Thema: Technisch 
Elektronisch beigefügt 

 
Anhang P – Kodierte Interviews - Thema: Intraprofessionell 
Elektronisch beigefügt 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 




