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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 benétigt es heue Versorgungsansatze.
Hierbei kdnnte die kontinuierliche Versorgung durch das, seit 2022 abrechenbare, nichtinva-
sive Telemonitoring eine neue flachendeckende und praventive Versorgungsform sein.
Methode: Um potenzielle Hindernisse oder auch Potentiale bei der Einflhrung aufzudecken
wurden daher leistungserbringende klinische und ambulante Kardiolog:innen in einem quali-
tativen leitfadengestutzten Expert:iinneninterview befragt. Zur Auswertung der Interviews
wurde auf die zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring zuriickgegriffen.
Ergebnisse: Besonders der aktuelle Fachkraftemangel, der auf Grund der Uberalterung der
Arzteschaft 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 Einfihrung erschweren.

Diskussion: Da die Abrechenbarkeit von Telemonitoring erst seit Januar 2022 mdglich ist
bedarf es noch gesetzlichen wie strukturellen Regelungen damit das Telemonitoring in die

Regelversorgung Ubergehen 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 Allgemeinbevolkerung drastisch ansteigen. So wird
die Zahl der Personen Uiber 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 nichtlibertragbaren 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 ricken. Besonders chronische Herz-Kreislauf-Er-
krankungen wie beispielsweise die Herzinsuffizienz stellen eine bedeutende gesundheitsoko-
nomische Belastung fir das Gesundheitssystem dar.

Denn das Krankheitsbild der chronischen Herzinsuffizienz bildet nicht nur eine hohe Prévalenz
mit 3,69 % ab, sondern hat auch mit 655 Neuerkrankungen auf 100.000 Personen mit einem
erhdhten Risiko eine hohe Inzidenz. Durch den chronisch progredienten Verlauf der Erkran-
kung sind regelmafige Hospitalisierungen (1,8 Hospitalisierungen/ Patient / 2 Jahre) ein typi-
sches Merkmal der Erkrankungshistorie (Stork et al. 2017, S. 916).

Infolge der haufigen Hospitalisierungen des Patient:innenklientels entstanden dem Gesund-
heitssystem im Jahr 2015 5.276 Milliarden Euro Kosten fir die stationare Behandlung der
Herzinsuffizienz (Statistisches Bundesamt 2019, S. 154). Auch sind die Kosten fur die statio-
nare 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 kostengunstiger ambulant zu betreuen ist eine
medizinisch sektorenibergreifende Versorgung zwingend notwendig.

Um jedoch eine gut fundierte medizinische Gesundheitsversorgung des komplexen Krank-
heitsbilds der Herzinsuffizienz zu gewéhrleisten, benétigt es neue Versorgungsansétze. Nur
so kdnnen kostenintensive Krankenhausaufenthalte vermieden werden und die Lebensquali-
tat durch eine ambulante Behandlung der Patient:innen gesteigert werden. Einen neuen
Handlungsansatz kdnnen 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 Losungsansatz fur
das sektorentibergreifende Problem der Behandlung dieses Patient:innenklientels. Im Verlauf
des letzten Jahres wurden nun auch die gesetzlichen Grundlagen fir die Etablierung des Te-

lemonitoring in den einheitlichen Bewertungsmal3stab gelegt.



In Anbetracht der zukiinftigen Etablierung des Telemonitorings in die gesundheitliche Versor-
gungslandschaft werden Leistungserbringer:innen nun vor neue herausfordernde Aufgaben
gestellt. Zur Identifizierung von Stdrfaktoren sowie forderlichen 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 kénnen. Vorerst wird daftr auf das Erkrankungsbild der Herzinsuffizi-
enz sowie auf Aspekte wie beispielsweise den wissenschaftlichen sowie gesetzlichen Hinter-
grund des Telemonitorings eingegangen. Um anschlieRend die Potentiale und Hindernisse
welche durch Interviews mit Expert:innen aufgedeckt werden genauer zu betrachten. Nach
der Vorstellung der Ergebnisse werden sie abschlieRend kritisch beleuchtet, um hieraus ge-

gebenenfalls Handlungsempfehlungen fur 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 erlautert.

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 Pravalenzen in Deutschland. So lag bei einer Erhebung in
den Jahr 2006 die Pravalenz noch bei 1,7 % (Ohlmeier et al. 2015, S. 688). Wohingegen die
Jahrespréavalenz im Jahr 2010 schon bei 4,7 % lag (Kaduszkiewicz et al. 2013, S. 214).

Die chronische Herzinsuffizienz ist eine systemische Erkrankung, die mit einem héheren 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 (Stork et al. 2017, S. 913).



Das erhdhte Lebensalter in Kombination mit einer chronischen Herzinsuffizienz fuhrt gerade
bei den alteren Menschen zu einer hohen Hospitalisierungsrate wie in Abbildung 1 dargestellt
ist. So zeigt sich nicht nur, dass die vollstationare Hospitalisierungsrate mit hbherem Lebens-
alter deutlich ansteigt, sondern es stellt sich ebenfalls dar, dass die Hospitalisierungsrate von
2011 zu 2019 in jeder Altersgruppe zunimmt. Einen besonders auffalligen Anstieg gibt es in

der Altersgruppe der uber 85-jahrigen.

Volistationare Hospitalisierungsrate der chronischen
Herzinsuffizienz
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Abbildung 1: Verdnderung der alters- und geschlechtsstandardisierten vollstationdren Hospi-
talisierungsrate bei Herzinsuffizienz, gegliedert nach Altersgruppe und Jahren, eigene Dar-
stellung nach (Deutsche Herzstiftung 2020, S. 107).

Aufgrund dessen, dass die chronische Herzinsuffizienz eine systemische Erkrankung ist und
oft mit einem hohen Lebensalter assoziiert wird, tritt sie meist mit vielen Komorbiditaten wie
COPD, Diabetes mellitus, Depressionen und Vorhofflimmern auf (Guder et al. 2020, S. 98).
Auch sind 40 % der Herzinsuffizienzpatienten von kognitiven Defiziten wie Konzentrations-
schwierigkeiten und Aufmerksamkeitsstérungen betroffen, welche durch mangelnde Thera-
pieadharenz zu erhéhten Hospitalisierungsraten und zu einer erhéhten Mortalitat fuhren kén-
nen (Wedegartner et al. 2020, S. 929).

Insgesamt wurden im Jahr 2019 487.247 Personen wegen einer Herzinsuffizienz stationar

behandelt (Deutsche Herzstiftung 2020, S. 32). Auch wird aufgrund dieser Erkrankung eine



hohe Mortalitat 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 Todesfélle auf-
grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus (Statistisches Bundesamt 2021b). Somit ist trotz
allen medizinischen Bemuhungen, die Patienten mdglichst ambulant zu betreuen, die Herzin-
suffizienz die haufigste vollstationare Diagnose mit 40,6 Krankenhausfallen im Jahr 2020.
Auch macht diese Diagnose 2,2 % aller Krankenhausfélle 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-
arztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften 2019, S. 13).

Es gibt zahlreiche Ursachen fiir eine chronische Herzinsuffizienz. So ist die arterielle Hyper-
tonie (Bluthochdruck) sowie die Koronare Herzkrankheit in Deutschland fiir ca. 70 bis 90 %
der Falle ursachlich. Zu den selteneren Ursachen zahlen Nicht-ischdmische Kardiomyopa-
thien, Arrhythmien sowie erworbene oder angeborene Herzerkrankungen wie beispielsweise
Herzklappenfehler (Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsge-

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

2.3 Klinisches Bild

Krankheitstypische Symptome entwickeln sich zumeist Uber einen langeren Zeitraum. So ge-
horen zu den Leitsymptomen der Herzinsuffizienz Mudigkeit, Leistungsminderung, Dyspnoe
(Atemnot, Kurzatmigkeit) und Odeme (Wassereinlagerungen im Gewebe). Je weiter die
Krankheit voranschreitet umso ausgepragter werden die Symptome. Fir die Therapie der
chronischen Herzinsuffizienz ist eine Identifizierung des Krankheitsstadiums essenziell, da
sich die Therapie an dem Stadium der Erkrankung ausrichtet (Bundesarztekammer, Kassen-
arztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften 2019, S. 13)



Die Stadieneinteilung definiert hierbei unter welchen Belastungsbedingungen die unterschied-
lichen Symptome auftreten und in welcher Intensitat. Hierbei lasst sich ein Rickschluss darauf
ziehen wie vorangeschritten die Herzinsuffizienz ist.

Fur den weiteren Behandlungsverlauf ist es auch wichtig, wie die Auswurfleistung des linken
Ventrikels (Herzkammer) ist. Die Auswurfleistung des linken Ventrikels zeigt den prozentualen
Anteil an, den der linke Ventrikel mit jedem Herzschlag auswirft. Somit kann die Ejektionsfrak-
tion des linken Ventrikels (LVEF) die Leistungsfahigkeit des Herzens anzeigen. Die LVEF
sollite bei einem gesunden Menschen mindestens 55 % betragen (Schmidt et al. 2011, S. 563).
Wie in Tabelle 1 zu sehen ist wird die Einteilung der Auswurfsleistung des linken Ventrikels

wie folgt vorgenommen.

Tabelle 1: Definition der Herzinsuffizienz nach linksventrikulérer Auswurfleistung, eigene
Darstellung nach (Deutsche Gesellschaft flir Kardiologie, European Society of Cardiology
2016, S. 6)

Herzinsuffizienz mit redu- Herzinsuffizienz mit gering- | Herzinsuffizienz mit erhal-

zierter linksventrikularer E- | gradiger linksventrikulérer tener linksventrikularer E-
jektionsfraktion (HFrEF) Ejektionsfraktion (HFmrEF) | jektionsfraktion (HFpEF)
LVEF <40 % LVEF 40-49 % LVEF = 50 %

Hierbei bestimmt die LVEF weitere Behandlungsanséatze. Eine deutlich reduzierte LVEF
kann ein Indikator fur invasive Therapiemethoden wie beispielsweise Herzschrittmacher, De-

fibrillatoren oder Schrittmacher zur kardialen Resynchronisation sein.

2.4 Krankheitsverlauf

Die Herzinsuffizienz ist eine progrediente chronische Erkrankung. Die Prognose, welche
ebenfalls essenziell fur die Therapie der Erkrankung ist, hdngt von mehreren Variablen ab. So
kénnen Parameter wie das hdhere Lebensalter, die Hohe der NYHA-Klasse, Begleiterkran-
kungen wie beispielsweise Diabetes mellitus oder auch die Nicht-Adharenz des Patienten den
Krankheitsverlauf negativ beeinflussen (Stérk et al. 2017, S. 916). Diese Einflussfaktoren so-
wie die mangelnde Therapieadhdrenz kdnnen zu einer Verschlechterung einer Herzinsuffizi-
enz fuhren. Verschlechterungen des klinischen Verlaufs duern sich mehrheitlich durch den
Anstieg der Symptomatik wie Dyspnoe, Odeme und einer Minderung der allgemeinen Lebens-
qualitat. Diese negative Verdnderung wird als sogenannte kardiale Dekompensation bezeich-
net.



Zumeist sind mit einer akuten kardialen Dekompensation Hospitalisierungen unvermeidlich
(Amboss 2021). Wie in Abbildung 2 zu sehen ist, fuhrt jede akute kardiale Dekompensation
zu einer dauerhaften Verschlechterung der Herzleistung und damit einhergehend auch der
Lebensqualitéat der Patient:innen. Auch fiihren erneute kardiale Dekompensation zu einer Stei-

gerung der Sterblichkeit.

Dekompensation/ l \/
9 ".)
g (8] %)

Herzleistung &
Lebensqualitat
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Hospitalisierung €

b
'
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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 mdglichst langfristig die Lebensqualitat der

Patient:innen aufrecht zu erhalten, ist die Therapieadharenz bei diesem besonders stérungs-

anfalligen Krankheitsbild von grof3ter Wichtigkeit.

2.5 Therapie
Um das multidimensionale Krankheitshild der Herzinsuffizienz angemessen zu therapieren,
bendtigt es einen allumfassenden Therapieplan. Dieser setzt sich aus vier essenziellen The-

rapieoptionen zusammen, wie in Abbildung 3 dargestellt.

Abbildung 3: Therapieoptionen bei Herzinsuffizienz, eigene Darstellung nach (Bundesarz-
tekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftli-

chen Medizinischen Fachgesellschaften 2019, S. 86ff.)



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.

Erganzend zu dem kausalen Therapieansatz bildet die medikamentdse Therapie ebenso ei-
nen wichtigen Eckpfeiler der Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz. So verfolgt die
medikamentdse 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 (Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2019,
S. 33).

NYHA | NYHA Il NYHA Il NYHA IV

Herztransplantation

I Aldosteronantagonisten/ CRT(D)

|| Digitalisglykoside

Betablocker/ ICD

1 |
Diuretika
I |
ACE-Hemmer/ARB (Betablocker)

Lebensstilanderung (Salzarme Kost, Trinkmengenrestriktion, Training)

Abbildung 4: medikamentdse Stufentherapie bei Herzinsuffizienz, eigene Darstellung nach
(Bundesarztekammer, Kassenéarztliche 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 Mal3 an Verstandnis fur die Notwendigkeit der Medikation von

Seiten der Patient:innen.



Daher zielt der nicht-medikamenttse Therapieansatz im Besonderen auf die Schulung der
Patient:innen ab. Hierzu werden die Patient:innen bezuglich ihrer Ernahrung, der Einnahme
der Medikamente, restriktivem Trinkverhalten und auch korperlichem Training geschult. Eines
der wichtigsten Schulungseinheiten bildet jedoch die Schulung der taglichen Symptomkon-
trolle und der Therapie-Adharenz ab. Hierbei soll den Patient:innen vor allem den aus der
Therapie-Adharenz resultierenden Nutzen naher gebracht werden (Bundesarztekammer,
Kassenarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften 2019, S. 33ff.). Um somit den letzten Baustein der Therapie der
chronischen Herzinsuffizienz, den invasiven apparativen Ansatz moéglichst lang hinauszuz6-
gern. Bei dem apparativen Therapieansatz kdnnen zum einen Herzschrittmacher mit Zielstel-
lung der Rhythmusstabilisierung, Reduzierung des Risikos eines plétzlichen Herztodes oder
der Resynchronisation operativ implantiert werden. Zum anderen stellt eine terminale Herzin-
suffizienz eine Indikation fur eine Herztransplantation dar (Bundesarztekammer, Kassenéarzt-
liche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften 2019, S. 86ff.).



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 raumlicher und zeitlicher Distanz zwischen Leistungs-
erbringer:innen und Leistungsempfanger:innen erbracht wird (Muller-Mielitz und Lux 2017, S.
9). Ergénzend definiert die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, dass bei Mal3nah-
men der Telemedizin gesicherte Daten mittels Ton, Text oder Bild Ubermittelt werden (Lud-
wigs und Noécker 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 tUberwinden und die nicht ortsansassigen Leistungserbringer:innen besser mit

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

Laut des wissenschattlichen Dienstes des deutschen Bundestages ist Telemonitoring ein An-
wendungsgebiet der Telemedizin (Deter und Markovski 2011, S. 1). Telemonitoring ist hierbei
die Uberwachung der krankheitsspezifischen Vitalparameter von Personen mit chronischen
Erkrankungen den moglichen einhergehenden kritischen Krankheitsverlaufen. Das primare
Ziel des Telemonitorings ist, eine zeitnahe Reaktion auf Veranderungen im Krankheitsverlauf

einzugehen und intervenieren zu kénnen.

Auf Grund der aktuellen neuen Etablierung von Telemonitoring in die Versorgungslandschaft
sind gesetzlich festgelegte Definitionen zum Telemonitoring noch rar gesat. Jedoch laut §
367a SGB V welcher sich mit der Vereinbarung tber das technische Verfahren von telemedi-
zinischem Monitoring auseinandersetzt, wird unter telemedizinischem Monitoring ein ,[..] da-
tengestitze[s] zeitnahe[s] Management von Krankheiten tGber eine raumliche Distanz [..]“ ver-

standen.

Bei der Durchfihrung des Telemonitorings werden unterschiedliche Methoden angewandt. So
wird unterschieden zwischen dem invasiven und nichtinvasiven Telemonitoring. Bei dem in-
vasiven Telemonitoring werden klinische relevante Vitalparameter ausschliel3lich durch ope-

rativ implantierte Geratschaften durch Herzschrittmacher erhoben und an eine Einrichtung



Ubertragen. Wohingegen das nichtinvasive Telemonitoring Vitalparameter mittels externer
Geratschaften wie einem Blutdruckmessgerat erfasst und aktiv durch Patient:innen per Inter-
net oder Telefon an die Einrichtung gesendet werden (Bundesérztekammer, Kassenérztliche
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 Korpergewichts profitieren. Denn hierbei sank
die Mortalitat 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 durchgefuhrt. 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-Mortalitat 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 Mortalitat, jedoch konnte keine Reduktion der Hospitalisierungsrate
statistisch signifikant nachgewiesen werden. Diese positiven Effekte bezlglich der Mortalitéat
zeigte sich auch in systematischen Meta-Analysen und Ubersichtsarbeiten. So stellt sich in
dem Cochrane Review mit 25 eingeschlossenen randomisierten und kontrollierten Studien
dar, dass nichtinvasives Telemonitoring nicht nur die Mortalitat 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 Qualitat der Reviews bezliglich des Telemonitorings bei Herzinsuffizienz von ei-
ner Kanadischen Hochschule erstellt. Mit dem Ergebnis, dass sich in mehreren Reviews Man-
gel darstellten. So wiesen die in den Reviews betrachteten Interventionen sowie die GroRRe
der Studienpopulationen in Interventions- sowie Kontrollgruppen eine zu hohe Varianz auf.
Sodass trotz dessen, dass die Studienergebnisse der einzelnen Studien grof3tenteils fir 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, liel3 sich hierbei nicht eine Intervention als verbesserte Lésung des Krankheitsma-

nagement ausweisen. Diese Mangel zeigten auf, dass die Forschungsergebnisse auf Grund
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ihrer mangelnden Qualitdt eine Nutzung im klinischen oder politischen Kontext unméglich
machten (Kitsiou et al. 2013, S. 19, 2013).

Somit wurden die Entwicklungen fiir die Etablierung von Telemonitoring in die Regelversor-
gung sehr verlangsamt. Diese Entschleunigung des Prozesses wurde unter anderem unter-
stutzt 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-
talitdt 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 bezuglich der Hospitalisie-
rungs- und herzinsuffizienzbedingten Mortalitatsrate. Jedoch zeigte sich hier eine deutliche
Steigerung der Lebensqualitat der Patient:innen, welche wahrend der Studie einer strukturier-
ten kontinuierlichen telefonischen Unterstiitzung durch geschultes Pflegepersonal erhielten.
Auch bildete sich ab, dass die Gesamtmortalitét innerhalb von 180 Tagen sank und die Hos-
pitalisierungsrate in der Interventionsgruppe dahingegen anstieg (Angermann et al. 2012, S.
25).

Die Wende beziglich der Effizienz von nichtinvasivem Telemonitoring bei Herzinsuffizienzpa-
tient:innen mit einer eingeschrankten 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 taglich neben Vitalparameter wie Blutdruck und Puls ebenfalls das Kdrpergewicht
und der Herzrhythmus mittels eines EKGs analysiert wurde. Alle Patient:innen wurden tber
einen Zeitraum von einem Jahr behandelt. Hierbei zeigte sich in der Interventionsgruppe eine
geringere ungeplante kardiovaskulare Hospitalisierungsrate sowie eine geringere allgemeine
Mortalitatsrate von 4,88 % wohingegen die Kontrollgruppe diesbezliglich 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 Kosteneffektivitdt solcher Behand-
lungsprogramme sehr wichtig. Damit diese in die Regelversorgung des Gesundheitssystems
Ubergehen. Auf nationaler Ebene zeigt sich jedoch, dass es nur sehr begrenzte Kosten- oder
Kosteneffektivitatsanalysen beziglich des nichtinvasiven Telemonitorings bei Herzinsuffi-
zienzpatient:innen gibt. Auch sind die Ergebnisse nicht homogen. Eine im Jahr 2015 durch-
gefuhrte Kosten-Effektivitats-Analyse im Piggy-Back-Design zu der INH-Studie stellte dar,
dass die Gesamtkosten in der Interventionsgruppe hdher sind als in der Kontrollgruppe. So-

dass der Rickschluss gezogen werden musste, dass Telemonitoring keinen 6konomischen
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Nutzen hat (Neumann et al. 2015, S. 304). Jedoch kontrar zu der Kosten-Effektivitéats-Analyse
der ,INH-Studie® zeigte sich in einer gesundheitsékonomischen Analyse, welche auf Grund-
lage der ,TIM-HF-2“ durchgefiihrt 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 Arzt:innen (MBO-A) zur Implemen-
tierung von digitalen Innovationen in die berufliche Praxis sowie der Evidenz beziglich 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-Ill mit bereits stattgefundener kardialen Dekompensation. Der
GKV-SV begrundete seinen Antrag mit den Studienergebnissen der TIM-HF 2. Diese zeigte,
dass besonders die Sterblichkeit durch die nichtinvasive telemonitorische Uberwachung ge-
senkt werden kann (Buhler 2018, S. 2ff). Der G-BA sollte hierbei prifen, ob die Behandlungs-
methode des nichtinvasiven Telemonitoring in den einheitlichen Bewertungsmafistab tUberge-
hen kann. Im Méarz 2019 beschloss der G-BA die Behandlungsmethode des nichtinvasiven
Telemonitorings in einem Bewertungsverfahren zu prifen. Die Entscheidung wurde damit be-
grindet, dass sich neben den Studienergebnissen der TIM-HF 2 bereits in einem vorange-
gangen Bewertungsverfahren Uber das Telemonitoring mithilfe von aktiven kardialen implan-
tierbaren Aggregaten zum einen zur Behandlung ventrikularer Tachyarrhythmien sowie zum
anderen bei Herzinsuffizienz ein Nutzen zeigte. Aufgrund dessen wurde das Bewertungsver-
fahren unter dem Titel ,Datengestiitztes, zeithahes Management in Zusammenarbeit mit ei-
nem arztlichen telemedizinischen Zentrum (TMZ) fur 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 Méarz 2019 das Institut fir Qualitat und Wirtschatftlichkeit 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 gepruft werden. Ebenso sollte diese Malinahme mit der aktuellen Standardversor-
gung verglichen werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020, S. 2). Zur Prifung 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 Prifung und der Berticksichtigung von Verzerrungen

12



durch die Studiendesigns zeigte sich jedoch ein Nutzen bei Herzinsuffizienzpatient:innen ohne
depressive Symptomatik in Bezug auf die Gesamtmortalitdt und die kardiovaskulare Mortalitét
(Institut fur Qualitdt 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 vertragsarztliche Versorgung und somit in den einheitlichen Bewer-
tungsmalf3stab mit aufzunehmen. Aufgrund der vorliegenden Studienergebnisse wurde hierbei
jedoch eine klar definierte Kohorte gewéahlt. Um Telemonitoring bei Herzinsuffizienzpatient:in-
nen abrechnen zu kénnen, mussen folgende Bedingungen erfiillt sein:
e dass Patientenklientel muss eine Herzinsuffizienz mit einem Stadium der NYHA Il bis
[l mit einer HFrEF
o der/die Patient:iin ist entweder Trager:in eines implantierten kardialen Aggregates
(SM/'ICD / CRT) oder die letzte behandelte kardiale Dekompensation ist nicht langer
als ein Jahr zurickliegend
e es muss bereits eine leitliniengerechte Herzinsuffizienz-Therapie stattfinden
e und die potentielle Patienten-Compliance muss ersichtlich sein (Bundesministerium
fir Gesundheit 17.12.2020)

Mit Inkrafttreten des Beschlusses im Marz 2021 musste somit eine Anpassung des einheitli-
chen Bewertungsmalistabes, in dem die telemonitorische Betreuung bei Herzinsuffizienzpati-
ent:innen mit aufgenommen wird, vorgenommen werden. Die Beratung und Verhandlungen
Uber die Bepreisung dauerten bis zum 15. Dezember 2021 an. Der Beschluss Uber 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-
getar, das heil3t mit einem festen Beitragssatz, verglitet (Kassenéarztliche Bundesvereinigung
2022). Hierbei wurden Bezifferung fur die Aufklarung, Behandlung, Betreuung und die Hau-
figkeit der Abrechnungsfahigkeit des Patienten bei seinem primér behandelnden Arzt festge-
legt. Auch fur die Telemedizinischen Zentren wurden Abrechnungsziffern benannt. Hierbei
wurde eine Bezifferung fir die Betreuung, Behandlung und ergé&nzend hierzu noch fiir den

Gebrauch der eingesetzten Geréate 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 Bewertungsmalistab
Ubernommen wurde, gibt es nun mehrere potenzielle Moglichkeiten, wie Telemonitoring in die
Regelversorgung Ubergehen kann. Um das Telemonitoring umzusetzen kdnnen entweder te-
lemedizinische Zentren (TMZ) an Krankenh&usern oder von Drittanbietern eingerichtet wer-

den. Oder das Telemonitoring kann von dem primar behandelnden Arzt (PBA) durchgefihrt
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werden. Hierbei tbernimmt 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.

Telemedizinisches Zentrum

Rickmeldung & Absprachen

ePA

tagliche
Dateniibertragung

regelmafige
Vorstellung

-+

Notfall-Intervention,
technischer Support

Intervention

PBA | Patientin | T™Z |

Datenerfassung &
-auswertung,
auBerhalb der
Sprechzeiten = PBA
(24h Betreuung)
Konsiliarischer Austausch

PBA = Primar behandelnder Arzt
TMZ = Telemedizinisches Zentrum
ePA = elekironische Patientenakie

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
taglich an das telemedizinische Zentrum Ubertragen. In dem TMZ werden die Daten erfasst
und ausgewertet. Sofern sich interventionsbeddrftige Auffalligkeiten darstellen, tritt das TMZ
mit dem primar behandelnden Arzt in Kontakt, damit dieser die Behandlung des/der Patient:in
anpassen kann. Nach der Versorgung des/der Patient:in gibt der PBA Rickmeldung an das
TMZ, um Alarme gegebenenfalls anzupassen oder Ricksprache tber die Kommunikation zu
halten. AuBerhalb der Sprechzeiten des PBA fungiert das Telemedizinzentrum notfallm&Rig
bei akuten Geschehnissen und tritt selbst an den/die Patient:in heran. Somit ist fir Patient:in-
nen eine 24-Stunden-Betreuung gewdhrleistet. Die primére Aufgabe des Telemedizinzentrum
ist jedoch die Handhabung der gesammelten Daten und der technische Support und Einrich-
tung von den telemonitorischen Geratschaften. Telemedizinzentren kdnnten von Kliniken oder

auch Drittanbietern eingerichtet und gefihrt werden.
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Denkbar und umsetzbar ist jedoch auch die Mdoglichkeit, dass kardiologische Schwerpunkt-
praxen die telemedizinische Betreuung selbststandig tibernehmen. Wie in Abbildung 6 darge-
stellt wiirde die Praxis die Daten erfassen, auswerten und bei Bedarf intervenieren. Auch
wurde der technische Support von dem PBA ausgehen.

Primér behandelnde Arzt

T —
ePA

tagliche Datenibertragung &
regelmafige Vorstellungen

A\

@
Intervention & ' @B
technischer Support
Kardiologischer PBA = TMZ Patient:in
Datenerfassung &

-auswertung PEA = Primar behandelnder Arzt
Keine Intervention TMZ = Telemedizinisches Zentrum
auBerhalb der Sprechzeiten ePA = elektronische Patientenakte

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

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

Die telemonitorische Betreuung tber den priméar behandelnden Arzt findet kontrar zur Betreu-
ung im Telemedizinzentrum ausschlie3lich wahrend der Sprechzeiten des behandelnden Arz-
tes statt. Wohingegen eine Betreuung in einem Telemedizinzentrum eine 24-Stunden-Versor-

gung gewabhrleistet.

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 mdglichst aufzuhalten oder
hinauszuzdégern. 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 Kapazitaten von Krankenhau-

sern, sondern auch die Pflege- und Krankenversicherung. Jedoch ist hierbei eine kontinuier-
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liche Behandlung von Noten. Kostenintensive Krankenhausaufenthalte sind jedoch vermeid-
bar. Dies zeigt eine Erhebung des Zentralinstituts fir kassenarztliche 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 waren (Sundmacher et al. 2016, S.
16). Somit kénnte durch eine kontinuierliche Uberwachung der krankheitsbezogenen Vitalpa-
rameter eine deutliche Verbesserung in der Versorgung von Patient:innen mit einer chroni-
schen Herzinsuffizienz gewahrleistet werden. Hierbei kdnnte die nichtinvasive telemonitori-
sche Uberwachung ein geeigneter Losungsansatz sein, um das teils instabile Patientenklien-
tel kontinuierlich bezuglich der krankheitsbezogenen Vitalparameter zu Uberwachen. Nach
jahrelanger Entwicklung und vorliegender Evidenz wurde dies nun im Januar 2022 in den
Leistungskatalog des einheitlichen BewertungsmaRstabes aufgenommen. Da eine Einfuh-
rung in den einheitlichen BewertungsmafRstab jedoch noch nicht die anwendungsbezogene

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

o ,Welche technischen, personellen und intraprofessionellen Potentiale sind bei der Ein-
fuhrung des Telemonitorings aus Sicht der niedergelassenen und klinischen Kardio-
log:innen forderlich?

e Welche technischen, personellen und intraprofessionellen Hindernisse kbnnen bei der
Einfihrung aus Sicht der niedergelassenen und klinischen Kardiolog:innen von Tele-

monitoring auftreten?*.

5. Methodisches Vorgehen

Auf Grundlage der gewéhlten Thematik wird sich in der vorliegenden Arbeit mit anwendungs-
bezogener Forschung auseinandergesetzt. Mit der Fragestellung sollen Aspekte analysiert
werden, welche die Neueinfiihrung von nichtinvasivem Telemonitoring in die arztliche Regel-
versorgung mit neuem Wissen untersttitzt. Hierbei sollen potenziell forderliche Aspekte oder
auch Zugangsschwierigkeiten aufgedeckt werden, um den Prozess gestalten oder lenken zu
kénnen. Dieses Wissen wird anhand einer Literaturrecherche sowie durch leitfadengestitzte
Expert:inneninterviews ermittelt werden. Auf Grund der Methode kénnen die potenziellen Rei-
bungsfelder und Potentiale induktiv aufgedeckt werden. Um einen Rickschluss auf zukinftige
potenzielle und allgemeine Verhaltensweisen der Arzteschaft in Bezug auf die Neueinfiihrung

von nichtinvasivem Telemonitoring ziehen zu kénnen.
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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 fiir angewandte Wissenschaften Hamburg und Google Scholar
als geeignete Datenbanken ermittelt. AnschlieRend wurden die sich aus der Fragestellung
generierten Schlisselwdrter , Telemonitoring, nichtinvasiv, Herzinsuffizienz, Kardiolog:innen,
Neueinfuhrung, Umsetzung® zur Recherche genutzt. Um mehr Literatur generieren zu konnen,
wurden die Begrifflichkeiten auf deutsch und englisch recherchiert. Auch sollte somit die Mog-
lichkeit auf einen Sprach-Bias eingeschrankt werden.

Da es sich jedoch bei der vorliegenden Forschungsfrage vorrangig um eine Analyse deutscher
gesetzgeberischer und politischer Entwicklungen beziglich des nichtinvasiven Telemonitoring
handelt, wurde die Suche grof3tenteils mit den deutschen Schlusselwortern durchgefuhrt. Um
die systematische Suche noch weiter zu prazisieren, ist die Nutzung von Boole-Operatoren
zwingend notwendig. Hierzu wurden Operatoren wie ,and", ,or", ,not“ genutzt. Diese dienen
zur Verknipfung zweier Begriffe (Ritschl et al. 2016, S. 296). Um die Literaturrecherche weiter
einzugrenzen, wurde eine Einschréankung der Erscheinungsjahre vorgenommen. Hierzu soll-
ten die Titel nicht alter 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 Veréffentlichungen analysiert, um weitere Themenbereich bezogene Lite-
ratur zu recherchieren (Niedermair 2010, S. 136). Neben der eigenen Priifung der Quellen
wurde zur weiteren Unterstitzung die Plattform ,Connected Papers® genutzt. Um so weitere
Quellen zu generieren und um ebenfalls eine vorwérts gerichtete Suche durchfiihren zu kon-
nen. Auf Grund der Aktualitat der Einfihrung von nichtinvasivem Telemonitoring in die Regel-
versorgung ist die dazu bestehende Literatur jedoch marginal. Weswegen eine Mix-Method
zwischen Literaturrecherche und Expert:inneninterview gewahlt wurde, um die Fragestellun-

gen zu beantworten.

5.2 Leitfadenstltzes Expert:inneninterview

Auf Grund der vorliegenden Forschungsfrage wurde sich fur die qualitative Erhebung mittels
eines leitfadengestutzten Expert:inneninterview entschieden. Denn die qualitative Forschung
setzt sich mit der Ermittlung von umfassenden Zusammenhangen innerhalb von unterschied-
lichen Lebenswelten auseinander und verfolgt mit einem offenen Forschungsprozess den be-
schreibenden, erklarenden Erkenntnisinteresse. (Flick et al. 2019, S. 14ff). Das Leitfadenge-
stutzte Expert:inneninterview ist auf Grund seiner teilstrukturierten Erhebungsform ein geeig-

netes Instrument, um Expert:innen zu befragen (Kruger et al. 2014, S. 125).
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5.2.1 Entwicklung des Leitfadeninterviews

Ein zentraler Aspekt bei dieser Erhebungsform ist die Strukturierungs- und Steuerungsfunk-
tion. Interviewer:innen sollen hierbei den Gesprachsverlauf so offen wie méglich und so struk-
turiert wie nétig mitgestalten. Den gréReren Redeanteil sollen jedoch die Expert.innen uber-
nehmen. Der Leitfaden soll ausschlieRlich als rote Leitlinie dienen, um das Thema zu begren-
zen und bedeutsame Themenkomplexe aufzulisten. Ebenso soll somit eine Vergleichbarkeit

der einzelnen Interviews geschaffen werden (Misoch 2015, S. 65ff).

Grundprinzipien des Leitfadeninterviews

Der Leitfaden des Interviews soll allerdings nach drei Grundprinzipien ausgerichtet sein. Dem

Prinzip der Offenheit, der Prozesshaftigkeit und dem Prinzip der Kommunikation (s. Abb. 7).

- fr neue Informationen
« fur den Gesprachsverlauf

» Fragen zur Veranderungen
» Fragen zur Rolle im sozialen Umfeld

» Anpassung an Sprachniveau des Befragten
» Anpassung an alltdglichen Sprachgebrauch
» Aufnahme von erwéhnten Inhalten

J)
2)
A ])
-
& l
Abbildung 7: Prinzipien des Leitfadens, eigene Darstellung nach (Misoch 2015, S. 67ff)

Ein besonderer Kernaspekt ist die Offenheit. Bei dem Interview muss es Mdglichkeit fur neue
Informationen geben. Auch sollte sich zu Aufrechterhaltung einer guten Kommunikation wéh-
rend der Durchfuhrung der Interviews an den Gesprachsverlauf und das Sprachniveaus
des/der Expert:in angepasst werden. Durch die Anpassung wird eine bessere Gesprachsat-
mosphére und ein besserer Gesprachsfluss kreiert. Grundséatzlich sollte das Ziel des Inter-

views sein, dass die Vorstellungen und Einstellungen der Befragten verstanden werden.

Zusammenstellung der Fragen
Der entwickelte Leitfaden wurde anhand der SPSS-Methode konzipiert. In dieser Methode

werden in vier Schritten die Fragen fur das Interview zusammengestellt. SPSS ist hierbei eine
Abkurzung fur ,Sammeln®, ,Prifen”, ,Sortieren” und ,Subsumieren® (Helfferich 2011, S. 182).
Wie in Abbildung 8 zu sehen ist, werden in der ersten Phase des ,Sammeln“ mdglichst viele
Fragen, die sich zu der Thematik stellen und relevant flr die Beantwortung der Forschungs-
frage sind, schriftlich notiert (Helfferich 2011, S. 182).
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1 Sammeln ]

| Prifen ]

Sortieren ]

Fragen

| Subsumieren ]

Abbildung 8: SPSS Methode, eigene Darstellung nach (Helfferich 2011, S. 182)

Im Anschluss werden die Fragen in der zweiten Phase des ,Prifens” bearbeitet und gefiltert.
Hierzu werden alle Faktenfragen wie ,Was ist eine kardiale Dekompensation“ gestrichen. Da-
ran anschlielend wurden ungeeignete Fragen fur die Beantwortung der Forschungsfrage se-
lektiert. Im letzten Schritt in der Phase des ,Prifens® 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
»1echnisch® zugeordnet. Um die Fragen abschlieBend auf das passende Mal} zu reduzieren
(s. Abbildung 8), wurden in der letzten Phase des ,Subsumierens” die Fragen in eine Form
gebracht. Hierbei werden Fragen zusammengefasst und maglichst erzahlgenerierend formu-
liert. Ebenso wurde gepriift, ob die formulierte Frage moglichst viele Aspekte der untergeord-
neten Fragen evoziert (Helfferich 2011, S. 183). Unter der Frage ,Welche potenziellen Rei-
bungspunkte kénnen in Bezug auf die intraprofessionelle Zusammenarbeit bei der Neueinfih-
rung des Telemonitoring bei Herzinsuffizienz auftreten?” sind die folgenden Fragen subsu-
miert
¢ Durch die Einflhrung wird sich die Versorgungslandschaft &ndern, welche Verande-
rungen werden erwartet. Welche sind gewollt? Welche sind nicht gewollt?
¢ Da Kompetenzen in der Versorgung teils gleich sind, welche Schwierigkeiten werden
dahingehend erwartet?
e Welche Reaktionen sind lhrer 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 anschlie3end

ein Leitfaden verfasst fir das Fuhren des Interviews. Um den Gesprachsverlauf mdglichst
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flieRend und gesprachseinladend aufzubauen, wurden Fragen mit unterschiedlichen Zielstel-
lungen genutzt. So wurde zu Beginn zur Lockerung des Gespréchsflusses 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 gewahlt, um das Gespréch in Richtung der gewiinschten Thematik zu lenken.
Hierbei wurde die Frage ,Fuhren Sie (invasives) Telemonitoring in lhrer Praxis/Einrichtung
bereits durch?“ gewahlt. Auch wurden Ad hoc Fragen vorbereitet auf Grund des offenen In-
terview-Stils, um somit den Gespréachsverlauf flie3end 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 fiir Sie sehr wichtig ist?“. Dies
sollte die Mdglichkeit schaffen, dass die Expert:innen gegebenenfalls neue Aspekte aufde-
cken kénnen oder auch fir sie wichtige Inhalte nochmals betonen kénnen (Kriiger et al. 2014,
S. 128). Zur Unterstlitzung bei der Umsetzung des Expert:inneninterviews wurde wie in Abbil-
dung 9 zu sehen ist ein Leitfaden in tabellarischer Form erstellt zur besseren Orientierung

wéahrend 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 durchzufihren, wurden niedergelassene und klinische Kardio-
log:innen rekrutiert. Hierzu wurden mit Hilfe eines im Praktikum anséssigen Experten maogli-
che Interviewpartner:innen identifiziert und anschlieRend telefonisch angesprochen. In dem
Telefonat wurden die kontaktierten Kardiolog:innen dariiber informiert, dass diese Befragung
im Rahmen einer Bachelorarbeit stattfindet. Die Zielstellung der Bachelorarbeit wurde hierzu
erganzend grob erlautert. 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 erklart haben
die Interviews durchzufihren, wurden die Termine vereinbart. So konnten fiir 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-
bestatigung, einer Einladung fiir das Zoom-Meeting, alle telefonisch abgesprochenen Einzel-
heiten sowie die zu unterzeichnende Einverstandniserklarung (s. Anhang A).

Vor Beginn der Interviews wurde kontrolliert, ob die Einverstandniserklarung bereits unter-
schrieben vorlagen. Nach der Kontrolle und dem Vorliegen der unterschriebenen Einverstand-
niserklarung, begann das Interview einleitend mit einer erneuten Hinleitung zu der vorliegen-
den Thematik. Auch wurden die Rahmenbedingungen wie der zeitliche Aufwand des Ex-
pertiinneninterviews sowie dass das Interview aufgezeichnet wird, noch einmal benannt.
Nachdem alle Rahmenbedingungen geklart wurden und es von den Interviewpartner:innen
keine Fragen bezlglich 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 kénnen,
mussen die Expert:inneninterviews vorerst transkribiert werden. Hierzu wurden Regeln auf-
gestellt, um die qualitativen Expert:in-
neninterviews auszuwerten. Die Tran-
skription erfolgte wortlich und mit korri-
gierter Orthografie. Dies soll der mog-
lichst genauen Darstellung des Ge-
sprachsverlaufes und dem besseren
Verstandnis dienen. Die weiterfihren-
den Transkriptionsregeln sind in der An-
hang E zu sehen. Die sich anschlie-
Rende 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
Abbildung 10: Ablauf Inhaltsanalyse nach May- seinem Grundlagenwerk, dass die Ana-
ring, eigene Darstellung nach (Mayring 2015) lyse in funf Schritten stattfindet. Hierbei

beschreibt er jedoch im Vorwege, dass
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eine Prifung der Methode beziiglich 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 Moglichkeit
geben, den Auswertungsprozess immer wieder zu Uberprifen. Sodass die Ergebnisse auch
den wissenschaftlichen Gutekriterien der Objektivitat, der Reliabilitéat und der Validitéat entspre-
chen (Mayring 2015, S. 51ff.).

Zu Beginn der Analyse werden die vorliegenden Materialien betrachtet. Hierbei werden die
Expert:inneninterviews herangezogen und geprift, ob diese Materialien geeignet sind fir die
Beantwortung der vorliegenden Forschungsfrage. Diese Prifung zeigte nach eingehender
Betrachtung der transkribierten Interviews, dass die vorliegenden Materialien sich eignen, da
die entwickelten Fragen Teilaspekte der Forschungsfrage abfragen. Auch ist die gewahlte
Stichprobe geeignet, da leistungserbringende Kardiolog:innen beantworten kénnen, ob sie die
abrechenbare Leistung des Telemonitorings umsetzen werden oder nicht. Auch die Auswahl
von klinischen und ambulant tatigen Kardiolog:innen ist geeignet, um ein mdglichst breites
Stimmungsbild abbilden zu kdnnen. Nachdem der Gegenstand der Fragestellung gepruft
wurde, wird nun die Vorgehensweise der Analyse festgelegt. Bei der Analysemethode kénnen

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. Fur die Aus-
wertung der durchgefuhrten Expert:inneninterviews wurde die zusammenfassende Inhaltsan-
alyse nach Mayring gewahlt. 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-
fuhrend, wenn das Forschungsinteresse im besonderen Maf3 an die inhaltliche Ebene gekop-

pelt ist. Dies gilt fir die vorliegende Forschungsfrage.
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Die anderen Analysemethoden sind ungeeignet. Denn im Gegensatz zu der zusammenfas-
senden Inhaltsanalyse mussen in der strukturierten Inhaltsanalyse die Kategorien deduktiv im
Vorwege klar definiert werden und lassen somit wenig Raum fur neue Erkenntnisse. Auch die
explizierende Inhaltsanalyse ist fur die vorliegende Forschungsfrage ungeeignet, da hierbei
zumeist externe Quellen herangezogen werden, um so fir einen héheren Verstandnisgrad zu
sorgen (Mayring 2015, S. 67).

Anschlieend 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 Ubersicht Abbildung 12: Reduktion der Interviewinhalte,
(s. Anhang J-M) zur besseren Zuord- eigene Darstellung nach (Mayring 2015, S. 85)
nung und Ubersicht. AnschlieRend wur-

den die paraphrasierten Textabschnitte generalisiert, damit diese auch eigenstandig verstand-
lich sind. Nach circa 30 % der Paraphrasierung und Kodierung wurde die Kodierung fir einige
Tage pausiert, um die gebildeten Kategorien erneut zu Uberprifen. Hierbei wurde das Haupt-
augenmerk daraufgelegt, ob der inhaltliche Umfang der Kategorien ungefahr gleich grof3 ist
und ob manche Kategorien gegebenenfalls bereits zu diesem Zeitpunkt zusammengefasst
werden kénnen. Nachdem dies erfolgt ist und einzelne Kategorien zusammengefasst wurden
(s. Anhang N-P), konnte die Kodierung abgeschlossen werden. Der sechste Schritt der Reli-
abilitatsprifung wurde auf Grund des Umfangs und der Alleinarbeit der Studentin nicht durch-
gefuhrt. 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.
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6.1 Literaturrecherche

Bei den Herbsttagungen der deutschen Gesellschaft fir Kardiologie im Jahr 2014 stellte eine
Sprecherin des Fraunhofer Instituts die Ergebnisse aus einer Befragung von Arzt:innen be-
zuglich der flachendeckenden Einfiihrung von Telemedizin bei Patient:innen mit einer Herzin-
suffizienz und Herzrhythmusstérungen vor. Hierbei zeigte sich, dass eine Mehrzahl mit 58,3
% fur eine flachendeckende Einfuhrung von Telemedizin ist. Als besonders wichtig wurde vor
allem die Vergitung angesehen (Deutsche Gesellschaft fir 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 bendtigt wer-
den als in der Realitat umsetzbar waren. Die dem G-BA zugrunde liegende Betreuung be-
schrankte die Anzahl der betreuten Patient:innen auf 500 Patient:innen je TMZ. So wirden
ungefahr 400 Telemedizinzentren in Deutschland bendtigt werden, um die Patient:innen die
fur das nichtinvasive Telemonitoring geeignet sind versorgen zu kdénnen (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 mussen vor der Zertifizierung die personellen Ressourcen von
arztlichen und nichtéarztlichen Assistenzpersonal tberpruft werden, um die Struktur- und Pro-
zessqualitdtsanspriiche 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 Qualitdtsmanagement eingerichtet ist.

Um ein TMZ betreiben zu dirfen gibt es mehrere Grundvoraussetzungen, welche erfullt wer-
den mussen. So muss der Leiter eines Telemedizinzentrums einen Facharzt fir Innere Medi-
zin und Kardiologie haben. Ebenso sollte mindestens ein weiterer arztlicher Mitarbeiter in der
Telekardiologie geschult sein. Das nichtarztliche Personal sollte eine medizinische Ausbildung
haben (z.B. medizinische Fachangestellte, Pflegefachpersonen). Ebenfalls sollte dieses Per-
sonal beziglich der Betreuung von Herzinsuffizienzpatient:innen weitergebildet sein (Helms
et al. 2022, S. 16ff.).

Aufgrund der aktuellen personellen Situation von kardiologischen Fachéarzten 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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und 2020 deutlich erhdht. So mussten im Jahr 2010 ambulant téatige Kardiolog:innen nur 57
Patient:.innen betreuen wohingegen es im Jahr 2020 schon 914 Patient.innen waren. Auch die
Anzahl der betreuten Patient:.innen im stationdren Bereich haben sich innerhalb von 10 Jahren

verzehnfacht (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2022).

Tabelle 2: Betreuung je 100.000 Einwohner:in je Kardiolog:in im zeitlichen Verlauf nach (Ge-

sundheitsberichterstattung des Bundes 2022)

Tatigkeitsbereich 2010 2015 2019 2020
ambulant 57 288 739 914
stationar 307 1.559 2.929 3.257

Somit ist die Arbeitsbelastung rapide angestiegen. Denn besonders personelle Ressourcen
werden benétigt, um Telemedizinzentren zu betreiben. Auch zeigen die Entwicklungen, dass
kardiologische Fachéarzte nicht zeitnah in den Arbeitsmarkt nachriicken wie die zu betreuen-
den Patient:innen in der Versorgung erscheinen. So stiegen im Jahr 2020 zwar die Facharz-
tanerkennungen um 0,4 % zum Vorjahr, jedoch ist der Anstieg geringer als noch im Jahr 2019.
Auch der hohe Altersdurchschnitt der Berufsgruppe der Arzt:innen wird in den kommenden
Jahren die Personalsituation noch verscharfen, da im Jahr 2020 schon 12,6 % der Arzte zwi-
schen 60 und 65 Jahren alt sind. Somit werden personelle Ressourcen in den kommenden
Jahren aufgrund des Renteneintritts noch weiter verringert (Bundesarztekammer 2021).
Daher qilt es, bei der Umsetzung des Telemonitorings méglichst ressourcenschonend zu ar-
beiten, um personelle Kapazitaten effizient zu nutzen. So zeigt sich auch, in einer 2016 durch-
gefuhrten Kurzbefragung von 54 Kardiolog:innen (26 stationér und 8 ambulant tatig) zur orga-
nisatorischen Verankerung und Ausgestaltung von Telemedizinzentren, dass 85 % der be-
fragten Kardiolog:innen bei der Umsetzung von telemonitorischen Leistungen eine ressour-
ceneffiziente Erbringung dieser Leistung fur sehr wichtig bis wichtig halten. Daher ist auch die
Ubernahme des Telemonitorings von externen Anbietern fiir Kardiolog:innen denkbar (Augus-
tin et al. 2016, S. 131). Auch hat sich in Studien gezeigt, dass auf Grund der Delegation des
Telemonitorings an Drittanbieter der Arbeitsaufwand in Gesundheitseinrichtungen reduziert
werden kann (Muller et al. 2013). Dies wirde somit personelle Ressourcen schonen.

Ebenso kann der Arbeitsaufwand fur Kardiolog:innen reduziert werden durch die Unterstit-
zung durch medizinisches Fachpersonal mit einer Weiterbildung beziiglich der Betreuung von
Herzinsuffizienzpatient:innen (Heart Failure Nurse). Hierbei kann auf bereits weitergebildetes
Personal mit methodischem (analytisches Denken), sozialem (professionelle Distanz) und
Fachwissen (medizinische Kenntnisse) zurliickgegriffen werden (Helms et al. 2021, S. 505).

Denn seit 2009 werden Heart Failure Nurses in Deutschland ausgebildet. Dieses speziell auf
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das Patient:innenklientel ausgebildete Personal kann telemetrisch erfasste Daten tberwa-
chen und Informationen an den Patient:innen, in Rucksprache mit dem &rztlichen Team, ver-
mitteln (Muller-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 sektoreniibergreifende technische Losungen, um die Versorgung gut ver-
zahnt stattfinden zu lassen. Um die entstehenden Daten zu managen, kann auf die bereits
bestehende und seit 2021 freigeschaltete institutionstibergreifende elektronische Patienten-
akte zuruckgegriffen werden. Da die Einrichtungen jedoch zumeist IT-Insellésungen fir ihre
spezifische Einrichtungen erworben haben, ist eine Interoperabilitdt zwischen den Einrichtun-
gen nur schwer umzusetzen. Sodass ein Zugreifen auf web-basierte Losungen notwendig
werden wird, um krankheitsspezifische Informationen institutionsiibergreifend zu tbermitteln
(Muller-Mielitz und Lux 2017, S. 445).

Um die Leistung des Telemonitorings jedoch ressourcenschonend zu erbringen, ist eine Zu-
hilfenahme von technischer Unterstiitzung mittels kinstlicher Intelligenz notwendig (Hidde-
mann et al. 2021, S. 321). In dem vom Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie gefor-
derten Projekt , Telemed5000“ wird eine Methode der kiinstlichen Intelligenz angewandt, um
die Mdglichkeit zu schaffen mehr als 500 Patient:innen je TMZ zu betreuen. Mithilfe der kiinst-
lichen Intelligenz kdnnen die gesammelten Gesundheitsinformationen vorsortiert und -selek-
tiert werden, um medizinischen Leistungserbringer:innen bei den Entscheidungen zu unter-
stiitzen (Charité 02.09.2019). Ein Einsatz von neuer Technologie kann somit die Behandlung
optimieren. Um jedoch mit neuer Software arbeiten zu kénnen, benétigt es Wissen Uber die
Arbeitsweise mit eben dieser Software. Jedoch zeigt sich, dass nur 41,4 % der medizinischen
Spezialisten Zugang zu einmaligen Schulungs-Workshops fiir 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 hausérztlicher, facharztlicher und &rztlicher stationarer Be-
treuung. Hierbei ist zur Verbesserung der Versorgung eine reibungslose intersektionale The-
rapie von Noten, 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
Kompetenziberschneidung der einzelnen Sektoren (ambulant und stationar) flihrt und somit
Konflikte innerhalb der Berufsgruppe auslésen kénnte. Auch kénnen intraprofessionelle Inte-
ressenkonflikte wie der Wettbewerb untereinander dazu fiihren, dass diese Zusammenarbeit
nicht funktioniert. So zeigt sich in einer Kurzbefragung, dass 67 % der befragten Kardiolog:in-
nen die Sicherstellung der Wettbewerbsneutralitdt als sehr wichtig bis wichtig empfinden.
Auch wuirden 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 stationdren 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 %) gefordert werden kann, sondern potenziell ebenfalls die inter- und intrasek-
torale Kommunikation (41 %) verbessert. Ebenso empfinden Leistungserbringer:innen beson-
ders wichtig die Mdglichkeit zu haben einen Spezialisten mit in die Behandlung einbinden zu
kénnen (43 %). Hierbei wéare eine klinische Anbindung vom Vorteil, da in klinischen Einrich-
tungen viele Facharzt: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 Mannern und zwei Frauen aus dem niedergelasse-

nen und klinischen Sektor.

6.2.1 Personelle Ebene

Ein besonders relevanter Aspekt bei der Neueinfiihrung 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 Verstandnis uber die Sinnhaftigkeit des Telemonitorings sowie die Expertise des ausfih-

renden Personals.
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Aus den Expert:inneninterviews konnte ermittelt werden, dass besonders bei der Einflihrung
von Telemonitoring die damit entstehende Burokratie sowie die Zusatzbelastung einen erheb-
lichen Einfluss auf die Umsetzung haben (NKO2, S. 5, Z. 42-43). So wird von den Befragten
angegeben, dass die Burokratie die Einflhrung ,[..] 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 ausgefihrt damit,
dass es wenige Zentren geben wird, die kontinuierlich viele Patient:innen einschlieRen und
die restlichen ,versuche[n] [..] dran zu denken [..]* (NKO2, S. 6, Z. 12-13).

Wenn diese Hirden 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 waren (NKO1, 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 adaquat [..]“ reagiert werden kann (NKO1, S. 4, Z. 17). Um die
Arbeitslast zu reduzieren, wurde von einer Expertin die Vorstellung geaul3ert, dass die Inter-
valle der Kontrolle der gesendeten Daten vergro3ert werden konnten (KKO1, 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 wiirde dazu fuhren, dass arztliche Kapazitaten geschont werden. Hier-
bei sollen Pflegefachpersonen, medizinische Fachangestellte oder Study Nurses die Kontrolle
der Ubermittelten Daten tbernehmen und vorab selektieren. Auch sollen die Patient:innen be-
reits vom medizinischen Fachpersonal geschult und aufgeklart werden. Arzt:innen sollen nur
involviert werden, wenn ein arztliches Intervenieren notwendig werden wirde (NKO1, S. 2, Z.
19-20; NKO02, S. 7, Z. 44-47; KK02, S. 6, Z. 36-37).

Da im deutschen Gesundheitssystem bereits schon ein Fachkraftemangel 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 misste neues
Personal angestellt oder vorhandenes Personal freigestellt werden fur die neue Arbeitsauf-
gabe. Denn schon bei kleineren Tatigkeiten wie der Blutabnahme ist eine Freistellung fur diese
Tatigkeit 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 Einfuhrung behindert werden wirde (NKO1, S. 2, Z. 30-33). Daher

ist es zwingend notwendig, dass die Leistung des Telemonitorings ausreichend vergitet wird,
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um so einen angemessenen Umgang mit den Daten gewahrleisten zu kdnnen (NKO02, 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 Gibermittelten 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 behandlungsbedirftig sind, sondern das einfiihlsam mit der Situation
umgegangen werden muss (KKO01, S. 9, Z. 15-21; NKO1, S. 2, Z. 33-36). Damit die Patient:in-
nen nicht in die ,Unruhe [ge]fuhrt* werden (KK01, S. 6, Z. 26).

Aus der Analyse der Expert:inneninterviews konnten mehrere Griinde flr eine Etablierung von
Telemonitoring identifiziert werden. Die Griinde unterschieden sich aufgrund des Sektors, in
dem die Befragten tatig sind. Im ambulanten Bereich wurde der Grund genannt, dass durch
die Einfuhrung des Telemonitorings die Einnahmen gesteigert werden konnen. Denn die bis-
herige Quartalsvergitung, welche von der Kassenéarztlichen Vereinigung gezahlt wird, ist nicht
ausreichend, um die Behandlungskosten von Patient:innen mit einer Herzinsuffizienz zu de-
cken, sodass diese Patient:innen mit gesiinderen Patient:innen quersubventioniert werden
mussen (NK02, S. 7, Z. 33-39).

Im klinischen Umfeld hingegen sind die Griinde fur eine Einfiihrung 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 fiir zuklnftige operative
Eingriffe in der Klinik, an die sie durch das Telemonitoring gebunden sind, wahlen. Somit sol-
len durch das Telemonitoring die Patient:innenzahlen sekundar erhdéht werden (NK02, S. 13,
Z. 28-33). Neben den wirtschaftlichen Griinden wurde auch benannt, dass der prognostisch
beglnstigende Verlauf fir Patient:innen jedoch auch einen deutlichen Einfluss auf die Ent-

scheidung hat, dass Telemonitoring in der Praxis eingerichtet wird (NKO2, 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 pragnanter intrinsischer Motivator wurde von den Befragten
genannt, dass der eigene Anspruch ist, dass eine qualitativ hochwertige Arbeit gewahrleistet
ist (KKO2, S. 5, Z. 2-3; NKO1, 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 Durchfuhrung deutlich erhéhen. Alle Befragten
empfanden Telemonitoring als sinnstiftend und gut (NKO1, S. 5, Z. 35-43; KKO01, S. 6, Z. 5-6;
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NKO02, 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 Lebensqualitat gesteigert und die Morta-
litat gesenkt werden kann (NKO2, S. 10, Z. 27-28). Auch wurde angemerkt, dass der Gesund-
heitszustand durch fernuberwachte Vitalparameter besser eingeschéatzt werden kann (KK02,
S. 4, Z. 13-17), sodass die Moglichkeit der schnelleren Intervention erméglicht wird (NKO1, S.
5, Z. 42-43). Ebenfalls fur 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 kirzeren Kran-
kenhausaufenthalt haben (KKO01, S. 11, Z. 20-24). Dieses Zusammenwirken von Faktoren
wird als Gewinn fir alle Beteiligten betrachtet (NK02, S. 10, Z. 42; KKO01, S. 11, Z. 24-26).
Neben der intrinsischen Motivation benotigt es auch eine extrinsische Motivation durch An-
reize. Diese Anreize sind je nach Setting, in denen die Kardiolog:innen tétig 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 tatig sind, die Arbeitsaufgaben zugeteilt. Sodass sie die Tatigkeit durchfiihren missen
und dies nicht aus eigener Motivation heraus entsteht. Da bei einem Angestelltenverhéltnis
primar kein finanzieller Nutzen auf Grund der Durchfiihrung von Telemonitoring entsteht und
der Arbeitsaufwand sich signifikant erhoht (NKO2, 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
befdrdert. 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 befordern. Jedoch zeigt sich aus Erfahrungen mit anderen Formen des Telemoni-
toring dass Angestellte zumeist die Durchfihrung ablehnen mit der Begrindung ,Da haben
wir keine Zeit [flr] und dafir missen neue Stellen geschaffen werden." (KK02, S. 2, Z. 40-
41). Daher ist neben der Klarung der personellen Situation auch eine Motivation durch den
Vorgesetzten essenziell fiir die Leistungsbereitschaft von Angestellten (KK02, S. 6, Z. 27-28).
Bei selbststandigen Niedergelassenen ist die Entscheidung das Telemonitoring durchzufih-
ren jedoch zumeist von der Person selbst getroffen. Sodass die intrinsische Motivation durch
den extrinsischen Anreiz des finanziellen Nutzens gesteigert wird, da ein hherer Erlds 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 (NKO2, S. 7, Z. 3-6). Auch kann ein Anreiz fur die Durchfihrung des Tele-
monitorings eine Erweiterung des Leistungsangebotes sein, um die Praxis auf dem niederge-

lassenen Markt besser zu positionieren (NKO2, S. 7, Z. 47-48).

30



In den Expert:inneninterviews wurden von den befragten Kardiolog:innen auch Aspekte an-
gegeben, welche die Einfihrung behindern wirden. So konnten bei der Analyse der Interviews
Aspekte wie fehlender Ehrgeiz, Scheu vor dem Mehraufwand, mangelnde Strukturierungs-
maoglichkeiten, sowie kein Interesse an der Thematik und dem zusatzlichen Verdienst identifi-
ziert werden (NKO2, S. 12, Z. 39-42). Ebenso wurde hinterfragt, trotz das Telemonitoring als
sinnvoll erachtet wird, ob Telemonitoring tUberhaupt einen erganzenden Beitrag leistet, wenn
Patient:innen schon ausreichend zu krankheitsspezifischen Symptomen geschult sind. Da sie
durch Selbstbeobachtung die Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes selbst wahrneh-
men kénnten (KK01, S. 6, Z. 6-9).

Ebenso sind neben den motivierenden Aspekten vor allem im niedergelassenen Bereich die
Vergutung 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 Vergltung des Telemonitoring zwingend notwendig. Begriindet wurde diese Aussage
damit, dass der erhdhte Arbeitsaufwand nicht allein von niedergelassenen Praxen gestemmt
werden kann, sodass ein Drittanbieter zur Unterstiitzung notwendig ware. Da die Drittanbieter
jedoch ebenfalls vergitet werden missen, ist eine ausreichende Finanzierung essenziell
(NKO2, S. 2, Z. 41-43). Dieser Experte schlussfolgert, dass eine mangelnde Finanzierung des
Telemonitorings zwangslaufig dazu fuhren wirde, dass Telemonitoring im niedergelassenen
Bereich nicht umgesetzt werden kann (NK02, S. 3, Z. 13-14).

Ebenfalls beeinflusst die Arbeitsorganisation in den einzelnen Sektoren die Moglichkeit der
Umsetzung des Telemonitorings. So ist die Arbeitsorganisationen im ambulanten Sektor zu-
meist von einer hohen taglichen Frequenz von Untersuchungen von Patient:innen gepragt.
Sodass im ambulanten Alltag bis zu 40 Patient:innen untersucht werden (NKO2, S. 4, Z. 37-
38). Diese hohe Frequenz erméglicht in kurzer Zeit zu prifen, ob diese Patient:innen fiir 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 Ubrig [bleibt] [..]*
(NKO02, S. 8, Z. 4-8).

Im Vergleich zum ambulanten Sektor funktioniert die Rekrutierung im klinischen Sektor jedoch
anders. Wobei die Auffassungen der Expert:innen tber die Qualitat der Umsetzung im klini-
schen Bereich unterschiedlich sind. Ein niedergelassener Experte beschrieb die Rekrutierung
im Krankhaus als sehr aufwendig. Er begriindete 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 erganzende Uberwachung 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 Einfuhrung von neuen Behandlungsmethoden bringt auch immer neue Herausforderun-
gen mit sich. In Bezug auf die Einfuhrung 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 mussen.

In den Expert:inneninterviews von niedergelassenen und klinischen Kardiolog:innen zeigte
sich jedoch, dass alle Befragten davon ausgingen, dass ausreichend technisches Verstandnis
fur 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 (NKO1, S. 3, Z. 22-24). Trotz
dessen, dass angegeben wurde, dass der Umgang mit dem Programm sich leicht und selbst-
erklarend gestaltet, wird jedoch erwartet, dass Hilfestellungen in Form von Schulungen oder
Einweisungen vom Hersteller notwendig werden bei der Einflihrung einer neuen Software
(KK02, S. 3, Z. 36-37; KKO01, S. 9, Z. 6). Dies soll den Lernprozess unterstitzen. Au3er den
Schulungen wird jedoch nicht erwartet, dass weitere Qualifikationen im Umgang mit der Tech-
nik notwendig werden (KKO01, S. 9, Z. 1-2).

Als ein besonders wichtiger Aspekt wurde die Einarbeitungszeit in das Programm dargestellt.
Wobei das Verstandnis fur die Dauer der Einarbeitung jedoch unterschiedlich ist. So zeigte
sich bei einem der Befragten, welcher Erfahrungen mit der Einfihrung von invasiven Telemo-
nitoring hat, dass die Einarbeitung sich in der klinischen Routine durchaus in kleineren Ar-
beitspausen umsetzen lasst (KK02, S. 3, Z. 42-44). Die Befragten, welche bisher keine Erfah-
rung mit der Einfihrung von Telemonitoring haben, gaben jedoch an, dass sie denken, dass
die Einarbeitungszeit zeitliche Ressourcen binden wird (NKO1, S. 3, Z. 23-24), sodass ausrei-
chend Personal vorhanden sein muss. Um somit eine rapide Lernkurve und eine schnelle
Umsetzung gewdhrleisten zu kénnen (KKO01, 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 Einfihrung 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 kdnnen. Da eine technische Schulung der Patient:innen einen sehr
hohen zeitlichen Aufwand bedeuten wiirde. Sodass dies nicht mehr in Relation zu dem Nutzen

fur Kardiolog:innen stehen wurde.

6.2.3 Intraprofessionelle Ebene

Um nichtinvasives Telemonitoring in die Regelversorgung tbergehen zu lassen, gibt es zahl-
reiche intraprofessionelle Dynamiken, welche die Einfiihrung stark beeinflussen kénnen. Denn
durch die sektorale Teilung in dem deutschen Gesundheitssystem ist eine Sektorenubergrei-
fende Losung zur Behandlung der Herzinsuffizienz zwar erstrebenswert, jedoch stellt dies die
Berufsgruppe der Arzteschaft vor eine neue Herausforderung. Da die sehr deutlich geteilte
Patient:innenversorgung zwischen ambulanten und stationdren Sektor nun neu betrachtet
werden muss.

Mittels einer Analyse der durchgefiihrten Expert:inneninterviews zeigt sich, dass im Besonde-
ren die Kooperation zwischen dem stationaren und ambulanten Bereich ein gro3es Potential
bei der Einflhrung birgt. So sind ambulante und stationare Einrichtungen haufiger durch Ko-
operationsvertradge enger miteinander verknipft. Sodass hierbei auch die intersektorale und
intraprofessionelle Kommunikation zumeist reibungsarm funktioniert. Hierbei findet der Aus-
tausch Uber Behandlungskonzepte und -mafinahmen unmittelbarer statt, sodass sich alle be-
teiligten Kardiolog:innen durch Ricksprache untereinander involviert fihlen (NK02, S. 9, Z.
13-15). Solche Kooperationen sind zu diesem Zeitpunkt jedoch zumeist auf persénliche Be-
ziehungen der einzelnen beteiligten Kardiolog:innen zurlickzufihren (NK02, S. 9, Z. 15-17).
Sodass Kooperationsvertrage nicht der Standardversorgung entspricht.

Auch der Wunsch der befragten Kardiolog:innen nach einer kontinuierlichen und nahtlosen
Betreuung von Herzinsuffizienzpatient:innen kann die Einfihrung des nichtinvasivem Telemo-
nitorings begiinstigen. Hierzu ist teils schon gangige Praxis, dass der kollegiale Austausch
zwischen klinischen und niedergelassenen Kardiolog:innen bereits sehr engmaschig stattfin-
det, um die instabilen Patient:innen mdglichst vor einer Hospitalisierung zu bewahren (KK01,
S.12, Z. 3-6). Um somit eine bessere Verzahnung zwischen den beteiligten Arzten zu schaffen
und eine bessere Behandlungsqualitdt des multimorbiden Patient:innenklientels zu generie-
ren. In den letzten Jahren Netzwerke gebildet, um dies zu gewahrleisten. 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 fur das Gelingen von nichtinvasivem Telemonitoring ist. Als harmonisch
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und kollegial werden hier vor allem Aspekte benannt, dass Patient:innen nicht von anderen
Kardiolog:innen abgeworben werden und auch dass Patient:innen nicht fiir nicht abgespro-
chene Behandlungen akquiriert werden (KKO01, S. 9, Z. 43-45).

Hierbei sind auch die personlichen Auffassungen von Bedeutung. So bestiinde im niederge-
lassenen Bereich zwar die Sorge der Abwerbung der Patient:innen, jedoch konnte durch eine
AuRerung einer niedergelassenen Kardiologin ermittelt werden, dass dies nur ein potenzielles
Szenario ist. Denn durch die ausgepragte 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 (NKO1, S. 4, Z. 38-41). Auch im
klinischen Bereich wird die Auffassung vertreten, dass es von niedergelassenen Kollegen
nicht gewtnscht ist, dass Telemonitoring an Kliniken durchgefihrt wird (KK02, S. 5, Z. 26).
Die personlichen Auffassungen der Arzt:innen aus den unterschiedlichen Bereichen ist be-
sonders wichtig, da diese Auffassungen intraprofessionelle Beziehungen positiv oder negativ
beeinflussen kdnnen. Ein harmonischer Arbeitsumgang ist nicht nur ausschlaggebend fir das
Gelingen der Etablierung von nichtinvasivem Telemonitoring, sondern ebenfalls fir das Ge-

lingen einer erfolgreichen Herzinsuffizienz-Therapie.

Aufgrund der sektoralen Teilung gibt es Strukturen, die eine Einfuhrung hierbei jedoch auch
begilnstigen kénnen. Denn es zeigt sich bei der Analyse, dass niedergelassene Einzelkardi-
olog:innen ohne eine Schwerpunktpraxis zumeist fur kleine Eingriffe wie beispielsweise
Schrittmacher-Operationen an ein Krankenhaus Uberweisen, obwohl diese Kardiolog:innen
ebenfalls an niedergelassene Schwerpunktpraxen Uberweisen kénnten. Hierbei wurden ver-
mutliche Grinde 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 kdnnte Streitigkeiten tber 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], [..] (KKO1, S. 9, Z. 46). Das ein intersektoraler Austausch von
Informationen zwar wiinschenswert ist, jedoch dass der Wettbewerb zwischen den Sektoren
nicht neu geordnet werden soll. Dieser Fakt wurde vor allem durch die AuRerung ,[..] dann
kann ja auch das Krankenhaus sagen: "Wir haben den Patienten ins Telemonitoring einge-
bunden." und delegiert dann samtliche Nachkontrollen an den niedergelassenen Kardiolo-
gen.” eines Kardiologen aus einer Schwerpunktpraxis untermauert (NKO2, S. 10, Z. 11-13).
Jedoch konnte aus den Interviews ermittelt werden, dass die sektorenubergreifende Arbeit
durchaus gewilnscht ist. Wobei klar geduf3ert wurde, dass die Verteilungsstrukturen nicht ver-
andert werden sollen. So ist das Verstandnis dahingehend so, dass die ,, [..] Klinik ja nur eine
Verteilerfunktion [..]* hat (KK02, S. 7, Z. 20). Auch wird die Einflihrung des Telemonitorings so
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verstanden, dass niedergelassene Kardiolog:innen von einem klinischen TMZ informiert wer-
den, damit diese die Therapiednderungen bei den Patient:innen selbststédndig durchfihren
(KKO2, S. 7, Z. 27-29).

Neben den potenziellen positiven intraprofessionellen Einflissen auf die Etablierung von
nichtinvasivem Telemonitoring gibt es ebenfalls Aspekte, die die Etablierung verzégern oder
gar verhindern kdnnten. So konnten anhand der durchgefiihrten Expert.inneninterviews As-
pekte wie der Wettbewerb, die Behandlungshoheit und die Patient:innenverteilung identifiziert
werden.

Aus den Expert:inneninterviews liel3 sich ermitteln, dass vor allem der Patient:innenverteilung
ein hoher Stellenwert zugmessen wird. So gaben gleichermalRen niedergelassene wie klini-
sche Kardiologen an, dass eine ambulante Nachbetreuung an klinischen Telemedizinzentren
sehr begrenzt und unter speziellen Bedingungen erwinscht ist. Auch wirde es Streitpunkte
ausldsen, sobald eine Klinik das Telemonitoring ohne Absprachen tibernehmen wirde (NK02,
S. 12, Z. 27-29; KKO1, S. 10, Z. 39-42). Beschrieben wurden diese Reibungspunkte als ,Ei-
fersuichteleien®. Auch wurde konkret benannt, dass ein Streitpunkt ist ,Wer welchen Patienten
Uberwachen und betreuen darf.“ (KK02,S. 4, Z. 42-43). Ebenso stellt sich in dem Interviews
dar, dass eine klare sektorengetrennte Verteilung gewinscht ist. Hierbei sollen niedergelas-
sene Kardiolog:innen die ambulante Behandlung durchfiihren und Kliniker sollen sich aus-
schlieZlich mit der akuten medizinischen Behandlung auseinandersetzen. So zeigt sich, dass
Klinken, welche ambulante Sitze wie medizinische Versorgungszentren (MVZ) oder Kassen-
arztliche Sitze haben von Niedergelassenen nicht befurwortet werden (NK02, S. 12, Z. 12-
14). Ebenfalls zeigt die berufliche Erfahrung der Expert:innen, dass Patient:innen nach der
stationdren Betreuung nahtlos in die niedergelassene kardiologische Praxis zurtick tberwie-
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 poststationare Uberweisung in die ambulante kardiologische Praxis ist der gangige
Behandlungsverlauf. Auch wenn sich zeigt, dass klinische Arzte gern die Versorgung ihres
Patient:innenklientels ausweiten wollen wiirden, um die Patient:innen allumfassender zu ver-
sorgen (KKO01, 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 wirden, dass klare und prazise Absprachen Uber die Ein-
bindung der Patient:innen in das klinische Telemonitoring getroffen werden missten. Da nie-
dergelassene Kardiolog:innen sonst ,Arger* prophezeien, sofern keine Riicksprachen getrof-
fen werden. Auch ware die Konsequenz fir Kliniken verheerend, da sie gegebenenfalls Zu-

weiser verlieren wirden (NK02, S. 9, Z. 34-38). Jedoch seien auch je nach Erkrankungsgrad
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der Patient:innen ,Mischstruktur[en] moglich. 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 Kompetenzuberschneidungen entwickeln. So kdnnen arztlich be-
triebene Telemedizinzentren bereits bei Sichtung der Daten Behandlungsempfehlungen aus-
sprechen. Hierbei besteht allerdings die Problematik, dass dies von den primér behandelnden
Arzt:innen jedoch abgelehnt werden kénnte. Hierzu waren sich alle Befragten einig, wobei die
Begriindungen je Sektor dennoch unterschiedlich ausfielen. Klinische Kardiolog:innen be-
nannten die Reibungspunkte als ,gewisses Machtgefthl* und ,Alleinvertretungsanspruch® .
Hierbei wurde im Genaueren beschrieben, dass niedergelassene Kardiolog:innen ihre Pati-
ent:innen gern allein betreuen, um sich gegebenenfalls nicht Uber den Therapieplan austau-
schen wollen. Dass ein gewisses Unwohlsein auftritt, sofern der Gedanke der Kontrolle oder
Mitsprache von klinischen Kardiolog:innen bestiinde. Auch wurde beschrieben, dass ein Dis-
kurs Uber 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 wirde diese Behandlungsempfehlungen nur be-
dingt entgegennehmen wirden, da sie die letzte entscheidende Instanz sind (NKO1, 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 Arzt:innen wollen gegebenenfalls im Interesse der Patient:innen eine
mogliche Einbindung in das Telemonitoring ablehnen kénnen. Auch wére ,[..] der Arger vor-
programmiert [..]“ (NKO2, S. 8, Z 16-21), sofern keine Absprachen Uber die Einbindung in das
Telemonitoring mit den niedergelassenen Kardiolog:innen stattfinden wirden. 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 Behandlungsvorschlage zumeist nicht im Vorwege
abgesprochen werden. Sondern das in der Klinik Leitliniengerecht therapiert wird ohne weitere
Rucksprachen. Diese aktuellen Handhabungen konnten insbesondere die Einfihrung des Te-
lemonitorings behindern. Denn durch die bisher gemachten Erfahrungen kénnten Kardio-
log:innen die Auseinandersetzung mit der Etablierung des Telemonitorings ablehnen. Da die
Einfihrung neben einem erhdhten Mehraufwand der Leistungserbringer:innen einen beson-
ders hohe Kommunikationsarbeit erfordert. Besonders in schwierigen Strukturen, die bereits
von aktuellen Reibungspunkten betroffen sind, kdnnte diese Kommunikationsarbeit als zu be-

lastend wahrgenommen werden (NKO2, 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 vergutet. Sodass die erbrach-
ten Leistungen mit dem vergiteten Grundsatz zumeist nicht refinanzierbar sind. Daher ist der
Wettbewerb hierbei ebenfalls zu betrachten. Denn durch die Abrechenbarkeit des Telemoni-
torings konnten die Einrichtungen hohere Erldse fur die Betreuung von Herzinsuffizienzpati-
ent:innen erwirtschaften. Sodass ambulante und stationére kardiologische Leistungserbrin-
ger:innen gegebenenfalls bei der Rekrutierung der Patient:innen in Konflikte geraten kénnten.
Dieser potenzieller Reibungspunkt wurde im konkreten damit begriindet, 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 wirde (KKO01, S. 11, Z.
1-2).

7. Diskussion

Im folgendem werden die Ergebnisse der Literaturrecherche und der qualitativen Inhaltsana-
lyse nach Mayring inhaltlich diskutiert. Anschlieend folgt eine kritische Auseinandersetzung
mit dem methodischen Vorgehen.

7.1 Ergebnisdiskussion

Die Einfiihrung von nichtinvasivem Telemonitoring in die Regelversorgung hat auch eine be-
sondere Public Health Relevanz. Da auf Grund des demografischen Wandels die Pravalenz
und Inzidenz der chronischen Herzinsuffizienz in den kommenden Jahren rapide ansteigen
werden. Kontrar dazu werden aufgrund des Altersdurchschnitts der Arzteschaft immer weni-
ger Arzt:innen tatig sein. Sodass die Versorgung der Patient:innen mit einer Herzinsuffizienz
so optimiert werden muss, dass das Patient:innenklientel so lang wie méglich ambulant be-
treut werden kann. Um somit auch die gesundheits6konomische Last der stationdren Betreu-
ung zu reduzieren, sind Behandlungsmethoden, welche die Patient:innen in der Hauslichkeit

verbleiben lassen zu préaferieren.

Wie sich aus der Literaturrecherche und auch den Expert:inneninterviews ergibt, gibt es bei
der Einfuhrung von nichtinvasivem Telemonitoring viele Aspekte zu betrachten, damit eine
Etablierung in die flachendeckende Regelversorgung gelingt.

So zeigte sich anhand der Literaturrecherche und den durchgefihrten Expert:inneninterviews,
dass der Arbeitsaufwand bei der Etablierung sowie die anschlielende Umsetzung in den je-
weiligen Einrichtung sehr komplex und arbeitsaufwendig ist. Auch steigert sich der aktuelle

Arbeitsaufwand nach der Einfihrung dadurch, dass die Daten regelmalig und kontinuierlich

37



gesichtet werden mussen. Das heif3t die Daten missen nicht nur gesichtet werden, sondern
es muss auch zeitlich adaquat auf Alarme reagiert werden konnen. Dieser erhdhte Aufwand
fuhrt zwangslaufig dazu, dass Einrichtungen sich mit der Problematik des Personalmangels
auseinandersetzen missen. Wie sich in den Ergebnissen jedoch darstellt, zeigt sich, dass
sich bereits alle Beteiligten mit ressourcenschonenden Mal3hahmen auseinandersetzen. Hier-
bei werden Vorschlage 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 beschaftigen muss. Auch die Losung einer kinstlichen Intelligenz, welche
die Alarme vorsortiert, sind denkbar und werden bereits von Herstellern bearbeitet.

Auch die Kompetenzumverteilung bezuglich der Auswertung der im Telemonitoring generier-
ten Informationen ist auf Grund der Reduzierung der tiberalterten Arzteschaft in den kommen-
den Jahren zu Uberdenken. Auch in den Interviews zeigt sich, dass auch bereits ein Umden-
ken beziiglich der Kompetenzverteilung zwischen Arzteschaft und Pflegefachpersonen be-
gonnen hat. Wobei hier deutlich hervorgehoben wurde, dass Qualifikationen im Umgang mit
Patient:innen mit einer Herzinsuffizienz zwingend bendtigt werden. Auch gilt zu betrachten,
dass es personliche Grinde fur und gegen das Umsetzen von Telemonitoring gibt. So zeigt
sich, dass grundlegend der Wunsch der Arzteschaft 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 Mortalitat der Patient:innen zu senken und die Lebensqualitat
zu steigern. Grunde gegen die Einfihrung sind keine Argumente gegen die Behandlungsme-
thode, sondern sind primar 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 liel3 sich jedoch kein Anhaltspunkt finden, dass die technische Anwendung
problematisch fur 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 missen, um sich angemessen in neue Programme einarbeiten zu
kénnen. 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 erwdhnt, dass Einweisungen von den Herstellern notwendig waren, um mit dem Pro-
gramm angemessen umgehen zu kénnen. Auch zeigte sich, dass Einrichtungen und Praxen
aufgrund des laufenden Betriebes mit allen notwendigen Gerétschaften ausgestattet sind, um

die Software in vorhanden Strukturen einzubetten zu kénnen.
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Besonders intraprofessionale Dynamiken werden bei der Etablierung von nichtinvasivem Te-
lemonitoring einen sehr groRen 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 moglich
auf die historisch gewachsenen Verteilungsstrukturen zurlickzugreifen. Diese Dynamiken der
Verteilungen konnten bei der Einfuhrung des Telemonitorings insoweit beglnstigend sein,
dass Einzelkardiolog:innen ihre Patient:innen an Telemedizinzentren an Krankenhéusern an-
gliedern wohingegen Schwerpunktpraxen das Telemonitoring selbststandig durchfiihren. So-
dass diese bestehenden Strukturen nicht aufgebrochen werden miussten, sondern im Gegen-
teil zur Verteilung der Einbindung der Patient:innen in das Telemonitoring genutzt werden
konnten.

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 mdglichst hohen Behandlungsqualitét profitieren kdnnen. Aus der beruflichen Erfah-
rungen der Befragten ging jedoch hervor, dass dieser kollegiale Umgang nicht immer gegeben
ist. Da der intersektorale Austausch tiber Behandlungsmafinahmen nur teilweise durchgefihrt
wird. Sodass im klinischen Umfeld zumeist die Therapie zwar nach Leitlinien stattfindet, dies
jedoch bei gréReren Eingriffen nicht mit den behandelnden niedergelassenen Kolleg:innen
abgesprochen wird. Im niedergelassenen Bereich ist vor allem mehr Austausch und Ruck-
sprache gewilinscht. Insbesondere fir das nichtinvasive Telemonitoring ist der kollegiale Um-
gang notwendig, damit das Telemonitoring funktioniert und die Behandlung nicht von intrapro-
fessionellen Konflikten gepragt ist.

In den Befragungen zeigte sich auch, dass viele Arzt:innen tber tatsachlichen 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 mdglich ist, waren Infor-
mationsdefizite zu erwarten. Da nichtinvasives Telemonitoring in Deutschland nur in Pilotpro-
jekten durchgefihrt wird und der Grof3teil 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 Einfiihrung von nichtinvasivem Telemo-
nitoring in die Regelversorgung begtinstigen oder hemmen kdnnen. 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
durchgefuhrt und ausgewertet wurden ist die Objektivitat jedoch als eingeschrankt zu betrach-
ten. Da die Ein- und Ausschlusskriterien bei der Literaturrecherche subjektiv gewéhlt 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 zurlickgegriffen. Aufgrund des zeitlichen Umfangs der vorliegenden Ar-
beit wurde die alleinige Durchfiihrung jedoch bewusst gewahlt.

Um die Methodik zu bewerten, ist auch die Betrachtung der Reliabilitat sehr wichtig. Um diese
zu gewabhrleisten, wurde der Forschungsprozess dieser Arbeit mdglichst detailliert beschrie-
ben. Innerhalb der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ist zur Bewertung der Kodierung
eine Kodierung von mehreren Parteien notwendig, um die Intercodierreliabilitdt zu gewahrleis-
ten. Aufgrund dessen, dass die vorliegende Forschungsarbeit jedoch von einer Person durch-
gefuhrt wurde und keine Beeinflussung in Form von wirtschaftlichen Interesse vorlag, wurde
sich dafur entschieden, diesen Analyse-Schritt auszulassen.

Um die Betrachtung der wissenschaftlichen Gutekriterien abzuschlief3en, ist ein wichtiger Pa-
rameter ebenso die Validitat. Hierbei wird betrachtet, ob das gewahlte Messinstrument das
Merkmal gemessen hat, welches es zu messen beansprucht (Doring et al. 2016, S. 445). Eine
Einschrankung der Validitat konnte vorliegen aufgrund dessen, dass das erste Interview als
Pre-Test genutzt wurde. Hierbei fand keine anschlie3ende Befragung der Interviewpartnerin
statt, sondern das Interview wurde ausschlie3lich probeweise kodiert. Daraufhin wurden
Ruckschlusse fur die darauffolgenden Interviews gezogen. Die gewéhlten 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 unverhaltnismafig 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 Durchfiihrung von
Expert:inneninterviews ist es gelungen, einen Uberblick tiber personelle, intraprofessionelle
und technische Aspekte bei der Einfihrung von Telemonitoring in die Regelversorgung zu
gewinnen. Ebenso konnte aus der Analyse der Expert:inneninterviews wesentliche begtnsti-

gende und hemmende Inhalte ermittelt werden.

40



Aus den gewonnenen Erkenntnissen lassen sich Handlungsempfehlungen fur die Etablierung
von Telemonitoring entwickeln. So ist aufgrund des bereits bestehenden Personalmangels im
Gesundheitssektor und im Besonderen bei der Arzteschaft die Hohe des abrechenbaren Be-
trages ein starker Préadiktor fur das Gelingen der Etablierung des Telemonitorings. Denn eine
angemessene Vergltung erméglicht es Kliniken sowie niedergelassenen Praxen Personal
anzustellen oder die Leistung Uber eine:n externe:n Dienstleister:in anbieten zu kdnnen.
Hierzu stehen zu dem Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit jedoch noch Berechnungsbeispiele
aus. Ebenso kénnen 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 Einfiihrung.
Daher qilt es, Informationsdefizite bezlglich der Umsetzung zu reduzieren. Somit kénnen
Konflikte aufgrund von Informationsdefiziten vermieden werden und die Einfilhrung des Tele-
monitorings erleichtern. Der Einzug des nichtinvasivem Telemonitoring in die flachende-
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 unterstitzende
Mafinahme. Die Netzwerke stellen hierbei die Behandlung der Patient:innen in den Fokus mit
der weiteren MalRgabe, dass Fachéarzt:innen untereinander kollegial kooperieren. Auch bereits
bestehende Kooperationen zwischen niedergelassenen Praxen und Kliniken sind bei der Um-
setzung des Telemonitoring sehr hilfreich.

Aufgrund der Aktualitat der Abrechenbarkeit des nichtinvasiven Telemonitorings stehen noch
einige gesetzliche und qualitatssichernde Regulierungen aus, sodass der Ubergang in die
Regelversorgung noch einige Zeit beanspruchen wird. Mit dieser Arbeit wurde jedoch eine
grundlegende Ubersicht (iber potenzielle Einfliisse bei der Etablierung von Telemonitoring ge-
boten. Sodass sich abschliel3end zeigt, dass es neben den gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen auch strukturelle Regulierungen bendtigt, um eine reibungslose Einfiihrung des Telemo-

nitorings in die Regelversorgung zu gewahrleisten.

41



Literaturverzeichnis

Amboss (2021): Herzinsuffizienz. Online verfiigbar unter https://next.amboss.com/de/ar
ticle/rSOfaf?q=kardiale%20dekompensation#Zf73dc717a7¢35248a49f9f8018833¢ee7,
zuletzt aktualisiert am 08.12.2021, zuletzt geprift am 15.12.2021.

Angermann, Christiane E.; Stork, Stefan; Gelbrich, Gétz; Faller, Hermann; Jahns, Roland;
Frantz, Stefan et al. (2012): Mode of action and effects of standardized collaborative
disease management on mortality and morbidity in patients with systolic heart failure:
the Interdisciplinary Network for Heart Failure (INH) study. In: Circulation. Heart fai-
lure 5 (1), S. 25-35. DOI: 10.1161/CIRCHEARTFAILURE.111.962969.

Augurzky, Boris; Decker, Simon; Leber, Rebecca; Mensen, Anna (2021): Barmer Kranken-
hausreport 2021. Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse - Band 30. Hg. v. Barmer.
Berlin. Online verfluigbar unter https://www.bifg.de/media/dl/Reporte/Krankenhausre-
porte/2021/bifg BARMER_B_170x210_Krankenhausreport_2021_BF_v01.pdf, zu-
letzt geprift am 06.01.2022.

Augustin, U.; Zippel-Schultz, B.; Schwab, J.; Perings, C.; Zugck, C.; Miller, A.; Helms, T.
(2016): Organisatorische Verankerung und Ausgestaltung von Telemonitoring-Zen-
tren fur die Betreuung herzinsuffizienter Patienten aus Sicht der medizinischen Leis-
tungserbringer. In: Aktuelle Kardiologie 5 (02), S. 129-134. DOI: 10.1055/s-0042-
101019.

Bloom, D. E.; Cafiero, E. T.; Jané-Llopis, E.; Abrahams-Gessel, S.; Bloom, L. R.; Fathima, S.
et al. (2011): The Global Economic Burden of Non-communicable Diseases. Hg. v.
World Economic Forum. Genf. Online verfiigbar unter https://www3.wefo-
rum.org/docs/WEF_Harvard_HE_GlobalEconomicBurdenNonCommunicableDise-
ases_2011.pdf, zuletzt geprift am 06.01.2022.

Bihler (2018): Antrag gemal3 § 135 Absatz 1 Satz 1 SGB V zur Beratung des nicht-invasi-
ven, multiparametrischen, komplexen Telemonitoring-basierten Managements von
Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz NYHA Il — Il mit bereits stattgehabter
Dekompensation gemalf’ § 135 Absatz 1 Satz 1 SGB V. GKV Spitzenverband. Berlin.

Bundeséarztekammer (2021): Corona-Pandemie bremst arztliche Nachwuchsgewinnung.
Berlin. Online verflgbar unter https://www.bundesaerztekammer.de/ueber-uns/aerz-
testatistik/aerztestatistik-2020/, zuletzt aktualisiert am 08.04.2021, zuletzt geprift am
03.02.2022.

Bundeséarztekammer, Kassenéarztliche Bundesvereinigung, Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (2019): Nationale VersorgungsLeitli-

nie Chronische Herzinsuffizienz. 3. Aufl. Berlin. Online verflgbar unter

42



https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-006]_S3_Chronische_Herzinsuffizi-
enz_2021-09_01.pdf, zuletzt geprift am 18.11.2021.

Bundesministerium fuir Gesundheit (17.12.2020): Bekanntmachungeines Beschlusses des
Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine Anderung der Richtlinie Methoden ver-
tragsarztliche Versorgung: Telemonitoring bei Herzinsuffizienz. Online verfugbar un-
ter https://www.bundesanzeiger.de/pub/de/amtliche-veroeffentlichung?9, zuletzt ge-
pruft am 12.02.2022.

Charité (02.09.2019): Telemed5000: Mit kiinstlicher Intelligenz die Kapazitaten der
Telemedizin erhéhen. Berlin. Prof. Dr. Friedrich Kéhler, Medizinische Klinik mit
Schwerpunkt Kardiologie und Angiologie Charité — Universitatsmedizin Berlin. Online
verfugbar unter https://www.charite.de/service/pressemitteilung/artikel/detail/tele-
med5000_mit_kuenstlicher_intelligenz_die _kapazitaeten_der_telemedizin_er-
hoehen/, zuletzt geprift am 07.02.2022.

Cleland, John G. F.; Louis, Amala A.; Rigby, Alan S.; Janssens, Uwe; Balk, Aggie H. M. M.
(2005): Noninvasive home telemonitoring for patients with heart failure at high risk of
recurrent admission and death: the Trans-European Network-Home-Care Manage-
ment System (TEN-HMS) study. In: Journal of the American College of Cardiology 45
(10), S. 1654-1664. DOI: 10.1016/j.jacc.2005.01.050.

Deloitte Centre for Health Solutions (2020): Digital transformation Shaping the future of
European healthcare. Hg. v. Deloitte. Online verfugbar unter https://wwwz2.deloi-
tte.com/content/dam/Deloitte/uk/Documents/life-sciences-health-care/deloitte-uk-
shaping-the-future-of-european-healthcare.pdf, zuletzt geprift am 08.02.2022.

Deter, Gerhard; Markovski, Goce (2011): Aktueller Begriff. Telemedizin. Wissenschaftlicher
Dienst - Deutscher Bundestag. Berlin (15/11). Online verfugbar unter
https://www.bundestag.de/analysen, zuletzt gepriift am 09.12.2021.

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (2014): Mehrheit der Arzte befurwortet flachende-
ckende Einfiihrung von Telemedizin. Mehrheit der Arzte befuirwortet flachendeckende
Einfihrung von Telemedizin. Dusseldorf. Online verflgbar unter https://dgk.org/da-
ten/PATelemedizin-FREL. pdf, zuletzt geprift am 23.01.2022.

Deutsche Gesellschatft fiir Kardiologie, European Society of Cardiology (2016): ESC Pocket
Guidelines. Herzinsuffizienz. 2. Aufl. Hg. v. Deutsche Gesellschatft fiir Kardiologie.

Deutsche Herzstiftung (2020): Deutscher Herzbericht 2019. Hg. v. Deutsche Herzstiftung
e.V. Frankfurt am Main. Online verfigbar unter https://www.herzstiftung.de/service-
und-aktuelles/publikationen-und-medien/herzbericht, zuletzt gepruft am 28.12.2021.

Doéring, Nicola; Bortz, Jurgen; Pdschl, Sandra; Werner, Christina S.; Schermelleh-Engel,

43



Karin; Gerhard, Carla; Gade, Jana C. (2016): Forschungsmethoden und Evaluation
in den Sozial- und Humanwissenschaften. 5. Aufl. 2016. Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg (Springer-Lehrbuch). Online verfligbar unter http://nbn-resol-
ving.org/urn:nbn:de:bsz:31-epflicht-1624548.

Flick, Uwe; Kardorff, Ernst von; Steinke, Ines (Hg.) (2019): Qualitative Forschung. Ein
Handbuch. 13. Auflage, Originalausgabe. Reinbek bei Hamburg: rowohlts enzyklopa-
die im Rowohlt Taschenbuch Verlag (Rororo Rowohlts Enzyklopadie, 55628).

Gemeinsamer Bundesausschuss (2020): Tragende Griinde zum Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung der Richtlinie Methoden ver-
tragsarztliche Versorgung (MVV-RL): Telemonitoring bei Herzinsuffizienz. Hg. v. Ge-
meinsamer Bundesausschuss. Berlin. Online verfigbar unter https://www.g-
ba.de/downloads/40-268-7196/2020-12-17 _MVV-RL_Telemonitoring-Herzinsuffizi-
enz_TrG.pdf, zuletzt geprift am 12.01.2022.

Gesundheitsberichterstattung (2015): Gesundheit in Deutschland - Einzelkapitel. Welche
Auswirkungen hat der demografische Wandel auf die Gesundheit und Gesundheits-
versorgung? Hg. v. Robert Koch-Institut. Online verfugbar unter
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstat-
tung/GBEDownloadsGiD/2015/09_gesundheit_in_deutschland.pdf?__blob=publica-
tionFile, zuletzt geprift am 01.11.2021.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2017): Krankheitskosten in Millionen Euro fir
Deutschland. Gliederungsmerkmale Jahre, Geschlecht, ICD 10, Einrichtung. Online
verfligbar unter https://www.gbe-bund.de/gbe/pkg_olap_tables.prc_set_hierle-
vel?p_uid=gast&p_aid=43335241&p_sprache=D&p_help=2&p_indnr=64&p_an-
snr=13833982&p_version=5&p dim=D.946&p_ dw=14497&p_direction=drill, zuletzt
geprift am 02.11.2021.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2021): Sterbefalle (absolut, Sterbeziffer, Range,
Anteile) fur die 10/20/50/100 haufigsten Todesursachen (ab 1998). Gliederungsmerk-
male: Jahre, Region, Alter, Geschlecht, ICD-10. Online verfigbar unter
https://www.gbe-bund.de/gbe/!pkg_olap_tables.prc_set orienta-
tion?p_uid=gastd&p_aid=29793107&p_sprache=D&p_help=2&p_indnr=516&p_an-
snr=57685965&p_version=2&D.000=1&D.001=3&D.002=3&D.003=3#SOURCES,
zuletzt gepriuft am 06.01.2022.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2022): Bei den Arztekammern registrierte
Arztinnen und Arzte mit Gebiets- und Facharztbezeichnung (absolut, je 100.000 Ein-
wohner und Einwohner je Arzt). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Alter, Ge-

schlecht, Gebiets-/Facharztbezeichnung, Tatigkeitsbereich. Online verfligbar unter

44



https://www.gbe-bund.de/gbe/!pkg_olap_tables.prc_set_orienta-
tion?p_uid=gast&p_aid=79292051&p_sprache=D&p_help=2&p_indnr=656&p_an-
snr=77593625&p_ver-
sion=2&D.000=1&D.001=3&D.002=3&D.003=3&D.395=2&D.928=2&D.100=3, zuletzt
aktualisiert am 07.02.2022, zuletzt gepruft am 07.02.2022.

Gheorghiade, Mihai; Luca, Leonardo de; Fonarow, Gregg C.; Filippatos, Gerasimos; Metra,
Marco; Francis, Gary S. (2005): Pathophysiologic targets in the early phase of acute
heart failure syndromes. In: The American journal of cardiology 96 (6A), 11G-17G.
DOI: 10.1016/j.amjcard.2005.07.016.

Goldberg, Lee R.; Piette, John D.; Walsh, Mary Norine; Frank, Theodore A.; Jaski, Brian E.;
Smith, Andrew L. et al. (2003): Randomized trial of a daily electronic home monitor-
ing system in patients with advanced heart failure: the Weight Monitoring in Heart
Failure (WHARF) trial. In: American Heart Journal 146 (4), S. 705-712. DOI:
10.1016/S0002-8703(03)00393-4.

Guder, Gulmisal; Ertl, Georg; Angermann, Christiane E. (2020): Diagnostik und Therapie der
chronischen Herzinsuffizienz : Update 2020. In: Herz. DOI: 10.1007/s00059-019-
04877-Z.

Hecken (2019): Tragende Griinde zum Beschluss zur Einleitung des Beratungsverfahrens
geman § 135 Absatz 1 Satz 1 SGB V: Bewertung des datengestiitzten zeithahen Ma-
nagements in Zusammenarbeit mit einem &rztlichen telemedizinischen Zentrum fr
Patientinnen und Patienten mit einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz. Hg. v. Ge-
meinsamer Bundesausschuss. Berlin. Online verfugbar unter https://www.g-
ba.de/downloads/40-268-5630/2019-03-07_Einleitung-Beratungsverf_Zusam-
menf%C3%BChrung-Telemonitoring_TrG.pdf, zuletzt geprift am 24.01.2022.

Helfferich, Cornelia (2011): Die Qualitat qualitativer Daten. Manual fur die Durchfihrung
qualitativer Interviews. 4. Auflage. Wiesbaden: VS Verlag fir Sozialwissenschaften
(SpringerLink Buicher). Online verfligbar unter http://link.springer.com/978-3-531-
92076-4.

Helms, Thomas M.; Képnick, Anne; Perings, Christian A.; Dirsch, Martin; Leonhardt, Volker;
Pauschinger, Matthias et al. (2021): Positionspapier zum Anforderungsprofil von
nichtarztlichen Assistenzkraften in Telemedizinzentren. In: Herzschrittmachertherapie
& Elektrophysiologie 32 (4), S. 504-509. DOI: 10.1007/s00399-021-00804-0.

Helms, Thomas M.; Perings, Christian A.; Sommer, Philipp; Kéhler, Friedrich; Frey, Norbert;
Haehling, Stephan von et al. (2022): Positionspapier zur Zertifizierung von
Telemedizinzentren. In: Kardiologe 16 (1), S. 6—20. DOI: 10.1007/s12181-021-
00522-4.

Hiddemann, Meike; Prescher, Sandra; Koehler, Kerstin; Koehler, Friedrich (2021):

45



Telemedizin bei Herzinsuffizienz — Translation von klinischen Studien in die Regel-
versorgung. In: Aktuelle Kardiologie 10 (04), S. 316—323. DOI: 10.1055/a-1506-5821.

Inglis, Sally C.; Clark, Robyn A.; McAlister, Finlay A.; Ball, Jocasta; Lewinter, Christian;
Cullington, Damien et al. (2010): Structured telephone support or telemonitoring pro-
grammes for patients with chronic heart failure. In: The Cochrane database of sys-
tematic reviews (8), CD007228. DOI: 10.1002/14651858.CD007228.pub2.

Institut des Bewertungsausschusses (2021): Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses nach § 87 Abs. 4 SGB V in seiner 76. Sitzung am 15. Dezember 2021. eil
A Teil A zur Anderung des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM) mit Wirkung
zum 1. Januar 2022. Online verfligbar unter https://institut-ba.de/ba/babeschlu-
esse/2021-12-15 eba76_4.pdf, zuletzt gepriift am 12.01.2022.

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit (2019): Datengestlitztes, zeitnahes Management in
Zusammenarbeit in einem &arztlichen telemedizinischem Zentrum flr Patientinnen
und Patienten mit einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz, Rapid Report N19-01. On-
line verfugbar unter https://www.iqwig.de/download/n19-01_telemonitoring-bei-fortge-
schrittener-herzinsuffizienz_kurzfassung_rapid-report_v1-0.pdf, zuletzt gepruft am
12.01.2022.

Kaduszkiewicz, H.; Gerste, B.; Eisele, M.; Schéfer, I.; Scherer, M. (2013): Herzinsuffizienz:
Epidemiologie und Versorgung. Versorgungsreport 2014. Schwerpunkt Depression.
Stuttgart: Schattauer, zuletzt geprift am 06.01.2022.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2022): Telemonitoring fir Patienten mit
Herzinsuffizienz startet. Vergitung vereinbart. Online verfugbar unter
https://www.kbv.de/html/1150_56619.php, zuletzt aktualisiert am 20.01.2022, zuletzt
geprift am 03.02.2022.

Kitsiou, Spyros; Paré, Guy; Jaana, Mirou (2013): Systematic reviews and meta-analyses of
home telemonitoring interventions for patients with chronic diseases: a critical as-
sessment of their methodological quality. In: Journal of medical Internet research 15
(7), €150. DOI: 10.2196/jmir.2770.

Koehler, Friedrich; Koehler, Kerstin; Deckwart, Oliver; Prescher, Sandra; Wegscheider, Karl;
Kirwan, Bridget-Anne et al. (2018): Efficacy of telemedical interventional manage-
ment in patients with heart failure (TIM-HF2): a randomised, controlled, parallel-
group, unmasked trial. In: The Lancet 392 (10152), S. 1047-1057. DOI:
10.1016/S0140-6736(18)31880-4.

Koehler, Friedrich; Winkler, Sebastian; Schieber, Michael; Sechtem, Udo; Stangl, Karl;
Bohm, Michael et al. (2011): Impact of remote telemedical management on mortality

and hospitalizations in ambulatory patients with chronic heart failure: the telemedical

46



interventional monitoring in heart failure study. In: Circulation 123 (17), S. 1873
1880. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.111.018473.

Kruger, Dirk; Parchmann, llka; Schecker, Horst (2014): Methoden in der naturwissenschafts-
didaktischen Forschung. Hg. v. llka Parchmann und Horst Schecker. Berlin, Heidel-
berg: Springer Berlin Heidelberg (Springer eBook Collection).

Ludwigs, Stefan; Nocker, Guido (2020): Social Media / Gesundheitsférderung mit digitalen
Medien.

Mayring, Philipp (2015): Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen und Techniken. 12., tGber
arb. Aufl. Weinheim: Beltz. Online verfligbar unter http://ebooks.ciando.com/book/in-
dex.cfm/bok_id/1875625.

Misoch, Sabina (2015): Qualitative Interviews. Berlin, Miinchen, Boston: Walter de Gruyter
GmbH. Online verfugbar unter https://ebookcentral.proquest.com/lib/kxp/detail.ac-
tion?docID=1897928.

Muller, Axel; Goette, Andreas; Perings, Christian; Néagele, Herbert; Konorza, Thomas;
Spitzer, Wilhelm et al. (2013): Potential role of telemedical service centers in manag-
ing remote monitoring data transmitted daily by cardiac implantable electronic de-
vices: results of the early detection of cardiovascular events in device patients with
heart failure (detecT-Pilot) study. In: Telemedicine journal and e-health : the official
journal of the American Telemedicine Association 19 (6), S. 460-466. DOI:
10.1089/tmj.2012.0154.

Muller-Mielitz, Stefan; Lux, Thomas (2017): E-Health-Okonomie. Wiesbaden: Springer Fach-
medien Wiesbaden.

Neumann, Anja; Mostardt, Sarah; Biermann, Janine; Gelbrich, G6tz; Goehler, Alexander;
Geisler, Benjamin P. et al. (2015): Cost-effectiveness and cost-utility of a structured
collaborative disease management in the Interdisciplinary Network for Heart Failure
(INH) study. In: Clin Res Cardiol 104 (4), S. 304—-309. DOI: 10.1007/s00392-014-
0781-4.

Niedermair, Klaus (2010): Recherchieren und Dokumentieren. Der richtige Umgang mit
Literatur im Studium. Konstanz: UVK-Verl.-Ges (Studieren, aber richtig, 3356). Online
verfugbar unter http://www.blickinsbuch.de/i-
tem/a3dcdabadedf67d5c46f0310f02al7a4.

Ohlmeier, Christoph; Mikolajczyk, Rafael; Frick, Johann; Pritz, Franziska; Haverkamp, Wil
helm; Garbe, Edeltraut (2015): Incidence, prevalence and 1-year all-cause mortality
of heart failure in Germany: a study based on electronic healthcare data of more than
six million persons. In: Clin Res Cardiol 104 (8), S. 688—696. DOI: 10.1007/s00392-
015-0841-4.

Ponikowski, Piotr; Anker, Stefan D.; AlHabib, Khalid F.; Cowie, Martin R.; Force, Thomas L.;

47



Hu, Shengshou et al. (2014): Heart failure: preventing disease and death worldwide.
In: ESC heart failure 1 (1), S. 4-25. DOI: 10.1002/ehf2.12005.

Ritschl, Valentin; Weigl, Roman; Stamm, Tanja (Hg.) (2016): Wissenschaftliches Arbeiten
und Schreiben. Verstehen, Anwenden, Nutzen fir die Praxis. 1. Aufl. 2016. Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg (Studium Pflege, Therapie, Gesundheit). On-
line verfligbar unter http://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:bsz:31-epflicht-1508155.

Schmidt, Robert F.; Lang, Florian; Heckmann, Manfred (Hg.) (2011): Physiologie des
Menschen. Mit Pathophysiologie : mit Online-Repetitorium. Springer-Verlag GmbH.
Sonderausgabe der 31. Auflage. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg
(Springer-Lehrbuch). Online verfiigbar unter http://www.springer.com/.

Statistisches Bundesamt (2019): Statistisches Jahrbuch 2019. Gesundheit. Online verfligbar
unter https://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Jahrbuch/jb-gesund-
heit.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprift am 01.11.2021.

Statistisches Bundesamt (2021a): Ausblick auf die Bevoélkerungsentwicklung in Deutschland
und den Bundeslandern nach dem Corona-Jahr 2020. Erste mittelfristige Bevolke-
rungsvorausberechnung 2021 bis 2035. Wiesbaden. Online verfiigbar unter
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Bevoelke-
rungsvorausberechnung/Publikationen/_publikationen-innen-vorausberechnung-mit-
telfristig-deutschland-bundeslaender.html, zuletzt gepruft am 18.11.2021.

Statistisches Bundesamt (2021b): Die 10 haufigsten Todesursachen durch Herz-Kreislaufer-
krankungen. Online verflgbar unter https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesell-
schaft-Umwelt/Gesundheit/Todesursachen/Tabellen/sterbefaelle-herz-kreislauf-er-
krankungen-insgesamt.htmlhttps://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Um-
welt/Gesundheit/Todesursachen/Tabellen/sterbefaelle-herz-kreislauf-erkrankungen-
insgesamt.html, zuletzt geprift am 01.11.2021.

Stork, Stefan; Handrock, Renate; Jacob, Josephine; Walker, Jochen; Calado, Frederico;
Lahoz, Raquel et al. (2017): Epidemiology of heart failure in Germany: a retrospec-
tive database study. In: Clin Res Cardiol 106 (11), S. 913-922. DOI:
10.1007/s00392-017-1137-7.

Sundmacher, L.; Schittig, W.; Faisst, C. (2016): Krankenhausaufenthalte infolge ambulant-
sensitiver Diagnosen in Deutschland. Online verfigbar unter https://www.zi.de/filead-
min/images/content/pdfs_alle/3-endbericht_sundmacher_2015-10-27.pdf.

Sydow, Hanna; Prescher, Sandra; Koehler, Friedrich; Koehler, Kerstin; Dorenkamp, Marc;
Spethmann, Sebastian et al. (2021): Cost-effectiveness of noninvasive telemedical
interventional management in patients with heart failure: health economic analysis of
the TIM-HF2 trial. In: Clin Res Cardiol. DOI: 10.1007/s00392-021-01980-2.

Wedegartner, S. M.; Béhm, M.; Kindermann, I. (2020): Kognitive Dysfunktion be

48



Herzinsuffizienz — Ursachen und Folgen. In: Der Internist 61 (9), S. 929-938. DOI:
10.1007/s00108-020-00835-8.

World Health Organisation (2010): Telemedicine. Opportunities and Developments in
Member States. Report on the Second Global Survey on eHealth 2009. Geneva:
World Health Organization (Global Observatory for Ehealth). Online verfiigbar unter
http://gbv.eblib.com/patron/FullRecord.aspx?p=753845.

49



Eidesstattliche Erklarung
Ich versichere, dass ich vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbstédndig verfasst und nur die
angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wértlich oder dem Sinn nach aus anderen Werken

entnommene Stellen sind unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht.

(Jenny Nitschkowski)

VI



Anhangsverzeichnis

Anhang A:
Anhang B:
Anhang C:
Anhang D:
Anhang E:
Anhang F:
Anhang G:
Anhang H:

Anhang I:
Anhang J:

Anhang K:

Anhang L:

Anhang M:
Anhang N:
Anhang O:
Anhang P:

Einverstandniserklarung Expert:inneninterview
E-Mail nach Terminvereinbarung

Leitfaden Interviewfragen

Interview-Protokolle (NKO1, NK02, KK01, KK02)
Transkriptionsregeln

Transkript NKO1

Transkript NKO2

Transkript KKO1

Transkript KK02

Kodiertes Interview NKO1

Kodiertes Interview NK02

Kodiertes Interview KKO1

Kodiertes Interview KK02

Kodierte Interviews - Thema: Personell
Kodierte Interviews - Thema: Technisch
Kodierte Interviews - Thema: Intraprofessionell

VI



HAW
HAMBURG

Anhang A — Einverstandniserklarung Expert:inneninterview

Einverstiandniserklarung zum Expert:inneninterview

Forschungsprojekt:

Mégliche Potentiale und Schwierigkeiten bei der Etablierung von nichtinvasivem Telemonito-
ring bei Patient:innen mit chronischer Herzinsuffizienz — eine Ubersichtsarbeit aus Sichtweise
der Leistungserbringer:innen

Durchfuhrende Person: Jenny Nitschkowski
In Funktion als: Studierende im 6. Fachsemester des Bachelorstudienganges
Gesundheitswissenschaften

Interviewdatum: XX XX XXXX
Interviewkurzel: NK/KK 01/02

Ich erklare mich dazu bereit, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts im Rahmen der
Bachelorarbeit an einem Interview teilzunehmen. Ich wurde tber das Ziel und den Verlauf des
Forschungsprojekts informiert. Ich bin damit einverstanden, dass das Interview mit einem Auf-
nahmegerat aufgezeichnet und durch die Interview durchfuhrende Person in Schriftform ge-
bracht wird. Die Videodatei wird unter einem Token gespeichert und wird bis spatestens zum
31.12.2022 (fruhstens: nach Erhalt der Benotung der Bachelorarbeit) geléscht.

Das Transkript des Interviews wird anonymisiert, d.h. ohne Namen und Personenangaben
gespeichert. Die wissenschaftliche Auswertung des Interviewtextes erfolgt durch die Intervie-
werin. Die Studentin verpflichtet sich dem Datengeheimnis.

Ich bin damit einverstanden, dass einzelne Satze aus dem Transkript, die nicht mit meiner
Person in Verbindung gebracht werden kénnen, als Zitate in der wissenschaftlichen Bachelo-
rarbeit genutzt werden kdénnen.

Meine Teilnahme an der Erhebung und meine Zustimmung zur Verwendung der Daten, wie
oben beschrieben, sind freiwillig. Ich habe jederzeit die Méglichkeit, meine Zustimmung zu
widerrufen. Durch Verweigerung oder Widerruf entstehen mir keine Nachteile. Ich habe das
Recht auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung und Léschung, Einschrankung der Verarbeitung,
Widerspruch gegen die weitere Verarbeitung sowie auf Datenubertragbarkeit meiner perso-
nenbezogenen Daten.

Unter diesen Bedingungen erklare ich mich bereit, das Interview zu geben, und bin damit
einverstanden, dass es aufgezeichnet, verschriftlicht, anonymisiert und ausgewertet wird.

Hamburg, den XX XX. XXXX

Ort, Datum, Unterschrift Interviewte:r Ort, Datum, Unterschrift Interviewerin



Anhang B — E-Mail nach Terminvereinbarung

Guten Tag Frau/Herr XX,
danke flr das freundliche Telefonat.

Anbei sende ich Ihnen, wie telefonisch besprochen, die Einverstandniserklarung fir das In-
terview am XX.XX. XX um XX.XX Uhr. Die Einverstandniserklarung bendtige ich vor Beginn
des Interviews entweder digital oder handisch unterschrieben zurtick.

Wie abgesprochen findet das Interview mit einer Videoaufzeichnung statt.

Fur das Experten-Interview sollten Sie sich ungefahr 30 Minuten Zeit nehmen.

Anbei ist ebenfalls der Link fur das vereinbarte Zoom Meeting:
https://haw-hamburg.zoom.us/...

Meeting-1D: XXX XXXX XXXX

Kenncode: XXXXXX

Sollten noch Riickfragen bestehen stehe ich Ihnen sehr gern per Mail oder telefonisch il
I fUr Rickfragen zur Verfugung.

Viele GruR3e
Jenny Nitschkowski



Anhang C — Leitfaden Interviewfragen
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Anhang D — Interview-Protokolle (KK0O1, KK02, NKO1, NK02)
Interviewprotokoll ID:KKO1

(Zusammensetzung aus Art des Kardiologen & Anzahl

der durchgefuhrten Interviews)

Interviewerln: Jenny Nitschkowski
Datum: 04.01.2022

Dauer: 39 Minuten
Geschlecht: Weiblich

Ort: Hamburg via Zoom
Audioaufnahme: Ja [ Nein
Einverstandniserklarung: Ja [ Nein
Interviewatmosphére:

Durcheinander

Interaktion im Interview:

Interviewpartnerin war freundlich und gesprachig. Interviewer musste oft Kontext noch einmal
erklaren, sehr viel Steuerung von Interviewer notwendig da Fragen teils nicht richtig

verstanden wurden.

Schwierige Situationen/Irritationen:

Missverstandnis durch sprachliche Barriere: Befragte dachte dass es ausschlielBlich um
invasives Telemonitoring geht obwohl die Fragestellung vor Beginn der Befragung noch

einmal erlautert wurde.

Unterberechungen:

Uberlegungen

Xl



Interviewprotokoll ID:KK02

(Zusammensetzung aus Art des Kardiologen & Anzahl

der durchgefiihrten Interviews)

Interviewerln: Jenny Nitschkowski
Datum: 15.12.2021

Dauer: 18 Minuten
Geschlecht: Mannlich

Ort: Hamburg via Zoom
Audioaufnahme: Ja [ Nein
Einverstandniserklarung: Ja [ Nein
Interviewatmosphére:

Freundlich, entspannt

Interaktion im Interview:

Befragter war recht kurz angebunden. Hat jedoch viele personliche Erfahrungen Preis

gegeben.

Schwierige Situationen/Irritationen:

Befragter hat sich manchmal nicht ganz eindeutig ausgedriickt — musste mehrmals

nachgefragt werden.

Unterberechungen:

Interviewerin musste kurz tberblicken ob alle Fragen gestellt wurden.
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Interviewprotokoll ID:NKO1

(Zusammensetzung aus Art des Kardiologen & Anzahl

der durchgefuihrten Interviews)

Interviewerin: Jenny Nitschkowski
Datum: 03.12.2021

Dauer: 20 Minuten
Geschlecht: Weiblich

Ort: Hamburg via Zoom
Audioaufnahme: Ja [ Nein
Einverstandniserklarung: Ja [ Nein
Interviewatmosphére:

Befragte ist freundlich und aufgeschlossen. Interviewerin sehr nervés, dass beeinflusste die

Gesprachsdynamik.

Interaktion im Interview:

Interviewpartnerin antwortete in einem gréRerem 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 (L&nge einer

Trinkpause).
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Interviewprotokoll

Interviewerln:
Datum:
Dauer:
Geschlecht:
Ort:

Audioaufnahme;

Einverstandniserklarung:

Interviewatmosphare:

Jenny Nitschkowski
21.12.2021

39 Minuten
Mannlich

Hamburg via Zoom
Ja [ Nein

Ja [ Nein

Befragter war aufgeschlossen und sehr redseelig.

Interaktion im Interview:

ID:NKO02

(Zusammensetzung aus Art des Kardiologen & Anzahl
der durchgefuihrten Interviews)

Befragter antwortete sehr ausschweifend auf Fragen, sodass er selbststindig viele

Themenkomplexe ansprach.

Schwierige Situationen/Irritationen:

Unterberechungen:
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Anhang E — Transkriptionsregeln

Regeln fur das Layout

Schriftart Arial
SchriftgréRe: 11
Schriftformatierung:
o Interviewpartner:in: kursiv
o Interviewerin: Normal
Seitenrander; 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 fur die Bezeichnungen/Anonymisierung

Kopfzeile: ID Nummer (Zusammensetzung aus: Abkiirzung Arzt und durchgefiihrtem

Interview)

o NK = Niedergelassene Kardiologe

o KK = Klinischer Kardiologe
Anonymisierung: Name mit *1, *2
Abkurzungen:

o | =Interviewerin

o IP = Interviewpartner:in

Andere Regeln

Transkribiert: Schriftlich

Orthografie: bereinigt

Interpunktion: konventionell

Jeder Sprecherbeitrag enthalt einen eigenen Absatz
Unverstandliches: (unv. Wort)

Wort- und Satzabbruch: /

Pausen je nach Lange (.) (..) (...)

Uberschneidung der Redebeitrage: //Uberlappend// , //Einschub//
Wortliche Rede: ,,..."
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Anhang F — Transkript NKO1
Elektronisch beigefiigt

Anhang G — Transkript NKO2
Elektronisch beigefiigt

Anhang H — Transkript KKO1
Elektronisch beigefiigt

Anhang | — Transkript KK02
Elektronisch beigefiigt

Anhang J — Kodiertes Interview NKO1
Elektronisch beigefiigt

Anhang K — Kodiertes Interview NK02
Elektronisch beigefiigt

Anhang L — Kodiertes Interview KKO1
Elektronisch beigefiigt

Anhang M — Kodiertes Interview KK02
Elektronisch beigefiigt

Anhang N — Kodierte Interviews - Thema: Personell
Elektronisch beigeflgt

Anhang O — Kodierte Interviews - Thema: Technisch
Elektronisch beigeflgt

Anhang P — Kodierte Interviews - Thema: Intraprofessionell
Elektronisch beigefiigt
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