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Online-Rezeption

Wie digitale Tools den
Empfang entlasten.

Patientenakte
im Praxistest




Der direkte Draht
zU lhren Patienten:
Die gesund.de App.

Mit bestimmten Praxissoftwarelésungen von medatixx und gesund.de kénnen Sie
nun noch einfacher mit Ihren Patienten in Kontakt treten.

,'/-“r
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Buche Termine bei Praxen Jetzt die vorteile
in deiner Nahe entdecken!

Praxis Chat

Dokumente
I 1verbundene Praxis

Bieten Sie lhren Patienten moderne, sichere

und effiziente Kommunikationsméglichkeiten:
Nachrichten

BB o ponil Dok - Direkte Kommunikation: Chatten, Dokumente
5P Neue Nachricht austauschen und Termine digital verwalten.

- Einfache Rezeptprozesse: Wiederverordnungen
Meine Arzte und digitale Rezepte auf Knopfdruck.

{® Dr-PaulDoxx Zeitersparnis im Praxisalltag: Durch digitale

Prozesse weniger Anrufe und mehr Zeit fur lhre

Patienten.
Beliebte Fachgebiete

Maximale Sicherheit: Datenschutz auf hochstem
Niveau — fur lhre Praxis und Ihre Patienten.

&

Sanifatshaus Lokale Versorgung starken: Verbunden mit
lokalen Apotheken und Sanitdtshdusern.

Die Anbindung von gesund.de an Ihre Praxissoftware istin der

monatlichen SoftwarepflegegebUlhr enthalten. Die Nutzung der
gesund.de gesund.de App ist fUr Ihre Patienten kostenfrei.
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Wie weit sind wir?

Wie der Rollout der ePA
bislang verlaufen ist.

Halb voll oder halb leer?

um Erscheinungsdatum

dieser Ausgabe beginnt

die verpflichtende Nut-
zung der elektraonischen Patien-
tenakte fur alle Praxen und Kran-
kenhauser Deutschlands. Diejeni-
genunter Ihnen, die wie ich schan
etwas langer inunserem Gesund-
heitswesenun-
terwegs sind, er-
innernsichviel-
leicht: 2001
forderte Gesund-
heitsministerin
Ulla Schmidtun-
ter dem Eindruck
des Lipobay-Skan-
dals eine elektro-
nische Akte, durch
die Neben-und Wechselwirkungen
von Medikamenten schnell und fla-
chendeckend erkennbar und ver-
meidbar sind.

Nun,im Herbst 2025, wird die-
seunverandertrichtige und wich-
tige Forderung endlich Wirklich-
keit. Gerade die elektronische Me-
dikationsliste, die per Mausklick
einenvollstandigen Uberblick Gber
Verordnung und - ebenso wichtig
- Dispensierung aller Arzneimit-
teldes Patienten ermaoglicht, wird
vonden Praxen, die die ePA bereits
freiwillig nutzen, als hilfreich fdr
einen schnellen und umfassenden
Uberblick Gber die Verordnungen
als gute Grundlage fur die eigenen
Therapieentscheidungen gelobt.

Allein dieser unbestrittene und
offensichtliche Nutzen der ePA fur
die Versorgung bestarkt michin
meinem Wunsch, dasswir - Praxis-
teams, Arzteverbande und -K8T -
perschaften, Kassen, gematik, die
Politik, die Softwarehersteller

Ohne Frage stehen
wir am Anfang der
ePA-Nutzung - aber
es ist halb voll,
das Glas.

EDITORIAL

und die Medien - endlich aufhoren,
daruber zu polemisieren, warum
esvonder politischen Ildee bis zur
flachendeckenden Umsetzung 24
Jahre dauerte, wie schwierig und
aufwandig doch die Befassung mit
der neuen Technik, die Umstellung
der Ablaufe und die Aufklarung der
Patientinnen und
Patienten sind.

Jetztgiltes,
das Verspre-
chender ePA - die
richtige Informa-
tionzur richti-
genZeitamrich-
tigen Ort-fla-
chendeckend in
der Versorgung
zu entfalten. Dazu kann jeder der
Betelligten seinen Beitrag leis-
ten-gemeinsamzum Nutzen der
Patientinnenund Patienten. Oh-
ne Frage stehenwir am Anfang der
ePA-Nutzung - aber es ist halb voll,
das Glas.

Mit den besten Winschen fur
einengelingenden Startindie
ePA-Nutzungund einen schanen
Herbst.

Jens Naumann
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KI-COCKPIT

Damit der Mensch die Kontrolle behalt

Kiinstliche Intelligenz (K1) darf laut europdischer KI-Verordnung in Bereichen mit hohem Risiko, etwa bei
medizinischen Diagnosen, nur unter menschlicher Aufsicht erfolgen und die Entscheidungen mussen
transparent sein. Damit Menschen KI-Anwendungen in der betrieblichen Praxis kontrollieren und ein-
greifen konnen, falls Algorithmen zu falschen Entscheidungen fiihren und dadurch die Sicherheit von
Menschen gefahrdet wird, hat ein Konsortium das ,KI-Cockpit“ entwickelt. Der Frau auf dem Bild wer-
den in einer virtuellen Situation Hirnstrome, Puls und Augenbewegungen gemessen. Die Messdaten
verraten, wie das Gehirn bei der Losung von Aufgaben arbeitet. Die Ergebnisse dieser Arbeit flieRen in

das KI-Cockpit ein<

<)) IAO.FRAUNHOFER.DE
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TELEMATIKINFRASTRUKTUR

Wechsel der Verschlusselungsalgorithmen

D ie Telematikinfrastruktur (TI)
soll sicherer werden. Deshalb
stellt die gematik die Verschlisse-
lungsalgorithmenvaon TI-Kompaonenten
und -Diensten zum Jahreswechsel vom
veralteten Verfahren RSA (Rivest-
Shamir-Adleman) auf die
neue, leistungsfahigere Ver-
schlisselungsmethode ECC
(Elliptic Curve Cryptography]
um.Die gematik ratallen me-
dizinischen Einrichtungen, zusammen
mitihrem IT-Dienstleister zu Uberpri-
fen, ob die relevanten TI-Komponenten
bereits mitdem ECC-Verschlisse-
lungsverfahren ausgestattet sind. Zu
Uberprifensind Heilberufsausweise
[HBA), Institutionskarten (SMC-B),
E-Health-Kartenterminals mit der ge-
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ECC ersetzt
RSA

ratespezifischen Security Module Card
des Kartenterminals (gSMC-KT], die
Praxissoftware, KIMund der Konnektor.
Praxissoftwarerhersteller missen
beispielsweise ein Software-Update
bereitstellen, das die Unterstitzung
von ECC-Schlusseln und
-Zertifikaten ermaoglicht.
Davor sollte aber sicherge-
stellt sein, dass alle ange-
bundenen Kompaonenten be-
reits auf ECCumgestellt wurden oder
mit ECC-basierten Verfahren kompati-
bel sind. Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV]empfiehlt Praxen, die
ihren Konnektor tauschen missen, zu
prufen,obnichtder Einsatzeines
TI-Gateways die bessere Wahl fur die

Zukunft ware< 2) GEMATIK.DE

VIDEOSPRECHSTUNDEN

Deutliche Zunahme

V ideosprechstunde im Aufwind:
Das Zentralinstitut fUr die

kassenarztliche Versorgung (Z1i)
verzeichnet fur das Jahr 2024 eine
deutliche Zunahme der Videosprech-
stunden. Die Auswertung der ver-
tragsarztlichen Leistungen ergab,
dass 2024 insgesamt 2,7 Millionen
Videosprechstunden durchgefuhrt
wurden. Dies entsprichteiner Zu-
nahmevon 545000 oder 24,8 Prozent
gegenuber dem Vorjahr. Zum Ver-
gleich: Die telefonische Beratung
nahmim selben Zeitraumum 10,8
Prozent auf insgeamt 8,3 Millionen
zu.Laut Zientfieldie Halfte aller Vi-
deosprechstunden imvergangenen
Jahr auf Hausarztinnen und Hausarz-

teund 34,2 Prozent auf die Psycho-

therapie. Die restlichen 15,7 Prozent
verteilen sich auf die anderen Fach-
gruppen. Den groBten Zuwachs ver-
zeichnete die HNO-Heilkunde mit
110,2 Prozent oder einem Plus von
32000 auf jetzt 61000 Videosprech-
stunden. Danach folgen die Urologin-
nenund Urologen, die ihre Video-
sprechstundenum 62,1 Prozent oder
7000 aufinsgesamt 19000 steigern
konnten. FUr die Hausarztinnen und
Hausarzte ermittelte das Zieine Zu-
nahme um 50,5 Prozent oder 461000
aufinsgesamt 1 Million Videosprech-
stunden. Auch inder Kinder-und Ju-
gendmedizin (plus 47,2 Prozent, ins-
gesamt 60000]) sowie der Orthopa-
die (plus 41,6 Prozent, insgesamt
76000])verzeichnete das Zieine

deutliche Steigerung< 2) 71.DE


https://www.zi.de
https://www.gematik.de
https://www.iao.fraunhofer.de
https://www.iao.fraunhofer.de

FUTURE HEALTH INDEX 2025

Mehr Zeit fir die Versorgung

I ndiesemJahr liegtder Schwer-
punkt der Gesundheitsumfrage
Future Health Index auf dem Einsatz

von kdnstlicher Intelligenz (K1) in
der Gesundheitsversorgung. 80
Prozentder in Deutschland befrag-
ten Gesundheitsfachkraf-
te erwarten, dass sie
durch Kl mehr Zeit fur Pa-
tientinnenund Patienten
habenund diesen schnel-
ler die passende Therapie anbieten
kénnen. Patientinnenund Patienten
sind weniger optimistisch. Obwohl
87 Prozent eine verstarkte Nutzung
von Technologien befurwaorten, die
ihre Versorgung verbessern wir-
den, erwarten nur 48 Prozent Ver-
besserungen durch KIl. Auch das me-

Skepsis
verbreitet

dizinische Personalist skeptisch.
Es zeigt sich besorgt uber die Fra-
ge nachder rechtlichen Haftung bei
Fehlern der KI (76 Prozent)und Uber
Datenverzerrungen in KI-Anwen-
dungen (43 Prozent). NUT 44 Prozent
verstehen aktuell, wie Kl
inihren Abteilungenein-
gesetztwird. Die Techno-
logiewird nicht anwen-
derfreundlich empfunden.
539 Prozent der Befragten halten ih-
re Bedienung fur zu umstandlich.
Der Future Health Index ist eine
Studie des Philips-Konzerns. Be-
fragtwurden 1926 Gesundheits-
fachkrafte und 168144 Patientinnen
und Patienten aus 16 Landern<

<) PHILIPS.DE/FUTUREHEALTHINDEX-2025

MEDIZINISCHE DIAGNOSEN

Mensch oder Maschine?

D iagnosefehler kannen fur die
betroffenen Patientinnen und
Patienten zu ernsthaften Folgen
fuhren. Aber deshalb die Diagnose
einer kunstlichen Intelligenz Uber-
lassen? Dieser Frage isteininter-
nationales Forschungsteamunter
der Leitung des Max-Planck-Insti-
tuts fur Bildungsforschung nachge-
gangen. GroBe Sprachmodelle (LLMS)
wie ChatGPT neigen zum ,Halluzi-
nieren“ sie produzieren Ergebnis-
se,die zwar plausibel klingen, aber
falsch sind. AuBerdem kannen die
fur das Training der Kl verwendeten
Inhalte das Resultat beeinflussen.

FUr ihre Untersuchung haben die

KOLLEGE KI: Arztinnen und Arzte erzielen bei der Diag-
nose gemeinsam mit einer Kl die besseren Ergebnisse.

Forscherinnenund Forscher
Uber 2100 klinische Fall-
vignettenverwendet -
kurze Beschreibungen
von Patientenbe-
schwerden mit den
zugehorigen korrek-

ten Diagnosenvon
Arztinnenund Arz-

ten. Funf bekannte

LLMs erstellten eben-
falls Diagnosen auf Ba-
sisdieser Vvignetten. Die
Forscherinnenund For-
scher haben die Diagnosenvon
Einzelpersonen, menschlichen Kol-
lektiven, KI-Modellen, KI-Kollekti-
ven und gemischten Mensch-KI-Kol-
lektivenverglichen. Dabei stellte
sich heraus, dass eine Kombination
aus Menschund Kl bessere Ergeb-
nisse erzielte alseinreines Men-
schen- oder KI-Kollektiv. Die For-
scherinnenund Forscher erklaren
dies mit der Fehlerkomplementari-
tat: Wenn die Kl beiihrer Diagnose
einen systematischen Fehler
macht, kann der Arzt dies ausglei-
chen< <)) MPIB-BERLIN.MPG.DE

ZAHL DES QUARTALS

virtuelle Konnektoren sind
bereitsim Einsatz.

Quelle: gematik, 26.6.2025
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Dierks’ Antwort

Welche Rolle spielen
PROMs heute und in der Zukunft
fiir die digitale Gesundheit?

Patient-Reported Outcome Measures

(PROMEs) sind das, was die Versorgung noch nicht misst.
Doch wozu Gesundheit, wenn sie nicht spiirbar wird? Fir
viele Menschen mit seltenen oder chronischen Erkrankun-
gen geht es nicht um Heilung, sondern um ein Leben mit
- und trotz — Krankheit. Healthcare verandert sich: Nicht
das Uberleben steht im Zentrum, sondern Lebensqualitét.
PROMs erfassen genau das: Wie erleben Patientinnen und
Patienten die Wirkung einer Thera-

pie? Nicht als Bauchgefiihl, son-

dern als strukturierte Infor-

mation — etwa zur Mobili- PROMs geben
tat, Erschopfung oder so- Antworten

. . )
zialen Teilhabe. PROMs wo Laborwerte
geben Antworten, wo schweigen

Laborwerte schweigen.
Wahrend sie in Studien
langst Standard sind, fehlen
sie in der Regelversorgung
fast vollstdndig. Dabei wéren sie entschei-
dend fur eine Versorgung, die Erfolg
am Erleben misst, fiir eine Nutzen-
bewertung, die die EU-HTA-Vorga-
ben ernst nimmt, fiir Datenrau-
me wie den EHDS, die mit Pati-
entensicht vollsténdig werden
konnen. Aber es fehlt an Stan-
dards, an technischen Infra-
strukturen, an Abrechnungslo-
giken oder schlicht am Bewusst-
sein dafr, was mit PROMs maglich
ware. PROMs sind keine Zusatzinfor-
mation. Sie sind der Kern dessen, was
Versorgung leisten soll: ein splirbares Mehr
an Lebensqualitdt. Was es braucht, sind einheitliche
Instrumente, digitale Erhebungim Alltag, Datenraume, die
PROMs interoperabel auswertbar machen—und eine ech-
te Verankerung im Versorgungssystem, z. B. an Zentren
fur Seltene Erkrankungen oder in ASV-Teams. Nur wenn
wir wissen, wie sich Patientinnen und Patienten tatséach-
lich fiihlen, konnen wir Versorgung auch ,wirklich“ ver-
bessern. PROMs sind heute die Liicke im System, die wir
uns morgen nicht mehr leisten kénnen.<

PROF. DR. DR. CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und Facharzt fir Allgemeinmedizin.
Vorwiegend berat er mit seiner Kanzlei Leistungserbringer im
Gesundheitswesen. Ein Schwerpunkt sind die Rechtsfragen
von Telemedizin und E-Health.
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https://digital-strategy.ec.europa.eu/de
https://www.philips.de/a-w/about/news/future-health-index/reports/2025/building-trust-in-healthcare-ai.html
https://www.mpib-berlin.mpg.de/de
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,Keine Hardware? Das ist eine Legende.”

Cloud-basierte Praxis-IT-Systeme sind im Kommen. Was macht sie interessant? Ein ATzt,
der seine Praxis frihzeitig digitalisiert hat, sich seit Jahren bei zahlreichen IT-Projekten

engaglert und langjahriger Cloud-Fan ist, verrat es.

Seit wann arbeiten Sie in lhrer Praxis mit Cloud-basierten IT-Systemen?
Seit tiber zehn Jahren, damals haben wir angefangen mit Cloud-Telefonie, und
das dann rasch erweitert. ,Cloud” heit in unserem Fall, dass die IT nicht
in der Praxis, sondern in einem Rechenzentrum gehostet wird. Das war
vor zehn Jahren noch eher ungewdhnlich. Mittlerweile machen dasimmer mehr
Praxen, aus gutem Grund.

chen, wie etwa wahrend der Pan-

demie, dann konnen wir das nach
Rlcksprache mit dem Rechenzen-
trum entsprechend skalieren.

STEFAN SPIEREN

niedergelassener Allgemein-
mediziner und Chirurg

Haben Sie wirklich keine Hardware mehr in der Praxis?
Das ist leider auch eine Legende. Zumindest in einer Hausarztpraxis

Was spricht fiir eine Cloud-Praxissoftware? Wir méchten, wie unserer geht es ohne Hardware vor Ort nicht. Aber es ist jeden-
Wir machen das aus mehreren Griinden. Der wichtigste: Unsere dass die Arbeit falls viel weniger. Der groRe Server fiir die Praxis-IT steht im Re-
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wollen flexibel arbeiten, in- et g chenzentrum, nicht bei uns. Dann das ganze Thema TI: Wir haben
nerhalb der Praxis, aber auch mal von zu Hause aus. Das geht keinerlei Konnektor-Boxen vor Ort. Tatsachlich arbeiten wir seit Kur-
mit einer Cloud-Praxissoftware einfach viel besser als ohne. Wir Spag macht. zem mit einem Highspeed-Konnektor, was die TI-Anwendungen
mdchten, dass die Arbeit bei uns Spall macht, und legen grofRen Wert enorm beschleunigt.
auf Flexibilitat. Da ist es dann auch okay, wenn es in Summe ein biss-
chen mehr kostet. Aber?

Welche weiteren Vorteile haben Sie durch den Cloud-Betrieb?
Ein groRer Vorteil: Das System ist sehr stabil. Wir hatten in zehn Jahren zusam-
mengenommen weniger als 24 Stunden Systemausfall. Und das st eine Praxis auf
dem Land, nicht in der GroRstadt. Wenn mal was ist, miissen keine Techniker in
die Praxis kommen, das st auch angenehm. Um Daten-Back-up und Updates miis-
sen wir uns vor Ort gar nicht kimmern. Und wenn wir mal mehr Leistung brau-

Das Aber sind die medizinischen Gerate. Zu glauben, dass man alle Endgerate
einfach an eine Cloud-Praxissoftware andocken kdnnte, ist ein Irrglaube. Das
betrifft EKG-Gerdte, aber auch viele andere. Wir kriegen das alles irgendwie
angeschlossen, aber da holen wir uns dann schon mal Hilfe. Wer mit Medizin-
geraten arbeitet, braucht weiterhin gewisse Funktionen auch vor Ort in der
Praxis selbst. Aber das andert iberhaupt nichts an den grundsatzlichen Vor-
teilen einer Cloud-Praxissoftware.<

WUNDDOKUMENTATION

Innovatives System fiir die ambulante Pflege

I nder ambulanten Pflege stellen chro-
nische Wunden eine groBe Herausfor-
derungdar. Sie mussen fachgerecht ein-
geschatzt, behandelt und Uber einen l&n-
geren Zeitraum so dokumentiert werden,
dass eine luckenlose Nachverfolgung
moglichist. Das alles erfordertviel Zeit
und Fachkenntnis. In Zukunft soll ein di-
gitales, App-basiertes Wundassistenz-
system die Pflegefachkrafte beider
Versorgung und Dokumentationder
chronischen Wundenunterstitzen. Herz-
stlck des Verfahrens, das sich noch in
der Entwicklung befindet, ist eine mobi-
le App, mit der die ambulanten Pflege-
krafte chronische Wundenvor Ort foto-
grafierensollen. Algorithmen auf Basis
von kidnstlicher Intelligenz sollen den

chen.Die App ermaglicht es den Pflege-
rinnenund Pflegern, alle Schritte, van
der Erfassung bis zur Behandlung, digi-
tal zu dokumentieren. Die KI-Algorithmen
bendtigen fur die Analyse hochwertiges
Bildmaterial. Deshalb nutzt die App eine
sogenannte multispektrale Beleuchtung,
mit der die Wunden unter verschiedenen
Lichtwellenlangen sichtbar gemacht
werden. Feine Gewebestrukturen, Farb-
veranderungen und Entzindungszeichen
sind damit auf den Bildern besser zuer-
kennen.Die Beleuchtung ermaglicht eine
standardisierte Aufnahmequalitat, die
unabhangigistvonden auBerenLicht-
verhaltnissen. Bei Bedarf kanndie App
auBerdem eine Verbindung zu einer
Facharztin oder einem Facharzt her-

PFLEGE: Zur Entwicklung des Kl-gestitzten Wundassistenzsys-
tems wurden umfangreiche Bilddatensatze bendtigt. Ein Wund-
phantom dient dabei exemplarisch der Veranschaulichung.

Wundtyp automatisch identifizieren und
eine Behandlungsempfehlung ausspre-
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stellen. Entwickelt wird die App im Pro-
jekt InnoWAL < 2) FH-ZWICKAU.DE


https://www.fh-zwickau.de

KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSFINDUNG

KI-Agenten unterstiitzen Onkologen

ONKOLOGIE: Ein autonomer KI-Agent wurde erfolgreich an

realitdtsnahen, simulierten Patientenfdllen getestet.

F Forscherinnenund Forscher
aus Dresden haben einen auto-
nomen Kl-Agenten zur klinischen
Entscheidungsfindung in der Onko-
logie entwickelt. Die Aufgabe er-
fordert die Auswertungvonver-
schiedenen Datentypen wie Patien-
tenakten, Behandlungsleitlinien,
medizinischer Bildgebung oder ge-
netischer Information. Das KI-Mo-

dell muss daher inder Lage sein,
multimodale Daten zu verarbeiten
und Probleme mit dhnlichen Denk-
prozessen wie Menschen zu ldsen.
Basis des autonomen KI-Agenten
istdas Sprachmodell ChatGPT-4,
dasumeine Reihe digitaler Werk-
zeuge erweitert wurde. Das Sys-
tem kann Radiologieberichte auf
Basis von MRT- oder CT-Scans er-
stellen, medizinische Bilder analy-
sieren, genetische Veranderungen
direkt aus histopathologischen
Gewebeschnittenvorhersagen so-
wie Datenbanken wie beispielswei-
se PubMed oder OncoKB durchsu-
chen. Getestet wurde das Modell mit
20 realistischen, simulierten Pati-
entenfallen. Ergebnis: Der KI-Agent
kann zu 91 Prozent korrekte klini-
sche Schlussfolgerungen ziehen und
hatin Uber 75 Prozent der Falle die
relevanten onkologischen Leitlinien

zitiert< <) TU-DRESDEN.DE

DARMKREBSFRUHERKENNUNG

Smartphone-Screening so gut wie Labortest

D ie Darmspiegelung (Kolosko-
pie) gilt als Goldstandard bei

der Darmkrebsfriherkennung. Als
Alternative gilt der Test auf Blutim
Stuhl. In Deutschland nehmen aber
nur 20 Prozent der Bevalkerung den
Stuhltest an.Im Vergleich

dazu liegt die Quote inden
Niederlanden bei 70 Prozent.
Eine magliche Hurde fur Pa-
tientinnenund Patientenist

die Untersuchungim Labor (FIT,
Fecal Immunochemical Tests), bel
der Antikorper denroten Blut-
farbstoff Hdmoglobin im Stuhler-
kennen. Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler des Deutschen
Krebsforschungszentrums haben
deshalbuntersucht, ob sich zur
Darmkrebsvorsorge auch kommer-
ziellangebotene H&moglobin-
Schnelltests in Kombination mit

speziellen Smartphone-Apps eignen.

Spezifitat
92 Prozent

Ander Untersuchung beteiligten
sich 361 weibliche und mannliche
Patienten, beidenenim Zeitraum
von 2021 bis 2023 eine Koloskopie
durchgefuhrtwurde; sie erhielten
einenklassischen FIT-Testund einen
Smartphone-Test.
Die Ergebnisse der
beiden Tests wurden
jeweills mit den Ko-
loskopiebefunden
abgeglichen. Dabei zeigte sich, dass
der Smartphone-Test annahernd so
gutwar wie der Labortest. Fortge-
schrittene, potenziell krebsver-
dachtige Schleimhautveranderun-
gen erkannte der Labortestin 34
Prozentder Falle - der Smartpho-
ne-Testzu 28 Prozent. Beide Stuhl-
tests hatteneine Spezifitatvaon 92
Prozent - die Wahrscheinlichkeit
falsch positiver Testergebnisse ist

beibeiden gering< <) DKFZ.DE

++ + Spannender Uberblick iiber DIGITAL THERA-
PEUTICS (DTX) in den vier Vorreiter-Landern China,
USA, Deutschland und Belgien von Jun Liang von der
KI-Abteilung der Medizinischen Hochschule Zhejiang
in Hangzhou (npj Digital Medicine 2025;8:308). Insge-
samt gab es zum Datenschnitt 507 zugelassene DTx in
den vier Landern, darunter 55 in Deutschland, 192 in
den USA, 235 in China und 25 in Belgien. Chinesische
DTx werden in aller Regel behandlungsbegleitend
verordnet, vor allem bei neurologischen und ophthal-
mologischen Erkrankungen. Die USA und Belgien
konzentrieren sich mit einem Anteil von rund 50 Pro-
zent bzw. rund 75 Prozent auf Disease Management,
was in Deutschland fast gar keine Rolle spielt. Hier
stehen dagegen DTx fiir mentale Erkrankungen und
Verhaltensstérungen im Vordergrund. Unterschiedli-
che Krankheitspraferenzen? Eher ein Spiegel unter-
schiedlicher Zulassungs- und Erstattungspolitiken. + +
+ Elizabeth Enichen und ihr Team von der Harvard
Medical School in Boston haben selbstberichtete
COVID-Symptome in CORONA-APPS analysiert und
konnen zeigen, dass das Symptomspektrum je nach
genutzter Plattform —i0S oder Android — unterschied-
lich ausfiel (npj Digital Medicine 2025; 8:307). Ergeb-
nisse von Studien mit Patientenfragebdgen, die nur
eine Plattform nutzen, seien daher hinsichtlich Repra-
sentativitat mit Vorsicht zu genieBen. + + + Lebens-
qualitat findet als Endpunkt fiir Studien zu GESUND-
HEITS-APPS zunehmend Interesse. Aber nicht jede
App macht bessere Lebensqualitt. Das Team um
Young Il Kim von der Chirurgie am Asan Medical
Center in Seoul fand in einer randomisierten Studie
keinen Vorteil von auf mehr Lebensqualitat zielenden
Apps fiir Patientinnen und Patienten nach kurativer
Darmkrebsoperation (npj Digital Medicine 2025;
8:296). Insgesamt drei derartige Apps wurden mit
Kontrollgruppen verglichen, das Ergebnis war iiberall
ahnlich. + + + Medizinerinnen und Mediziner aus
Schweden, Island und Norwegen um Anna Moberg
von der Universitat Linkoping werben in einem Re-
view dafiir, die DIGITALE AUSKULTATION mithilfe
von KI-Algorithmen so weit zu standardisieren, dass
sie fiir Telemedizinszenarien nutzbar wird (Expert
Rev Respir Med 2025; 26:1-7). Dies sei herausfordern-
der als bei anderen Arten der Befundung, biete aber
insbesondere bei der Heimbehandlung von Men-
schen mit chronischen Lungenerkrankungen erhebli-
chen Mehrwert. + + +
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PSYCHOLOGIE

Eine KI, die wie Menschen agiert

W issenschaftlerinnenund
Wissenschaftler des For-
schungszentrums Helmholtz
Munich haben eine kinstliche In-
telligenz entwickelt, die mensch-
liches Verhalten simulieren kann.
Dazu haben sie das Sprach-
modell Centaur mit
Psych-101trainiert, ei-
nem Datensatz mit Uber
zehn Millionen
Einzelent-
scheidungen

von uber

60000 Ver-
suchsperso-

nen, die an

160 Verhaltensexpe-
rimenten teilgenom-
men haben. Die Experimente de-
ckenein breites Spektrum an
menschlichem Verhalten ab. Damit
Centaur die Datenverarbeiten
konnte, mussten die Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaft-
ler diese manuell aufbereiten und
ineineinheitliches Format brin-
gen. Das Besondere an Centaur:

PODCAST

KI im Gesundheitswesen

M aximilian Greschke befasst
sichinseinem Podcast ,Di-
agnose: Zukunft“mit den aktuellen
Herausforderungen des Gesund-
heitswesens und den Chancen, die
kinstliche Intelligenz dabei bie-
tet. Greschke ist Grinder und CEQ
des Unternehmens Recare, einem
Spezialisten fur digitales Ent-
lassmanagement. Er produziertim
Jahr nur wenige Folgen, die aber
durchweg mitinteressanten Ge-
sprachspartnern besetzt sind.
Gleichinder ersten Folge war
Markus Vogel zu Gast, Arzt und
Chief Medical Information Officer
fur die deutschsprachigen Markte
beiMicrosoft. Vogelist Experte
fur Sprachmodelle und erlautert,

Dieses Sprachmodell kann mensch-
liches Verhaltenvorhersagen - so-
wohlin bereits bekannten als auch
invollig neuen Situationen, diees
noch nicht kennt. Centaur kann
Entscheidungsstrategien erken-
nen, flexibel auf einen Kontext-
wechselreagierenund sogar Re-
aktionszeiten genau vorhersa-
gen. Eslasst sich
zur Analyse klas-
sischer psycho-
} logischer Experi-
| mente einsetzen
oder auch zur Simu-
lation individueller Ent-
scheidungsprozesse, et-
wa beiDepression oder
Angstzustanden. Inder
Forschung kannesverwendet wer-
den,um zuverstehen,wie Menschen
mitunterschiedlichen psychi-
schen Belastungen Entscheidungen
treffen. Als Nachstes soll unter-
suchtwerden, welche Rechenmus-
ter fUr bestimmte Entscheidungs-
prozesse stehen<
<) HELMHOLTZ-MUNICH.DE

wie Klam Pati-

entenbettdie
Qualitatder
Behandlung verbessern soll. Sein
zweiter Gast arbeitet fUr ein
Start-up, daseine Kl-basierte LO-
sung zur Transkription des
Arzt-Patienten-Gesprachsentwi-
ckelt hat. Weitere Gesprachspart-
ner sind ein Experte fur sprach-
gestutzte Dokumentation inder
Pflege und ein Arzt, der fUr einen
Investor arbeitet. In Episode 5 ist
Jens Dommel, Head of Healthcare
beiAmazon Web Services (AWS
EMEA), zu Gast. Er spricht Uber Kl,
Cloud-Dienste und intelligente
Automatisierung inder Medizin<
<)) DIAGNOSEZUKUNFT.PODIGEE.IO


https://diagnosezukunft.podigee.io
https://www.helmholtz-munich.de

SCHLAGANFALL

Training mit verteilten Daten

SCHLAGANFALL: Vorhersage von Komplikationen

F orscherinnenund Forscher des
Deutschen Zentrums fur Neu-
rogenerative Erkrankungenund des
Universitatsklinikums Bonn moch-
teneindigitales Assistenzsystem

fur Schlaganfallpatientinnen und

-patientenentwickeln. Eine kinst-
liche Intelligenz (K1) soll nach einer
minimalinvasiven Behandlung mag-
liche Komplikationen vorhersagen
und dadurch die Therapie unter-

stitzen.FUr das Training der Algo-
rithmengreifendie Forscherinnen

und Forscher auf die Daten des
German Stroke Registry zuruck, das
Daten Uber die Behandlung ischami-
scher Schlaganfalle von tber 20
deutschen Kliniken mit mehreren
Tausend Fallen enthalt. Diese zent-
ral gespeicherten Daten enthalten
Informationen aus der Erstunter-
suchung und der Nachsorge nach ei-
ner Thrombektomie bis zu drei Mo-
nate nach dem Eingriff. Sie sollen
mitdenzugehorigen CT-und MRT-
Aufnahmen des Gehirns kombiniert
werden, die lokalin deneinzelnen
Kliniken gespeichert sind. Verwei-
se im Register erlaubeneine ein-
deutige Zuordnung der Aufnahmen.
Aus Datenschutzgrunden werden
die Bilder nicht zu den Forscherin-
nenund Forschern gesendet. Der Al-
gorithmuswird Uber dasInternet
zudeneinzelnen Kliniken Ubertra-
gen,wo ervor Ort mit den Bilddaten

trainiertwird< <) DINE.DE

SCHLUCKPHYSIOLOGIE

Automatisierte Video-Auswertung

D ie meisten Menschen schlu-
cken automatisch, ohne sich
Gedanken daruber zu machen. Bel
Menschen in hohem Alter, nach ei-
nem Schlaganfall oder mit einer
neurologischen Erkrankung istder
Schluckvorgang jedoch oftmals ge-
stdrt- mitgefahrlichen Folgen.
Beispielsweise ist eine durch Ein-
atmen von Nahrung her-
vaorgerufene Lungenent-
zindung die haufigste
Todesursache bei Par-
kinsonpatientinnen und
-patienten. Ein Team der
Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Nurnberg
entwickelt eine kinstliche Intelli-
genz (K1), die den Schluckvorgang
analysieren soll. Grundlage ist das
sogenannte Rontgenbreischluckvi-
deo, beidemdie Patientinnenund
Patienteneinen Breischlucken und

Arzt erhdlt
Bologramm

der Vorgang mit Rdntgenaufnahmen
[Auflosung: 30 Bilder pro Sekunde]
festgehaltenwird. Die Kl solleine
automatisierte Auswertungder Vi-
deosvornehmen, die bislang noch
manuell erfolgt. Dabei muss sie alle
am Schluckvorgang beteiligten
Muskeln, Nerven, Knochen und Knor-
pelidentifizieren kdnnen, selbst
dann,wenndie Videos
aus unterschiedlichen
Perspektiven und mit
Geratenunterschiedli-
cher Hersteller ge-
machtwurden. Ziel des
Projektesistes,alle
Dateneines Schluckprozesses zu
standardisierenund komprimiert
in einem Bild (Bologramm) darzu-
stellen. Der Arzt oder die Arztin
kann dann auf einen Blick erkennen,
ob der Schluckvorgang in Ordnung

oder gestortist< 2) FAU.DE

Das
Rezept
ISt matrix

Matrix Drucker PD7 — tausendfach bewahrter
Netzwerk-Nadeldrucker fur Formulardruck
gem. KBV-Vorgabe einschliesslich BtM-Rezept.
Durchschlagsformulare werden 3-fach durch
den perfekt abgestimmten Einzug immer
richtig positioniert.
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GESUNDHEITSPOLITIK
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Der Plan stent

In Sachen Gesundheitspolitik hat sich die schwarz-rote Koalition in den
ersten Reglerungsmonaten in Zuruckhaltung gedbt - von Notfallinterven-
tionen zur Rettung der GKV-Finanzen einmal abgesehen. Zu lange darf die
Pause nicht dauern: E-Health-politisch besteht an einigen Ecken Hand-

lungsbedarf.

und 100 Tage nach Antritt der neuen Bundesregierung gibt es bei
der Gesundheits- und Digitalpolitik mehr Fragezeichen als ein-
deutige Wegweiser. Sicher, eine der ersten Amtshandlungen von
Schwarz-Rot war die Stabilisierung des Gesundheitsfonds. Dazu
gabesaberauch keine Alternative. DarUber hinaus orientieren sich
alle, denen die Zukunft des Gesundheitswesens am Herzen liegt,
an einer 144 Seiten starken Absichtserkldrung: ,Das steht doch so
im Koalitionsvertrag” — das ist im Juli 2025 immer noch der hdu-
figste gesundheitspolitische Satz im Berliner Regierungsviertel.
Dass sich die neue Regierung gesundheitspolitisch schwertut,
hat mehrere Griinde. Einer davon ist, dass Gesundheitsministerin
Nina Warken, CDU, keine Gesundheitspolitikerin ist. Sie muss sich
einarbeiten. Dazu gehdrt auch die personelle Ausgestaltung des
Ministeriums. Der fiir die E-Health-Politik entscheidende Posten
ist die Leitung der Abteilung Digitalisierung und Innovation —ein
Posten, den in den vergangenen Jahren Dr. Susanne Ozegowski
innehatte. Ob das so bleibt, ist offen, Ozegowski ist in Elternzeit.

Die gesundheitspolitische GrofSwetterlage

Als x.press-Magazin interessiert uns primdr die E-Health-Politik,
aber die bewegt sich natUrlich nicht im luftleeren Raum. Drei we-
sentliche Rahmenbedingungen werden die neue Legislaturperi-
ode gesundheitspolitisch prdgen. Eine davon hat sich niemand
ausgesucht, ndmlich die weiterhin sehr angespannte Finanzsitua-
tion der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Fragt man Men-
schen, die schon ldnger in der Gesundheitspolitik unterwegs sind,

dann gehen die wahlweise 20 oder auch 30 Jahre zurlick, wenn
nach Referenzperioden fir die aktuelle Situation gefragt wird.

Vor gut 30 Jahren gab es unter Gesundheitsminister Horst
Seehofer, CSU, die bisher grofte Gesundheits- und Finanzierungs-
reform im deutschen Gesundheitswesen, das Gesundheitsstruk-
turgesetz. Es brachte Budgetierungen und vielfaltige Zuzahlun-
gen und pragt das deutsche Gesundheitswesen bis heute. Genug
war es nicht: Vor 20 Jahren war es Ulla Schmidt, SPD, die erneut
handeln musste. Das war die Zeit der Herausnahme wesiter Teile
des Zahnersatzes aus dem Leistungskatalog, die Zeit der Praxis-
gebuihr und der Griindung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) in seiner heutigen Form.

Primdrarztsystem und Krankenhausreform

Stdrker alsin friiheren Krisen versucht die Gesundheitspolitik sich
in der aktuellen Krise an strukturellen Reformen. Konkret an zwei-
en, und das sind, neben dem Kostendruck, die beiden anderen
Rahmenbedingungen der E-Health-Politik in der neuen Legisla-
turperiode. Zum einen — ,steht doch im Koalitionsvertrag” — will
Deutschland ein Primdrarztsystem einfiihren. Wie das genau aus-
sehen soll, ist unklar. Ob das Kernproblem — Uberlange Warte-
zeiten bei Fachdrztinnen und Fachdrzten — sich durch oft heute
schon Gberflllte Hausarztpraxen losen ldsst, ebenfalls.

Trotzdem werden dem Primérarztsystem gute Chancen auf
Umsetzung eingerdumt, weil es von vielen Akteuren prinzipiell
begriRt wird. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben in ei-
nem Positionspapier skizziert, wie Haus- und Kinderdrzte sowie
Gynékologen kiinftig steuern konnten und wie eine Optimierung
der 116117-Plattform aussehen kdnnte. Aus der Steuerung aus-
geklammert werden sollen Augenheilkunde und Psychotherapie.
Der direkte Facharztzugang soll - so stellt die KBV sich das vor —
mdglich bleiben, wenn zugezahlt wird. Premiumversorgung zu
Premiumpreisen quasi.

Die zweite strukturelle Rahmenbedingung der neuen Legisla-
turist ein Erbe der Ampelkoalition: namlich Karl Lauterbachs Un-
vollendete, die Krankenhausreform. Hier werden (iber den im
Sommer 2025 startenden — jetzt nicht mehr mit Beitragsgeldern,
sondern mit Schulden finanzierten - Krankenhaustransforma-
tionsfonds (KHTF) satte 50 Milliarden Euro investiert, um
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Von der Technologie- zur Versorgungsperspektive

Die gematik hat mit einer neuen Geschaftsfuhrung wahrend des Regierungswechsels den
gPA-Rollout auf den Weg gebracht. Dr. Florian Fuhrmann erlautert im Interview die kunftige [ =

Arbeitsweise und Ausrichtung der fir die Telematikinfrastruktur zustdndigen Gesellschaft.

Die gematik hat jetzt seit rund einem Jahr

eine neue Geschaftsfiihrung, bestehend aus
drei Personen. Wie hat sich dieses Modell ein-
gegroovt?

Das lief von Anfang an sehr gut und harmonisch.
Wir sind unterschiedliche Typen mit unterschied-
lichem Background, aber das soll ja auch so sein.
Es gibt sehr viel Austausch, wir sitzen auch alle
gemeinsam in einem Biro. Als Vorsitzender bilde
ich die Klammer, die alles zusammenhalt. Schon-
frist fir mich personlich gab es nicht, da ich be-
reits seit vielen Jahren mit den Themen rund um
die Telematikinfrastruktur und der gematik ver-
traut bin. Die Crunchtime des ePA-Rollout quasi
ab Tag eins zu begleiten, das war schon ein High-
light gleich zu Beginn.

Der ePA-Rollout ist fiir die Arztpraxen im

Moment ein dominantes Digitalthema. Wie
geht es damit und danach jetzt weiter?

Mitte Juli gab es mit dem Release 3.0.5, einer Aus-
baustufe der ePA, die ePA-Integration des TI-Mes-
sengers (TIM), auRerdem die Desktopvariante der
ePA. Das Release 3.1 ist flir 2026 geplant. Das ist
dann der néchste groRe Schritt. Welche Anwen-
dungen im Detail wann vorgesehen sind, kann
man in unserer neuen Roadmap, der OneRoad-
map, nachschlagen. Damit kommen wir einem
vielfach geduBerten Wunsch nach, fiir mehr
Transparenz zu sorgen. Wir arbeiten auch inten-
siv an weiteren Rezepttypen, aktuell zum einen
am Konzept fiir das E-BtM-Rezept und fiir das Tha-
lidomid-Rezept, das T-Rezept, aber auch daran,
Rezepte im Ausland einzuldsen. AuRerdem wird
in der Modellregion Hamburg & Umland pilotiert,
dass digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)
iiber das eRezept verschrieben werden kdnnen.

Von den Anwendungen zur groBen Politik:

schen Gesundheitswesen gelingen soll, braucht es
eine starke gematik, davon sind wir fest iiberzeugt.

Also eine Digitalagentur, wie das im Gesund-
heits-Digitalagentur-Gesetz (GDAG) vorgesehen
war?

Die gematik arbeitet bereits an vielen Stellen wie
eine Digitalagentur und wird sich noch weiter in
diese Richtung entwickeln: Denn damit die digita-
le Transformation gelingen kann, braucht es viel
Transparenz, viel Co-Creation undintensive Zusam-
menarbeit mit allen Stakeholdern. Diesen grundle-
genden Anspruch haben wir. Dass das GDAG nicht
mehr zustande kam, fanden viele bedauerlich, wir
auch. Aber aus Sicht der gematik kann ich sagen:

Wir sehen uns auch
als Koordinator
und Vermittler der
digitalen
Transformation.

Wir sind mit dem aktuellen gesetzlichen Rahmen
handlungsfdhig. Ich gehe weiter davon aus, dass
es absehbar ein Gesetz geben wird, das die Punkte
aufnimmt, die noch offen sind. Das betrifft unter
anderem den European Health Data Space (EHDS).
Die Richtung ist klar.

Die gematik hat schon vor einiger Zeit ange-
kiindigt, sich neben den Kernthemen Interopera-
bilitdt und Standards verstarkt um digitale Ver-

Wie sieht die gematik aktuell ihre Rolle im
vielstimmigen Konzert der gesundheits- und di-
gitalpolitischen Akteure?

sorgungsprozesse zu kiimmern, also ndher an die
Versorgung zu riicken. Was ist daraus geworden?
Wir konnen Vollzug melden. Die neue Stabsstelle

Wir sehen uns zum einen als Koordinator und Ver-
mittler der digitalen Transformation im Gesund-
heitswesen, zum anderen als diejenigen, die fir die
Telematikinfrastruktur die Gesamtverantwortung
tragen. Wenn die digitale Transformation im deut-

hat zum 1. August die Arbeit aufgenommen.
Stabsstellenleiterinist die Berliner Unfallchirurgin

Dr. Johanna Ludwig. Vielleicht noch mal zum Hin-
tergrund: Die gematik war lange Zeit sehr tech-
nologisch ausgerichtet. Der Anspruch war von An-

DR. FLORIAN FUHRMANN

Vorsitzender der Geschaftsfiihrung
der gematik

fang an, dass wir die gematik von der reinen Tech-
nologieperspektive hin zu einer Versorgungsper-
spektive bewegen. Ein Primararztsystem zum Bei-
spiel wird nur dann funktionieren, wenn es mit
intelligenten, digitalen Prozessen hinterlegt ist
und bei jedem Behandlungsschritt die gemeinsa-
men Patientendaten einrichtungstibergreifend
zur Verfiigung stehen. Diese Anforderungen aus
der Versorgung miissen wir als gematik aufneh-
men und umsetzen. Nicht nur in diesem Kontext
wird die Stabsstelle Versorgung eine zentrale Rol-
le spielen.

Nun sind ambulante Versorgungsprozesse

die Kernkompetenz der Kassenrztlichen Verei-
nigungen und anderer Leistungserbringerorga-
nisationen. Kein Konfliktpotenzial?

Im Gegenteil, wir reduzieren das Konfliktpotenzial,
wenn wir eigene Kompetenz im Bereich Versor-
gungsprozesse aufbauen. Die Stabsstelle soll ganz
intensiv in Kontakt treten mit den Berufsverban-
den, mit den Haus- und Facharztinnen und -arzten,
mit MFAs, PTAs, Apothekerinnen und Apothekern,
und sie soll sich wirklich an der Basis die Workflows
ansehen und mitentwickeln. Wir machen das jetzt
schon, aberich glaube, die Stabsstelle wird danoch
mal neuen Drive hineinbringen. Es passt auch zu
dem, was anderswo passiert. Das BMG hat ein Ver-
sorgungsreferat geschaffen, bei der KBV gibt es ei-
ne Stabsstelle Digitalisierung. Das alles wird dazu
fuhren, dass sich die Beteiligten noch besser aus-
tauschen. Am Ende profitieren davon die Versorge-
rinnen und Versorger, da bin ich fest von Uber-
zeugt. Wir haben Ubrigens auch in der Produktion
einige Prozesse umgestellt, konkret diverse Punkte
definiert, an denen wir noch mal innehalten und
iberprifen, ob der Versorgungskontext optimal
abgebildetist. Wichtigist: Es geht nicht darum, den
kleinsten gemeinsamen Nenner zu finden. Das hat-
ten wir schon. Wir wollen dadurch, dass wir Kom-
petenzen zusammenbringen, zu richtig guten Pro-
zessen kommen, die auch mal ganz anders ausse-
hen kénnen als bisher<



ambulante und stationdre Leistungen starker zu verzahnen und
um das stationdre Versorgungsangebot splrbar zu zentralisieren.

Was in diese Diskussionen mit hineinspielt, sind die Medizi-
nischen Versorgungszentren (MVZ). Die sind bekanntlich eine Er-
folgsgeschichte, allerdings gibt es auch viel Kritik an zu starker
,Kommerzialisierung“ der Versorgung durch investorengetriebe-
ne MVZ-Trdger. ,Politikerinnen und Politiker aller Parteien sehen
hier Regulierungsbedarf - eine Diskussion, die weit in die letzte
Legislaturperiode und dariiber hinaus reicht. Schwarz-Rot will da
nicht zurlickstehen: ,Wir erlassen ein Gesetz zur Regulierung in-
vestorenbetriebener Medizinischer Versorgungszentren” — steht
im Koalitionsvertrag. Wann? Unklar. Immerhin: Das Baby hat
schon einen Namen: iMVZ-Regulierungsgesetz.

Chaos bei der Telemedizin

Es ist weitgehend unstrittig, dass sowohl Krankenhausreform
als auch Primdrarztsystem, mit oder ohne investorenbetriebene
MVZ, nur dann Erfolgschancen haben, wenn sie mit digitalen In-
frastrukturen und Prozessen hinterlegt werden. Bei der Kranken-
hausreform geht es dabei um Telekonsile, beim Primararztsys-
tem um Digital-First-Szenarien durch Einsatz von digitalen Assis-
tenzsystemen wie Videosprechstunden und asynchroner Teleme-
dizin. Aus Versorgungssicht st der Bereich Telemedizin dann auch
eine wichtige E-Health-politische Baustelle, die Schwarz-Rot po-
litisch beackern muss.

Doch hier herrscht Chaos. Im stationdren Bereich enthilt die
Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung (KHTF) zwar in
§ 3 Absatz 3 die explizite Aufforderung an die Krankenhduser,
(auch) Antrége auf telemedizinische Netzwerkstrukturen zu stel-
len. Gleichzeitig werden Telekonsilnetzwerke dort, wo sie poli-
tisch initiiert wurden, aber eher wieder zuriickgefahren. Ein Bei-
spielist Nordrhein-Westfalen, wo die Landesregierung das lange
als Erfolg zelebrierte Virtuelle Krankenhaus ad hoc beerdigte.
,Wir sehen die Gefahr, dass das KHTF-Geld fiir die reine Umge-
staltung des Status quo genutzt wird”, sagte Dirk Ruiss vom Ver-
band der Ersatzkassen beim Telemedizinkongress in Berlin. , Viel-
leicht hilft es, den telemedizinischen Versorgungszweck noch et-
was verbindlicher zu machen.“ Matthias Heidmeier, Staatssekre-
tar im Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales in
Nordrhein-Westfalen, hatte daflr offene Ohren: ,Wir werden
telemedizinische Angebote brauchen, und dazu miissen wir auch
an einer besseren Finanzierungslogik arbeiten.”

Plattform-Wars vor dem Sozialgericht

Chaotisch gehtesauchimambulanten Bereich zu. Die Aussicht auf
digitale Termin-, Steuerungs- und Videosprechstundenplattfor-
menelektrisiert sowohldasKV-Systemalsauch die Privatwirtschaft
—und jetzt auch die Gerichte. Sowohl die KV Bayern als auch die
KV Nordrhein haben die Videosprechstundenplattform TeleClinic
verklagt. Die hat es mit einem attraktiven Angebot in den letzten
zwei Jahren geschafft, im vor sich hin dimpelnden Videosprech-
stundenmarkt gegen den Trend zu reiissieren. Vor dem Sozial-
gericht Miinchen hat die KV Bayerns am 29. April 2025 ein be-
merkenswertes Urteil errungen, in dem der TeleClinic erst-
instanzlich und vorerst nur in Bayern eine ganze Reihe von Prak-
tiken untersagt wird.

Die gematik
will mehr
Kompetenz
in Sachen
medizinischer

Versorgung
aufbauen.

TITEL

Dass das in Sachen Videosprechstunden das letzte Wort ist,
glaubt exakt niemand in Berlin. Der Tenor ist eher: Das Urteil il-
lustriert den politischen Handlungsbedarf. Tatsachlich grétschte
das Bundesgesundheitsministerium den KVen in Sachen Vi-
deosprechstunden Anfang Juli gleich mal grob zwischen die Bei-
ne. Die erstim April vom Bewertungsausschuss beschlossene Be-
grenzung der Videosprechstunden fiir praxisfremde Patienten auf
30 Prozent musste nach massiver Kritik riickgangig gemacht wer-
den. Jetzt qilt eine pauschale 50-Prozent-Quote — egal ob eige-
ner oder neuer Patient.

Digitale Versorgung breiter denken

Letztlich, so Jessica Birkmann, Leiterin der Stabsstelle Politik bei
medatixx, greife der starke Fokus auf die Videosprechstunde oh-
nehin zu kurz: ,Die entscheidende Frage ist doch nicht, wie viele
Videosprechstunden budgetdr maglich sind. Die entscheidende
Frage ist, wie die Arztpraxen dabei unterstiitzt werden konnen,
sich digitale Anwendungen aller Art in die Praxis zu holen und
siein die Versorgungsprozesse zuintegrieren.” Die Online-Rezep-
tion (siehe Seite 16) ist hier ein Stichwort. Sie kénne den Praxen
viel Arbeit abnehmen, so Birkmann, aber finanziell gebe es da-
flr keine groRen Anreize.

Auch Telekonsilsysteme, die es erlauben, Teile der facharztli-
chen Versorgung in der Hausarztpraxis zu erledigen, wéren span-
nend. Aber auch hier: Es muss sich in irgendeiner Weise rechnen,
firalle Beteiligten. Neben passenden VergUtungsmodellen bleibt
in diesem Zusammenhang auch eine Investitionsférderung am-
bulanter Arztpraxen nach dem Vorbild der Krankenh&user auf der
politischen Agenda. Die KBV hat sich eindeutig als Unterstiitze-
rin eines ,Praxiszukunftsgesetzes“ positioniert, gleichermafen
der Gesundheits-IT-Verband bvitg. Wie viel Gehor das finden
wird? Unklar. Steht ndmlich nicht im Koalitionsvertrag.

Wie weiter, Telematikinfrastruktur?

Neben der Telemedizin bleibt die Telematikinfrastruktur (Tl) ein
groRes E-Health-politisches Themenfeld. Und da das Bundes-
ministerium flr Gesundheit (BMG) der Hauptgesellschafter der
gematik ist, ist jede Entscheidung in diesem Bereich immer auch
Gesundheitspolitik. Jenseits der ePA muss es bei den anderen
TI-Anwendungen vorangehen, beim TI-Messenger, bei den elek-
tronischen Verordnungen und bei digitalen Versorgungsprozes-
senaller Art. Die gematik hat dazu eine neue Roadmap konzipiert,
und sie will mehr Kompetenz in Sachen medizinischer Versorgung
aufbauen, um besser auf Augenhdhe mit den Stakeholdern kom-
munizieren und entwickeln zu kénnen (siehe Interview Seite 12).

IT-Systeme dffnen, aber richtig

Eine unbeantwortete Frage in Sachen E-Health-Politik ist die nach
den genauen Aufgaben der gematik. Diese sollten eigentlich im
Gesundheits-Digitalagentur-Gesetz (GDAG) festgezurrt werden.
Doch das fiel dem Ampel-Crash zum Opfer. Das BMG von Nina
Warken wird hier handeln miissen—wie, ist unklar, steht ndmlich
nicht im Koalitionsvertrag. Durch das Kompetenzzentrum Inter-
operabilitdt im Gesundheitswesen (KIG) hat die ,neue” gematik
schon einiges von dem vorweggenommen, was eine Digitalagen-
tur leisten muss. ,, Als medatixx sehen wir das sehr positiv*, betont
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Jessica Birkmann. ,Das ist mindestens ein Vorldufer einer guten
Governance. Aber Rollen und Zusténdigkeiten missen jetzt auch
gesetzlich noch mal klar definiert werden.”

Rollen und Zusténdigkeiten, das betrifft nicht nur die gematik,
sondern den gesamten requlatorischen Komplex, zu dem auch die
KBV mit ihren umfassenden Zertifizierungsaufgaben im Bereich
Praxis-IT sowie deren zwei Tochterunternehmen, die fir struktu-
rierte Datensdtze in der ePA zustdndige mio42 GmbH und die fur
ambulante innerdrztliche Telematikanwendungen zustdndige
kv.digital GmbH, gehéren. Wer macht was? Und wie wird sicherge-
stellt, dass nicht an unterschiedlichen Stellen digitale Anwendun-
gen vorangetrieben werden, die am Ende nicht zusammenpassen?

Ein Beispiel, das den Abstimmungsbedarf illustriert, ist das
Thema Datenaustausch per Praxissoftware. Hier wurde vor Jahren
eine Archiv- und Wechselschnittstelle (AWST) politisch initiiert
und auch umgesetzt. Die politische Intention: Datenexport und
-import aus der Praxis-IT sollten weniger komplex werden, auch
um einen Wechsel der Praxis-IT zu vereinfachen. Tatsachlich war
die AWST ein grofer Reinfall — zum einen, weil sie nur etwa 60
Prozent aller Daten umfasste, die in der ambulanten Versorgung
relevant sind, zum anderen, weil die Vorstellung naiv ist, dass der
Wechsel einer Praxis-IT nichts anderes sei als der Wechsel von ei-
nem alten auf ein neues iPhone. Danach wurde beim Interop
Council der gematik ein Arbeitskreis ins Leben gerufen, der sich
aus verschiedenen Expertinnen und Experten der Praxis-IT-Bran-
che zusammensetzte. In einem gemeinsamen Papier wurde de-
tailliert dargelegt, wie eine Wechselschnittstelle aussehen mss-
te, die funktioniert. Mit neuem gesetzlichen Auftrag soll jetzt ei-
ne neue Wechselschnittstelle—ohne Archiv!—umgesetzt werden,
von der mio42 GmbH unter Aufsicht der gematik. Doch plétzlich
gibt es Plane, die Wechselschnittstelle in Richtung einer ,Mehr-
wertschnittstelle” zu erweitern, bei der keiner genau weil, was
das sein kdnnte. Kurz und gut: Es bedarf politischer Fiihrung, da-
mit etwas rauskommt, das die ambulante Versorgung weiterbringt
—und keine neue Birokratie produziert.

Weniger Biirokratie ertragen

Stichwort Blirokratieabbau. Auch hier: , Steht doch im Koalitions-
vertrag!“ Gibt natirlich auch niemanden, der das schlecht findet.
Viel konkreter ist das Thema bisher aber noch nicht. Auch hier
kam der Ampel-Crash dazwischen, ein Blirokratieentlastungsge-
setz flir das Gesundheitswesen blieb eine gute Idee, wurde aber
nicht umgesetzt. So konnten Bereiche wie Smart Homecare, Phy-
siotherapie und Pflege von einer erweiterten Abrechnungsmdog-
lichkeit elektronisch signierter Dokumente nach § 302 SGB V
deutlich profitieren. Eine konsequentere Durchsetzung elektro-
nischer Leistungsnachweise wiirde vielerorts Medienbrtiche be-
seitigen.

Mehr Forschung wagen

Last but not least ist die Gesundheitsdatenforschung eines
der groRten Handlungsfelder digitaler Gesundheits- (und For-
schungs-)politik. Hier wird im Koalitionsvertrag sogar ein Gesetz
ganz konkret benannt, das Registergesetz. Bei den Registern geht
esum eine bessere Auswertung von Daten aus der medizinischen
Versorgung. Sie sollen dazu mit Abrechnungsdaten einerseits und
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Biirokratieent-
lastungsgesetz
blieb eine
qgute Idee,
wurde aber
nicht
umgesetzt.

ePA-Daten andererseits verknlpft werden, zugénglich gemacht
Uber eine vertrauenswiirdige Infrastruktur, bei der dem Bundesin-
stitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) eine Schliis-
selrolle zukommt. Mit Bezug auf die klinischen Krebsregister steht
das so schon im Gesundheitsdatennutzungsgesetz. Damit das in
der ganzen Registerbreite funktioniert, werden allerdings die
mehreren hundert klinischen Register in Deutschland fitter ge-
macht werden miissen — daher das Registergesetz.

Druck kommt aus Briissel ...

Das Thema Register und Gesundheitsdaten hat noch eine weite-
re Dimension. Fir das BMG ist die um das BfArM herum zentrier-
te Gesundheitsdateninfrastruktur die deutsche Antwort auf den
Europaischen Gesundheitsdatenraum (EHDS). Die Vorgangerregie-
rung plante, die gematik zu Deutschlands Digital Health Authority
im EHDS zu machen. Das Problem dabei ist, dass der EHDS sowohl
Forschung als auch Versorgung adressiert —und dass das politisch
in Deutschland weitgehend getrennt ist. Fir die Forschung ist das
Bundesforschungsministerium zustandig, und da gibt es gleich
mehrere digitale Infrastrukturen: die Medizininformatik-Initiative,
das Netzwerk Universitatsmedizin und die Nationale Forschungs-
dateninfrastruktur Gesundheit (NFDI4Health). Schon der gesun-
de Menschenverstand sagt, dass diese diversen Infrastrukturen
kompatibel sein miissen. Dank EHDS gibt es dafiir jetzt auch an-
gemessen Druck aus Briissel. Um das deutsche Gesundheitsda-
tenwesen EHDS-kompatibel zu machen, wird in Berlin (iber ein
,Gesundheitsdatengesetz 2.0 diskutiert.

... und von Herrn Hecken

Druck in Sachen digital hinterlegter Gesundheitsdatenforschung
kommt aber auch noch von ganz anderer Seite, vom G-BA. Der
muss sich mit dem Problem herumschlagen, dass immer mehr
teure Arzneimittel bei Zulassung relativ wenig Evidenz mitbrin-
gen. Die gesundheitspolitische Idee war bisher, die Evidenz in
solchen Fallen diber sogenannte anwendungsbegleitende Daten-
erhebungen zu generieren. Das aber funktioniert hinten und vor-
ne nicht, mit der Folge, dass die Kosten dieser Medikamente — es
handelt sich vor allem um Medikamente fir seltene Erkrankun-
gen und um Onkologika — explodieren.

Der G-BA-Vorsitzende Professor Josef Hecken wiirde dieses
Problem gern mit —genau — Registern [6sen, konkret einem ,kol-
lektiven Kohortenmodell“. Dabei wiirden Real-World-Register von
spezialisierten Zentren weitgehend automatisch befiillt, und es
gdbe pradefinierte Datenschnitte zu bestimmten Zeitpunkten mit
einer ebenfalls weitgehend automatisierten Auswertung von
Nutzen und Kosten. Klingt alles ziemlich digital. Da diese ,Zent-
ren”, ob bei Krebs oder seltenen Erkrankungen, in der Regel Netz-
werke sind und regelmaRig auch Arztpraxen umfassen, ware die
ambulante Welt davon mitbetroffen.

Fazit

Mit ePA, neuer gematik und dem Gesundheitsdatennutzungsge-
setz 1.0 hat die Ampelkoalition in Sachen E-Health-Politik Entwick-
lungen angestofRen, die langsam Friichte tragen. Die schwarz-ro-
te Regierung kann darauf aufsetzen, und sie will das auch. War-

ten darf sie damit nicht beliebig lang.< + PHILIPP GRATZEL



KUNSTLICHE INTELLIGENZ

K

in der Praxissoftware

medatixx hat mit einem KI-Assistenten bereits die erste Anwendung
auf Basis kunstlicher Intelligenz in seine Praxissoftwarelosungen
eingebunden. Noch in diesem Jahr folgen weitere Losungen.

bldufe automatisieren, Daten analysie-

ren und bei der Diagnostik unterstiit-
zen: Kl-basierte Anwendungen bieten wertvol-
len Support im Praxisalltag. Damit Arztinnen,
Arzte und Praxisteams diese Moglichkeiten
auch effektiv nutzen konnen, erweitert der
Praxissoftware-Anbieter medatixx sein Portfo-
lio kontinuierlich um KI-L6sungen.

Chatten mit dem medatixx-Copilot

Seit wenigen Wochen st der medatixx-Copilot
in allen Praxissoftwarel6sungen von medatixx

verfligbar und beantwortet Anwenderinnen

und Anwendern Fragen rund um ihre Praxis-
software. Das Ziel: Praxen sollen direkt in der
gewohnten Arbeitsumgebung auf Kl-Unter-
stlitzung zugreifen kénnen und so im Praxis-
alltag entlastet werden.

Der medatixx-Copilot nutzt eine umfang-
reiche Wissensdatenbank aus Handbiichern
der Praxissoftware, FAQ und weiteren Doku-
menten als Basis. Dadurch liefert er schnelle,
klare und verstandliche Antworten. Er steht
ohne zusatzliche Kosten als Teil der monatli-
chen Softwarepflegegebiihr zur Verfiigung.

x.scribe und CDSS-Schnittstelle

Mit dem Add-on x.scribe ldutet medatixx im
vierten Quartal 2025 eine neue Ara in der
Arzt-Patienten-Kommunikation ein. Durch
Kl-basierte Echtzeit-Transkription wird das per-
sonliche Gesprach zwischen Arzt und Patient

in einem strukturierten Vorschlag fur die Do-
kumentation in der Praxissoftware zusammen-
gefasst. Dieser kann anschliefend vom Arzt er-
gdnzt und angepasst werden, bevor er in die
Patientendokumentation innerhalb der Praxis-
software Gibernommen wird. Dazu kann aus ei-
ner Vielzahl an strukturierten Dokumentati-
onsvorlagen — u. a. Anamnese, Notfallbericht,
Pflegebericht—gewahlt werden. Arztinnenund
Arzte kdnnen sich so voll und ganz auf den Dia-
log mit ihren Patientinnen und Patienten kon-
zentrieren. Fir die Realisierung von x.scribe

kooperiert medatixx mit Corti, einem fiihren-
den Anbieter von Kl-Infrastruktur fir das Ge-
sundheitswesen. Das Add-on wird flr ausge-
wahlte Praxissoftwareldsungen von medatixx
angeboten.

Um diein der Praxissoftware vorhandenen
Gesundheitsdaten bei diagnostischer und the-
rapeutischer Entscheidungsfindung einzubin-
den, wird medatixx Ende 2025 ebenfalls eine
Schnittstelle zur Anbindung von medizinischen
Entscheidungsunterstiitzungs-Systemen
(Clinical Decision Support Systems: CDSS) an
ausgewahlte Praxissoftwareldsungenins Port-
folio aufnehmen. Auf Basis der bereits vorhan-
denen Daten stellen die CDSS indikationsbezo-
gene Hinweise auf potenziell relevante, bis-
lang nicht diagnostizierte Erkrankungen sowie
evidenzbasierte Therapieempfehlungen ge-
maf aktueller Leitlinien bereit — und das in
Echtzeit< <)) MEDATIXX.DE/KI
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INFOGRAFIK

Empfangs entlastet das Praxisteam: Es nimmt
automatisch entgegen und sortiert sie nach

g dann strukturiert abarbeiten. Dabei lassen sich
alten - je nach Bedarf der Praxis.

[ (Y
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Kommunikation

Ein Tool fiir die Online-Rezeption lasst sich direkt in
die bestehende Praxishomepage einbinden. Patientin-
nen und Patienten konnen ohne Installation einer zu-
satzlichen Software mit der Praxis digital kommuni-
zieren und interagieren. Schriftliche Anfragen werden
iber die Chatbot-Funktion gestellt und von der On-
line-Rezeption erfasst. Alternativ lasst sich auch ein
Ki-basierter Telefonassistent anbinden, der Anru-
fe entgegennimmt, relevante Informationen erfasst
und in schriftlicher Form an das Praxisteam weiterlei-
tet. Das System analysiert alle eingehenden Anfragen,
priorisiert diese anhand definierter Regeln und stellt
sie dem Team zur Bearbeitung bereit. So erhalten die
MFAs eine Liste, die sie in Ruhe abarbeiten konnen.
Die Praxis legt individuell fest, welche Prozesse auto-
matisiert und welche manuell durchgefiihrt werden.

Online-Terminbuchung

Der digitale Praxiskalender l3sst sich einfach in die Online-Re-
zeption integrieren. Patientinnen und Patienten erhalten so die
Maoglichkeit, Termine zu buchen, abzusagen oder zu verschie-
ben - auch auBerhalb der Sprechzeiten. Die Praxis kann automa-
tische Erinnerungen an bevorstehende Termine einstellen. Man-
che Losungen bieten Wartelistenfunktionen: Bei einer Termin-
absage oder Verschiebung riickt dann der nachste Patient oder
die nachste Patientin nach, damit in der Praxis keine Leerzeiten
entstehen.

e é
Online-Bestellungen

Die Online-Rezeption nimmt Patientenanfragen zu elektro-
nischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, eRezepten,
und Uberweisungen entgegen. Die Anfragen werden auto-
matisiert bearbeitet und die Dokumente online bereitgestellt.

_~
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INFOGRAFIK

Patientinnen und Pa
keit, tiber die Online-Rezeption Dokumente und
Dateien an die Praxis zu senden.

— der
ware (ibertragen werc
terstiitzend kiinstliche Intellige

—_—

D
ews >

Praxen konnen ihre Patientinnen und

innerhalb der Online-Rezeption iiber Neuigkeiten
wie gednderte Sprechzeiten, Urlaubsankiindigun-
gen oder organisatorische Hinweise informieren.

INFO

ONLINE-REZEPTION. Mit dem Terminbuchungstool
x.webterminund der Patienten-App gesund.de bietet
medatixx eigene, tief integrierte Losungen fur die
Online-Praxis-Patienten-Kommunikation an. Ab dem
4. Quartal 2025 kénnen Anwenderinnen und Anwender der
Praxissoftwarelosungen medatixx und psyx Tools anderer
Anbieter fUr die Online-Rezeption integrieren. Ab 2026
wird es diese Maglichkeit auch fUr x.isynet und x.vianova
gebenx< <) XWEBTERMIN.DE &) MEDATIXX.DE/GESUNDDE
<) MEDATIXX.DE/HEALTHHUB
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PORTRAT

r. Oliver Abbushi leitet eine grofie

Hausarztpraxis in Deisenhofen bei

Miinchen —und sieht sich nicht nur als

Versorger, sondern auch als Flirspre-
cher fiir eine menschliche, ganzheitliche Medizin. Wa-
rum er fast Journalist geworden ware, was ihn an Kli-
nikstrukturen frustriert hat und warum es ihm nicht
genigt, einfach nur Patientinnen und Patienten zu be-
handeln, erzahlt er im x.press-Portrat.

Vom Journalismus zur Medizin

Dr. Oliver Abbushi wusste friih, was er nicht wollte: ,Ich
bin in einer Medizinerfamilie grok geworden und woll-
te urspriinglich auf keinen Fall Medizin studieren.” Der
1972 in Berlin geborene Sohn zweier Arzte — der Vater
Andsthesist, die Mutter Hausarztin — entschied sich zu-
nachst fur ein Studium der Politikwissenschaft, Geschich-
te und Kommunikationswissenschaft an der Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen. ,Mein eigentliches
berufliches Ziel war, Auslandskorrespondent zu werden.
Mein Vorbild war der zu dieser Zeit sehr bekannte deut-
sche Auslandskorrespondent Peter Scholl-Latour.” Doch
die theoretische Ausrichtung seines Studiums langweil-
te ihn bald. Riickblickend erkennt Abbushi: ,Ich brauchte
etwas Strukturierteres, mit mehr Praxisbezug.”
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Der

Der Allgemeinmediziner
Dr. Oliver Abbushi lei-
tet eine Hausarztpraxis
mit sechs angestellten
Arztinnen und Arzten in
Deisenhofen. Daruber hi-
naus engagiert er sich
als Vorstand der Stif-
tung des Bayerischen
Hausarzteverbandes.

Den entscheidenden Impuls gab ein Nebenjob als
Pflegehelferin der Rinecker-Klinikin Miinchen. Abbushi
schob Betten hin und her und assistierte bei Notfall-En-
doskopien, die oft nachts bei Magenblutungen notwen-
dig waren. ,Das war eindrucksvoll. Ich habe gesehen,
wie unmittelbar und sinnstiftend Medizin sein kann®,
erinnerter sich. Die Erfahrung lieB ihn seinen urspriing-
lichen Plan Giberdenken, nichtin die medizinischen FuR-
stapfen seiner Familie zu treten — und miindete schlief-
lich 1994 in der Aufnahme seines Medizinstudiums an
der Universitdt Gottingen. Spater wechselte er an die
Charité in Berlin und absolvierte das Praktische Jahr am
Munchner Klinikum Rechts der Isar. 2006 erhielt er die
Approbation und schloss die Ausbildung zum Facharzt fiir
Allgemeinmedizin an.

Klinik? Nein, danke.

Die Tétigkeit wahrend seiner Facharztausbildung im
Krankenhaus vermittelte Abbushi einerseits viel wertvol-
les Wissen, zeigte ihm aber andererseits auch deutlich
Strukturen auf, die ihm nicht gefielen. ,Die Karrierewe-
ge waren briichig. Man gibt jahrelang alles, arbeitet fir
die Chefs, und wenn ein neuer Chef kommt, ist man
schneller drauRen, als man denkt*, sagt der Mediziner.
Nach Stationen im Klinikum Rechts der Isar, in Gastroen-
terologie und Notaufnahme, arbeitete Abbushiin Schwa-
bingin der Diabetologie, Chirurgie, Gynakologie und Not-
aufnahme.

Irgendwann spiirte der Arzt, dass es Zeit fiir etwas
Neues war. Er entschied sich fir einen Wechsel in die
niedergelassene Praxis —und da bot sich die Praxis sei-
ner Mutter Dr. Gudrun Abbushi natiirlich an. Das letzte
halbe Jahr seiner Weiterbildung absolvierte er hier, ar-

Unabhangige

beitete im Jobsharing mit seiner Mutter, die sich eigent-
lichin absehbarer Zeit zuriickziehen wollte. Abbushi er-
innert sich: ,Das war 2007. Sie wollte nach zwei Jahren
gehen, und was sollich sagen? Es ist das Jahr 2025 und
sieistimmer noch da.” Was er daraus gelernt hat? , Auf-
horen mit dem Arztsein — das geht nicht so einfach.”
Seit 2014 hat Abbushi endgiiltig die Leitung der el-
terlichen Praxis in Deisenhofen bernommen; seine
Mutteristimmernoch Teil des Teams, arbeitet allerdings
nicht mehr Vollzeit. In seiner Praxis arbeiten aktuell vier
weitere Arztinnen und Arzte. Irgendwann gab es die Ge-
legenheit, die Rdumlichkeiten zu erweitern. Abbushi ent-
schied sich dafiir, was auch héhere Patientenzahlen mit
sich brachte. Dartber hinaus hat er im Laufe der Zeit
neue Arbeitsweisen und Technologien eingefihrt, aber
—das betont eranerkennend: ,Vieles, was wir heute noch
machen, geht auf die Ideen meiner Mutter zurtick.” Sie



MEDIZIN: Dr. Oliver Abbushi mit seinem Praxisteam und der Praxisgriinderin Dr. Gudrun Abbushi (4.v.r.)

hat ein starkes Fundament geschaffen,
auf demihr Sohn aufbaut und das ganz-
heitliche Verstandnis von Medizin mit
Patientinnen und Patienten im Mittel-
punkt weitertragt.

Berufspolitisch engagiert

Was in seiner Praxis beginnt, denkt Dr. Abbushi auch
auf Systemebene weiter. Seit 2006 engagiert er sich be-
rufspolitisch und ist in Miinchen Vorstand der Stiftung
des Bayerischen Hausarzteverbandes. ,Ich méchte, dass
dieser wunderschone Beruf — Hausarztin, Hausarzt —
auch Zukunft hat.“ Dafiir braucht vor allem die nachfol-
gende Generation Unterstlitzung. Der Verband hat da-
rum zusammen mit Sternekoch Alexander Herrmann
das Kochbuch ,Heldenklche” entwickelt. ,Bei Bestel-
lung des Kochbuchs iiber den Hausarzteverband gehen
10 Euro des Erloses in unsere wichtigste Aufgabe, die
Nachwuchsférderung®, berichtet der Mediziner. Ein wei-
teres Ziel, das Abbushi mit dem Hausérzteverband in
den letzten Jahren erreichen konnte: In der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HZV) wird in den Selektivver-
trdgen bereits heute ein freiwilliges Primdrarztsystem
umgesetzt. In Deutschland sind bereits zehn Millionen
Patientinnen und Patienten eingeschrieben.

Sein Selbstbild als Arzt ist gepragt von der Néhe zu
seinen Patientinnen und Patienten. Fiir ihn beginnt
Medizin mit Zuhoren und einer ganzheitlichen Be-
trachtung der Lebensumstande von Menschen. Diese
Haltung zieht sich durch seine Arbeit — und durch das
Konzept der Praxis, das Teammedizin mit Verantwor-
tung verbindet. Dazu gehdrt die Zusammenarbeit mit
Pflegeeinrichtungen, sozialen Diensten und Angeho-
rigen. Abbushi versteht seine Einrichtung als Teil einer
lokalen Versorgungsstruktur, die auch gesellschaftli-
che Verantwortung iibernimmt, etwa durch Hausbe-
suche, Pflegeheimversorgung oder die Unterstlitzung
bei der Vermittlung von Pflegeplatzen.

Ndhe
Zu den
Patienten

Digital, aber nicht distanziert

Trotz aller Bodenhaftung ist Abbushi
kein Gegner von Innovation. Seine
Praxis nutzt viele digitale Tools, die
ihm und dem Team die Arbeit leichter
machen. Er setzt beispielsweise zu-
nehmend die Videosprechstunde ein und hat damit
gute Erfahrungen gemacht. ,Wir nutzen alles, was hilft
—Videosprechstunde, digitale Akte, eRezept. Aber der
personliche Kontakt bleibt zentral“, fasst er zusammen.
Der Mediziner sieht in der Digitalisierung nicht nur Ef-
fizienzpotenzial, sondern auch eine Notwendigkeit,
um knappe personelle Ressourcen zu schonen.
Auffallig findet er, dass trotz des ganzen Technik-
einsatzes und der Effizienzsteigerung nicht mehr Frei-
raum flr Freizeit herauskommt. ,Ich habe bei all der
Digitalisierung noch nie das Gefuihl gehabt, dass mir

PORTRAT

POLITIK: Der Funktionar des Bayerischen Hausérzteverbands

am Ende wirklich mehr Zeit bleibt. Es wird vieles bes-
ser, aber es kommt auch immer wieder neue Arbeit
dazu.” Folglich ist ihm seine knappe private Zeit be-
sonders wichtig. Die verbringt er am liebsten mit sei-
nen zwei Tochtern und seiner Frau oder Freunden.
,Fur Sport hatteich auch gerne mehr Zeit. Der kommt
namlich haufig zu kurz*, gibt er zu. Er begegnet die-
ser Herausforderung, indem er mit dem Fahrrad zur
Praxis fahrt.

Dartiber hinaus ist er vielseitig interessiert, liest
gern, hort Musik, beschaftigt sich mit Politik. Und er
pflegt einen sehr bunt gemischten Freundeskreis. ,Es
gibt so viele interessante Menschen, mit denen ich
mich viel hdufiger austauschen méchte. Aber genau
das kommt im Alltag oft viel zu kurz. Und ich glaube,
irgendwann lasst sich diese verpasste Zeit vielleicht
auch gar nicht mehr aufholen.“<  MIRIAM MIRZA

Hausarztpraxis Dr. Abbushi

PRAXIS. Die Hausarztpraxis Dr. Abbushiin Deisenhofenist seitihrer Grun-

dung durch Dr. Gudrun Abbushi 1873 in Familienhand. Derzeit arbeiten neben

Dr.Oliver Abbushiund seiner Mutter derzeitvier weitere Arztinnen und

Arzte,darunter zwei Weiterbildungsassistentinnenund -assistenten, in

Vollzeit. AuBerdem umfasst das Team eine Praxismanagerin, zwel Versor-

gungsassistentinnenund eine Betriebswirtschaftliche Assistentininder

Hausarztpraxis. Hinzu kommen zwel weitere Medizinische Fachangestellte

in Teilzeit,drei Auszubildende zu Medizinischen Fachangestellten und eine

Verwaltungsangestellte. Die Praxisverfolgt einen ganzheitlichen hausarzt-

lichen Ansatz, beidem korperliche und seelische Aspekte gemeinsam be-

ricksichtigtund Therapieentscheidungen im Austausch getroffen werden.

Neben der Behandlung von Patientinnen und Patienten aller Altersgruppen

engaglertsich das Team auch Uber die Praxis hinaus, etwain der Betreuung

von Pflegeeinrichtungenund durch Unterstitzung beider Suche nach freien

Pflegeplatzen inder Umgebung<

<)) HAUSARZT-DEISENHOFEN.DE

04
25

19


https://www.hausarzt-deisenhofen.de

20

THEMA

ePA-ROLLOUT 2025

Wie weit sind wir?

Der bundesweite, zunachst freiwillige Rollout der ePA fur alle im ersten Halbjahr 2025
verlief erwartungsgemal nicht reibungslos, aber erste Erfahrungswerte zeigen, wo das
neue System bereits greift und wo es weiter zu justieren gilt. Eine erste Bilanz macht
deutlich, wie die neue Patientenakte in den Praxen angenommen wurde.

eit dem 15. Januar 2025 wird die elek-

tronische Patientenakte (ePA) fir alle

gesetzlich Versicherten schrittweise

eingefiihrt — zundchst in Modellregio-
nen, seit Ende April dann auf der Basis von Freiwil-
ligkeit bundesweit. Was in der politischen Kommu-
nikation nach dem groBen Wurf klingt, zeigt sich in
der Versorgungspraxis oft komplizierter: Technische
Hurden, offene Rechtsfragen und hohe Erwartungen
treffen auf ein System im Aufbau.

Die ePA entsteht

Mit dem Digital-Gesetz (DigiG) und dem Gesundheits-
datennutzungsgesetz (GDNG) wurden Anfang 2024
zentrale gesetzliche Grundlagen fiir die ePA weiter-
entwickelt. Besonders relevant: Seit dem 15. Januar
2025 ist die elektronische Patientenakte fiir gesetz-
lich Versicherte standardmaRig aktiviert. Das soge-
nannte Opt-out-Verfahren ist nun rechtsgultig. Das
bedeutet: Wer nicht aktiv widerspricht, besitzt auto-
matisch eine ePA. Damit wurde die groRte Hirde fur
eine flachendeckende Verbreitung genommen. Die
Verantwortung, die Akte mit Inhalten zu fillen, liegt
nun bei den Arztinnen und Arzten und den Patientin-
nen und Patienten selbst. Im ersten Schritt enhélt die
Akte die elektronische Medikationsliste (eML) mit
strukturierten, sich aus den eRezepten ergebenden
Daten, und weitere Dokumente in definierten Forma-
ten. Derzeit werden andere Inhalte in der Akte (iber-
wiegend als PDFs bereitgestellt; perspektivisch sol-
len zunehmend strukturierte Inhalte ergénzt werden,
zum Beispiel ein elektronischer Medikationsplan
(eMP) als Ergebnis des digital gestiitzten Medikati-
onsprozesses (dgMP) oder auch die elektronische Pa-
tientenkurzakte. Ab dem 1. Oktober 2025 besteht
nach der Ubergangszeit nun die Pflicht fiir alle Pra-

04
25

xen und Kliniken, die ePA in ihrem Versorgungsalltag
zu nutzen.

Mit der Einfihrung des Opt-out-Verfahrens wur-
den zugleich die Zugriffsrechte vereinfacht: Patien-
tinnen und Patienten miissen nicht mehr jedes ein-
zelne Dokument freigeben, sondern kdnnen Uber
eine zentrale Freigabesteuerung Arztinnen, Arzten

Die ePA-Pilotphase wird
von vielen Beteiligten positiv
aufgenommen.

oder medizinischen Einrichtungen Zugang gewah-
ren: das geht einmalig oder dauerhaft. Geplant ist
auferdem, dass die Versicherten in Zukunft auch
entscheiden kdnnen, ob sie ihre Daten pseudonymi-
siert fiir die Forschung zur Verfligung stellen moch-
ten.

Modellregionen liefern erste Erkenntnisse

In den beiden gematik-Modellregionen Hamburg
und Franken sowie in den KV-Testregionen Nord-
rhein und Westfalen-Lippe startete die ePA bereits
Mitte Januar 2025. Hier wurden knapp 300 Zahnarzt-
praxen, Praxen, Apotheken und Krankenhauser friih-
zeitig eingebunden, um Abldufe zu erproben. ,Aus
den Riickmeldungen unserer Mitglieder wissen wir,
dass die technische Umsetzung der ePA insbesonde-
re zu Beginn herausfordernd war, sagt Caroline
Roos, stellvertretende Vorstandsvorsitzende der KV
Hamburg. Inzwischen habe sich gezeigt, dass die Per-
formance spiirbar besser sei als zum Start — auch
wenn die technische Stabilitat punktuell noch opti-

mierungsbedurftig sei. Zudem variiere, so Roos, die
Umsetzungsqualitdt der Praxissoftwarehersteller.

Eine im Marz 2025 durchgefiihrte Erhebung der
Kassendrztlichen Vereinigung Hamburg unter
27 Arzt- und Psychotherapiepraxen sowie einer Kli-
nik zeigt: Die ePA-Pilotphase wird von vielen Betei-
ligten grundsatzlich positiv aufgenommen. 68 Pro-
zent der Befragten wiirden die elektronische Patien-
tenakte weiterempfehlen, allerdings unter der Vor-
aussetzung, dass sie zuverlassig funktioniert. Die
hohe Bereitschaft zur Nutzung unterstreicht das
grundsatzliche Vertrauen in das Potenzial der ePA als
nutzenstiftendes Versorgungsinstrument.

Zugleich wurden konkrete Herausforderungen
benannt, insbesondere in Bezug auf die technische
Stabilitat und den Bedienkomfort. Mehr als 80 Pro-
zent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sprachen
sich daher zum Zeitpunkt der Befragung gegen eine
verpflichtende Einflihrung ab April 2025 aus, da sie
die ePA noch nicht als ausreichend ausgereift wahr-
nahmen. Zehn Wochen nach Beginn der Pilotierung
gaben 43 Prozent an, die ePA noch nicht getestet zu
haben oder auf Nutzungsprobleme gestoRen zu sein.

Positiv wahrgenommen und dementsprechend
hervorgehoben wurde insbesondere die elektroni-
sche Medikationsliste (eML). Als zentrale Weiterent-
wicklungsfelder nannten die Befragten unter ande-
rem die Upload-Geschwindigkeit, die Usability im
Metadatenmanagement und den Wunsch nach noch
mehr Transparenz in der Kommunikation zwischen
Systemanbietern, Krankenkassen und Arztinnen und
Arzten.

Die KV Hamburg plddierte auf Grundlage dieser
Ergebnisse fiir einen gestuften Hochlauf der ePA-Nut-
zung. Ziel miisse es sein, den reguldren Start zum
1. Oktober 2025 mit ausreichend getesteten,

>
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»1echnische Verfiigbarkeit allein reicht nicht aus.”

Wie ist Ihre aktuelle Einschdtzung zum

Stand der ePA?

Wir sehen eine spirbare Dynamik. Die Zahl der
Transaktionen steigt, viele Praxen haben mittler-
weile Erfahrungen mit der ePA gesammelt. Tech-
nisch betrachtet st der Anschluss haufig gegeben
— das war in dieser Breite vor zwei Jahren noch
nicht denkbar. Gleichzeitig sehen wir, dass sich
der Nutzen in der Behandlungspraxis noch nicht
durchgdngig zeigt. Es gibt Praxen, die Inhalte ein-
stellen, aber kaum welche, die davon im Alltag
profitieren. Der Netzwerk-Effekt fehlt und damit
auch der Schritt von der Infrastruktur zur tatsdch-
lichen Versorgung.

Es gibt erste Riickmeldungen aus den

Modellregionen. Wie bewerten Sie deren

Erfahrungen?

Die Modellregionen geben wichtige Hinweise.
Die teilnehmenden Praxen waren iiberwiegend
technikaffin—also tendenziell aufgeschlossen ge-
genlber digitalen Anwendungen. Selbst dort
zeigt sich aber: Etwa ein Fiinftel der Nutzerinnen
und Nutzer hat mit Schwierigkeiten zu kdmpfen.
Und das sind eben nicht die skeptischen, sondern
die engagierten Anwenderinnen und Anwender.
Auch unter den positiv gestimmten Praxen gibt
es Kritik. Probleme beim Hochladen von Doku-
menten, bei der Strukturierung der Metadaten
oder beim Zugriff auf Informationen sind keine
Ausnahmen. Diese Erfahrungen missen ernst ge-
nommen werden.

Was heiflt das fiir den nachsten Schritt?
Wir miissen weiter an der Alltagstauglichkeit ar-
beiten. Die technische Verflgbarkeit allein reicht
nicht. Entscheidend ist, wie gut die ePAin die ge-
wachsenen Prozesse der Praxenintegriertist und
wie einfach sie sich bedienen ldsst. Und ob sie
das Arbeiten erleichtert oder eher behindert.

Wo sehen Sie gerade die groBten Heraus-

forderungen?

Ein zentraler Punkt ist die Integration in die Pra-
xisverwaltungssysteme. Dort entscheidet sich, ob
Arztinnen und Arzte die ePAim Alltag nutzen oder
umgehen. Wenn Ablaufe kompliziert, verschach-

Wie weit ist die elektronische Patientenakte (ePA) tatsachlich? Und was braucht es, damit
sie im Versorgungsalltag wirkt? Dr. Philipp Stachwitz berichtet im Interview Uber technische
Hirden, positive Beispiele und die Notwendigkeit einer neuen Haltung zur Digitalisierung.

telt oder fehleranfallig sind, fiihrt das zu Frustra-
tion. Ein Beispiel: Viele Anwendungen werden
nicht direkt von den Arztinnen und Arzten, son-
dernvon den Medizinischen Fachangestellten ge-
nutzt. Wenn diese den Mehrwert nicht spiiren,
kommt das System im Team nicht an.

Digitalisierung ist
ein Prozess,
bei dem nicht
alles sofort
funktioniert.

Was Sie beschreiben, konnte man so inter-
pretieren, dass es mehr Geduld bei der Umset-
zung braucht. Gleichzeitig ergibt sich der Ein-
druck, man miisste das Tempo erhohen. Was
stimmt?

Beides. Es braucht realistische Erwartungen,
aber auch einen klaren Veranderungswillen. Di-
gitalisierung ist ein Prozess, bei dem nicht alles
sofort funktioniert. Trotzdem diirfen wir nicht
stehen bleiben. Wer mit einer neuen Technik ar-
beitet, kennt das: Am Anfang hakt es. Doch mit
der Zeit wird es besser, sofern die Technik mit-
spielt.

Fehlt es der Digitalisierung im Gesundheits-
wesen auch an einem iiberzeugenden Narrativ?
Ja, das sehe ich so. Zu oft dominiert ein rein tech-
nischer Blick. Was wir brauchen, ist ein neues Ver-
stdndnis: Digitalisierung ist kein Selbstzweck,
sondern eine Moglichkeit, die Versorgung besser
zumachen. Es geht nicht umKlickzahlen, sondern
um Entlastung, Qualitdt und Zeitgewinn. Wir ha-
ben als KBV ein Papier mit dem Titel ,Digital und
nah“ veréffentlicht, das genau hier ansetzt. Es be-
schreibt, wie digitale Anwendungen aus Sicht der
Praxis funktionieren sollten — konkret und realis-
tisch.

DR. PHILIPP STACHWITZ

Facharzt fir Andsthesie und
Schmerztherapie und Leiter des
Stabsbereichs Digitalisierung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV)

Gibt es auch positive Beispiele?
Viele. Ein Beispiel ist doch das eRezept, das sich
als praktikabel erwiesen hat. Ich kenne nieman-
den, der zurlick zur Papierldsung mochte. Es gibt
immer mehr Kolleginnen und Kollegen, die sagen:
Das ist gut, und endlich tut sich was.

Was miisste sich strukturell verdndern,

damit diese Beispiele Schule machen?

Wir brauchen einen besseren Zugang zu moder-
ner IT. Viele Systeme in Praxen sind veraltet. Ein
echter Wechselist oft mit hohen Kosten und Risi-
ken verbunden. Hier sind auch die Hersteller ge-
fragt. Zugleich fordern wir—analog zum Kranken-
hauszukunftsgesetz — ein Praxiszukunftspro-
gramm. Wenn wir im stationdren Bereich Milliar-
den investieren, mussen wir auch den ambulan-
ten Sektor starken.

Gibt es Funktionen, bei denen Sie sagen:

Das darf nicht langer warten?

Unbedingt. Die elektronische Verordnung von Be-
tdubungsmitteln zum Beispiel. Dass diese Medi-
kamente nicht digital verschrieben werden kon-
nen, ist aus Versorgungssicht schwer nachvoll-
ziehbar. Gerade hier brauchten wir mehr Trans-
parenz, Dokumentation und Sicherheit. Stattdes-
sen gibtesimmer neue Verzdgerungen. Das scha-
det dem Vertrauen.

Welche Rolle iibernimmt die KBV in diesem

Prozess?

Wir wollen mitgestalten. Nicht nur kritisieren,
sondern Impulse setzen. Unser Ziel ist es, Arztin-
nen und Arzte dabei zu unterstitzen, mit guten
digitalen Werkzeugen zu arbeiten, ohne sich
selbst zu IT-Spezialisten ausbilden lassen zu miis-
sen. Es geht um Verldsslichkeit, Einfachheit und
Passung in den Arbeitsalltag.<



praxistauglichen Anwendungen zu begleiten. Ein
zentrales Anliegenist dabei, Riickmeldungen aus dem
Versorgungsalltag zigig in funktionale Verbesserun-
gen zu Uberfihren. Das ist eine Aufgabe, bei der die
Praxissoftwarehersteller eine entscheidende Rolle
spielen, denn damit ergibt sich die Chance, die ePA
Schritt fiir Schritt zu einem echten Instrument fir ei-
ne moderne, sektoreniibergreifende Versorgung zu
entwickeln.

Anwenderfeedback als Erfolgsfaktor

Trotz der rechtlichen Rahmenbedingungen und des Pi-
lotcharakters in den Modellregionen zeigt sich, dass
viele Praxenim Alltag noch vor Herausforderungen ste-
hen. Arztinnen und Arzte sowie medizinisches Fach-
personal berichteten Uber uninformierte Patienten,
komplexe Bedienprozesse, punktuell verzdgerte Ab-
ldufe durch den Dokumentenupload oder eigene Un-
sicherheiten bei der Handhabung und der rechtlichen
Bewertung. Hier wird deutlich: Eine gute Ergonomie,
aufgeklarte Patienten und Schulungen sind wichtige
Bausteine fiir die Akzeptanz und Wirksamkeit der ePA.
Eine Zwischenbefragung der KV Hamburg vom
20. Juni 2025 macht deutlich, dass es fir eine flachen-
deckende Umsetzung auf einen stérungsfreien Be-
trieb und eine positive Alltagserfahrung ankommt.
Auch aus Patientensicht besteht noch Potenzial zur
Steigerung der Relevanz. Derzeit fehlt es vielfach noch
an Patienten mit Zugangen zu ihrer ePA und gezielter
Aufkldrung. Das markiert einen Punkt, bei dem Kran-
kenkassen in der Verantwortung stehen, ihr Informa-
tionsangebot auszubauen und die Zugange ihrer Mit-
glieder zur ePA niedrigschwelliger zu gestalten.

Entscheidend ist der Datenschutz

Von Patientinnen und Patienten wird die ePA bislang
nurzégerlich angenommen. Trotz Opt-out haben vie-
le Versicherte noch keinen Zugang zu ihrer ePA und
keine konkreten Vorstellungen von Inhalt und Nutzen
der Akte. An dieser Stelle kann gezielte Aufklérung
viel bewirken, besonders éltere oder weniger techni-
kaffine Menschen bendtigen verstandliche Informa-
tionen. Einige Krankenkassen setzen auf digitale Lot-
sen, die Patientinnen und Patienten bei der Nutzung
unterstiitzen. Diese Angebote sind jedoch nicht fla-
chendeckend etabliert.

Ein sensibler Punkt ist der Umgang mit ePA-Da-
ten bei Minderjdhrigen. Zunachst fehlten klare Rege-
lungen, wie Gesundheitsdaten von Kindern und Ju-
gendlichen in der ePA verwaltet werden —besonders
flr den Fall, dass Eltern getrennt leben oder im Kin-
derschutzkontext. Hier stellten sich noch Fragen wie:
Wer hat Zugriff? Wie wird dokumentiert? Wer hat
Einsicht genommen? Wie kdnnen Kinder altersge-
recht eingebunden werden? Seit April gibt es nun da-
zu eine mit dem Bundesgesundheitsministerium ab-

gestimmte KBV-Richtlinie. Demnach sind Arztinnen
und Arzte nichtverpflichtet, Informationenin der ePA
zu dokumentieren, sofern dem erhebliche therapeu-
tische Grlinde entgegenstehen und dadurch das Kin-
deswohlgefdhrdet oder der wirksame Schutz des Kin-
des oder Jugendlichen beeintrachtigt werden kénn-
te. Wenn der oder die Jugendliche das 15. Lebensjahr
vollendet, kann er oder sie eigenverantwortlich tiber
die Nutzung und den Inhalt der ePA entscheiden.

Eine wichtige Rolle im weiteren Rollout kdnnten
auch digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) spie-
len. Noch sind nur wenige DiGA-Hersteller an die
Telematikinfrastruktur angebunden. Diese sind je-
doch gesetzlich verpflichtet, strukturierte Nutzungs-
daten aus ihren Apps in die ePA Ubertragen zu kon-
nen. Ein Beispiel zeigt den potenziellen Mehrwert sol-
cher Anwendungen: Wenn ein Hausarzt eine Adipo-
sitas-DiGA nutzt, in der seine Patientinnen und Pati-
enten etwa Informationen zu Mahlzeiten hochladen,
konnten diese Verlaufsdaten direkt in der ePA er-
scheinen. Das wiirde die Nachverfolgung erleichtern,
Wege sparen und eine konkrete Beratung, zum Bei-
spiel per Videosprechstunde, ermdglichen. Allerdings
sind viele Prozesse wie die Einrichtung der Gesund-
heitsID weiterhin komplex und wirken demzufolge
abschreckend. Um die Daten aus der DiGA tatsach-
lich in die ePA Ubertragen zu kdnnen, miissen Pati-
entinnen und Patienten zunachst eine Gesundheits-
ID, eine Art digitaler Ausweis, mit dem sie sich sicher
im Gesundheitswesen identifizieren, einrichten. Die-
ser Schritt ist derzeit noch aufwendig und stellt da-
mit eine Hirde fir die praktische Nutzung dar.

Aktuelle Zahlen und Einschitzungen

Nadja Heinemann, Referentin Kommunikation der
gematik, sieht dennoch Fortschritte: ,Die Nutzung

So macht es medatixx

THEMA

der ePA nimmt kontinuierlich zu. Wir sind also auf ei-
nem guten Weg, dass die ePA —wie das eRezept —ein
fester Bestandteil des Versorgungsalltagsin Deutsch-
land wird.“

Laut gematik wurden allein in den drei Wochen
nach dem Start der bundesweiten Einfiihrung rund
74 Millionen ePA-Dokumente in medizinischen Ein-
richtungen gedffnet. ,Zu Spitzenzeiten verzeichnen
wir bis zu sechs Millionen Zugriffe taglich®, so
Heinemann. Besonders haufig genutzt wird die elek-
tronische Medikationsliste (eML), die in drei Wochen
rund 22 Millionen Mal aufgerufen wurde. Heinemann
erkldrt: ,Praxen und Apotheken erleben sie als ech-
ten Mehrwert fiir die Behandlung.”

Auch die Widerspruchsquote bleibt mit durch-
schnittlich fiinf Prozent auf niedrigem Niveau. Regio-
nale Auswertungen liegen nicht vor, doch das TI-
Dashboard der gematik zeigt kontinuierlich aktuali-
sierte Nutzungszahlen. Die gematik setzt zudem auf
Begleitmaknahmen wie Webinare und Software-Up-
dates in Zusammenarbeit mit den Praxissoftware-
herstellern, um den Hochlauf weiter zu unterstitzen.
,Wie bei allen grofen Digitalisierungsprojekten
braucht es ein gemeinschaftliches Vorantreiben und
Zeit”, gibt die gematik-Mitarbeiterin zu bedenken.

Der Erfolg der ePA wird sich nicht allein an tech-
nischen Kennzahlen messen lassen, sondern an der
Frage, ob sie im Versorgungsalltag spiirbare Erleich-
terung bringt. Entscheidend ist, dass das Vertrauen
in das System durch sichtbaren Nutzen, Verlasslich-
keit im Alltag und eine enge Begleitung aller Betei-
ligten auf dem Weg wachst. Dafr braucht es auch
das Vertrauen in die Technik, in die Prozesse und in
den Umgang mit sensiblen Daten. Der Aufbau dieses
Vertrauens gelingt nicht von heute auf morgen. Doch

die Richtung stimmt.<  MIRIAM MIRZA

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE. Die elektronische Patientenakte wurde
bereitsvor dem bundesweiten Rollout in alle medatixx-Praxissoftware-

lGsungen integriert. Durch die Entscheidung, die elektronische Medika-

tionsliste (eML] nativ auf Basis des FHIR-Profils und nicht nur als PDF zu

integrieren, istes fur medatixx-Praxen maglich, die Medikationsdaten

aus der ePA aktivweiter zu nutzen. Die Funktionen der ePA sind fur alle

Anwenderinnen und Anwender im Rahmen der monatlichen Softwarepflege

ohne Zusatzkosten enthalten. Grundlegendes Wissen zur ePA fUr alle bie-

tetdip,dasInfoportal zur Digitalisierung in der Praxis. Die E-Learnings

der medatixx-akademie zeigen die ePA-Umsetzung in den hauseigenen

Praxissoftwareldosungen. Mit meet medatixx fuhrtdas Unternehmen zu-

dem mehrere digitale Anwendertreffen durch,in denenerkldrtwird, wie

die ePA fur alle indenjeweiligen Praxissoftwarelosungen genutzt wird.

Damit bereitetder Praxissoftware-Anbieter seine Anwenderinnen und

Anwender auf die verpflichtende Nutzung ab dem 1. Oktober vor<
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Aus aller Welt

KI-Krankenhaus

KEINE SCIENCE-FICTION: Die virtuelle Behandlung

CHINA. Ander Tsinghua-Universitat
in Peking wurde das Konzept eines
Ki-Krankenhauses entwickelt. Wie
die chinesische Zeitschrift Global
Times berichtet, sollendarin Soft-
ware-Agenten ineiner simulierten
Umgebung als Arzte ausgebildet
werden, damit sie sich autonom wei-
terentwickelnund ihre Fahigkeiten
zur Behandlung von Krankheiten ver-
bessern kdnnen. Die Agenten basie-
ren auf groBen Sprachmodellen und
sollen zu autonomer Interaktion fa-
hig sein. Geplantist, dass 14 virtu-
elle Arzte und vier virtuelle Pflege-
fachkrafte taglich bis zu 3000 vir-
tuelle Patientinnenund Patienten
behandeln. Der Universitat zufolge
soll das Konzept zunachst in Abtei-
lungen wie Allgemeinmedizin, Augen-
heilkunde, radiologische Diagnostik
und Lungenheilkunde getestet wer-
den. Geplantist auch, dass reale Me-
dizinstudentinnenund -studenten
anvirtuellen Patientinnenund Pati-
enten risikofreiDiagnosen stellen
und Behandlungen trainieren kdénnen.
Langfristig solldas

Kl-Krankenhaus als
WIE

" ein physisches
GEFALLT IHNEN

Ki-fahiges
Krankenhaus
xoPRESS? betrieben
Wir freuen uns iber werden.<
Ihre Meinung, Ihte Verbesse- <) TSINGHUA.EDU.CN
rungsvorschlage und Ihre 2)) GLOBALTIMES.CN
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Anregungen:
ress@medatixx.de

Online-Tool berechnet Herzalter

USA.Ander Northwestern University in
Chicago hatein Forschungsteameinen
Onlinetest entwickelt, mitdem alle iht
Herzalter bestimmen kdnnen. Hinter-
grund: Bluthochdruck, Rauchen und hohe
Cholesterinwerte lassen das Herz
schneller altern. Das biologische Alter
vieler Herzen liegt da-
her oft mehrere Jahre
Uber dem chronologi-
schen Alter. Durch die
Berechnung des Herzal-
terslassensich Herz-
krankheiten fruher er-
kennenund Therapien
einleiten. Der Online-
Rechner basiert auf
den PREVENT-Gleichun-
gender AmericanHeart
Association. Zur Validierung haben die
Forscherinnenund Forscher die Ge-
sundheitsdaten aus einer amerikani-
schen Langzeitstudie ausgewertet. Die

HERZALTER: Schnelle Online-Berechnung

Daten stammten von Uber 14000 Men-
schenim Alter zwischen 30 und 79 Jah-
ren,die beider Erhebung keine Herz-
Kreislauf-Erkrankung hatten. Die Aus-
wertung ergab, dass die durchschnitt-
lich 51,3 Jahre alten Teilnehmerinnen
ein Herzalter von 55,4 Jahren hatten.
Die mannlichen Teilneh-
merT hatten ein Herzalter
von 56,7 Jahren beieinem
durchschnittlichenchro-
nologischen Alter von 49,7
Jahren.Ber Rechner ist
inenglischer Sprache,
anonymund kann kosten-
losverwendet werden.
Die Forscherinnenund
Forscher weisendarauf
hin,dass der Online-
Rechner aber nur in Absprache mit ei-
nem Arzt oder einer Arztinverwendet
werden sollte<

@//NORTHWESTERN.EDU

Menstruationsblut als Informationsquelle

SCHWEIZ. Forscherinnenund Forscher
der Universitat ETH zZurich habenein
verfahren entwickelt, mitdem Frauen
ihren Gesundheitszustand einfach
selbst anhand ihrer Monatsblutung
Uberprifen kénnen. MenstTuAl verwen—-
deteinen papierbasierten Schnelltest-
streifen,der mit einer handelsublichen
Damenbinde kombiniert werden kann und
mit spezifischen Antikdrpern ahnlich
funktioniertnwie ein COVID-Schnell-
test. Erfasst werden das C-reaktive
Protein CRP (Entzindungsmarker)], der
Tumormarker CEA, der bei Krebs erhoht
ist,und das Protein CA-125,das bei En-
dometriose und Eierstockkrebs erhoht
sein kann. Als positive Reaktioner-
scheintein Farbstreifen, dessen Farb-
intensitat mit der Konzentration des
betreffenden Proteins korreliert. Die
Nutzerin fotografiert mitihrem Smart-
phone den Farbstreifen. Eine auf ma-

schinellem Lernen basierte App wertet
die Farbintensitat aus. Dabeierkennt
sie auch feine Unterschiede wie etwa
die Menge der vorhandenen Proteine.
MenstruAl wurde als kostenginstige
LOsung fur Regionen mit schwacher
Gesundheitsversorgung entwickelt<

) ETHZ.CH

MenstruAl: Farbveranderungen auf der Damenbinde konnen
vom Auge erkannt oder mit dem Smartphone fotografiert und
in einer App ausgewertet werden.


https://www.meduniwien.ac.at/web/
https://www.tsinghua.edu.cn/en/
https://www.meduniwien.ac.at/web/
https://www.globaltimes.cn
https://www.northwestern.edu
https://ethz.ch/de.html

PROMPT?

Das Wort Prompt ist der IT-Begriff fir eine Eingabeauffor-
derung. Im Bereich der kunstlichen Intelligenz ist damit die
Formulierung einer Anweisung oder Frage gemeint, die einem

KI-System gestellt wird.

E in Prompt ist der Text, der an ein grofRes Sprach-

modell (LLM) gesendet wird. Er enthélt meist ei-
ne Frage oder Anweisung, die die kiinstliche Intelli-
genz beantworten oder befolgen soll. Je praziser
und detaillierter der sogenannte Prompt formuliert
wird, desto besser fallt das gewlinschte Ergebnis aus.
Bei einer unklar formulierten oder komplexen Frage
kann es zu einer ,Halluzination“ kommen. Darunter
versteht man, dass die KI Antworten erzeugt, die
zwar plausibel klingen, aber auf falschen Fakten
oder Daten beruhen.

Mit einer Reihe von Eingabetechniken, die zusam-
mengefasst als Prompt Engineering bezeichnet wer-
den, ldsst sich die Ausgabe der Kl steuern und verbes-
sern. So wird das Risiko von Halluzinationen redu-
ziert. Bei einem Prompt ist es wie bei jeder anderen
Frage auch: Je klarer, praziser und zielgerichteter for-
muliert wird, desto besser versteht der Befragte, in
diesem Fall die KI, was verlangt wird, und liefert ein
besseres Ergebnis. Prompts sollten daher nicht vage,
sondern moglichst konkret formuliert werden. Auch

Ein Prompt sollte
strukturiert werden.

sollte ein Prompt strukturiert werden, indem er etwa
in Abschnitte unterteilt ist oder Formatvorgaben wie
beispielsweise ,Liste” oder ,FAQ“ enthalt. Es ist auch
maglich, den Stil (zum Beispiel ,wissenschaftlicher
Text“ oder ,lockerer Stil“) vorzugeben. Die Angabe
der Zielgruppe (wie Experten, Laien oder Kinder) ver-
bessert das gewiinschte Ergebnis ebenfalls.

BUNT GEMIXXT

Entspricht die Antwort der Kl nicht
den Erwartungen, lasst sich durch Ver-
feinern des Prompts ein besseres Re-
sultat erzielen, beispielsweise, indem
die KImehr Kontext erhalt —also statt:

,Erzahl mir etwas Uber Herzklap-
pen-Materialien“ besser: ,Welches Po-

tenzial haben textile Herzklappen im Vergleich zum
Klappenersatz aus anderen Materialien?”. Eine wei-
tere Methode ist das Hinzufligen von zusatzlichen Ele-
menten. Der Nutzer kann der Kl zum Beispiel eine Rol-
le zuweisen oder auch Emotionen ins Spiel bringen
wie etwa: ,Du bist ein hervorragender Programmie-
rer. Erstelle mir einen Code .."

Fiir komplexe Aufgaben bietet sich das sogenann-
te Chain-of-Thought (CoT)-Prompting an. Hierbei
wird das Sprachmodell dazu ermutigt, die Anfrage
in kleine Teilaufgaben zu zerlegen. Diese Zwischen-
schritte ermoglichen es der KI, eine Gedankenkette
zu durchlaufen. Jede Uberlegung baut auf der vor-
angegangenen auf. Dies verbessert den Argumenta-
tionsprozess und verringert das Risiko, dass sich die
Kl verzettelt und unwichtige Informationen erzeugt.
Eine weitere Methode besteht darin, ein Sprachmo-
dell mehrmals oder verschiedene Sprachmodelle
aufzurufen, und die leicht abgewandelten Antwor-
ten auszuwerten.<

INKA

A

Was ist KimiK2?

1. Ein Berg im Himalaya

2. Die neue Version einer bekannten Tl-Anwendung
3. Ein groRes Sprachmodell (LLM) aus China

Wofir steht ISIK im Gesundheitswesen?

1. Informationstechnische Systeme in Krankenhausern

2. Intelligente Sprachinformationssysteme im Krankenhaus
3. Informationssicherheit in Krankenhausern

C

Wie heiBt der neue Standard fiir Handystecker?
1. Micro-USB
2. USB-C

3. Lightning

J-4Sn ")
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HARNDRANG. INKA steht fur ,Individuelle Konti-
nenz-Assistenz“undist eine digitale Gesund-

heitsanwendung (DiGA) fir Menschen mit Uber-

aktiver Blase (0AB]. Patientinnen und Patienten, die bei OAB zu-
nachst auf Medikamente oder eine invasive Therapie
verzichten mochten, konnen die App als Therapiebegleiter flur
12 Wochen nutzen. Die Nutzerinnen und Nutzer erfahren, wie
siedurch gezielte Selbsthilfe und Ubungen hdufigen Harndrang,
Urinverlust oder nachtliches Wasserlassen reduzieren kénnen.
Dazu bietet die App ein Blasentraining an, mit dem sie lernen,
ihre Blase besser zu kontrollieren. Die App bietet auch Tipps
zur Kontrolle des Trinkverhaltens und der Reduktion harntrei-
bender Substanzen wie etwa Koffein. Hinzu kommen Ubungen
zur Starkung des Beckenbodens. Eine Erinnerungsfunktion un-
terstiitzt beiden Ubungen und der Medikamenteneinnahme. Die
aktuelle Studie INKA-1 hat gezeigt, dass die App beiregelmaBi-
ger Nutzung zu einer splirbaren Verbesserung der Symptome

fihren kann.< <) MEINE-INKA.DE

04
25


https://www.meine-inka.de

KOLUMNE

Im Bett. Bei Mondlicht.

eutewird es hier malrichtig

wissenschaftlich: ,By meticu-

lously delving into intricate da-
ta, additional connections are revealed
thatunderscore the crucial importan-
ce of our pivotal findings.“ Gut, oder? Der
Satz kannte auchineinem beliebigen bio-
medizinischen Abstract oder der Discus-
sion-Sektion eines Papers stehen.

Tuter auch, zumindest fast. Tatsach-
lich enthalt der kurze Satz acht worter,
die seit Aufkommen der groBen Sprach-
modelle, der LLMs, inwissenschaftlichen
Abstracts, dieinder Datenbank PubMed
gelistet sind, dramatischviel haufiger
auftauchen als vorher. Dass bestimm-
te worter plotzlich haufiger vorkommen,
gabes friher auch schon. Aber inder Re-
gelwarendas dann Substantive, und sie
hatteneineninhaltlichen Bezug, etwa
,Covid“in der Pandemie.

Was inden letzten anderthalb Jah-
ren passierte,ist anders: Es gehtvor al-
lemum Verbenund Adjektive, und prak-
tisch ausschlieBlich um stilistische
Warter: delve, underscore, pivotal, cru-
cial. Wissenschaftler haben diese Worter
jetztgenutzt,umabzuschatzen, beiwel-
chem Anteil der aktuell publizierten Pub-
Med-Abstracts LLMs geholfen haben. Sie
kommen bei konservativer Schatzung auf
13 Prozent,wahrscheinlich sind es
eher 30 Prozent. Nicht ganz

Schwierigkeit fUr uns Praktiker der Me-
dizin bestehtdarin,ausdemLehmder
Rohdaten einenvorzeigbaren Text-Galem
zu formen. Diese Lehmarbeit kann nach
zwel Waochen Statistik-Toolgutund gerne
sieben Jahre dauern. Wennein LLM kinf-
tigdie Topferscheibe spielt, sowhat?

Also es seidenn, Sie sind soein Typ wie
ich,dem das mit den Text-Golems leich-
ter fallt, alsein paar RattenineinKar-
dio-MRT zu legen. vollig fiktiv natirlich.
Als Typwie ich fragen Sie sich beider ge-
nannten Forschungsarbeit eher, ab sich
nichtauch beim Erstellen dieser Kalum-
ne Effizienzgewinne mit LLMs realisieren
lieBen. Siewilrden hier dann mehr so Aus-
dricke finden wie ,Effizienzgewinne re-
alisieren.”

Der Vorwurf, der immer kommt,
wenn man zu viel Textarbeitanein LLM
outsourced, lautet, dass man die Leser-
schaft mit Bullshit-Bingo belastige. Aber
seienwir malehrlich, das ist nichts, wo-
mit manuns beeindrucken kdnnte, die wir
Uber ein Jahrzehntunseres Lebens inden
ehrwirdigen Mauern deutscher Univer-
sitatenverbringen durften. Wer das vor
Uber hundert Jahren schon wusste, war
Gustav Meyrink, der in ,Der Golem*“das
Zeitalter der LLMs gquasiantizipiert hat:
,Entschuldigen Sie,dass ich so furchtbar

gescheit daherrede, aber wenn man

ander Universitatist, kommtei-

so vi?le wie beiQEn Haus- BEI 13 PRO- ner{1 eine Menge \(erti:otteLter
a;be?tenlhrer‘Klrl;ier, ZENT DER AKTLELL BU?LIE:? L:r_wtir dliul—rnde;u;—
aber fast. Wenig Uberra- willkirlich verfallt man dann
A ° PUBLIZIERTEN PUBMED- "

schend istder LLM-An- in eine deppenhafte Aus-

s . . ABSTRACTS HABEN ag
teilin Magazinen, die oh- drucksweise.
nehin alles durchwinken, LLMS (GROSSE Und hier noch das heutige
am groBten.Ich nennejetzt SPRACHMODELLE) Bildungsquiz: Der Roman ,Der
keine Namen. GEHOLFEN. Golem*zerstdrt nicht nur die

Flr Sie als praktizieren-

de Arzte sind das gute Nachrichten.
Die medizinische Doktorarbeit, ei-
ne eher lastige Umleitung auf dem
Wegins ambulante Praxis-Nir-
wana, wird noch einfacher. Ein
paar hundert Datensatze in zweil
Wachen durch ein Statistik-Tool
zu jagen, damit ha-
ben ohnehin weni-
ge ein Problem. Die

26| 04

mitteleuropaische Gelehrtenkul-
tur. Er enthalt auch einen der bekanntes-
tenersten Satze der ganzen Literaturge-
schichte. Falls Sie ihn wider Erwar-
tennicht spontanrezitieren kénnen,
hilftvielleicht die Uberschrift -
oder dasLLMIhres Vertrauens=<

Herzlichst,
lhxr Dx. DoxXx
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te r ra WORTMANN AG empfiehlt Windows Server.

QUALITAT AUS DEUTSCHLAND

MODERNISIEREN SIE JETZT IHRE

INFRASTRUKTUR!

\
Leishungsfihiges Serversysten it Intel® Xeon® E Prozessor:

Der Erfolg Ihres Unternehmens basiert auf den eigenen Daten. Mit Windows Server 2025
stellen Sie nicht nur sicher, dass sie jederzeit und uberall geschitzt sind, sondern
profitieren auch von cloudbasierten Funktionen, die die Betriebsagilitat verbessern.

MEDATIXX
SERVER STANDARD

* Intel® Xeon® E-2488 Pr’bZe_ssor
(24 MB Cache, 8x 3.20 GHz)
e Windows Server 2025 Standard
inkl. Downgradekit fir WS 2022 Std.
e 2x 32 GB DDR5 UB ECC RAM
e 4x 1.9 TB SATA SSD (RAID 5 + HotSpare)
e Broadcom MegaRAID 9560-8i :
%it 4 GB Cache
~_ (RAID 0/1/10/5/50/6/60)
% DVDzBrenner
e 2x 1 GbE LAN, 1x Mgmt LAN, TPM
e Grafik onboard (VGA)

Artikelnr.: 1100402

intel. . 36 Mowate Vor-Ort-Service
wid 2% Std.. Reakhov\szed-‘

=. Microsoft  Windows Server 2025

* Anderungen und Irrtiimer vorbehalten. Es gelten die AGB der Wortmann AG, zu finden unter WWW.Wortmann.de
www.wortmann.de. Solange der Vorrat reicht. Keine Mitnahmegarantie. Bezug tiber
TERRA Fachhéndler. www.wortmann.de/partner

Ultrabook, Celeron, Celeron Inside, Core Inside, Intel, das Intel-Logo, Intel Atom, Intel Atom Inside, Intel wo RTMAN N AG

Core, Intel Inside, das .Intel Inside”-Logo, Intel vPro, Itanium, Itanium Inside, Pentium, Pentium Inside,
vPro Inside, Xeon, Xeon Phi, Xeon Inside und Intel Optane sind Marken der Intel Corporation oder ihrer |T MADE |N GERMANY
Tochtergesellschaften in den USA und/oder anderen Landern.
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Bald verfligbar:

medatixx-HealthHub.

Breite Auswahl digi-
taler Losungen fiir
effiziente Prozesse.

Volle Wartezimmer, permanent klingelnde Telefo-
ne und wenig Zeit fur Patientinnen und Patienten.
Wild! Diese Situationen kennen Praxisteams nur zu
gut. Die Praxissoftware medatixx ist ein wirksames
Mittel gegen Wildwuchs: Das Dashboard sorgt fir
den Uberblick bei allen wichtigen Patientendaten,
dank medatixx mobile haben Sie diese Uberall im
Griff und mithilfe des Aufgabenmanagements brin-
gen Sie Struktur in wiederkehrende Aufgaben.

Schaffen Sie Freiraume fur die Behandlung Ihrer
Patienten und profitieren Sie schon heute von allen
Vorteilen der Praxissoftware medatixx.
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