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DIGITALES GESUNDHEITSWESEN

Der aktuelle Stand

D ie Unternehmensberatung 

McKinsey hat den Status quo 

der Digitalisierung im deutschen 

Gesundheitswesen beleuchtet. Den 

Autoren zufolge zeichnet der 

„McKinsey E-Health-Monitor 2025“ 

ein gemischtes Bild. Einerseits 

stellt er eine gewisse Dynamik fest, 

andererseits würden Nutzung und 

technische Stabilität hinter den Er-

wartungen zurückbleiben. Zum Zeit-

punkt der Datenerhebung (Ende Juli 

2025) hatten knapp vier Prozent der 

gesetzlich Versicherten eine Ge-

sundheitsID. Diese soll ab 2026 zu-

sätzlich zur Gesundheitskarte als 

Versichertennachweis dienen, mit 

dem sich die Versicherten in der 

Arztpraxis oder beim Einlösen eines 

eRezepts in der Apotheke ausweisen 

können. Noch verwenden die meisten 

Versicherten (70 Prozent) hierfür 

die Gesundheitskarte und nur 12 

Prozent die E-Rezept-App der 

gematik – die eine GesundheitsID er-

fordert. Den Autoren zufolge stag-

niert jedoch die Zahl der Downloads 

der E-Rezept-App seit Mitte 2024 

bei rund 2,4 Millionen. Die Gesund-

heitsID benötigen Patienten auch, 

wenn sie ihre automatisch vom Arzt 

angelegte elektronische Patienten-

akte (ePA) nutzen möchten. Die Dis-

krepanz zwischen 2,8 Millionen Ge-

sundheitsIDs und rund 70 Millionen 

potenziellen ePA-Nutzern lässt dar-

auf schließen, dass das Interesse an 

der ePA noch gering ist. Optimie-

rungspotenzial besteht außerdem 

bei der Stabilität der Telematikin- 

frastruktur (TI).  58 Prozent der an-

geschlossenen Arztpraxen berichte-

ten von täglichen bis wöchentlichen 

TI-Problemen.<�  MCKINSEY.DE

AMBULANTE VERSORGUNG

Mit der DIHVA gegen den Hausärztemangel

D ie Techniker Krankenkasse (TK) 

und das Digitale Facharzt- und 

Gesundheitszentrum (DFGZ) in Olpe ha-

ben das Projekt „Digitale Hausärztliche 

Versorgungsassistenz (DIHVA)“ gestar-

tet. Im Unterschied zu bundes-

weit etablierten Modellen wie 

VERAH (Versorgungsassisten-

ten in der Hausarztpraxis), EVA 

(Entlastende Versorgungsas-

sistenten) oder NäPa (Nicht- 

ärzliche Praxisassistenten) wird die 

DIHVA bei ihren Hausbesuchen von einer 

künstlichen Intelligenz angeleitet. Die 

auf einem Tablet installierte Software 

führt die speziell geschulten Praxis-

mitarbeiterinnen durch die Untersu-

chung, nimmt eine Ersteinschätzung 

vor und veranlasst, dass die Mitarbei-

terinnen mit diagnostischen Tools eine 

EKG-Messung durchführen, Blut entneh-

men oder Fotos machen. Die Messwerte 

und Bilder werden dann an die Hausärz-

tin übermittelt, die mit der DIHVA tele-

fonisch oder via Videogespräch 

Rücksprache hält und über das 

weitere Vorgehen – von der Vi-

deosprechstunde über die Ein-

bestellung in die Praxis bis zur 

Krankenhauseinweisung – ent-

scheidet. Die DIHVA ist ein weiterer 

Baustein im Kampf gegen den Ärzte-

mangel in ländlichen Gebieten. Einer 

Studie der Robert Bosch Stiftung zu-

folge werden in Deutschland 2035 rund 

11 000 Hausarztstellen unbesetzt und 

fast 40 Prozent der Landkreise unter-

versorgt sein.<�  TK.DE   DIHVA.DE 

KI-Unter-
stützung

SCHOCKRAUM

KI hört mit
Bei einem Notfall werden die Schwerstverletzten im Schockraum eines Krankenhauses von Ärzten und 
Pflegefachkräften versorgt. In einem Projekt entwickelt eine Kölner Klinik zusammen mit der Deutschen 
Telekom und dem Fraunhofer-Institut für Intelligente Analyse- und Informationssysteme IAIS ein KI-Sys-
tem, das die Situation im Schockraum erfassen und alle versorgungsrelevanten Vorgänge in einer Live-An-
zeige darstellen kann. Die KI hört die Gespräche im Schockraum mit, extrahiert die relevanten Informa-
tionen wie Befunde, Maßnahmen und Entscheidungen, und ordnet diese nach medizinischer Priorität 
an. So entsteht eine Liste, die ständig aktualisiert auf einem Monitor angezeigt und für die Dokumen-
tation der Behandlung gespeichert wird. Die Aufzeichnung der Informationen erfolgt datenschutzkon-
form nach der Datenschutz-Grundverordnung, indem die KI-Anwendung innerhalb des Krankenhauses 
in einem sogenannten Cloud-Edge-Kontinuum betrieben wird. Das bedeutet, dass die Datenverarbei-
tung in einem flexiblen IT-System stattfindet – entweder zentral im Rechenzentrum der Klinik oder de-
zentral vor Ort beim Nutzer, aber nicht irgendwo dazwischen. <�  IAIS.FRAUNHOFER.DE

KOMPAKT

Potenzielle 
ePA-Nutzer 
ohne Gesund-
heitsID

Potenzielle 
ePA-Nutzer 
mit Gesund-
heitsID

https://www.mckinsey.de
https://www.tk.de/techniker
https://www.dihva.de
https://www.iao.fraunhofer.de
https://www.iais.fraunhofer.de
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Das Urteil vom 04.09.2025 (C-413/23 P) ist 
eine klare Ansage für bessere Forschungsmöglichkeiten. 
Bislang forderten die Datenschutzbehörden für die For-
schung ohne gesetzliche Grundlage eine Einwilligung oder 
die Anonymisierung der Daten. Beides ist schwierig: Rück-
laufquoten für retrospektive Daten sind spärlich, Schwer-
kranke können oft nicht wirksam einwilligen. Anonymisie-
rung wurde in Deutschland bisher als Allheilmittel gehan-
delt, führt aber zu Dubletten, verhindert periodenübergrei-
fende Forschung und der Patient kann 
nicht gemäß der Verordnung über 
den europäischen Gesundheitsda-
tenraum (EHDS-VO) über signifi-
kante Befunde oder Therapieop-
tionen informiert werden („Recht 
auf Gefundenwerden“). Deswegen 
ist die Forschung mit pseudonymisier-
ten Daten der Goldstandard. In Deutschland halten viele Da-

tenschutzbehörden aber pseudonymisierte Daten für 
personenbezogen, wenn es irgendwo auf der 

Welt einen Schlüssel für sie gibt, und for-
dern Einwilligungen. Dem ist der Eu-

ropäische Gerichtshof (EuGH) nun 
entgegengetreten: Personenbe-
zug liegt nur dann vor, wenn 
der Adressat über die erfor-
derlichen Kenntnisse und Mit-
tel verfügt, die nach allgemei-

nem Ermessen wahrscheinlich 
genutzt werden, um die natürli-

che Person zu identifizieren. Maß-
geblich sind Kosten, Zeitaufwand und 

die zum Zeitpunkt der Verarbeitung ver-
fügbare Technologie. Gefragt sind nun Ver-

antwortung und eine Risikobewertung im Einzelfall: 
Dokumentation der Risikoeinschätzung zur Re-Identifizier-
barkeit, technische und organisatorische Maßnahmen zum 
Datenschutz und externe Testate, die die rechtliche Einord-
nung und die Risikoanalyse bestätigen. Alles machbar. Wäh-
rend für den Dateninhaber also der Personenbezug erhal-
ten bleiben kann, können die Daten für den Empfänger als 
nicht personenbezogene Daten gelten und zur Forschung 
genutzt werden – ein echter Gamechanger.<  

EUROPÄISCHE PATIENTENKURZAKTE

AOK leitet deutsches Pilotprojekt

A b März 2029 sollen alle Bürge-

rinnen der Europäischen Uni-

on (EU) eine europäische Patienten-

kurzakte nutzen können. Diese Akte 

enthält wichtige Patienteninfor-

mationen, auf die Ärztinnen im Aus-

land bei einer Erkrankung 

oder einem Notfall zugrei-

fen können. Stellvertre-

tend für die gesetzlichen 

Krankenkassen in 

Deutschland hat die AOK die Ent-

wicklung der europäischen Patien-

tenkurzakte in einem Pilotprojekt 

geleitet. Um die Bedürfnisse der 

künftigen Nutzerinnen zu ermitteln, 

fanden zwischen August und Dezem-

ber 2025 Befragungen der Versi-

cherten und Workshops mit Ärztin-

nen statt. Dabei stellte sich heraus, 

dass die Ärztinnen Wert auf eine 

übersichtliche Darstellung der re-

levanten Inhalte, eine automati-

sierte Übersetzung und einen un-

komplizierten Zugriff auf die Ge-

sundheitsdaten legen. Hierfür soll 

es einen sogenannten 

EU-Zugriffscode geben, 

den die Versicherten über 

ihre nationale elektroni-

sche Patientenakte erzeu-

gen können. Dadurch sollen sie im 

Ausland der behandelnden Ärztin 

gezielt Informationen freigeben 

können. Technische Fragen, etwa zu 

Standards oder Diagnoselisten, 

sind noch ungeklärt. Die Ergebnisse 

des Projekts wurden der gematik 

und dem Bundesgesundheitsminis-

terium übergeben.<�  AOK.DE

 PROF. DR. DR. CHRISTIAN DIERKS  
ist Rechtsanwalt und Facharzt für Allgemeinmedizin.  

Vorwiegend berät er mit seiner Kanzlei Leistungserbringer im 
Gesundheitswesen. Ein Schwerpunkt sind die Rechtsfragen 

von Telemedizin und E-Health.

  Was bedeutet das neue  
Urteil des EuGH zu pseudonymi-
sierten Daten für die medizinische 
Forschung?

KOLUMNE
Dierks’ Antwort

KOMPA K T

EU-Code  
für Zugriff

 
Risiko- 

bewertung im 
Einzelfall 

ePA IN ARZTPRAXEN

Aktuelle Erkenntnisse zur Nutzung

D as Marktforschungsinstitut 

YouGov hat im Auftrag der SBK 

Siemens-Betriebskrankenkasse je-

weils im Juni und im Dezember 2025 

eine Umfrage zur Nutzung der elek-

tronischen Patientenakte (ePA) 

durchgeführt. Ergebnis: Die Praxen 

nutzen zunehmend die ePA, haben in-

zwischen 15 Prozent der Befragten 

(Juni: 9 Prozent) aktiv auf die ePA 

angesprochen. Im Dezember gaben 

nur noch 17 Prozent der Praxen an, 

die ePA bisher nicht zu verwenden. 

Als Hauptgründe nannten sie tech-

nische Herausforderungen wie zum 

Beispiel fehlende 

Schnittstellen oder 

fehleranfällige Soft-

ware und einen orga-

nisatorischen Mehr-

aufwand. Die Nutzung 

der ePA durch die 

SBK-Versicherten ist 

mit aktuell 24 Prozent 

überschaubar. 48 Pro-

zent der Befragten gaben 

an, sich noch nicht mit der 

ePA beschäftigt zu haben, und 

40 Prozent sehen aktuell keinen Be-

darf für eine Nutzung. Die Autoren 

schließen daraus, dass es für die 

meisten keinen dringenden Anlass 

wie etwa eine medizinische Unter-

suchung gegeben hat. Um die ePA 

besser nutzen zu können, wünschen 

sich viele Versicherte eine 

Schritt-für-Schritt-Anleitung (38 

Prozent), eine technisch stabile und 

leicht bedienbare App (34 Prozent) 

sowie vertrauenswürdige Informa-

tionen zum Datenschutz (25 Pro-

zent).<�  SBK.ORG
GERINGES INTERESSE: Nur 24 Prozent der SBK-Versi-
cherten nutzen bereits ihre ePA.

 

  20 
  ZAHL DES QUARTALS

Millionen gesetzlich Versicherte  
sollen bis 2030 die ePA nutzen.

Quelle: Bundesgesundheitsmi-
nisterin Nina Warken am 

11.02.2026

https://www.aok.de/pk/
https://www.sbk.org
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LANGZEIT-EKG

KI nimmt dem Arzt die Auswertung ab

E in Langzeit-EKG kann Hinweise auf 

Vorhofflimmern, Herzrhyth-

musstörungen oder Unregelmäßigkei-

ten liefern. Allerdings liegt die Feh-

lerquote den offiziellen Statistiken 

zufolge bei etwa 25 Prozent. Abhilfe 

soll das Projekt FACE schaffen, in dem 

ein Konsortium mit einem Budget von 

knapp sieben Millionen Euro ein 

KI-System entwickelt, das die rund 

100 000 Herzschläge, die innerhalb von 

24 Stunden aufgezeichnet werden, in 

den Arztpraxen schnell und zuverlässig 

auswerten kann. Die EKG-Trainingsda-

ten stammen vom MIT (Massachusetts 

Institute of Technology), sind für die 

Forschung freigegeben und bereits von 

Fachärzten ausgewertet. Mit diesen 

Daten haben die Forscher zunächst 

verschiedene KI-Systeme auf Ge-

schwindigkeit und Genauigkeit bei 

der Auswertung getestet. Die leis-

tungsfähigsten Systeme werden mit 

internen EKG-Daten weiterentwi-

ckelt. Dabei lernt die KI, Störgeräu-

sche und Rauschen zu erkennen und 

den normalen Sinusrhythmus sowie 

verschiedene Herzrhythmusstörun-

gen wie etwa Vorhofflimmern eigen-

ständig zu klassifizieren. Eine Her-

ausforderung stellt der Datenschutz 

dar. Die EKG-Daten sollen die Praxen 

nicht verlassen. Da eine KI-basierte 

Auswertung in einem Rechenzentrum  

nicht möglich ist, muss das KI-System 

so konstruiert werden,  dass es auf 

einem handelsüblichen Laptop ablau-

fen kann.<�  UNI-SIEGEN.DE

24-STUNDEN-EKG: Schon heute ist die KI-Analyse zuverlässiger als die 
menschliche. Der potenzielle Nutzen ist enorm – für das medizinische 
Fachpersonal ebenso wie für die Patienten.

  Wie ist der Stand bei der ePA im Krankenhaus?
Für Krankenhäuser war eine flächendeckende Nutzung zum 1. Oktober von 
vornherein illusorisch. Derzeit erwarten wir eine flächendeckende Nutzung 
nicht vor Ende des ersten Quartals 2026.

  Ab 1. April 2026 droht eine Kürzung der TI-Pauschalen.  
Ist das für die Häuser relevant?

Wir haben schon den Eindruck, dass der Druck spürbar ist. Die 
TI-Pauschale ist vielleicht nicht das Hauptthema, aber schon ein 
Thema. In einem durchschnittlich großen Krankenhaus können 
das 50 000 Euro pro Jahr sein. Vor allem sind die Krankenhäuser 
aber davon überzeugt, dass die ePA aus Versorgungssicht eine gu-
te Sache ist. Stationäre Versorger wollen die ePA haben, es ist nur 
komplexer als in einer Arztpraxis.

    Inwiefern?
Die technische Inbetriebnahme ist vielschichtig und komplex. Im Moment re-
den alle über die Anbindung der Krankenhausinformationssysteme (KIS), aber 
viele Krankenhäuser müssen perspektivisch auch Drittsysteme anbinden. Hin-
zu kommt, dass viele ePA-relevante Dokumente aus abteilungsspezifischen Sys-
temen kommen. Hier stellt sich u. a. die Frage, wie die Metadatenbelegung 
funktioniert und wer für die für eine ePA-Nutzung nötige Konvertierung in das 
PDF/A-Format zuständig ist. Am einfachsten wäre es, wenn die Konvertierung 
in den ePA-Systemen vorgenommen würde, aber das wird von der gematik ab-

gelehnt. Auch der Virenschutz ist 
ein heikles Thema in einem Um-
feld, das regelmäßig unter die 
Regelungen von z. B. KRITIS und 
NIS 2 (zweite EU-Richtlinie zur 

Netzwerk- und Informati-
onssicherheit) fällt. Seitens der ePA-Server gibt es abseits der Ein-

schränkung auf das PDF/A-Format keinen Virenschutz. Krankenhäu-
ser müssen die Dokumente deswegen vor dem Download scannen. 
Dafür gibt es aber keine einheitlichen Vorgaben und Lösungen.

    Wo sehen Sie noch politischen Änderungs- bzw.  
Präzisierungsbedarf?

Neben einer stärkeren Fokussierung auf Betriebsstabilität, Performance 
und Nutzerfreundlichkeit ist der situative Widerspruch ein Thema, also der An-
spruch, dass Versicherte schon vor Ort dem Upload einzelner Dokumente oder 
Diagnosen widersprechen dürfen. Das sollte eigentlich keine Krankenhausauf-
gabe sein. Das sollte jeder selbst machen, über die ePA-App oder die Ombuds-
stelle der Krankenkassen. Ein anderes Thema sind Notfallszenarien, z. B. der 
Umgang mit der ePA im Rettungsdienst. Mit zunehmendem Nutzungsgrad wer-
den auch Anwendungen, z. B. KI-Anwendungen, nötig werden, die die Inhalte 
der ePA vorstrukturieren. Das ist technisch möglich, bisher aber noch nicht vor-
gesehen. Ein höheres Strukturierungsniveau der Daten in der ePA sowie die In-
tegration von Bilddaten wären auch wichtige nächste Schritte.<

DR. MORITZ ESDAR
Referent Geschäfts- 

bereich III Digitalisierung und 
eHealth der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft (DKG)

„Krankenhäuser wollen die ePA“ 
Wenn die Krankenhäuser einsteigen, bekommt die elektronische Patientenakte (ePA)  
mehr Versorgungsrelevanz. Dr. Moritz Esdar, Referent Geschäftsbereich III Digitalisierung und 
eHealth der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), verrät, wann es so weit ist.

INTERVIEW

Stationäre  
Versorger  

wollen  
die ePA.

https://www.uni-siegen.de
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CHIRURGISCHE BILDGEBUNG

Mit tierischen Trainingsdaten zum Erfolg

C hirurgen müssen bei ihrer Arbeit 

pathologisches von gesundem Ge-

webe unterscheiden können. Für das 

menschliche Auge sind diese Unter-

schiede oft nicht sichtbar, weshalb die 

Chirurgen hyperspektrale 

Kameras verwenden – und da-

mit auch Wellenlängen außer-

halb des sichtbaren Bereichs 

des Spektrums (ca. 400 bis 

750 nm) erfassen. Durch Mes-

sungen im nahen Infrarot (ca. 

750 bis 10 000 nm) erhalten sie zum 

Beispiel Hinweise zu Blutfluss, Sauer-

stoffsättigung und Wassergehalt im 

Gewebe. Um die  großen Informations-

mengen aus den Hyperspektraldaten 

auswerten zu können, benötigen die Chi-

rurgen Unterstützung durch eine künst-

liche Intelligenz (KI). Für das Training 

der KI stehen jedoch aus rechtlichen und 

ethischen Gründen zu wenige Datensät-

ze von Patienten zur Verfügung. For-

scher des Deutschen Krebsforschungs-

zentrums und des Universitätsklini-

kums Heidelberg haben mit „Xeno- 

Learning“  einen Ausweg gefunden: Sie 

trainierten die KI mit Hyper- 

spektraldaten von Schweinen 

und Ratten. In einer Studie 

mit 13 000 Hyperspektralbil-

dern zeigte sich jedoch, dass 

die absoluten Werte der Ge-

webesignaturen von Ratten 

und Schweinen sich zu sehr von denen 

der Menschen unterscheiden, um für das 

KI-Training genutzt zu werden. Die For-

scher haben aber herausgefunden, dass 

die relativen Veränderungen dieser 

Farbmuster, zum Beispiel bei Durchblu-

tungsstörungen, bei diesen drei Spezi-

es durchaus vergleichbar sind und so 

für das KI-Training verwendet werden 

können.<	�   DKFZ.DE

Spektren  
im nahen  
Infrarot

DEMENZ

App soll pflegende Angehörige unterstützen

D ie meisten der rund 1,8 Millionen 

Menschen in Deutschland mit De-

menz werden von ihren Angehörigen zu 

Hause versorgt. Das Engagement dieser 

pflegenden Angehörigen ist oft mit ei-

nem hohen persönlichen Aufwand, und 

damit mit einer enormen psychischen 

und körperlichen Belastung verbunden. 

Damit diese Menschen nicht eines Tages 

unter dieser Last zusammenbrechen, 

hat das Deutsche Zentrum für Neurode-

generative Erkrankungen (DZNE) zusam-

men mit Partnern in fünf Bundesländern 

(Baden-Württemberg, Hessen, Mecklen-

burg-Vorpommern, Niedersachsen und 

Nordrhein-Westfalen) das Forschungs-

projekt living@home gestartet. Ein 

wichtiger Baustein des Projekts ist ei-

ne App, die auf einem Smartphone oder 

Tablet installiert wird. Über diese App 

können die pflegenden Angehörigen re-

gelmäßig ihre persönliche Erfahrung 

bei der Versorgung sowie Angaben zu 

ihrer Belastung und Gesundheit fest-

halten und bei Bedarf per Chat oder Vi-

deotelefonie mit Pflegefachkräften in 

Gedächtnisambulanzen kommunizieren. 

Das ermöglicht es, dass sie in einer 

Krisensituation schnell Hilfe erhalten. 

Am Projekt sollen 500 Paare, jeweils 

aus einem dementen Menschen und ei-

nem Angehörigen bestehend, über einen 

Zeitraum von zwölf Monaten von ge-

schulten Fachkräften in den Pflege- 

ambulanzen engmaschig begleitet wer-

den.<�  DZNE.DE

KOMPA K T

LIVING@HOME: Eine App soll die körperliche und  
psychische Belastung der Angehörigen erfassen.

MEDIZINISCHE CHATBOTS

Dr. KI überholt Dr. Google

K ünstliche Intelligenz (KI) er-

obert nicht nur die Arztpraxen 

und Krankenhäuser. Auch viele Pati-

enten setzen mittlerweile auf KI, um 

Symptome zu klären oder eine Zweit-

meinung einzuholen. So hat der Digi-

talverband Bitkom in einer Umfrage 

unter 1 145 Personen herausgefun-

den, dass 45 Prozent der Deutschen 

bei Fragen zu Symptomen und Ge-

sundheitsthemen schon einmal einen 

Chatbot wie ChatGPT oder Copilot 

zurate gezogen haben. Jeder Zehnte 

verwendet die Chatbots bereits häu-

fig, um gesundheitliche Fragen zu 

klären. Dabei vertrauen 55 Prozent 

den Antworten der KI-Chatbots, und 

50 Prozent geben an, ihre Symptome 

mit einem Chatbot besser zu verste-

hen als mit einer üblichen Internet-

suche. Ein knappes Drittel hält die 

KI-Chatbots für ähnlich wertvoll wie 

die Zweitmeinung eines Arztes. Al-

lerdings sind 39 Prozent unsicher, 

wie viel sie über sich dem KI-Chat-

bot anvertrauen können – deutsche 

Unikliniken verwenden aus Daten-

schutzgründen aktuell keine kom-

merziellen KI-Chatbots. Die großen 

KI-Hersteller haben das Potenzial 

der Gesundheitsbranche erkannt und 

trainieren ihre Chatbots mit medi-

zinischen Informationen. OpenAI 

beispielsweise hat das KI-Modell 

„ChatGPT Gesundheit“ vorgestellt, 

das die Daten aus elektronischen Pa-

tientenakten und Fitnesstrackern 

auswerten kann. Anthropic zielt mit 

„Claude for Healthcare“ auf den 

Krankenhaussektor.<�  BITKOM.ORG   

�  OPENAI.COM    ANTHROPIC.COM 

https://www.dkfz.de
https://www.dzne.de
https://www.bitkom.org
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 + + + Radiologinnen um Xiaohan Yuan vom Changhai 

Hospital in Shanghai haben in einer multizentrischen 

Studie ein KI-Prädiktionsmodell für die CT-DIA- 
GNOSTIK VON PANKREASZYSTEN evaluiert (NPJ 

Digit Med 2025; 8(1):609). Auf Basis von 1 835 Trai-

ningsdatensätzen wurden 63 quantitative Biomarker 

für die Zystenklassifikation extrahiert. In der Validie-

rungsstudie zeigte sich, dass die diagnostische Ge-

nauigkeit der radiologischen Befundung signifikant 

verbessert werden konnte. Die Radiologinnen akzep-

tierten die KI-Empfehlungen in fast 90 Prozent der 

Fälle. + + + Atme mir ins Gesicht, und ich sage dir, 

wer du bist: Anna Paleczek von der Fakultät für Com-

puterwissenschaften der Universität Krakau hat in ei-

ner Studie mit 94 Teilnehmerinnen volatile organi-

sche Substanzen (VOC) in der Ausatemluft mithilfe ei-

ner TRAGBAREN ELEKTRONISCHEN NASE gemes-

sen. In der Machbarkeitsstudie konnten BMI und Ge-

schlecht mit hoher Treffsicherheit benannt werden. 

Die Autorinnen sehen zahlreiche weitere Einsatzmög-

lichkeiten im Bereich Monitoring und Patienteniden-

tifikation. + + + Wie beeinflusst eine KI-Unterstüt-

zung bei der Bewertung von RÖNTGEN-THORAX- 
AUFNAHMEN die Versorgung in Notaufnahmen? 

Das hat sich David Lyell vom Australian Institute of 

Health Innovation an der Macquarie University in 

North Ryde genauer angesehen (Emerg Med J 2025; 

doi: 10.1136/emermed-2024-21781). 200 Ärztinnen 

mussten mit und ohne Unterstützung eines kommer-

ziellen KI-Tools 18 reale Patientenfälle bewerten, bei 

denen es insgesamt 124 Befunde in den Röntgen- 

Thorax-Aufnahmen zu entdecken galt. Interessant da-

bei: Es waren vier Kasuistiken mit Röntgen-Tho-

rax-Aufnahmen dabei, bei denen bekannt war, dass 

diese KI-Systemen Schwierigkeiten bereiten. Trotz-

dem stieg die korrekte Diagnosequote durch die 

KI-Unterstützung an, bei in etwa identischer Befun-

dungszeit. + + + In einer Sekundäranalyse einer ran-

domisierten Studie zu smartphonebasierten Thera- 

pien für schwere Depression untersuchte Morgan 

Talbot vom Massachusetts Institute of Technology in 

Boston den Einfluss komorbider Angststörungen (J 

Affect Disord 2025; doi:10.1016/j.jad.2025. 120416). 

Der Wissenschaftler konnte zeigen, dass eine mode-

rate Angststörung, definiert als mindestens elf Punk-

te im GAD-7-Fragebogen, ein starker Prädiktor für ein 

schlechteres Ansprechen auf die DIGITALE DEPRES- 
SIONSBEHANDLUNG ist. + + +

WISSENSCHAFTSTICKER
KÜNSTLICHES HÜFTGELENK

Vorhersage des OP-Erfolgs

D ie Hüfttotalendoprothese 

zählt zu den häufigsten ortho-

pädischen Eingriffen in Deutsch-

land. In den meisten Fällen wird die 

Operation durch eine Hüftgelenks- 

arthrose notwendig. Das Ergebnis 

des Eingriffs fällt unterschiedlich 

aus, sowohl was die Beweglichkeit 

als auch die Verringerung der 

Schmerzen anbelangt. Forscherin-

nen des Karlsruher Instituts für 

Technologie (KIT) haben ein KI-Mo-

dell entwickelt, mit dem sie vorher-

sagen können, bei wem eine Hüft-OP 

gut verläuft, und wer anschließend 

noch therapeutische Unterstützung 

benötigt. Das KI-Modell basiert auf 

Daten der Gangbiodynamik von über 

100 Patientinnen mit einseitiger 

Hüftgelenksarthrose, die von der 

Universitätsmedizin Frankfurt zur 

Verfügung gestellt wurden; die Da-

ten wurden vor und nach einer Hüft-

OP erhoben. Von allen Teilnehmerin-

nen der Studie wurden mittels Mo-

dellierung dreidimensionale Ge-

lenkwinkel und Gelenkbelastungen 

bestimmt. Die Analyse ergab, dass 

sich Patientinnen mit Hüftgelenks- 

arthrose in drei Gruppen mit ver-

schiedenen Mustern von Gangverän-

derungen einteilen lassen. Die 

Gruppen unterschieden sich außer-

dem in Parametern wie Alter, Größe, 

Gewicht, Gehgeschwindigkeit und 

Schwere der Arthrose. Auch nach 

der Hüft-OP unterschieden sich die 

drei Gruppen in der Gangbiomecha-

nik. Dadurch können die Forsche-

rinnen mit ihrem KI-Modell den Er-

folg einer Hüft-OP vorhersagen.< �  

�  KIT.EDU

PODCAST

 Blick in die Zukunft

D er Mediziner Prof. Dr. Jochen 

A. Werner hat als Vorstands-

vorsitzender zehn Jahre lang die 

digitale Transformation der Uni-

versitätsmedizin Essen vorange-

trieben. Heute beschäf-

tigt er sich in seinem 

„10xD“-Podcast mit der 

Zukunft von Medizin und 

Gesundheitswesen. In der 

Folge „KI, die (mit)schreibt – Büro-

kratie adé“ unterhält er sich mit 

Constanze Stypula, CEO von Jameda, 

über Noa Notes. Diese KI-basierte 

Software kann ein Arzt-Patien-

ten-Gespräch „mithören“ und aus 

den Inhalten eine medizinische Do-

kumentation erstellen. Dadurch re-

duziert sich, so Stypula, der tägli-

che Dokumentationsaufwand für die 

Arzt-Patienten-Gespräche von 90 

auf rund 20 Minuten. Ausführlich 

berichtet Stypula über die Maßnah-

men zum Datenschutz für Noa Notes. 

Die Anbindung der KI-Lösung an die 

Praxissoftware erfolgt 

über die GDT-Schnittstelle 

(Geräte, Daten, Transfer). 

Stypula wirft auch einen 

Blick in die Zukunft: Sie 

erwartet, dass schon in wenigen 

Jahren die elektronische Patien-

tenakte (ePA) mit strukturierten 

Daten befüllt werden kann, die au-

tomatisiert aus Arzt-Patienten- 

Gesprächen generiert werden. Ihre 

Vision: Eine KI, die Patientenakten 

auswerten und den Arzt bei seinen 

Entscheidungen unterstützen 

kann.< �  10XD.DE

KI, die mit-
schreibt

HÜFTGELENKSARTHROSE: KI sagt OP-Erfolg voraus. 

https://10xd.de
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RADIOLOGIE

Verständliche CT-Befunde

D ie medizinische Fachsprache 

in Befunden bereitet vielen 

Patientinnen Verständnisschwie-

rigkeiten. Forscherinnen der Tech-

nischen Universität München (TUM) 

haben nach einem Weg ge-

sucht, wie Künstliche In-

telligenz CT-Befunde ver-

ständlich aufbereiten 

kann. Die Vereinfachung 

erfolgte datenschutzkon-

form mit einem lokal installierten 

Open-Source-Sprachmodell. Aus 

früheren Studien war bekannt, dass 

KI Texte mit medizinischem Fachvo-

kabular vereinfachen kann. In der 

aktuellen Studie haben die TUM- 

Forscherinnen untersucht, wie die  

Betroffenen von der Vereinfachung 

profitieren. An der Studie haben 

200 Krebspatientinnen teilgenom-

men. Eine Hälfte erhielt den ur-

sprünglichen CT-Befund, die andere 

den vereinfachten Text. Ergebnis: 

Die Lesedauer verkürzte 

sich durch die Vereinfa-

chung von sieben auf zwei 

Minuten. Nach subjekti-

ver Einschätzung der Pa-

tientinnen waren die 

vereinfachten Befunde nicht nur 

leichter zu lesen (81 Prozent ge-

genüber 17 Prozent) und verständli-

cher (80 Prozent gegenüber 9 Pro-

zent), sondern wurden auch als hilf-

reicher (82 gegenüber 29 Prozent) 

und informativ (82 gegenüber 27 

Prozent) empfunden.< �  TUM.DE

Verkürzte 
Lesedauer

GROSSE SPRACHMODELLE

Chatbots können emotionale Bindung aufbauen 

K I-Chatbots eignen sich nicht 

nur zur Informationsabfrage, 

sondern auch als Gesprächspart-

ner – beispielsweise als niedrig-

schwelliges Gesprächsangebot bei 

der psychologischen Unterstützung 

von Patienten. Das haben Forscher 

der Universitäten Freiburg und 

Heidelberg in zwei Online-Studien 

herausgefunden. Die 492 Teilneh-

mer beantworteten in Chat-Unter-

haltungen sowohl persönliche als 

auch emotionale Fragen, etwa zu 

ihren Lebenserfahrungen oder 

Freundschaften. Die Reaktionen 

stammten entweder von einem Men-

schen oder von einem KI-basierten 

Sprachmodell. Zudem untersuchten 

die Forscher, ob das Wissen um den 

Gesprächspartner (Mensch oder KI) 

das Gespräch beeinflusst. Ergeb-

nis: Wenn die Menschen nicht wuss-

ten, dass sie mit einer KI chatteten, 

hatten sie ein vergleichbares Ge-

fühl von Nähe wie bei der Kommuni-

kation mit einem Menschen. Bei 

emotionalen Gesprächen empfan-

den sie sogar mehr Nähe. Denn die 

KI war im Gespräch offener und gab 

mehr persönliche Informationen 

von sich preis. Die Forscher sehen 

darin ein Risiko. Sie betonen, dass 

Menschen zu einer KI eine emotio-

nale Bindung aufbauen könnten, oh-

ne dies bewusst wahrzunehmen. Um 

Missbrauch zu verhindern und 

Transparenz herzustellen, braucht 

es den Forschern zufolge klare 

ethische und regulatorische Leit-

linien.<�  UNI-FREIBURG.DE

KI-CHATBOT: Menschen können emotionale Nähe zu 
Künstlicher Intelligenz (KI) aufbauen – unter bestimm-
ten Bedingungen sogar stärker als zu Menschen.

https://www.tum.de
https://uni-freiburg.de
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enn nicht alles täuscht, dann ist Nina Warken (CDU) die Gesund-
heitsministerin, die im ambulanten Bereich für die größte Ge-
sundheitsreform seit zwanzig Jahren verantwortlich zeichnen 
wird. Damals hatte Ulla Schmidt (SPD), die von 2001 bis 2009 län-
ger als jeder andere den Posten als Bundesgesundheitsministe-
rin innehatte, eine ganze Reihe von Reformen durchgesetzt. Un-
ter anderem brach sie das Vertragsmonopol der Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KVen) auf und führte eine Praxisgebühr ein. In ih-
re Amtszeit fiel auch das GKV-Modernisierungsgesetz, das emp-
findliche Leistungskürzungen im Bereich Zahnersatz enthielt. Po-
pulär war sie dafür nicht: „Ich wurde beschimpft und bedroht“, 
sagte Schmidt im September 2025 in einem rückblickenden Inter-
view mit der Frankfurter Allgemeinen Zeitung (F.A.Z.).

Gesetzentwurf für Sommer 2026 geplant 

Nina Warken wird in Deutschland bisher noch nicht beschimpft, 
wenngleich sich seit einiger Zeit andeutet, dass sie ähnlich gro-
ße Reformen und Einschnitte wird verantworten müssen wie 
einst Ulla Schmidt. Im stationären Bereich führt Warken die von 
Vorgänger Karl Lauterbach initiierte Krankenhausreform fort, 
wenn auch etwas modifiziert. Im ambulanten Bereich hat sich 
die schwarz-rote Koalition schon per Koalitionsvertrag ein Pri-
märversorgungssystem auf die Agenda gesetzt. Konkret heißt es 
dort, man werde „ein verbindliches Primärarztsystem bei freier 
Arztwahl durch Haus- und Kinderärzte in der Hausarztzentrier-
ten Versorgung und im Kollektivvertrag“ etablieren.

Seither ist die Aufregung in gesundheitspolitischen Zirkeln 
groß, denn das hat sich in Deutschland noch niemand getraut. 
Warken selbst hatte sich dann im weiteren Verlauf des Jahres 2025 
nicht wirklich in die Karten schauen lassen. Anfang 2026 hat sich 
das geändert. Seit Ende Januar werden die Verbände des Gesund-
heitswesens im Rahmen eines sogenannten Fachdialogs aktiv in-
volviert. Im Sommer 2026, so der aktuelle Plan, soll ein Referen-
tenentwurf zu einem Primärversorgungsgesetz vorgelegt werden. 

Parallel zur Verbändekommunikation hat Warken Mitte Januar 
auch begonnen, in der öffentlichen Kommunikation den Weg zu 
bereiten. Sie tat dies mit einem langen Interview, erneut in der 
F.A.Z., das der Journalist betitelte mit dem Warken-Zitat: „Nicht je-
der wird mehr direkt zum Facharzt gehen können“. Damit war die 
Katze aus dem Sack. Ziel sei es, so Warken, „Menschen gezielter 
durch das System (zu) steuern, damit sie verlässlich Termine be-
kommen und dort versorgt werden, wo ihnen am besten geholfen 
wird“. Erste Anlaufstelle werde künftig in der Regel der Hausarzt 
sein, der die Tür zur fachärztlichen Versorgung öffne – dann auch 
mit Termingarantie.

Zuckerbrot und Peitsche 

Die Termingarantie bezieht sich auf eine der Haupttriebfe-
dern für die Reform. Denn Facharzttermine zu bekommen, ist 
in Deutschland in den letzten Jahren in vielen Regionen immer 
mühsamer geworden. Gleichzeitig hat, wer schon heute zuerst 
zum Hausarzt geht, davon in Sachen Facharzttermine wenig 
Vorteile. Denn man bekommt oft einfach den Überweisungs-
schein in die Hand gedrückt und darf sich dann selbst um die 
Anschlussversorgung kümmern. Menschen, die neu in Deutsch-
land sind und das deutsche Gesundheitswesen erst kennenler-
nen, schütteln ob dieses Systems oft nur den Kopf. Wer es nicht 
glaubt, möge einen Blick in einschlägige Foren werfen, in denen 
sich GKV-versicherte Expats austauschen, zum Beispiel auf der 
Social-Media-Plattform Reddit.

Dass ein Primärversorgungssystem nicht auf freiwilliger Basis 
entsteht, scheint Warken klar zu sein. Zwar will sie argumentativ 
mit schnellerer und zielgerichteterer Versorgung punkten. Dane-
ben soll es aber auch Zuckerbrot und Peitsche geben: „Wer sich an 
die Patientensteuerung hält, könnte einen Bonus erhalten, wer 
einfach so zum Facharzt geht, könnte eine Gebühr zahlen müssen. 

T I T E L

Deutschland will ein Primärversorgungssystem einführen und die ambulante 
Versorgung damit grundlegend verändern. Ohne digitale Plattformen, die 
nicht nur Termine, sondern auch Versorgungspfade beherrschen, wird das 
nicht gehen. Für die ambulanten Versorger gilt es, die digitale  
Zukunft mitzugestalten – um nicht zum Spielball anderer zu werden.

Steuerung, aber richtig 
GESUNDHEITSREFORM 
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Gegebenenfalls kann eine Leistung, die nicht den Empfehlungen 
der Primärversorger entspricht, nicht abgerechnet werden, son-
dern muss vom Patienten selbst bezahlt werden.“

Was Warken im Zusammenhang mit dem Primärversorgungs-
system nur am Rande erwähnte, war die finanzielle Schieflage des 
Gesundheitswesens, die neben der Terminproblematik ein weite-
rer entscheidender Grund für die Reform ist. Die ambulante ärztli-
che Versorgung ohne Arzneimittel und Heil-/Hilfsmittel machte 
2024 insgesamt 16,1 Prozent der GKV-Leistungsausgaben aus, ein 
Plus um relativ 6,7 Prozent im Vergleich zum Vorjahr. Der Anstieg 
ist geringer als bei Arzneimitteln und Krankenhausbehandlungen, 
aber groß genug, um angesichts der Gesamtlage Sorgen zu ma-

chen. Die KV-Seite hielt in diesem Punkt sofort dagegen. Patien-
tensteuerung sei keine Kostendämpfung, so die KBV: „Merkliche 
Einsparungen werden sich dadurch nicht erzielen lassen.“ Denn 
auch Koordinierung und Steuerung kosteten Geld. 

Patientensteuerung und digitale Plattformen 

Hier wird es interessant, denn natürlich lautet eine der entscheiden-
den Fragen, wie genau die Steuerung in einem Primärversorgungs-
system umgesetzt wird. Wenn Hausärzte und Kinderärzte sowie – 
zumindest nach dem KBV-Konzept – auch Gynäkologen steuern sol-
len, dann muss die fachärztliche Versorgung in irgendeiner Weise 
koordiniert werden. Denn sonst ändert sich in Sachen Facharztter-

Die Plattform 
116117 hat 
sich besser 

etabliert als 
erwartet. 
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 Das deutsche Gesundheitswesen durchlebt fi-
nanziell schwierige Zeiten. Kann ein Primärver-
sorgungssystem wirklich Teil der Lösung sein? 

Ja, wenn eine echte Strukturreform umgesetzt 
wird. Die finanzielle Schieflage entsteht auch, 
weil das System zu viele Kontakte, Doppelwege 
und unklare Zuständigkeiten erzeugt. Gerade mit 
Blick auf die heutige und künftig noch steigende 
Versorgungslast müssen „die Mengen runter“. 
Wir müssen mehr Anliegen auf der primären Ebe-
ne und am besten außerhalb der Arztpraxen lö-
sen. Klar ist: Ein Primärversorgungssystem muss 
deutlich mehr leisten als die reine Weiterleitung 
vom Hausarzt zum Facharzt. Dies gelingt nur 
durch einen Teamansatz, der weitere Gesund-
heitsberufe einbindet, und durch digital unter-
stützte Prozesse. 

 Die Bürger werden ein Primärversorgungs-
system zunächst als Rückschritt empfinden – 
die freie Facharztwahl gibt es so dann nicht 
mehr. Halten Sie das in Deutschland für vermit-
telbar? Was wären in der Kommunikation gute 
Argumente? 

Die Versorgung mit dem Hausarzt als erstem An-
sprechpartner muss nicht neu erfunden werden. 
Sie gehört seit jeher zum Rückgrat unseres Systems. 
Das zeigt sich auch daran, dass mehrere Millionen 
Versicherte in der Hausarztzentrierten Versorgung 
eingeschrieben sind. Patienten sollen ihren Fach- 
arzt weiterhin frei wählen können, orientiert am 
konkreten medizinischen Bedarf. Dafür braucht es 
vor jedem neuen Behandlungsanlass eine standar-
disierte, symptombezogene Ersteinschätzung, die 

digital, telefonisch oder in der Praxis erfolgen kann. 
Sie klärt, ob und wo Behandlung nötig ist, und lei-
tet je nach Bedarf in die passende Versorgungse-
bene weiter. Das kann je nach Indikation der Haus-
arzt oder der Facharzt sein. Dringliche Anliegen 
werden bei der Terminvergabe priorisiert. Das 
schafft einen spürbaren Vorteil für die Menschen, 
erhöht die Nachvollziehbarkeit der Versorgung und 
stärkt das Vertrauen in das System. 

 

 Könnte die hausärztliche Versorgung in 
Deutschland einen Wechsel in Richtung Primär-
versorgungssystem überhaupt stemmen, rein 
kapazitätsmäßig? 

Die eigentliche Frage lautet, wie lange wir den 
Status quo noch tragen können. Vielerorts sind 
Arztsitze unbesetzt, und die Altersstruktur in der 
hausärztlichen Versorgung ist angespannt. Ein 
Primärversorgungssystem setzt hier ein klares Si-
gnal, Hausarztpraxen stärker arbeitsteilig und di-
gital zu organisieren, und es kann Anreize schaf-

fen, dass Haus- und Fachärzte enger zusammen-
arbeiten, etwa in Ärztenetzen. Der Trend geht zu 
größeren, vernetzten Einheiten, die digitale und 
Vor-Ort-Angebote verbinden, interprofessionell 
arbeiten und verschiedene Gesundheitsberufe so-
wie ärztliche Fachrichtungen bündeln. Wenn wir 
Primärversorgung als interprofessionelles, digital 
gestütztes System organisieren, ist die Struktur-
reform ein klarer Schritt nach vorne. 

 Von rechtlichen Rahmenbedingungen bis zu 
technischer Infrastruktur: Was sind wichtige 
Komponenten, die ein Primärversorgungssystem 
bieten bzw. erfüllen muss, damit es funktioniert?  

Wir haben die zentralen Anforderungen im 
BMC-Positionspapier „Fünf Bausteine für die Pri-
märversorgungsreform“ herausgearbeitet. Dazu 
gehören eine standardisierte digitale Erst- und 
Dringlichkeitseinschätzung sowie Primärversor-
gungseinheiten, die interprofessionell arbeiten 
und Koordination im Team organisieren. Ebenso 
wichtig sind eine verlässliche, digital vernetzte 
Terminvermittlung mit Dringlichkeitslogik und 
ein digitales Update mit interoperablen Systemen 
und einer nutzbaren elektronischen Patientenak-
te, damit Informationen entlang der Versorgungs-
pfade verfügbar sind. Ergänzt wird das durch eine 
umfassende Primärversorgung, die Programme 
zur Prävention, Früherkennung und Chroniker-Be-
treuung verbindlich integriert.<

PROF. DR. LUTZ HAGER
Vorstandsvorsitzender   

Bundesverband Managed Care 

„Spürbarer Vorteil für die Menschen“
Kann ein Primärversorgungssystem in Deutschland funktionieren? Und kann es dazu beitragen, 
das System zu entlasten? Prof. Dr. Lutz Hager, Professor für Management im Gesundheitswesen 
an der SRH Fernhochschule und Vorstandsvorsitzender des Bundesverbands Managed Care 
(BMC), ist vorsichtig optimistisch. 

INTERVIEW

 
 

Dringliche  
Anliegen werden  

bei der Terminvergabe 
priorisiert.
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minen wenig. Gleichzeitig wird ein relevanter Teil der Versorgungs-
steuerung außerhalb der Praxen stattfinden müssen, telefonisch 
oder per Videosprechstunde, mit oder ohne Softwareunterstüt-
zung. Denn so viele Sitzplätze haben die hausärztlichen Warte-
zimmer in Deutschland gar nicht, um die komplette Patientensteue-
rung an eine physische Präsenz in den Hausarztpraxen zu koppeln.

„Man kann es drehen und wenden, wie man will, es braucht 
als eine von mehreren Komponenten eine digitale Plattform, über 
die Patienten den Einstieg ins System finden, wenn sie nicht phy-
sisch in der hausärztlichen Praxis sind“, sagt Jens Naumann, Ge-
schäftsführer von medatixx. „Und da geht es dann nicht mehr um 
reine Terminierung. Diese Plattform muss mit Versorgungspfaden 
hinterlegt sein. Es braucht Symptom-Checker, Ersteinschätzung, Vi-
deosprechstunden und an entsprechenden Stellen die Anbindung 
physischer Praxen und auch die Anbindung der Notfallversorgung.“

Das sieht nicht nur die IT-Industrie, das sehen auch andere so. 
Es braucht mindestens für jene Patienten, die keinen steuernden 
Vertragsarzt gewählt hätten, einen zusätzlichen Zugang zur 
fachärztlichen Versorgung, betont etwa die KBV in ihren „Positio-
nen und Vorschlägen zur Patientensteuerung in der Notfall-, Akut- 
und Regelversorgung“. Dies, so die KBV, könne nur eine digitale 
Plattform sein. Auch Bundesgesundheitsministerin Nina Warken 
bläst in dieses Horn: „Nicht alles muss in der Praxis stattfinden, nicht 
alles muss der Arzt entscheiden. Wir brauchen eine digitale und ei-
ne telefonische Ersteinschätzung, die gut funktioniert.“ Tatsächlich 
wird die Plattform mehr leisten müssen als „nur“ den Zugang für 
noch nicht angebundene Patienten zu regeln. Sie muss auch die 
Facharztterminierung mit Überweisung mindestens unterstützen 
– denn genau diese Termine müssen in einem Primärversorgungs-
system zügig klappen, sonst wird es keine Akzeptanz geben.

Plattform ist nicht gleich Plattform 

Nun ist das mit der digitalen Plattform aber so eine Sache:  
Braucht es eine einheitliche Plattform? Wären mehrere Platt-
formen besser, die konkurrieren? Sollte eine solche Plattform 
staatlich und/oder von Akteuren der Selbstverwaltung betrieben 
werden? Bundesweit oder auf KV-Ebene? Oder sind rein privat-
wirtschaftliche Modelle für alle Beteiligten besser, weil sie mehr 
Vielfalt und auch mehr Innovation versprechen? 

Diese Fragen sind bisher letztlich unbeantwortet. Was sich im 
deutschen Gesundheitswesen in den letzten Jahren besser etab-
liert hat, als viele erwartet hatten, ist die Plattform 116 117 der 
KVen. Sie ist heute kein reines KV-Notdienst-Tool mehr, sondern 
unterstützt mehr oder weniger effizient bei der Terminfindung bzw. 
der Suche nach insbesondere Facharztterminen. Auf der anderen 
Seite gibt es eine Reihe privatwirtschaftlicher Terminplattformen, 
die mit Arztpraxen in unterschiedlicher Art und Weise kooperie-
ren. Nahezu allen bekannt sind die Jameda- und die Doctolib-Platt-
form bzw. -App. Sie bieten unterschiedliche Pakete an, von denen 
abhängt, auf welche Weise die jeweiligen Arztpraxen in der Ter-
minsuche präsentiert werden. Mit anderen Worten: Arztpraxen 
müssen sich bei dieser Art Plattformen einkaufen. Dafür erhalten 
sie Sichtbarkeit, begeben sich aber auch – wie bei Buchungs- und 
Vermittlungsplattformen grundsätzlich üblich – in eine Abhängig-
keit von den Positionierungs- und Sichtbarkeits-Regeln und Ge-
schäftsmodellen des Anbieters.

Dass es dabei auch mal knirschen kann, zeigt ein aktuelles Ge-
richtsverfahren, das der Verbraucherzentrale Bundesverband 
(vzbv) beim Landgericht Berlin gegen Doctolib angestrengt und 
im Januar in erster Instanz gewonnen hat. Die Verbraucherschüt-
zer hatten wegen Irreführung gesetzlich Versicherter geklagt. 
Konkret ging es darum, dass GKV-Versicherte bei Doctolib auch 
dann Selbstzahlertermine angeboten bekommen, wenn sie einen 
Filter aktivieren, der besagt, dass nur Termine mit gesetzlicher 
Versicherung angezeigt werden sollen. Das ist formal korrekt, 
denn natürlich kann ein GKV-Versicherter auch selbst zahlen. Es 
sei aber irreführend, so der vzbv, zumal der entsprechende Hin-
weis auf die Kostenpflichtigkeit des Termins erst sehr spät im Bu-
chungsvorgang angezeigt werde. GKV-Versicherte würden auf 
diese Weise zur Buchung von Privatsprechstunden verleitet. Das 
Landgericht Berlin hat sich dieser Einschätzung angeschlossen, 
Doctolib hat Berufung beim Kammergericht Berlin eingelegt.

Gretchenfrage: Wer steuert die Versorgung? 

Unabhängig von diesem Verfahren fordert der vzbv, dass Arzt-
terminportale strenger reguliert werden müssen. Die Terminver-
gabe müsse diskriminierungsfrei erfolgen, Privatsprechstunden 
und Selbstzahlertermine klar gekennzeichnet werden, und die 
Buchung per Telefon und vor Ort müsse erhalten bleiben. „Die 
Nutzung kommerzieller Dienste darf nicht zur Voraussetzung für 
eine ärztliche Behandlung werden“, so der vzbv.

Im Zusammenhang mit dem geplanten Primärversorgungssys-
tem werden diese vom vzbv aufgelisteten Punkte noch aktueller, 
als sie es ohnehin schon sind. Denn die Aufgabe der digitalen Platt-
form in einem solchen System geht über die reine Terminierung 
hinaus. Die Plattform ist Teil der Versorgungssteuerung. Die Fra-
ge, wie aktiv die Plattform selbst in die Steuerung eingreifen darf 
und ob daraus Geschäftsmodelle abgeleitet werden dürfen oder 
nicht, kann am Ende nur die Politik beantworten.

Ministerin Warken hat eine gewisse Präferenz diesbezüglich 
schon zu Protokoll gegeben: „Die Rufnummer der Kassenärzte, 
116 117, muss ausgebaut werden“, sagte sie in der F.A.Z. Klar ist 
aber auch, dass sich eine 116 117-Plattform unter der Ägide der 
Körperschaften einerseits und privatwirtschaftliche Termindienst-
leister andererseits nicht ausschließen. Dies gilt umso mehr in ei-
nem Land, in dem es schon wegen des hohen Wohlstandsniveaus 
nicht völlig unplausibel ist, dass ein relevanter Anteil gesetzlich 
versicherter Menschen für einen direkten Facharztzugang bereit 
sein könnte, zusätzlich zum Versicherungsbeitrag Geld in die Hand 
zu nehmen. Wie genau die digitale Plattform in einem künftigen 
Primärversorgungssystem aussehen wird, ist in jedem Fall eine der 
spannendsten Fragen der nächsten zwölf Monate, zumal es dabei 
nicht nur um Präsenztermine, sondern auch zum Beispiel um die 
Einbindung von Videosprechstunden – und damit um weitere di-
gitale Plattformen – gehen wird.

Patientensteuerung über eine Plattform in Aktion  

Wie eine ambulante Versorgung aussehen kann, die die 116 117 als 
Steuerungsplattform nutzt, macht seit Sommer 2025 die KV Nie-
dersachsen vor – noch nicht in der Breite der kompletten Regelver-
sorgung, aber doch flächendeckend beim ärztlichen Bereitschafts-
dienst. Bei dem Bereitschaftsdienstmodell KVN.akut melden sich 

T I T E L

Nicht alles 
muss in der 

Praxis stattfin-
den, nicht 

alles muss der 
Arzt entschei-

den.
Nina Warken

Bundesgesundheitsministerin
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Patienten telefonisch über die 116 117 oder über die 116 117-App. 
Es folgt eine strukturierte medizinische Ersteinschätzung über das 
bundesweit zentrale SmED-System. „Danach bekommen alle als al-
lererstes einen telemedizinischen Kontakt, entweder per Telefon 
oder per Video“, sagte KVN-Vizevorstand Thorsten Schmidt, der 
über KVN.akut in einem Podcast des Mediums E-HEALTH-COM be-
richtete. An dieser Stelle wird dann gesteuert, entweder in Rich-
tung 112 und damit Notaufnahmen, alternativ in Richtung ärztli-
cher Bereitschaftsdienst oder, dritte Variante, in Richtung Praxis-
besuch zu Öffnungszeiten.

Entscheidend an diesem Modell ist, dass die 116 117 bzw.  
KVN.akut die zugrundeliegende Plattform ist. Das heißt nicht, 
dass die KV Niedersachsen alles selbst macht. Im Gegenteil, für 
die telemedizinischen Sprechstunden kooperiert man – unter 
KVN.akut-Label – mit dem Partner TeleClinic. Der aufsuchende 
Bereitschaftsdienst wurde ebenfalls ausgeschrieben und wird 
jetzt von den Johannitern organisiert. Aber: Die KV behält den 
Hut auf, sie bezahlt die Dienstleister und bestimmt über die Ver-
tragsgestaltung die Regeln. Das gewährleistet einen diskriminie-
rungsfreien Zugang nicht nur für Patienten, sondern auch für Be-
handler. Niemand ist gezwungen, telemedizinischen und/oder 
aufsuchenden Bereitschaftsdienst zu machen.

Bürgerbeschwerden deutlich rückläufig 

Nach einem halben Jahr Erfahrung fällt die Bilanz der KVN rund-
um positiv aus: „Es läuft sehr, sehr gut“, so Schmidt. „Wir hatten 
bis Anfang November rund 45 000 telemedizinische Kontakte im 

Bereitschaftsdienst. Von denen wurden gut 80 Prozent telemedizi-
nisch fallabschließend abgearbeitet. In knapp 20 Prozent der Fälle 
ist ein physischer Kontakt nötig, wobei wir in Niedersachsen nicht 
nur Ärzte rausschicken, sondern auch Gesundheitsfachkräfte, die 
ebenfalls bei den Johannitern angestellt sind.“ 

Steuerung, mit anderen Worten, gibt es im niedersächsischen 
Bereitschaftsdienst nicht nur auf dem Papier, sie wird gelebt. Die 
Ärzteschaft hat davon Vorteile – unter anderem entfällt die Pflicht 
zum Bereitschaftsdienst. Und die Bürger mögen es. Die Zahl der 
Beschwerden sei deutlich rückläufig, betonte Schmidt, was man 
sich damit erkläre, dass der telemedizinische Kontakt wirklich 
rasch zustande komme. Zusätzlich wurde auch noch ein Bewer-
tungssystem eingeführt, mit dem die Versorgung benotet wer-
den kann. Die Kundschaft ist zufrieden: „Die Ärzte liegen regel-
haft weit über vier von fünf Punkten“, so Schmidt.

Fazit 

Die Einführung eines Primärversorgungssystems ist eine funda-
mentale Veränderung des deutschen Gesundheitswesens. Dass 
nicht nur die Kostenträger, sondern auch Kassenärztliche Vereini-
gungen und Ärztekammern diesen Wechsel prinzipiell begrüßen 
und unterstützen, erhöht die Erfolgschancen dieses gesundheits-
politischen Mammutprojekts deutlich. Am Ende wird der Erfolg 
aber davon abhängen, ob Bürger eine Verbesserung des Status 
quo erleben oder nicht. Leistungsfähige digitale Plattformen sind 
für die Akzeptanz eines Primärversorgungssystems auf Bevölke-
rungsebene eine Conditio sine qua non.<�    PHILIPP GRÄTZEL

KVN.akut 
nutzt die 

116 117 als 
Steuerungs-
plattform.
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INFO So macht es medatixx

PRIMÄRVERSORGUNG. medatixx kennt 

die ambulante ärztliche Versorgung 

in Deutschland seit Jahrzehnten – auf 

hausärztlicher und auf fachärztli-

cher Ebene. Deswegen beteiligt es 

sich an dem politischen Dialog über 

die Ausgestaltung des Primärversor-

gungssystems – als Unternehmen 

selbst wie auch als Verbandsmitglied 

des bvitg.

Ende Januar 2026 hat medatixx ein 

Whitepaper unter dem Titel „Termine 

sind keine Ware: Primärversorgung 

digital, diskriminierungsfrei und in 

öffentlicher Verantwortung“ vorge-

legt. Die Einführung eines Primär-

versorgungssystems ist aus Sicht von 

medatixx eine strategische Chance, 

die Leistungsfähigkeit des deutschen 

Gesundheitssystems zu sichern und 

wichtige Herausforderungen wie 

Fachkräftemangel, regionale Versor-

gungsdefizite und auch steigende 

Kosten zu adressieren.

Der Einstieg über eine digitale 

Plattform muss dabei als eine Kompo-

nente von mehreren mitgedacht wer-

den, nach dem Motto „digital first, 

aber nicht digital only“. Eine solche 

Plattform sollte interoperabel sein, 

damit sie in die bestehenden IT-Land-

schaften der Arztpraxen tief inte- 

griert werden kann. Sie muss eine 

Ersteinschätzung, eine Terminver-

mittlung und eine Weiterleitung in un-

terschiedliche Versorgungspfade von 

Telemedizin über Vor-Ort-Termin bis 

Notfallversorgung leisten können. Die 

116 117 wird dabei eine zentrale Rolle 

einnehmen, aber auch die Krankenkas-

sen-Apps sollten berücksichtigt wer-

den. Dabei bietet es sich an, die tech-

nischen Leitplanken über die gematik 

definieren zu lassen, um sicherzu-

stellen, dass einheitliche Standards 

genutzt und die Praxis-IT-Hersteller 

frühzeitig eingebunden werden.    

Versorgungspolitisch entschei-

dend ist aus Sicht von medatixx, 

dass die Versorgungssteuerung 

weiterhin in öffentlicher Verant-

wortung liegt und nicht privatwirt-

schaftlichen Plattformen überlas-

sen wird. Termine sollten keine Ware 

sein. Bezahlfunktionen und ökono-

misch motivierte Listungen sowie 

Priorisierungen sind für Praxen und 

Patienten weder transparent noch 

fair. Sie widersprechen dem Prinzip 

der kollektiv und solidarisch finan-

zierten Versorgung. Arztpraxen 

sollten nicht gezwungen oder dazu 

verleitet werden, für die Sichtbar-

keit und Erreichbarkeit ih-

res Leistungsangebotes 

bezahlen zu müssen.<

TITEL
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IN E IGE NE R S A C HE

V om 21. bis zum 23. April findet in Berlin ein letz-
tes Mal die DMEA statt: Mit etwa 900 Ausstelle-

rinnen, über 20 500 Besucherinnen und 470 Speakerin-
nen ist das Event im Bereich Digital Health eines der größ-
ten Events Europas. Mit dabei ist medatixx: In Halle 6.2, 
Stand A-101, präsentiert das Unternehmen seine Fokus-
themen, zu denen die Zukunft der Interoperabilität ge-
nauso zählt wie Add-ons und Funktionen, die mit Künst-
licher Intelligenz Arbeitsabläufe effizienter gestalten. 

Digitales Ökosystem medatixx-HealthHub 

Der medatixx-HealthHub ermöglicht Praxen, eine Viel-
zahl an externen Partnerlösungen nahtlos in die jewei-
lige Praxissoftware zu integrieren. Zum Portfolio des di-
gitalen Ökosystems zählen u. a. Anwendungen für digi-
tale Anamnese, KI-basierte Telefonassistenz, Online-Re-
zeption und Online-Terminbuchung.  

Alle Lösungen interagieren dank moderner FHIR-Stan-
dards sicher und zuverlässig mit dem Primärsystem. 
Standbesucherinnen können sich von der Integration in 
die medatixx-eigenen Praxisprogramme überzeugen. 

 KI-Dokumentation mit x.scribe 

Ergänzend zeigt das Add-on x.scribe, wie die Dokumen-
tation des Arzt-Patienten-Gesprächs künftig aussehen 

kann. Die Lösung transkribiert Gespräche in Echtzeit, 
erstellt eine Zusammenfassung sowie eine strukturier-
te Dokumentation. Eine direkte Übernahme in die Pra-
xissoftware ist einfach möglich. Das zugrundeliegende 
KI-Sprachmodell wird kontinuierlich mit anonymisier-
ten medizinischen Daten trainiert. Dabei wird höchste 
Priorität auf den Datenschutz gelegt.  

 Weiterentwicklung von xentro 

Auch die Softwarelösung xentro, zugeschnitten auf die 
Anforderungen in MVZ und Klinikambulanzen, wurde 
seit der Vorstellung im vergangenen Jahr konsequent 
weiterentwickelt. xentro wird bereits in zahlreichen Be-
triebsstätten im Versorgungsalltag genutzt. Für die Soft-
warelösung ist die Anbindung externer Partnerlösungen 
genauso wie erweiterte Integrationsmöglichkeiten via 
FHIR-Link vorgesehen.<�  MEDATIXX.DE/DMEA

INTEROPERABEL, EFFIZIENT, INNOVATIV

medatixx auf der DMEA 2026
Auf der diesjährigen DMEA stehen mit dem medatixx-HealthHub und x.scribe zwei Entwicklungen im Fokus, die den Praxis- 
alltag spürbar erleichtern werden. Besucherinnen aus dem Klinik-/MVZ-Bereich lernen die Softwarelösung xentro kennen.

ANZEIGE

IN E IGE NE R S A C HE

https://medatixx.de/dmea


Große KI-Sprachmodelle, die durch das Training mit medizinischen Fachbegriffen an die 
Erfordernisse in den Praxen angepasst wurden, können ein aufgezeichnetes Arzt-Patien-
ten-Gespräch in Echtzeit auswerten und zusammenfassen. Behandlerinnen erhalten da-
durch mehr Zeit für ihre Patientinnen. So funktioniert das Verfahren:

INFOGRAFIK

Die intelligente Protokollführerin

INFOGRAFIK
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Spracherkennung 
und Transkription

Sogenannte tiefe neuronale Netze ana-
lysieren das Sprachsignal und erkennen 
Laute, Silben und Wörter. Hierbei kommt 
ein medizinisches KI-Modell zum 
Einsatz. Die Ärztin kann sich bereits wäh-
rend des Gesprächs das Transkript live 
anzeigen lassen. Im nächsten Schritt ord-
net die KI einzelne Abschnitte einer Spre-
cherin zu und nimmt eine semantische 
Analyse vor. Fragen, Antworten oder 
medizinische Schlüsselbegriffe wie Symp-
tome, Diagnosen und Medikamente wer-
den erkannt. Aus den erhaltenen Infor-
mationen erstellt generative KI den 
finalen Text.

2
Audioaufnahme
Vor dem Gespräch muss die Ärz-

tin ihre Patientin über die geplan-
te Aufzeichnung informieren und de-
ren Einverständnis einholen. Für die 
Aufnahme werden Mikrofone im Be-
handlungszimmer aufgestellt. Zur ge-
trennten Erfassung der Stimmen von 
Ärztin und Patientin ist eine Mehrka-
nalaufnahme notwendig. Eine au-
tomatische Unterdrückung von Hin-
tergrundgeräuschen erhöht die Quali-
tät der Audioaufnahme. Da das System 
zur Erfassung des Arzt-Patienten-Ge-
sprächs in die Praxissoftware integriert 
ist, kann die Ärztin die Aufnahme direkt 
aus der Krankenakte heraus starten.

1
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So macht es medatixx

x.scribe. medatixx verwendet die großen Sprachmodelle von Cor-

ti, die speziell mit medizinischen Daten trainiert wurden. Das 

Add-on x.scribe, das die Echtzeit-Transkription des Arzt-Pati-

enten-Gesprächs möglich macht, ist tief in einige Praxispro-

gramme integriert. Die Transkription lässt sich direkt aus der 

Patientenakte starten und die extrahierte Information direkt in 

die Praxissoftware übertragen. Die Praxis kann den technischen 

Workflow an ihre individuellen Bedürfnisse anpassen und gezielt 

steuern, welche Informationen des Gesprächs automatisch in die 

Krankenakte eingetragen werden. Das geschieht über mitgelie-

ferte oder selbst erstellte Dokumentenvorlagen. Diese individu-

ellen Einstellungen können mit einem Klick übernommen werden. 

x.scribe ist für die Praxissoftware x.isynet sowie die Ambu-

lanz-/MVZ-Lösung x.vianova bereits verfügbar, für die Praxis-

programme medatixx und psyx sowie die Softwarelösung xentro 

erscheint das Add-on im Laufe des zweiten Quartals 2026.<

INFO
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Weiterverarbeitung
Die KI erstellt eine Zusammen-

fassung des Gesprächs, die unmittelbar 
nach dem Gespräch zur Verfügung steht. Die 
Ärztin darf der KI nicht blind vertrauen. Sie 
muss die Inhalte auf Korrektheit und Voll-
ständigkeit prüfen und kann Ergänzungen 
vornehmen. Symptome, Befunde und Thera-
pien überführt die KI in die medizinische 
Dokumentation der Praxissoftware. 

3

Datenschutz 
und Sicherheit
Zur Auswertung des Au-

diomitschnitts werden die Daten 
Ende-zu-Ende-verschlüsselt an ei-
nen sicheren Cloud-Server übertra-
gen, der sich auf dem Gebiet der 
Europäischen Union befindet. 

4
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tisch tätig sein, theoretisch denken und gleichzeitig 
Verantwortung übernehmen.“

Studiert hat Haubrich in Berlin an der Humboldt-
Universität. Teile ihrer Ausbildung absolvierte sie an der 
Charité, weitere Stationen führten sie in die USA. Nach 
dem Studium wechselte sie 1997 nach Köln und arbeite-
te dort zwei Jahre in der funktionellen Neurochirurgie. 
Ein hochspezialisiertes Feld, das sich unter anderem mit 
schwer behandelbaren chronischen Schmerzen und der 
Parkinson-Erkrankung befasst. Dort lag ihr Schwerpunkt 
weniger auf dem Operieren selbst als auf der klinischen 
und wissenschaftlichen Arbeit mit hochspezialisierten 
Verfahren. „Zum ersten Mal habe ich erlebt, wie moder-
ne Technologie Menschen mit extrem komplexen Krank-
heitsverläufen helfen kann“, sagt Haubrich.

Die Faszination für das Komplexe

In Köln betreute sie auch ihr erstes eigenes Forschungs-
projekt und arbeitete parallel wissenschaftlich und kli-
nisch. „Diese Zeit hat mir gezeigt, dass man beides nicht 
trennen muss“, betont sie. „Im Gegenteil.“

Es folgte der Wechsel an das Universitätsklinikum 
Aachen, wo sie ihre neurologische Facharztausbildung 
absolvierte und sich 2022 habilitierte. Dort entwickel-
te sich ihr zentrales fachliches Interesse weiter. Die Fra-
ge nach der Regulation der Hirndurchblutung führte sie 
zwangsläufig zu einem zweiten Organ: dem Herzen. 
„Das eine funktioniert nicht ohne das andere“, sagt Hau-
brich. „Herz und Hirn stehen permanent in Kommuni-
kation.“

Diese Perspektive prägte ihre Arbeit zunehmend. 
2007 baute sie in Aachen ein Labor für autonome Funk-
tionsdiagnostik auf – eine Rarität in der deutschen Neu-

rologie. Untersucht wurden Parkinson-Patienten mit 
unklaren Bewusstlosigkeiten und mit vegetativen Be-
schwerden, für die es bislang keine eindeutigen Erklä-
rungen gab. Lange blieb es bei Diagnostik. Doch 2012 
veränderte ein Symposium ihren Blick grundlegend.

„Mir wurde damals klar, wie groß das Interesse an 
diesem Thema ist und wie interdisziplinär es eigentlich 
gedacht werden muss“, sagt Haubrich. Im Publikum sa-
ßen nicht nur Neurologen, sondern auch Kardiologen, 
Radiologen, Dermatologen sowie Gynäkologen. Die 
Symptome waren unterschiedlich, die Fragestellungen 
ebenfalls. Doch der Verdacht war oft derselbe: Nämlich 
dass Steuerungsprozesse des Körpers eine größere Rol-
le spielen als bislang angenommen.

Ein Jahr später, 2013, gründete Haubrich gemein-
sam mit Kollegen ein Novum, nämlich die ANS Ambu-
lanz in Aachen. Dahinter steht eine spezialisierte Ein-

M anche medizinischen Fragen las-
sen sich nicht einem einzelnen 
Organ zuordnen. Sie entstehen 
dort, wo Systeme ineinandergrei-

fen, wo Signale fehlgeleitet werden, wo Symptome 
sich nicht eindeutig erklären lassen. Prof. Dr. Christina 
Haubrich interessiert sich seit Beginn ihrer Laufbahn 
genau für diese Fälle – für das Zusammenspiel von 
Herz und Hirn, für Steuerungsprozesse, die im Hinter-
grund wirken, und für Krankheitsbilder, die erst dann 
verständlich werden, wenn man sie vernetzt betrach-
tet.

Als sie über ihren Weg in die Medizin spricht, be-
ginnt sie nicht mit einer einzelnen Entscheidung, son-
dern mit einer Zeit: Ende der 1980er, Anfang der 1990er 
Jahre. Neurowissenschaften rückten stärker in den Fo-
kus, Methoden wurden präziser, Fragestellungen am-
bitionierter. „Man sprach von ‚The Age of the Brain‘. 
Das war faszinierend“, erinnert sich Haubrich.

Geboren in der Uckermark und aufgewachsen in ei-
nem ländlichen Umfeld, führte sie diese Faszination 
früh zur Medizin. Nicht aus dem Wunsch heraus, sich 
festzulegen, sondern gerade wegen der Offenheit des 
Fachs. „Medizin bietet immer noch das breiteste Spek-
trum“, sagt sie. „Man kann forschend arbeiten, prak-

Die  
Integratorin

PROF. DR. CHRISTINA HAUBRICH

PORTRÄT

Sie interessiert sich für 
Krankheitsbilder, die sich 
nicht eindeutig zuord-
nen lassen. Für Symptome, 
die erst dann verständ-
lich werden, wenn man sie 
vernetzt betrachtet. Prof. 
Dr. Christina Haubrich 
verbindet neurologische 
Forschung mit klinischer 
Praxis und denkt Medizin 
konsequent fachübergrei-
fend. 



19   02
26

richtung für Erkrankungen des autono-
men Nervensystems (ANS), also jenes 
Nervensystems, das unbewusst lebens-
wichtige Funktionen wie Kreislauf, Blut-
druck, Atmung oder Verdauung steuert. 
Dort ging es nicht mehr nur um Messun-
gen, sondern um Therapiepfade, um systematische 
Behandlungsansätze und um Begleitung. „Viele Pati-
enten hatten eine lange Reise hinter sich“, sagt Hau-
brich. „Von Ärztin zu Arzt, von Arzt zu Ärztin. Ohne 
echte Erklärung.“

Wenn Disziplinen sich begegnen

Parallel dazu führten internationale Forschungsaufent-
halte ihren Blick weiter nach außen. Zwischen 2005 
und 2006, 2009 und 2010 sowie erneut 2015 und 2016 
arbeitete Haubrich an der Universität Cambridge. Sie 
wurde Mitglied eines Colleges und erlebte ein akade-
misches Umfeld, das sie bis heute prägt. „Diese Offen-
heit der Disziplinen, der Austausch auch bei unter-
schiedlichen Meinungen, das ist etwas, wovon wir in 
Deutschland lernen können“, sagt sie.

Die Zeit in Cambridge schärfte nicht nur ihren fach-
lichen Blick, sondern auch ihr Verständnis von Wissen-
schaft als Haltung. Forschung, so beschreibt sie es, sei 
kein nationales Projekt und kein disziplinäres Besitz-
denken. „Wissenschaft funktioniert nur im Austausch“, 
sagt Haubrich. Fachübergreifend, länderübergreifend 
und unabhängig von politischen oder institutionellen 
Interessen.

Medizin als Beziehung

Der Schritt in die Niederlassung war für sie deshalb 
kein Bruch, sondern eine Konsequenz. Heute arbeitet 
sie in eigener neurologischer Praxis in Düsseldorf. Dort 
verbindet sie wissenschaftliche Tiefe mit individueller 
Versorgung. Sie nimmt sich Zeit. Für komplexe Fälle, 
für seltene Erkrankungen und für ausführliche Anam-
nesen. „Das war mein Wunsch“, sagt sie. „Möglichst 

vielen Menschen diese Diagnostik zu-
gänglich zu machen.“

Nicht alle Verfahren sind im Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Kranken-
kassen abgebildet. Das weiß sie. „Aber 
neue Methoden entstehen nicht dadurch, 

dass man auf Anerkennung wartet“, sagt Haubrich. Me-
dizinische Innovation beginne oft dort, wo Ärzte Ver-
antwortung übernehmen und vorangehen.

Technologie ist dabei für sie kein Selbstzweck, son-
dern Voraussetzung – in der Diagnostik ebenso wie in 
der Organisation. In ihrer Praxis finden über 20 ver-
schiedene Untersuchungsverfahren Anwendung. Hin-
zu kommen digitale Tools zur Kommunikation im 
Team, zur Dokumentation und zur schnellen Verfüg-
barkeit von Befunden. Auch KI sieht sie als Unterstüt-
zung. „Alles, was uns Zeit für Patienten verschafft und 
die Qualität erhöht, ist willkommen“, sagt sie.

Gerade in der Neurologie, einem Fach, das detek-
tivische Kleinarbeit erfordert, könne Technologie hel-
fen, Muster zu erkennen, Zusammenhänge sichtbar zu 
machen und Komplexität zu strukturieren. Entschei-

dend sei, dass der Mensch die letzte Instanz bleibt. 
„Unkritische Nutzung lehne ich ab“, sagt Haubrich. 
„Aber Verweigerung halte ich für falsch.“

Haubrich arbeitet bewusst im Team. Ihre Praxis 
versteht sie als lernendes System. Mit medizinischen 
Fachangestellten, mit einer Physician Assistant und 
mit klaren Verantwortlichkeiten. Sie betont: „Neuro-
logie ist Teamarbeit, interdisziplinär und innerhalb 
der Praxis.“

Privat ist sie Mutter von drei Kindern, lebt mit ih-
rem Mann in Düsseldorf und interessiert sich für Kunst, 
Kultur und Oper. Bewegung gehört fest zu ihrem All-
tag. „Ich laufe jeden Morgen“, sagt Haubrich. „Das ist 
mein Start in den Tag.“ Work-Life-Balance sei kein 
Idealzustand, sondern eine Frage bewusster Planung. 
„Zeit wird nicht mehr“, sagt sie. „Sie wird nur knapper. 
Deshalb darf man sie nicht aus dem Blick verlieren.“

Vielleicht ist es genau diese Haltung, die sich durch 
ihre Arbeit zieht. Nicht entweder oder, sondern sowohl 
als auch. Forschung und Praxis. Technologie und Be-
ziehung. Spezialisierung und Überblick. Zwischen Herz 
und Hirn.< �  MIRIAM MIRZA

Die  
Integratorin
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INFO ANS Clinic | Neuro Praxis Düsseldorf

NEUROLOGIE. Die ANS Clinic ist eine spezialisierte neurologische Anlauf-

stelle für Erkrankungen und Funktionsstörungen des autonomen Nervensys-

tems. Dieses Nervensystem steuert unbewusst lebenswichtige Prozesse wie 

Blutdruck, Herzfrequenz, Atmung, Verdauung, Blasenfunktion, Temperatur-

regulation und Schlaf. Viele Patienten leiden über Jahre unter unspezifi-

schen oder wechselnden Symptomen wie Schwindel, Herzrasen, Erschöpfung, 

Missempfindungen oder Kreislaufproblemen, ohne eine eindeutige Diagnose 

zu erhalten. Die ANS Clinic verfolgt einen interdisziplinären Ansatz und 

kombiniert spezialisierte Funktionsdiagnostik mit einem individuellen 

therapeutischen Gesamtkonzept. Ziel ist es, komplexe Beschwerdebilder 

besser einzuordnen und Patienten über einen längeren Zeitraum struktu-

riert zu begleiten.<�  NEURO-PRAXIS-DUS.DE

DIE TEAMARBEITERIN: Prof. Dr. Christina Haubrich im Gespräch mit ihrer Praxismanagerin Inna Nikolaou (rechts).

 Zeit für 
komplexe 

Fälle

DIE WISSENSCHAFTLERIN: Hilfe bei seltenen Erkrankungen.

https://neuro-praxis-dus.de
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C yberangriffe sind längst Teil des medi-
zinischen Alltags, auch wenn sie in 
Arztpraxen erst dann sichtbar werden, 
wenn ein System ausfällt, Daten unzu-

gänglich werden oder Patientinnen nicht mehr voll-
ständig versorgt werden können. Gleichzeitig 
herrscht Unsicherheit darüber, welche Maßnahmen 
heute wirklich notwendig sind, wie die IT-Sicherheits-
richtlinie einzuordnen ist und wie Praxen im Ernstfall 
richtig reagieren. Dabei ist Informationssicherheit 
zur grundlegenden organisatorischen Aufgabe ge-
worden. Praxen benötigen durchdachte Strukturen, 
um für Angriffe gewappnet zu sein. 

Leiser Beginn, große Wirkung

Cyberangriffe beginnen selten mit einem dramati-
schen Ereignis. Oft kündigen sie sich leise an. Ein Sys-
tem verhält sich ungewohnt, ein Fenster öffnet sich 
ohne ersichtlichen Anlass oder ein Gerät reagiert mi-
nimal verzögert. Im eng getakteten Praxisbetrieb wir-
ken solche Beobachtungen harmlos. Doch häufig 
markieren sie den Beginn eines sicherheitsrelevan-
ten Vorfalls. Ein großer Teil aktueller Angriffe nutzt 
genau diese kleinen Unstimmigkeiten als Einfallstor, 
das im Stress des Versorgungsalltags leicht überse-
hen wird.

Gesundheitsdaten zählen zu den sensibelsten In-
formationen überhaupt. Sie sind für die Versorgung 
unverzichtbar und können von Betroffenen nicht ein-
fach reproduziert werden. Wenn Dokumentationen 
fehlen, Diagnostik nicht zugänglich ist oder die Pra-
xissoftware ausfällt, entstehen Lücken, die unmittel-
bare Auswirkungen auf die Behandlung haben. 

Verantwortung bleibt in der Praxis

Die Verantwortung für den Schutz personenbezoge-
ner Daten liegt rechtlich immer bei der Praxis. Sie 
kann nicht vollständig abgegeben werden, auch 

wenn moderne Dienstleistungsmodelle es ermögli-
chen, zentrale Aufgaben an externe Anbieter auszu-
lagern. Gleichzeitig gilt für Praxen die Pflicht, sorg-
fältig zu prüfen, ob externe Dienstleisterinnen über 
die notwendigen Qualifikationen und Zertifizierun-
gen verfügen. Wo Hosting, Monitoring, Systempfle-
ge oder Wiederherstellung ausgelagert werden, 
muss nachvollziehbar sein, dass die Dienstleisterin 
den Stand der Technik erfüllt und die Sicherheit der 
Verarbeitung gewährleisten kann. Die Verantwor-
tung für die Auswahl und Kontrolle bleibt damit stets 
bei der Praxis.  Von zentraler Bedeutung ist außer-

dem die Trennung sensibler Rollen. Die Leitung einer 
Praxis kann nicht zugleich Datenschutzbeauftragte 
oder IT-Leiterin sein und kann auch nicht die Funkti-
on der Informationssicherheitsbeauftragten über-
nehmen. Die Landesdatenschutzbeauftragte Schles-
wig-Holstein, Marit Hansen, sagt: „Vorsorge ist bes-
ser als Nachsorge. Und dafür müssen Zuständigkeiten 
klar definiert sein.“ Diese Trennung verhindert Inte- 
ressenkonflikte. Sie stellt sicher, dass diejenigen, die 
Entscheidungen treffen, nicht gleichzeitig diejenigen 
sind, die diese Entscheidungen unabhängig prüfen 
sollen. Praxen müssen daher entweder intern qualifi-
zierte Mitarbeiterinnen benennen oder externe Fach-
personen einsetzen, die diese Rollen übernehmen.

Eine wirksame Sicherheitsstruktur entsteht au-
ßerdem durch eine gelebte Fehlerkultur. Mitarbeite-
rinnen müssen Auffälligkeiten ohne Zögern anspre-
chen können, selbst wenn sie nicht sicher sind, ob ein 
Vorfall tatsächlich sicherheitsrelevant ist.

Handlungsfähig in den ersten Stunden

Wenn ein Angriff sichtbar wird, entscheiden die Maß-
nahmen in den folgenden Stunden darüber, ob er sich 
begrenzen lässt oder sich womöglich noch verschärft. 
Fallen plötzlich Systeme aus, lassen sich Dateien nicht 
mehr öffnen oder sind Arbeitsabläufe ohne erkenn-
baren Grund gestört, dann beginnt eine Phase, in der 
Unsicherheit und Zeitdruck zusammentreffen. Impro-
visation ist an dieser Stelle riskant. Die Schritte müs-
sen im Vorfeld festgelegt sein, damit nicht erst über-
legt werden muss, wem etwas gemeldet wird oder 
was in welcher Reihenfolge zu tun ist.

Der wichtigste Schritt zu Beginn besteht darin, die 
Situation bewusst wahrzunehmen, Ruhe zu bewahren 
und nicht durch Aktionismus zu verschlimmern. Ver-
suche, verdächtige Dateianhänge zu öffnen oder Sys-
teme mehrfach neu zu starten, können die Ausbrei-
tung des Angriffs beschleunigen. Entscheidend ist die 
schnelle Einschätzung, welche Teile der Infrastruktur 
betroffen sind, ob noch auf medizinische Dokumenta-
tion zugegriffen werden kann und welche Systeme be-
reits beeinträchtigt sind. In dieser Phase helfen klare 
Strukturen, die Orientierung geben.

Zentral ist in diesem Zusammenhang die IT-Notfall-
karte des Bundesamts für Sicherheit in der Informati-
onstechnik. Sie enthält die Informationen, die im Ernst-
fall unmittelbar benötigt werden: interne und externe 
Ansprechpersonen, definierte Meldewege, grundle-
gende Maßnahmen sowie die Reihenfolge der erfor-
derlichen Schritte. Da ein Angriff häufig mit dem Aus-
fall digitaler Systeme einhergeht, muss diese Karte aus-
gedruckt und physisch zugänglich sein. Sie ist ein Ins-
trument, das im Ausnahmezustand Sicherheit bietet, 
weil es ohne technische Infrastruktur nutzbar bleibt.

Parallel zur technischen Analyse muss die daten-
schutzrechtliche Bewertung beginnen. Hansen be-
schreibt die Grundregel: „Immer, wenn ein Sicher-
heitsvorfall mit personenbezogenen Daten zu tun hat 

In den vergangenen Jahren haben Cyberangriffe auf Gesundheitseinrichtungen stark zuge-
nommen. Dennoch sind viele Praxen nicht ausreichend auf einen Ausfall ihrer IT-Systeme 
infolge eines Angriffes vorbereitet. 

IT-SICHERHEIT IN ARZTPRAXEN

Hoffentlich gut vorbereitet 

Von zentraler Bedeutung 
ist die Trennung sensibler 

Rollen.
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THEMA

„Man muss für den Ernstfall vorbereitet sein.“
Jonas Pattberg, IT-Experte aus dem Bereich Digitalisierung und IT bei der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV), erklärt im Gespräch mit dem x.press-Magazin, welche Anforderungen 
Ärztinnen in Sachen Informationssicherheit erfüllen müssen.

INTERVIEW

  Welche Ziele verfolgt die IT-Sicherheitsricht-
linie der KBV, und welche Praxen sind in wel-
chem Umfang verpflichtet, sie umzusetzen?

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung hat nach 
§ 390 SGB V den Auftrag, Anforderungen zur Ge-
währleistung der IT-Sicherheit in der vertragsärzt-
lichen und -psychotherapeutischen Versorgung 
zu regeln. Sie hat damit den Auftrag, den Stand 
der Technik der technisch-organisatorischen Maß-
nahmen im Sinne von Artikel 32 der Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) zu standardi-
sieren. Die umzusetzenden Anforderungen rich-
ten sich nach der Größe der Arztpraxis und ob 
medizinische Großgeräte eingesetzt werden. 

  Was sind aus Sicht der KBV die häufigsten 
Schwachstellen in Praxen? 

Das BSI hat im Projekt CyberPraxMed bei 16 Arzt-
praxen 26 Schwachstellen von „PC mit angemel-
detem Account“ über „unzureichendem Viren-
schutz“, „unzureichender Datenverschlüsselung“ 
bis hin zu „unsicherer Netzwerkkonfiguration“ ge-
funden. Wobei die Untersuchung nicht repräsen-
tativ ist, und manche „Schwachstellen“ etwas spe-
kulativ erscheinen. 

  Welche technischen und organisatorischen 
Schutzmaßnahmen sind essenziell, um die Min-
destanforderungen zu erfüllen?

Die KBV vertritt die Auffassung, dass jede Praxis 
einen Basis-Schutz für die IT-Infrastruktur benö-
tigt. Dazu zählen z. B. Firewall, Virenschutz, Up-
dates und Back-ups, die in der IT-Sicherheitsricht-
linie gefordert werden. Darüber hinaus kommen 
in der neuen Version der IT-Sicherheitsrichtlinie 
aber auch personelle Anforderungen hinzu, kon-
kret bei der Auswahl und der Einarbeitung neuer 
Mitarbeiterinnen, aber auch etwa Vorgaben bei 
der Beendigung eines Arbeitsverhältnisses. Dies 
betrifft auch externe Mitarbeiterinnen wie 
IT-Dienstleisterinnen. Ebenso wichtig ist auch, 
das Bewusstsein für IT-Sicherheit zu schärfen, z. B. 
durch Schulungen oder Fortbildungen.

  Wie verhalten sich Praxen richtig, wenn IT 
plötzlich ausfällt oder Ransomware den Zugriff 
auf Patientendaten blockiert?

Ärztinnen sind hoffentlich auf einen solchen Fall 
vorbereitet, indem sie die Anforderungen der 
IT-Sicherheitsrichtlinie umgesetzt haben. Sollte 
doch ein solcher Fall eintreten, ist die IT-Notfall-
karte ein erster wichtiger Schritt, um die richtige 
Ansprechpartnerin einzubinden. Das weitere Vor-
gehen hängt von dem konkreten Einzelfall und 
dem jeweiligen Ausmaß ab. Bei einem Ransom-
ware-Angriff sind erst einmal die weitere Ausbrei-

tung zu stoppen, die initialen Angriffswege und 
das Ausmaß des Vorfalls zu ermitteln, die betrof-
fenen Systeme zu bereinigen, das letzte Back-up 
einzuspielen, und gegebenenfalls die Datenauf-
sichtsbehörden, Strafverfolgungsbehörden, Ver-
sicherungen und Patientinnen zu informieren.

  Welche Unterstützung bietet die KBV betrof-
fenen Praxen?

Auf den KBV-Webseiten gibt es eine Themenweb-
seite zur IT-Sicherheit. Unter anderem steht dort 
ein Serviceheft „PraxisWissen IT-Sicherheit“ zur 
Verfügung, welches bei der Umsetzung der Richt-
linie helfen und den Einstieg erleichtern soll.  Auch 
ein Video zur IT-Sicherheitsrichtlinie sowie die Pu-
blikation „PraxisInfo IT-Sicherheit: Praxen im Visier 
von Hackern und Trojanern“ mit realen Beispielen 
von IT-Sicherheitsvorfällen und Tipps zur Präven-
tion wurde veröffentlicht. Außerdem existiert eine 
Liste mit von der KBV-zertifizierten IT-Dienstleis-
tern, die bei der Umsetzung der IT-Sicherheits-
richtlinie helfen können, wobei keine Praxis ver-
pflichtet ist, auf IT-Dienstleister zurückzugreifen. 
Darüber hinaus stellt die KBV weitere Informatio-

nen und Hinweise zu jeder ein-
zelnen Anforderung der IT-Sicher-
heitsrichtlinie bereit. Es gibt etwa Musterdoku-
mente für Anforderungen, die Dokumentationen 
erfordern, wie ein Muster-Eintrittsformular. Des 
Weiteren stehen eine Muster-Verschwiegenheits-
erklärung sowie ein Muster-Netzplan zur Verfü-
gung. Auf der Webseite sind auch häufig auftre-
tende Fragen und Antworten in FAQ aufgeführt.

  Sie erwähnten Fortbildungen und Schulun-
gen. Ist die KBV in dieser Hinsicht auch tätig? 

Die KBV bietet im Fortbildungsportal der KBV ei-
ne mit 2 CME-Punkten bewertete Fortbildung zur 
IT-Sicherheitsrichtlinie an. Darüber hinaus gibt es 
eine Basis-Schulung und eine Phishing-Schulung 
für medizinische Fachangestellte. Und im 
E-Mail-Newsletter „PraxisNachrichten“ wird mo-
natlich ein Thema zur IT-Sicherheit und der Bezug 
zur IT-Sicherheitsrichtlinie angesprochen.

  Welche Rolle spielt die Sensibilisierung des 
Praxisteams? 

Die Technik allein ist für die IT-Sicherheit nicht 
hinreichend, sondern das Praxispersonal muss 
mit eingebunden werden. Die meisten erfolgrei-
chen Angriffe werden initial über E-Mails ausge-
löst. Daher lohnt es sich mindestens ebenso in die 
Menschen bzw. in das Bewusstsein für die Gefah-
ren und den sicheren Umgang mit der IT durch 
Sensibilisierung und Schulungen zu investieren. 
Zudem können finanzielle Aufwände in  Schulung 
und Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen gerin-
ger ausfallen als die Kosten für den Erwerb, die 
Administration und die Wartung weiterer IT-Si-
cherheitsprodukte.

  Wie können kleine Praxen ohne eigene 
IT-Abteilung die Umsetzung stemmen?

Die KBV geht davon aus, dass die Komplexität der 
IT-Infrastruktur mit der Praxisgröße korreliert. 
Diese Differenzierung nach Praxisgröße soll den 
kleinen Praxen dabei helfen, die Anforderungen 
der Richtlinie umsetzen zu können. Darüber hin-
aus bieten die KVen und die KBV die zuvor ge-
nannten Unterstützungsleistungen rund um die 
Richtlinie an.<

 
 

Die IT-Notfall- 
karte ist  

ein erster  
wichtiger  
Schritt.
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und nicht schon von vornherein das Risiko für die Be-
troffenen ausgeschlossen ist, muss man das melden.“ 
Das gilt auch dann, wenn Daten nicht nach außen ge-
langt sind, aber vorübergehend nicht zugänglich wa-
ren. Wenn Behandlungen verzögert werden, Diagno-
sen nicht vollständig nachvollziehbar sind oder Un-
tersuchungen wiederholt werden müssen, entsteht 
ein Risiko, das eine Meldung erforderlich macht. Die 
Meldung muss innerhalb von 72 Stunden erfolgen. 
Die Datenschutzbeauftragte weist darauf hin, dass 
nicht alle Informationen in dieser Zeit vorliegen müs-
sen: „Nicht alle Details sind von Anfang an klar. Dann 
gilt es, trotzdem eine erste Meldung einzureichen 
und Informationen nachzuliefern.“

Die Absicht der Angreiferinnen

Ransomware-Angriffe folgen einer klaren Logik. In der 
ersten Phase infiltrieren die Angreiferinnen unauffäl-
lig das System, oft über präparierte Anhänge oder 
über Schwachstellen in Fernzugängen. Sie bewegen 
sich anschließend in einer stillen Phase im Hinter-
grund, analysieren die Struktur, passen den Angriff an 
und bereiten die Verschlüsselung vor. Erst in der drit-
ten Phase wird der Angriff sichtbar, wenn Daten oder 
ganze Systeme mit einem Schlag unzugänglich wer-
den. Für Praxen bedeutet dies, dass ein Angriff häufig 
lange unbemerkt bleibt, bevor er sich schlagartig in 
einen vollständigen Systemausfall verwandelt.

Auffällig ist die ökonomische Struktur vieler dieser 
Angriffe. Die Angreiferinnen treten mitunter als ver-
meintlich rational handelnde Akteurinnen auf und kal-
kulieren ihre Forderungen auf Grundlage des geschätz-
ten oder aus den gestohlenen Daten ermittelten Um-
satzes der betroffenen Einrichtung. Es sind Szenarien 
bekannt, in denen vier Prozent des jährlichen Praxisum-
satzes gefordert wurden. Während die Forderung den 
Eindruck vermittelt, eine pragmatische Lösung anzubie-
ten, bleibt ungewiss, ob die Kriminellen tatsächlich die 
Entschlüsselung ermöglichen oder ob Daten dauerhaft 
verloren gehen. Die Entscheidung, ob gezahlt wird, ist 
deshalb für jede Praxis ein Dilemma, bei dem ethische 
und wirtschaftliche Aspekte zusammenkommen.

Der wirksamste Schutz gegen Cyberangriffe ist ei-
ne durchdachte Strategie im Informationssicherheits-
konzept. Ein Teil des Konzeptes ist das Back-up. Back-
ups sind jedoch nur dann wirksam, wenn sie sich im 
Ernstfall tatsächlich wiederherstellen lassen. Es ge-
nügt nicht, Sicherungen regelmäßig anzulegen. Sie 
müssen dokumentiert getestet werden, idealerweise 
mit mindestens einer Kopie, die offline oder unverän-
derbar gesichert ist, also nicht mehr gelöscht oder 
verändert werden kann. Ransomware-Angriffe sind 
darauf ausgelegt, angeschlossene Sicherungen zu 
kompromittieren, weshalb nur eine durchdachte und 
überprüfte Back-up-Strategie echten Schutz bietet.

Sicherheitskonzepte im Alltag

Informationssicherheit ist auf den ersten Blick ein Wi-
derstand gegen Bequemlichkeit. Viele wirksame 
Maßnahmen erschweren den Arbeitsalltag bewusst, 
weil einfache und schnelle Abläufe oft genau jene 
Einfallstore öffnen, durch die Angriffe erfolgreich 
werden. Sicherheitsmechanismen wie Zwei-Fak-
tor-Authentifizierung, strenge Rechtevergabe oder 
die konsequente Trennung sensibler Systeme verlan-
gen zusätzliche Schritte. Auch das Zusammenspiel 
technischer und organisatorischer Maßnahmen ist 
ein wichtiger Aspekt. Dazu gehören sichere Netzwer-
ke, aktuelle Systeme, kontrollierte Zugänge und ein-
deutige Verantwortlichkeiten. Ebenso entscheidend 
ist die Organisation des Praxisalltags. Sie betrifft den 
Umgang mit Patientendaten im Empfangsbereich, die 
korrekte Ablage und die Frage, ob Computer in Be-
handlungszimmern unbeaufsichtigt bleiben können.

Praxen benötigen benannte Ansprechpersonen für 
Datenschutz und Informationssicherheit, die fachlich 
in der Lage sind, Risiken einzuschätzen und Maßnah-
men zu definieren. Die Schulung des gesamten Teams 
ist unverzichtbar. Nur wenn alle Mitarbeiterinnen wis-
sen, wie Vorfälle erkannt und gemeldet werden, ent-
steht ein Sicherheitsniveau, das im Ernstfall trägt.

Mit der IT-Sicherheitsrichtlinie nach Paragraf 390 
SGB V verfügt Deutschland über einen verbindlichen 

Mindeststandard für die IT-Sicherheit in Vertragsarzt-
praxen. Die Richtlinie regelt sowohl technische als 
auch organisatorische Anforderungen und differen-
ziert nach Praxisgrößen. Der Bundesverband Gesund-
heits-IT (bvitg e.V.) hat in seiner Stellungnahme be-
mängelt, dass sie nicht verbindlich auf etablierte 
Standards wie den BSI-Grundschutz verweist. Auch 
wird die Einteilung der Anforderungen nach Praxis-
größen kritisiert, da der Schutzbedarf sensibler Ge-
sundheitsdaten unabhängig von der Größe der Ein-
richtung immer gleich sei. Die Kritik verdeutlicht, 
dass die Richtlinie Orientierung bietet, aber kein voll-
ständiges Sicherheitskonzept darstellt. 

Die IT-Sicherheitsrichtlinie schafft eine notwen-
dige Grundlage, reicht aber nicht aus, um moderne 
Angriffe abzuwehren: Wer sich allein auf den Min-
deststandard verlässt, bleibt verwundbar. Informati-
onssicherheit ist ein fortlaufender Prozess, der tech-
nische Entwicklungen ebenso berücksichtigt wie Ver-
änderungen im Praxisalltag. Wenn Zuständigkeiten 
klar definiert sind, die Notfallkarte griffbereit hängt, 
Back-ups regelmäßig getestet werden und das Team 
weiß, wie es im Ernstfall handeln muss, entsteht ei-
ne tragfähige Struktur. Informationssicherheit ist da-
mit keine technische Zusatzaufgabe, sondern integ-
raler Bestandteil moderner medizinischer Versor-
gung.< �  MIRIAM MIRZA
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Auslagerung der IT-Sicherheit

CYBERSICHERHEIT. Die meisten Praxen, die Software von medatixx nutzen, be-

treiben ihre Systeme auf eigenen Servern innerhalb der Praxisräume. Alter-

nativ bietet medatixx für die Praxissoftware medatixx mit der „medatixx 

Private Cloud“ einen zentral gehosteten Betrieb an, der bereits von einer Rei-

he von Praxen genutzt wird. Im Zentrum dieses Betriebsmodells stehen Moni-

toring, automatisierte Updates, Anomalieerkennung (abweichendes Verhalten 

der IT-Systeme) und strukturierte Back-up-Prozesse, die unabhängig vom je-

weiligen Praxisstandort ausgeführt werden. Praxen, die sich für diesen Weg 

entscheiden, arbeiten nicht mehr ausschließlich mit einer lokalen IT-Infra-

struktur, sondern betreiben ihre Praxissoftware in der zentral betriebene 

Umgebung der „medatixx Private Cloud“, in der die IT-Sicherheit nach dem ak-

tuellen Stand der Technik von medatixx gewährleistet wird. Ein großer Teil 

der technischen IT-Sicherheitsaufgaben wird dadurch professionell über-

nommen, während die Praxis weiterhin für organisatorische und daten-

schutzrechtliche Anforderungen verantwortlich bleibt. Ziel ist eine stabile 

und gut abgesicherte Arbeitsumgebung, die auch im Ernstfall schnell wieder 

verfügbar ist. Auch Praxen, die ihre IT-Infrastruktur innerhalb der Praxis-

räume betreiben, unterstützt medatixx bei der Umsetzung von IT-Sicher-

heitsanforderungen, etwa durch zentral bereitgestellte Updates und Sicher-

heitspatches, standardisierte Back-up-Vorgaben sowie technische und orga-

nisatorische Empfehlungen. Ergänzend stehen Service- und Supportangebote 

zur Verfügung, um sicherheitsrelevante Systemzustände zu überwachen und 

Praxen bei der Einhaltung regulatorischer Anforderungen zu unterstützen.<
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Aus aller Welt

BUNT GEMIXXT

Hilfe für Afrika 

USA. Das KI-Schwergewicht OpenAI 

(ChatGPT) und die Gates Foundation, 

Stiftung des Microsoft-Gründers 

Bill Gates, stellen für ihre gemein-

same Initiative Horizon 1 000 zu-

sammen 50 Millionen US-Dollar zur 

Verfügung. Damit sollen bis 2028 

insgesamt 1 000 afrikanische Klini-

ken mit KI-Technologie ausgestattet 

werden. KI soll dazu beitragen, die 

Auswirkungen des Fachkräfteman-

gels zu verringern. OpenAI zufolge 

fehlen südlich der Sahara rund 5,6 

Millionen Fachkräfte im Gesund-

heitswesen. Das erste afrikanische 

Land, das Unterstützung erhält, ist 

Ruanda. Dort kommt zurzeit eine me-

dizinische Fachkraft auf 1 000 Ein-

wohner. In der Hauptstadt Kigali soll 

ein KI-gestütztes gesundheitsmedi-

zinisches Zentrum entstehen. Wie 

Bill Gates am Rande des Weltwirt-

schaftsforums in Davos mitteilte, 

soll Horizon 1 000 auch dazu beitra-

gen, „die Welt wieder auf Spur zu 

bringen“, nachdem im Jahr zuvor in-

ternationale Finanzhilfen gekürzt 

wurden, wodurch die Kin-

dersterblichkeit 

erstmals in die-

sem Jahrhun-

dert wieder 

angestiegen 

sei, so Gates.< 
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Das richtige Epilepsie-Medikament
SÜDKOREA. Koreanische Forscherinnen 

können die Wirksamkeit eines Antiepi-

leptikums nach einem Anfall vorhersa-

gen. Wie das Portal MobiHealthNews be-

richtet, sind in Südkorea über 20 ver-

schiedene Medikamente im Einsatz, auf 

die Patientinnen unterschiedlich an-

sprechen. Um ein Ausprobieren der 

verschiedenen Arzneimittel zu vermei-

den, haben Forscherinnen des Seoul 

National University Hospital (SNUH) ein 

maschinelles Lernmodell entwickelt, 

mit dem sie die Wirksamkeit von Anti- 

epileptika prognostizieren können. 

Trainiert wurde die KI mit den klini-

schen Daten von 2 600 Epilepsiepatien-

tinnen, darunter Anfallstypen, MRT- und 

EEG-Untersuchungen, Blutuntersuchun-

gen und Behandlungsfortschritt. Die 

Forscherinnen konnten drei Medika-

mente identifizieren, mit denen sich 

die Anfallshäufigkeit um 50 Prozent re-

duzieren lässt. Außerdem identifizier-

ten sie ein Medikament, das sich für An-

fälle generell eignet, sowie eines, das 

gut bei älteren Patientinnen und sol-

chen mit kurzer Krankheitsdauer an-

schlägt.<  �  MOBIHEALTHNEWS.COM
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WIE  
GEFÄLLT IHNEN

Chatbots arbeiten besser allein
VEREINIGTES KÖNIGREICH. Wissenschaft-

lerinnen der Universität Oxford haben 

untersucht, ob große Sprachmodelle 

Menschen beim Erkennen von Krankhei-

ten unterstützen können. Die 1 298 Teil-

nehmerinnen der kontrollierten Studie 

sollten Entscheidungen zu einem von 

Ärztinnen vorgegebenen medizinischen 

Szenario treffen. Dazu mussten die Teil-

nehmerinnen die Krankheit identifizie-

ren und die beste Vorgehensweise, von 

„zu Hause bleiben“ bis „Krankenwagen 

rufen“, angeben. Die Teilnehmerinnen 

konnten sich bei ihrer Aufgabe, so oft 

sie wollten, von einem großen Sprach-

modell (GPT-40, Llama 3 oder Command 

R+) helfen lassen. Die Kontrollgruppe 

führte eine klassische Internetrecher-

che durch und erzielte damit das beste 

Ergebnis. Beim Verwenden der LLMs 

identifizierten die Probandinnen nur 

34,5 Prozent der Fälle und bestimmten 

zu 44,2 Prozent das weitere Vorgehen 

korrekt. Wenn die LLMs die Informatio-

nen von  den Ärztinnen erhalten hatten, 

identifizierten sie zu 94 Prozent die 

Erkrankung und zu 56,3 Prozent das 

richtige Vorgehen. Den Forscherinnen 

zufolge führte die Interaktion von Men-

schen mit LLMs zu schlechten Ergebnis-

sen, weil die Teilnehmerinnen die Fragen 

falsch gestellt, Informationen vorent-

halten oder die Ergebnisse der LLMs 

nicht richtig verstanden hatten.<�  
�  OX.AC.UK

MELDUNGEN

KI-GESTÜTZTE MEDIZIN: Unterstützung für Kleinkinder

Krankheiten identifizieren: Die Menschen müssen erst noch 
die Benutzung der großen Sprachmodelle lernen.

ANTIEPILEPTIKA: Forscherinnen können mit einem maschi-
nellen Lernmodell vorhersagen, ob das Medikament nach ei-
nem Anfall anschlägt.
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D as BSI (Bundesamt für Sicherheit in der Informa-
tionstechnik) beschreibt KI-Bias als eine Verzer-

rungen in den Daten, die von KI-Systemen durch Un-
gleichbehandlung ausgelöst wird. Im Unterschied da-
zu ist KI-Halluzination ein überzeugend formuliertes 
Ergebnis, das nicht auf Trainingsdaten basiert.

Verzerrungen können bereits durch die Datener-
hebung entstehen. In der Medizin wurden früher vie-
le Studien an weißen, älteren Männern durchgeführt. 
Viele Gruppen wie Frauen, Kinder oder Menschen an-
derer Ethnien sind in diesen Datensätzen unterreprä-
sentiert. Durch diese einseitig erhobenen Trainings-
daten lernt die KI Muster, die nicht neutral sind. Da-
durch können zum Beispiel Frauen bei KI-Systemen für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen benachteiligt werden. 

Der KI-Bias kann aber auch andere Ursachen ha-
ben. Datensammlungen sind nicht nur durch soziale, 
sondern auch durch technische, wirtschaftliche oder 
rechtliche Entscheidungen gefärbt. Auch Messungen, 
beispielsweise in Studien, haben einen Einfluss auf 
die Datenlage. Die Auswahl des Messverfahrens, die 
Messungen selbst sowie die Berechnungen, aber 

auch Messfehler können zu einem Bias führen. Erheb-
liche Konsequenzen kann auch das Weglassen von 
wichtigen Variablen haben. Dies wäre zum Beispiel 
der Fall, wenn ein KI-System die Wahrscheinlichkeit 
berechnet, mit der eine Patientin bei einer Grippe- 
erkrankung einen schweren Verlauf bekommt, und 
das Alter – ein wichtiger Faktor – nicht in die Entwick-
lung der KI einbezogen wurde. 

Die Konzeption des KI-Systems, die 
Auswahl der Daten und des Trainings-
prozesses haben ebenfalls einen Ein-
fluss auf die Ergebnisse, die eine KI lie-
fert. Das BSI warnt in diesem Zusam-
menhang, dass sich ein KI-Bias auch 
auf die Datensicherheit auswirken 
könnte. Der Bias könnte zu einer unerwarteten Ver-
haltensweise von KI-Systemen führen, die ein Angrei-
fer ausnutzen kann. Ferner kann ein Bias auch durch 
die Nutzung des KI-Systems entstehen. Große Sprach-
modelle zum Beispiel verwenden die Interaktionen 
der Nutzer als Trainingsdaten für die Weiterentwick-
lung. Wenn die Nutzer falsche Informationen oder 
Vorurteile in die KI einbringen, kann dies zu einem 
Bias bei der nächsten KI-Version führen. 

Ein KI-Bias ist vermeidbar. Hersteller können be-
reits bei der Entwicklung die Trainingsdaten auf den 
Prüfstand stellen: „Wie repräsentativ sind die Daten, 
wann und von wem wurden sie erhoben? Wurden al-
le relevanten Daten erhoben?“ Für große Sprachmo-
delle gibt es eigene Verfahren, um einen KI-Bias zu 
identifizieren. Bei allgemeinen Sprachmodellen kann 
der Bias aber nur für einen bestimmten Anwendungs-
fall definiert werden. So lassen sich zum Beispiel Ver-
haltensauffälligkeiten gegenüber Geschlechtsidenti-
täten erkennen, wenn das Modell zur Bewertung von 
Bewerbungsunterlagen eingesetzt wird.<

B UN T GE MI X X T

Was ist eigentlich …  KI-BIAS?
Mit KI-Bias sind Verzerrungen einer künstlichen Intelligenz ge-
meint, die sich auf die verwendeten Daten oder KI-Systeme zu-
rückführen lassen. Sie sind nicht zu verwechseln mit dem Hallu-
zinieren, bei dem eine KI Sachverhalte erfindet.

A
�Was ist TI-M Connect

1. Eine Schnittstelle zur mobilen Nutzung der Telematikinfrastruktur
2. Eine Variante des TI-Messengers
3. Die PC-Version des TI-Messengers

C
Ein soziales Netzwerk ausschließlich für KI-Agenten ist

1. Moltbook
2. Mastodon
3. Myspace

B
Was passiert am Q-Day?

1. Microsoft veröffentlicht die monatlichen Sicherheitsupdates
2. Ein neues Quartal beginnt
3. Quantencomputer können die klassische Verschlüsselung knacken

Das medatixx-Quiz 

A 2. Eine Variante des TI-Messengers
B 3. Quantencomputer können die klassische Verschlüsselung knacken
C 1. Moltbook

Verzerrungen können  
viele Ursachen haben.

APP AKTUELL Hello Better Stress 
und Burnout

STRESS. Die DiGA Hello Better Stress und 

Burnout ist ein evidenzbasiertes interak-

tives Therapieprogramm zur Reduktion von 

Stresssymptomen und zur Prävention oder Begleitung bei 

Burnout-Gefährdung. Sie enthält sieben wöchentlich zu 

absolvierende Module mit einer Bearbeitungsdauer von 

jeweils 45 bis 60 Minuten. Vier Wochen nach Beendigung 

des Programms gibt es noch eine Auffrischungseinheit. 

Das Programm umfasst eine Informationsvermittlung 

mittels Text-, Audio‑ und Videoelementen und Strategien 

aus der kognitiven Verhaltenstherapie wie Problemlöse-

techniken, Verhaltensaktivierung und Emotionsregulati-

onsstrategien. Zusätzlich bietet das Programm ein On-

line-Tagebuch und Symptom-Checks, mit denen Nutzerin-

nen die eigenen Fortschritte festhalten, beobachten und 

auswerten können. Die Patientinnen werden bei der 

Durchführung des Programms durch geschulte Beraterin-

nen betreut.<�  HELLOBETTER.DE
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W ir niedergelassenen Ärzte 

gelten ja manchem als die 

großen „Anti-Digitalins-

kis“ unter den Leistungserbringern. 

Sie wissen schon: die „autistische Ein-

zelpraxis“ – Zitat eines ehemaligen 

Vorsitzenden der Bundesärztekammer – 

als Hort des handgeschöpften Japanpa-

piers und der gepflegten Datenschutz-

skepsis. Auf der anderen Seite stehen 

einige digital vor sich hin strahlen-

de Universitätskliniken, die angeblich 

alles besser machen. Wir erinnern uns 

an Ex-Bundesgesundheitsminister Karl 

Lauterbach, der sich ständig in der 

Charité hatte ablichten lassen, seinem 

Leuchtturm für alles, was er gerade po-

litisch vorantreiben wollte. Wie gut 

der Leuchtturm funktionierte, interes-

sierte ihn dabei eher nicht so, solange 

der Fotograf gut funktionierte.

Das Klischee der digital rückstän-

digen Arztpraxis war ehrlich gesagt 

schon immer Käse, aber aktuell ist es 

besonders albern. Anfang Januar in 

Berlin. Eine Hausarztpraxis überweist 

Ihren Kolumnisten in eine Hochschulam-

bulanz der Charité. Überweisungsfor-

mular aus Papier? Gibt es nicht. „Alles 

in der App“, sagt der Hausarzt. Ok, mir 

recht. Nur: Erzählen Sie das mal der Da-

me am Empfang der Hochschulambulanz. 

Ich hatte so etwas befürch-

tet, deswegen hatte ich 

das Ding zu Hause ausge-

druckt. Half aber erst-

mal nicht: „Ik nehm hier 

nur Orijinale.“ Alles klar, 

Chefin. Es brauchte ge-

fühlt drei Vorgesetzte, um 

abschließend zu klären, dass 

„Orijinale“ offenbar doch nicht 

nötig sind. Danach Universität pur: 

Netter Plausch, attraktive Ärz-

tin und Rosuvastatin-Rezept. 

Dafür hatte sich die Reise 

nach Steglitz dann doch ge-

lohnt. Beim Hausarzt hätte ich 

vermutlich Simva bekommen, 

aber das  wollte 

ich eigentlich gar 

nicht erzählen. 

Was ich erzählen wollte: Das 

Rosuvastatin-eRezept der Hochschul-

ambulanz kam zwei Tage später. Hatte 

sich wohl irgendwo zwischen Primär-

system, Komm-Server, Telematik- 

infrastruktur und Rezeptdienst ver-

laufen. Die Befunde wiederum trudelten 

nochmal eine Woche später per Post(!) 

ein. Ihr Kolumnist wackelte daraufhin 

in die Hausarztpraxis, wo die MFA krei-

debleich wurde: Papier???? Ende vom 

Lied: Die Zettel wurden eingescannt und 

mir wieder mitgegeben. Die Zettel habe 

ich jetzt doppelt. 

Wenn ich den Echo-Befund noch in 

meine ePA aufnehmen wollte, dann, ja 

dann müsste ich ihn jetzt selbst auch 

nochmal abfotografieren. Denn die 

Charité installiert jetzt erstmal drei 

Jahre lang ein neues Krankenhausinfor-

mationssystem (KIS) . Vor 2029 ist da 

in Sachen vernünftiger ePA-Anbindung 

der Hochschulambulanz eher wenig zu 

erwarten, fürchte ich. Dass die KIS-Ins-

tallation so lange dauert, weil die Ame-

rikaner, die Ende 2025 den Zuschlag für 

das KIS bekamen, ihre Software erstmal 

ins Deutsche übersetzen müssen, ist 

übrigens eine bösartige Unterstellung. 

Keine Unterstellung ist, dass Karl 

Lauterbach kräftig Werbung für das 

US-System gemacht hatte, als er noch 

in Amt und Würden war. Er muss es 

ja auch nicht bezahlen. Die Cha-

rité wahrscheinlich auch 

nicht. Die nimmt dafür jetzt 

erstmal Schulden, Verzeihung 

– ein Sondervermögen, auf. 

Abbezahlt wird das dann ohne-

hin nicht, eher irgendwann dem 

Berliner Landeshaushalt über-

geholfen. Der politische Trick be-

steht darin, die Rechnung genau dann an 

die Landesregierung rüberzuschieben, 

wenn der Oberbürgermeister gera-

de Tennis spie---- Stromausfall. Ich 

bedanke mich für Ihre vorzügliche 

Aufmerksamkeit.<
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MODERN, MOBIL, MÜHELOS.

NOCH INDIVIDUELLER: SCHNITTSTELLE MEDATIXX-HEALTHHUB

Ein Upgrade
lohnt sich!
Ein Upgrade

5 gute Gründe für medatixx

1. Intuitiv: 
benutzerfreundliche Ober� äche und 
Bedienungsmöglichkeiten

2. Selbst-Update: 
die Praxissoftware aktualisiert sich automatisch – 
Ihr Praxisbetrieb läuft ungestört weiter

3. Intelligent: 
Vorlagen und Bausteine unterstützen bei der 
Dokumentation, Abrechnung und wiederkehrenden 
Abläufen

4. Mobiles Arbeiten: 
Patientendaten- und Terminverwaltung per Tablet 
oder Smartphone

5. Praxisnaher Service: 
professioneller Support und individuelle Betreuung 
für Ihre Praxis

Mit dem medatixx-HealthHub entscheiden Sie, welche digitalen Lösungen Ihre Praxis optimal unterstützen, 
und binden diese nahtlos an Ihre Praxissoftware an. Kleines Upgrade – große Wirkung: Um den medatixx-

HealthHub nutzen zu können, ist ein Upgrade auf die Praxissoftware medatixx erforderlich.

Unser Upgrade-Angebot für Sie: 
Als treuer Anwender einer Praxissoftware 

von medatixx erhalten Sie die 
innovative Praxissoftware medatixx

mit ähnlichem Funktionsumfang und gebuchten 
Add-ons zu Ihrem bisherigen Softwarep� egepreis. 

Weitere Informationen und Details zu diesem 
Angebot � nden Sie hier:

medatixx.de/software-upgrade

Gleicher Preis, neue Software! 

20251150_x.press_anzeige_software_upgrade.indd   120251150_x.press_anzeige_software_upgrade.indd   1 18.11.2025   09:08:1718.11.2025   09:08:17


