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Mehr Power fur Praxen

. N o , Infografik Thema
Das GeDIG (Gesetz fiir Daten und digitale Innovation im Gesundheits- Spezialisten werden Best-of-Breed

wesen) wird die Spielregeln der digitalen Praxisorganisation verandern. zu Teamplayern vs. All-in-One



Der direkte Draht zu
Ihren Patient*innen:
Die gesund.de App.

Mit bestimmten Praxissoftwarelésungen von medatixx und gesund.de kénnen Sie
nun noch einfacher mit Ihren Patient*innen in Kontakt freten.

9:41 wil T .

Buche Termine bei Praxen Jetzt die vorteile
in deiner Nahe entdecken!

Dokumente

direkt aus dem
PVS herausim
Praxis Chat Chat versenden!

Dokumente
I 1verbundene Praxis

Bieten Sie lhren Patient*innen moderne, sichere
und effiziente Kommunikationsméglichkeiten:

————
Nachrichten Alle anz

- Direkte Kommunikation: Chatten, Dokumente
~. Dr. Paul Doxx . . .
&9 Neue Nachricht austauschen und Termine digital verwalten.

Einfache Rezepte: Wiederverordnungen und

Meine Arzte Aler E_Rezepte auf Knopfdruck.

. Dr. Paul Doxx

il Zeitersparnis im Praxisalltag: Weniger Anrufe,

mehr Zeit fUr Patienten.

Beliebte Fachgebiete Maximale Sicherheit: Datenschutz auf
hochstem Niveau — fur Praxis und Patienten.
(== i

& 5 Lokale Versorgung stéarken: Vernetzt mit
el A sanifatshous Apotheken und Sanitadtsh&usern vor Ort.

Die Anbindung von gesund.de an Ihre Praxissoftware ist in der

monatlichen Softwarepflegegeblhr enthalten. Die Nutzung der
gesund.de gesund.de App ist fUr Ihre Patient*innen kostenfrei.
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Praxisupdate
frei Haus

Das GeDIG verandert
die Spielregeln der
digitalen Praxisorga-
nisation.

Spezialisten werden
zu Teamplayern

Spezielle Software-Tools externer
Anbieter werden an
i) die Praxissoftware
angebunden.

Die Zukunft ist
handverlesen

Praxen konnen Zusatzpro-
Sy gramme fir Spezial-
o aufgaben kiinftig
frei wahlen.

Mit Investitionen sparen

in gesundheits-und stan-

despolitisch bewegtes

Quartal liegt hinter uns:
Auf der KBV-Vertreterversamm-
lung, dem Deutschen Arztetag und
inweiteren Gremien wurden die
sichvor allem aus der GKV-Finanz-
reform ergebenden
Herausforderungen
fir die Arzteschaft
diskutiert. Zurecht

GrofSes

EDITORIAL

SWir wollen nicht beider Digi-
talisierung sparen, sonderndurch
Digitalisierung.”
lasst hoffen,dass nichterwartet
wird, dass Praxen, MVZs, Apothe-
ken und Krankenhauser bei stag-
nierenden Einnahmen ausschlieB-
lich aus eigenen Mit-
teln Investionenin
effizienzsteigernde
digitale Anwendungen

wird kritisiert, dass POtenZ]a[ finanzieren.

der Gesetzgeber da- ﬁc’ . Die Frage, obesuns
von ausgeht, dass das von E zienz -nichtnurim Gesund-
Leistungsangebot un- reserven. heitswesen - gelingt,

seres Gesundheits-
systemsunverandert

bleibt, wenn zugleich Reduktio-
neninder Vergltungvorgenom-
men werden.

Als Begrundung fur diese An-
nahme verweist die Politik auf das
groBe Potenzialvaon Effizienzre-
serven, die esjetzt zu heben gilt.
Dass es diese Reserven gibt, wird
vonniemandem ernsthaft bestrit-
ten - ebensowenig, dass der kluge
Einsatzvondigitalen Tools helfen
kann, diese zu erschlieBBen.

EinIndikator dafur,wie ernst
es die Politik mit der Erhaltung
der Leistungsfahigkeit unseres
Systems beibegrenzterem Bud-
getmeint,wird ihre Bereitschaft
sein, die fur eine konsequente Di-
gitalisierung notigen Mittel be-
reitzustellenund wirksame Anrei-
ze fUr deren Nutzung zu setzen. Die
Aussage von Frau Warken auf der
diesjahrigen DMEA im April:

die hohen Standards

unseres Sozialstaates
unter den starkveranderten geo-
palitischen, wirtschaftlichen und
demografischen Bedingungen zu
erhalten,wirdunsinden kommen-
denJahrenintensiv beschaftigen.
wuinschenwir unserem Parlament
und unserer Regierung dabei kluge
ldeen und Mut beideren Umsetzung.

Ich winsche Ihnen viel Freu-

de beider Lektlire unseres Heftes
und einenerlebnisreichen, glick-
lichen Sommer.

Jens Naumann

03
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DARMSPIEGELUNG

Assistenzsystem erkennt Polypen in Echtzeit

Weltweit versuchen Forschungsgruppen, durch computergestiitzte Koloskopie (CAC) die Erkennung und
Charakterisierung von Polypen gegentiber der traditionellen Koloskopie (TC) zu verbessern. Die Studien-
lage ist noch uneindeutig. Die Arbeitsgruppe InExEn (Interventional and Experimental Endoscopy) am
Universitatsklinikum Wirzburg hat das Echtzeit-Polypenerkennungssystem ,EndoMind“ entwickelt, das
bei einer Darmspiegelung Adenome (eine gutartige Geschwulst, die sich aus der Schleimhaut bildet) er-
kennt und sie mit einem blauen Rechteck markiert. Im Unterschied zu den meisten Studien, die in einem
stark kontrollierten und akademischen Umfeld stattfanden, wurde EndoMind in Schwerpunktpraxen mit
erfahrenen Gastroenterologinnen getestet. Es zeigte sich, dass das KI-System bei der Screening-Kolo-

skopie den Arztinnen minimal, aber nicht signifikant tiberlegen war<

<) UKW.DE

ASSISTENZSYSTEM

Navigator gleicht Therapie mit Leitlinien ab

D as medizinische Wissenverdop-
pelt sich alle 73 Tage. Medizini-
sche Leitlinien, die Arzte beider Diag-
nose und Therapie als evidenzbasierte
Handlungsempfehlungen unterstutzen,
werden standig aktualisiert.

FUr Arzte ist es schwer, den
Uberblick zu behalten. Ein Kon-
sortium mit 19 europaischen
Partnernunter Leitungder
Charité - Universitatsmedizin
Berlin entwickelt mit Hilfe von groBen
Sprachmaodellen (LLMs) einen Ki-ba-
sierten Assistenten, GUIDE-AI, der Arz-
te auf Abweichungenvon den Leitlinien
aufmerksam machtund so die Behand-
lung verbessern kann. Das fertige Sys-—
temsollin Praxissoftware oder Kran-
kenhausinformationssysteme integ-

03
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Hilfe fiir
Arzte

riertwerden,umdieverordnete The-
rapie auf Basis der individuellen Pati-
entendaten mit den Empfehlungen der
Leitlinie abzugleichenund bei Abwei-
chungen Anderungen vorzuschlagen. Das
Projektteam fokussiert sich bei
der Entwicklung von GUIDE-AI
zunachstaufvier weltverbrei-
tete chronische Erkrankungen:
HFTEF-Herzschwache, chroni-
sche Nierenerkrankung (CKD),
chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD)und Asthma. FUr jede dieser
Erkrankungen entwickelt das Team ei-
nen sogenannten Navigator. Geplantist,
das System danach auf weitere Erkran-
kungen wie etwa chronisch-entzindli-
che Darmerkrankungen auszuweiten<
<)) CHARITE.DE

TRENDREPORT GESUNDHEITS-IT

Zentrale Position fiir Kl

K Unstliche Intelligenz (Ki) ist

schneller ein Teil der Versor-
gung geworden als jede andere Tech-
nologie zuvor - so lautet ein zentra-
les Fazitdes Trendreports Gesund-
heits-IT 2026. Der Bericht des Bun-
desverbands Gesundheits-IT (bvitg)
und des Beratungsunternehmens
Pulsewave betont, dass Kl keine iso-
lierte Innovation mehr sei, sondern
zum integralen Bestandteil kinfti-
ger Versorgungs-und Verwaltungs-
strukturen werde. FUr Software-
hersteller ricke damit nicht mehr
die einzelne Anwendung in den Mit-
telpunkt, sondern die Fahigkeit, Kl
sinnvollin bestehende Versorgungs-
struktureneinzubettenund inter-
operable Systemarchitekturen auf-
zubauen. Ineiner Umfrage stimmten
78 Prozent der befragten Arzte der
Aussage zu, dass Kl eine groBe Chan-
ce flir die Medizin darstelle. Die Au-
torenschatzen,dass Ende 2026 rund
40 Prozentder Praxenund Kranken-
hauser Kl-gestltzte Assistenzsys-

54
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teme einsetzen werden - vaor allem

fUr die sprachbasierte Dokumenta-
tionund Prozessautomatisierung.
Als ndchsten bedeutenden KI-Trend
erwarten die Experten Kl-basierte
Systeme zur klinischen Entscheil-
dungsunterstitzung in Diagnostik
und Therapie. Daruber hinaus gehen
sie davon aus, dass Softwareher-
steller mithilfe van KI-Agenten ihre
Produkte schneller entwickeln und
an Praxissysteme anpassen kannen.
Arztpraxenwlirden daher kinftig
vermehrt spezialisierte Ldsungen
kombinieren, so die Prognose, an-
statt -wie bisher - ausschlieBlich
auf monaolithische Systeme zu set-
zen< <2) BVITG.DE



DATENTREUHANDSTELLE

Bereitstellung von Versorgungsdaten

V ersorgungsdaten sind be-
gehrt: Krankenhauser, Pflege-
heime und Behdrden erhalten regel-
maBig Anfragen,ihre Daten etwa zu
Forschungszwecken bereitzustel-
len. Haufig fehlt den Mitarbeiterin-
nenjedoch die Zeit, diese
Anfragen angemessen zu
bearbeiten. Am Kompe-
tenzzentrum fur Teleme-
dizinund E-Health [KTE)
der Technischen Hochschule Mittel-
hessen (THM])in GieBen soll daher
eine Datentreuhand-und Daten-
transferstelle eingerichtet wer-
den,die diese Aufgabe kunftig Uber-
nimmt. Sie priuft, ob die jeweilige
Datennutzung rechtlich zulassig
ist,und gewahrleistet einen siche-
ren Datenaustausch. Wahrend das

Anfragen
priifen

KTE nur den strukturellenund tech-
nischen Rahmen bereitstellt, ent-
scheiden die angefragten Einrich-
tungen Uber die Datennutzung und
behalten auch die Datenhoheit. Die
Datentreuhand- und Datentrans-
ferstelle solleng mit dem
Datenintegrationszen-
trum GieBen zusammenar-
beiten, das bereits Uber
umfangreiche Erfahrung
beider Verarbeitung medizini-
scher Routine-und Forschungsda-
tenverfugt. Dariber hinaus koope-
riertdie Stelle mit dem Hessischen
Landesamt fUr Gesundheit und Pfle-
ge,um Datenanfragen aus Kranken-
hausern, Pflegeeinrichtungen und
Gesundheitsamtern zu ermagli-

chen< <) MDTS-HESSEN.DE

PROGNOSE VON KRANKHEITEN

KI wertet Kassendaten aus

D as Fraunhofer-Institut fdr Al-
gorithmenund Wissenschaft-
liches Rechnen SCAlund das Wis-
senschaftliche Institut der AOK
(wid0) waollen anhand der Routine-
datenvongesetzlich Versicherten
das Risiko fur schwere Erkrankun-
genund Pflegebedurftigkeit vor-
hersagen. Zu diesem Zweck entwi-
ckeln sie im Projekt ClaimsBERT ein
allgemeines KI-Modell, das mit sehr
groBen Datenmengen trainiertwird
und sich zur Auswertung vaon Ab-
rechnungs-und Versorgungsdaten

~
-
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DATENSCHATZ: Krankenkassendaten werden zur Vorher-
sage von gesundheitlichen Entwicklungen genutzt.

der gesetzlichen Kran-
ken-und Pflegeversi-
cherungeignet. Die-
ses sogenannte Foun-
dation Model soll aus
denchronologisch
geordneten Angaben
zu Diagnosen, Behand-
lungen, Arzneimittel-
verordnungen und
Krankenhausaufenthalten
Muster erkennen, die auf
kdnftige gesundheitliche Ent-
wicklungen hinweisen. Indie Verar-
beitung flieBen daridber hinauser-
ganzende Angaben wie Alter, Ge-
schlechtund Bundesland ein. Das
KI-System sollnicht nur Pflegebe-
durftigkeit fruhzeitig erkennen,
sondern auch Krankenhauseinwei-
sungen infolge unerwinschter Arz-
neimittelereignisse oder Herz-
schwache voraussagen sowie Hin-
weise auf Erkrankungen wie Brust-
krebs oder rheumatische Erkran-
kungen liefern<

<) WIDO.DE <) SCAL.FRAUNHOFER.DE

Dierks’ Antwort

im E-Health-Markt?

ZAHL DES QUARTALS

Millionen Dokumente wurden
innerhalb eines Jahres in ePAs
gespeichert.

Quelle: gematik.de
Stand: 13.04.2026

KOMPAKT

Haben wir zu viele Regeln

Nein. Wir haben zu wenig Nutzung der
bestehenden Regeln. Die Erzdhlung von der
Uberregulierung halt sich hartnackig. Sie ist bequem.
Sie entlastet Organisationen von der Notwendigkeit,
sich ernsthaft mit den vorhandenen rechtlichen Még-
lichkeiten auseinanderzusetzen. Sie ist zugleich falsch.
Der requlatorische Rahmen im E-Health-Bereich ist heute
nicht das Hindernis, sondern die Infrastruktur, auf der Ge-
schaftsmodelle Giberhaupt erst entstehen konnen. EHDS,
AlActund Datenschutzrecht schaf-
fen keine Verbotszonen. Sie
definieren Spielregeln.
Sie legen fest, wer Da-
ten nutzen darf, unter
welchen Bedingungen
und mit welchen Si-
cherungen. Genau das
ist die Voraussetzung fur
Skalierung. Markte entste-
hen nicht im rechtsfreien
Raum, sondern dort, wo
Verldsslichkeit besteht. Das eigentli-
che Defizit liegt in der Umsetzung.
Viele Unternehmen behandeln
Regulierung defensiv. Sie pri-
fen Risiken, aber nicht Chan-
cen. Sie sehen Anforderungen,
aber keine Gestaltungsspiel-
raume. Wer so agiert, Uber-
lasst das Feld denjenigen, die
Regulierung als strategisches
Instrument begreifen. Regulie-
rung wird damit selbst zum Wett-
bewerbsfaktor. Nicht die geringste Re-
gelbindung entscheidet, sondern die Fahig-
keit, innerhalb des bestehenden Rahmens belast-
bare Modelle zu entwickeln. Datenzugang, Interoperabi-
litat und Sekundarnutzung sind keine theoretischen Op-
tionen mehr. Sie sind rechtlich angelegt und operativ er-
reichbar. Die entscheidende Frage lautet daher nicht, ob
es zu viele Regeln gibt. Die entscheidende Frage lautet,
wer sie besser nutzt.<

Datenzugang,
Interoperabilitdt und
Sekunddrnutzung sind
keine theoretischen
Optionen mehr.

PROF. DR. DR. CHRISTIAN DIERKS

ist Rechtsanwalt und Facharzt fir Allgemeinmedizin.
Vorwiegend berdt er mit seiner Kanzlei Leistungserbringer im
Gesundheitswesen. Ein Schwerpunkt sind die Rechtsfragen
von Telemedizin und E-Health.
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KOMPAKT

F

fallein héheres Sterberisiko
als Manner. Die Grunde daflr
sind vielfaltig: In klinischen

St
Se
SC

nicht ausreichend bertcksich-
tigt,und durch die Menopause

,Zugriffszahlen gingen massiv nach oben®

Abdulrahman Ulfat hat Medizin am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf studiert und das
Unternehmen Open Prometheus gegrindet, das ein Ki-basiertes Wissenstool fir Health

Professionals entwickelt hat.

KI-basierte Wissenstools fiir Health Professionals sind in aller Munde.
Wie hat sich der Riickzug von OpenEvidence aus Europa bei Open Prometheus
ausgewirkt?
Unsere Zugriffszahlen gingen innerhalb weniger Tage massiv nach oben, mit
Anfragen aus ganz Europa. Das war gar nicht so leicht abzufangen, wir

elle Empfehlungen lie-
fern. Wir haben Open

Prometheus bewusst so ABDULRAHMAN ULFAT

Der Mediziner hat Open Prometheus
gegriindet und forscht auch am UKE
Hamburg an der Schnittstelle von KI

konzipiert, dass es als In-
formations- und Re-

sind ja erst im November 2025 live gegangen. cherchewerk- und Unfallchirurgie.
s zeugohne pa-
Tools wie OpenEvidence oder Open Prometheus nutzen o . tientenindividuelle Empfehlungen auRerhalb des Medizinproduk-
Sprachmodelle, um aktuelle Leitlinien und wissenschaftliche Verlgﬁg};‘;gdi’;gme teregimes operiert. Ein integriertes Empfehlungstool ist aber eine

Studien praxisnah aufzubereiten. Was miissen solche Anwen-

dungen leisten, damit Klinikerinnen sie akzeptieren?
Sie missen aktuelle und korrekte Antworten liefern. Und sie sollten
nicht halluzinieren. Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, das zu erreichen.
Man kann mit kuratierten Literaturdatenbanken arbeiten. Das st sehr aufwendig.
Unser Tool ist, ahnlich wie OpenEvidence und ChatGPT Health, offen konzipiert.
Statt einer kuratierten Datenbank, die naturgemdf hinter dem Stand der For-
schung herhinkt, indizieren wir kontinuierlich Gber 35 Millionen wissenschaftli-
che Publikationen und Leitlinien. Das Problem der Halluzinationen adressieren
wir dadurch, dass wir alle Aussagen markieren, die nicht direkt auf eine Primdr-
quelle zurtickfihrbar sind. In internen Evaluierungen liegt der Anteil nicht quel-
lengestiitzter Aussagen unter zwei Prozent. Wir validieren diesen Wert derzeit
gegen etablierte Benchmarks und planen eine Verdffentlichung der Methodik.

Ab wann wird so ein Tool ein Medizinprodukt?
Relativ klar ist, dass wir dann Uber ein Medizinprodukt reden, wenn solche
Tools stark in medizinische Workflows integriert sind und patientenindividu-

generierten Satz.

der nachsten Entwicklungsstufen. Fiir die geplante Workflow-In-
tegration bereiten wir parallel die entsprechende MDR-Konformi-
tatsbewertung vor.

Beim Business Case hoffen viele Anbieter auf Subskriptionsmodelle. Ist

das wirklich der Weg?

ChatGPT Health steht allen US-Arzten jetzt gratis zur Verfiigung. Ich denke
schon, dass die Finanzierung ber Abos ein Weg ist. Eine andere Frage ist, ob
es der einzige der auch der kommerziell attraktivste ist. Als jemand, der Me-
dizin studiert hat, denke ich, dass die Subskription mehr Unabhangigkeit gibt
als werbe- oder datenfinanzierte Modelle. Hinzu kommt: ChatGPT Health ist
primdr ein US-Produkt, das nicht auf europadische Regulatorik, deutschsprachi-
ge Leitlinien und GDPR-konforme Infrastruktur ausgelegt ist — genau dort liegt
unser Markt. Wir entwickeln Open Prometheus EU Al Act-konform. Wir befin-
den uns aktuell mit zwei deutschen Kliniken in fortgeschrittenen Gespréchen
fur Pilotphasen. Die bekommen ein Produkt, das auf sie zugeschnitten ist. Das
ist schon attraktiv und rechtfertigt ein Subskriptionsmodell.<

DIGITALE ANAMNESE

Geschlechterspezifische Friiherkennung nach Herzinfarkt

rauen habennach einem
Herzinfarkt oder Schlagan-

udiensind sie unterrepra-
ntiert, geschlechtsspezifi-
he Risikofaktoren werden

; Direct Data Migration
to Clinical Information System

sitzt. Die Patientin beant-

Avatar Guided

wortet die Fragen des Ava-

User Interaction

tarsund fuhrt Messungen,
etwa des Blutdrucks oder

ein EKG, durch. Ein KI-Sys-
tem wertet die Anamnese-
daten ausund erstellt dar-

- aus eineindividuelle Risi-
BTEDIAS

s koeinschatzung samt The-

N g”
rapieempfehlung.Imnachs-

entfallt der Schutz durch be-
stimmte Hormone. Zur Verbes-
serung der Nachsorge entwickeln Fraun-
hofer-Forscherinnen ein Assistenzsys-
tem, das die geschlechtsspezifische
Friherkennung nach einem Herzinfarkt
oder Schlaganfall optimieren saoll. Dabeil

03
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TEDIAS: Mit diesem System mdchten die Forscherinnen die Nachsorge der Patientinnen verbessern.

verwenden sie die Aufnahmestation
TEDIAS. Beidiesem System fuhrt ein Ava-
tar die Patientindurcheine digitale
Anamnese, wahrend sie in einem mit Me-
dizintechnik ausgestatteten Sessel

ten Schritt bindendie For-
scherinnenein Sprachana-
lysesystemin den Sesselein, mit dem sie
auch die Stimme der Patientinnen aus-
werten mochten. Denndie Stimme kann
wichtige Hinweise auf die Herzgesund-

heit liefern< <)) FRAUNHOFER.DE



KREBSREGISTER

Automatisierte Datenaufbereitung

K rebsregister sind fur die For-
schungunverzichtbar: Sie enthal-
tenInformationen zu Erstdiagnosen,
Ruckfallen und Krankheitsverlaufen,
geben Aufschluss Uber die Wirksamkeit
von Therapienund unterstitzendie
Entwicklung neuer Ansatze inder
Krebsbehandlung. Die Meldung an
das Krebsregister

gestaltet sich
jedoch aufwen-
dig. Krebsfalle
werdeninei-
nem standar-
disiertenan-
kalogischen
Basisdatensatz
dokumentiert,
der sich ausverschiedenen Quellen
speist - darunter Krankenhausinfor-
mationssysteme, Radiologie- und Pa-
thologiesysteme. Diese Daten miussen
haufig manuell Ubertragen werden, da
automatisierte Schnittstellen zu kli-
nischen Primarsystemen bislang le-
diglich fur 27 Prozent der Datenfelder
existieren. Erschwerend kommt hinzu,
dassviele Informationennichtin

strukturierter Form, sondernin Frei-
textdokumentenvorliegen. Das Projekt
KIMONA entwickelt fUr das Landes-
krebsregister Nordrhein-Westfalen
die technischen Voraussetzungen fur
eine automatisierte Extraktion und
Aufbereitung dieser Daten.Ineinem
ersten Schritt sollen die klini-
cpchen Daten aus den
verschiedenen Quel-
lenin sogenannten
Data-Lake-Sys-
temen zusam-
mengefuhrt
werden. KI-
Systeme saollen
die relevanten
Informationen an-
schlieBend automatisiert extrahieren
und fur das Krebsregister aufberei-
ten. Schatzungen zufolge kdnnten durch
den Einsatz von Sprachmodellen bis zu
50 Prozent der Datenfelder mit Inhal-
tenausunstrukturierten Dokumenten
beflullt werden. Eine Prufung der Daten
durch Menschen vor der Ubermittlung
an das Krebsregister istjedoch uner-

lasslich< <) UNIKLINIK-DUESSELDORF.DE

LEBENSQUALITAT

Digitale Erfassung des gesundheitlichen Befindens

W ie schatzen Patientenihren

Wohlbefinden zu Beginn, wdhrend und

Gesundheitszustand und ihr

nach einer Behandlung ein? Arzte am
Universitatsklinikum Heidelberg haben
ineinem Pilotprojekt mithilfe
von Onlinefragebdgen soge-
nannte Patient-Reported Out-

Dieser Dialog mit den Patienten

istfir die Arzte von groBer Bedeutung,
da die gewonnenen Angaben Verlaufs-
kontrollen und Therapieanpassungen
unterstltzenund zugleich Hinweise auf
eine magliche Verschlechterung des
Gesundheitszustandes liefern kdonnen.
Mit der am Universitatsklinikument-
wickelten Software erfassen die Pati-
entenihre Datendirekt auf ihrem mo-
bilen Endgerat. AnschlieBend werden

PROMS

come Measures (PROMs) erhoben. erhOben

die Datenindie elektronische Patien-
tenakte des Klinikums Ubertragen und
kénnen - die Einwilligung der Patienten
vorausgesetzt - fur klinische Studien
bereitgestellt werden. Das System wur-
deineiner Studie mit 110 Pati-
entenerprobt, die Uber einen
Zeitraumvaon zwel Wochen bis
dreiMaonaten taglich oder wo-
chentlich PROMs erfassten. Bel
Befragungenim Bereich Psychosomatik
stiegdie gesundheitsbezogene Lebens-
gualitat bei 36 Prozent der Teilnehmer
nachvierwochiger Therapievon 42 auf
B0 Punkte an. Das Klinikpersonal be-
wertete die direkte Ubertragung in
die Patientenakten als wertvaoll fur die
Versorgung - etwa im Bereich der
Schmerzbehandlung<

<) WWW.KLINIKUM.UNI-HEIDELBERG.DE

KOMPAKT

KI bestimmt Stresslevel

V iele Kinder besuchen die Schule
nur ungern - bedenklichwirdes
jedoch,wenn sich daraus eine handfes-
te Schulangst entwickelt. Schatzungen
zufolge leidendreibis sieben Prozent
der Kinder in Deutschland unter einer
klinisch relevanten Form dieser Angst.
Das Fraunhofer-Institut fur Biomedi-

zinische Technik IBMT hat fur die Be-
troffenenim BMFTR-Verbundprojekt
angstVReleine Ldsung auf Basis eines
Virtual-Reality-Spiels (VR] entwi-
ckelt. Damit kdnnen die Kinder gemein-
sam mitihren Therapeutinnen schuli-
sche Situationenvirtuell erlebenund
verschiedene Verhaltensweisen erpro-
ben.Wwahrend das Kind dem Stress in
dervirtuellen Umgebung ausgesetzt
ist, werden physiologische Parameter
wie Herzfrequenz, Herzratenvariabi-
litatund Stimme sowie das Spielver-

VR-BRILLE: Virtuelles Erleben der schulischen Situation

halten aufgezeichnet. Auf Grundlage
dieser Daten bestimmteinvon den For-
scherinnenentwickeltes Ki-basiertes
Stressmodell das tatsachlich erlebte
Stressniveau des Kindes. Stimmen die
gemessenen Werte mit dem subjektiv
empfundenen Stress Uberein, konnen
Aussagen zur Wirksamkeit der indivi-
duellen VR-Therapie gemacht werden.
Das Stressmodell wird in eine speziell
fur die Therapeutinnen konzipierte
Anwendung integriert. Diese Software
dient zur Verwaltung der Patientenda-
ten sowie zum Datenmanagement und
kann mit dem VR-Spiel kommunizieren.
Die Wirksamkeit des gesamten Verfah-
rens sollim Rahmen einer Machbar-
keitsstudie untersucht werdenx<

<) IBMT.FRAUNHOFER.DE
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DEPRESSION

Jeder dritte Jingere wendet sich an eine KI

L aut einer Erhebung der Stif-
tung Deutsche Depressionshil-
feund Suizidpravention konsultie-
ren 35 Prozentder jungeren, an De-
pressionen erkrankten Personen
eine Kunstliche Intelligenz (K1).
Zehn Prozent fuhren mit der Kl so-
gar langere Gesprache - wie mit
einem Menschen. Mehr als die Half-
te chattet mitder Kl, weil sie mit
jemandem Uber ihre Depression
sprechen mdchte. Davon erhoffen
sich 46 Prozent, ihre Erkrankung
selbst zu bewaltigen. Andere wie-

/]\ =

GESPRACHSBEDARF: Jiingere wenden sich an die KI.

derumversprechen sichvonder Kl
Aufmunterung und Zuspruch (41
Prozent) oder informieren sich
Uber Therapieoptionen (40 Pro-
zent). 85 Prozent der Befragten be-
schreiben die Chatbot-Gesprache
als hilfreich.Inihrer Wahrnehmung
wird die Kl alsverstandnisvoll (92
Prozent)und respektvoll (89 Pro-
zent)empfunden. Die meisten (75
Prozent) gehen gestarkt aus den
Gesprachen. Viele Menschen ma-
chenaber auch negative Erfahrun-
genmitden Chatbots. 57 Prozent
der Umfrageteilnehmer fanden es
bedridckend, mit einem Computer-
programm zu sprechen. Das geht so
weit, dass 563 Prozent nach dem Ge-
sprach mit der Kl Selbstmordge-
danken haben oder erwagen, sich
selbst zuverletzen. Ebenfallser-
schreckend: 62 Prozentder Nutzer
sind der Meinung, dass ihnen die KI
den Gang zum ATzt erspart<

<)) DEUTSCHE-DEPRESSIONSHILFE.DE

PODCAST

Neue Sendereihe informiert tiber HealthHub

D er neue Podcast ,HealthHub*

von medatixx soll das digitale
Okosystem rund um Best-of-Breed-
Losungen greifbar machen. Dazu un-
terhalt sich Michael Schober, Lei-
tung Strategie 6 Transformation
bei medatixx, mit Grinde-

Versorgung istnach wievor ein
groBer Teildes Geschaftsmaodells.
Zeggel hat sich angeschaut, welche
Leistungserbringer vor und nach
einer Videosprechstunde entlang
des Versorgungspfads beteiligt
sind. Konkret hat er nach

rinnenund Entscheide- Verzahnen Partnerngesucht, die
rinnen aus dem Digital- . komplementare LOsungen
Health-Markt uber ihre mlt anbietenund mitdenener
Geschaftsmodelle, Ver- Partnern sichverzahnen kann. Dabei

triebsansatze und LOsun-

gen fur den Praxisalltag. Seiners-
ter Gastist Jan Zeggel, Mitgrunder
und Geschaftsfuhrer von arztkon-
sultation. Zeggel zahlt auch zu den
Telemedizin-Pionierenin Deutsch-
land. Inder Pandemie hat er sich an
einer Firma beteiligt, die eine
Plattform fdr Online-Psychothera-
pie entwickelt hat.Miteinem On-
lineangebot sollten die langen War-
tezeiten auf einen Therapieplatz
Uberbrickt werden. Die hybride

03
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hater festgestellt, dass

die LGsungenvieler Unternehmen
nicht darauf ausgelegt waren, mit
den LOosungen anderer Hersteller
zusammenzuarbeiten und Daten
auszutauschen.Um den Datenaus-
tausch mitverschiedenen Systemen
zu fordernund hybride Strukturen
aufzubauen, hater deshalb gemein-
sam mit anderen Anbietern die
Open Healthcare Alliance ins Leben
gerufen<

<)) MEDATIXX.DE/HEALTHHUB-PODCAST

+++ ADHS IM ERWACHSENENALTER wird oft me-
dikamentds behandelt, aber nicht alle wollen das.
Physische Therapieplatze sind jedoch knapp. Die
Selbsthilfe-App attexis will die Liicke fiillen (Psychol
Med 2026; 11:56e54). In einer randomisierten Studie
mit 337 Teilnehmerinnen konnte Roberto D’Amelio
vom Universitatsklinikum Homburg/Saar zeigen, dass
die mit der ADHS Symptom Severity Scale quantifizier-
ten Symptome nach drei Monaten bei Einsatz der auf
kognitiver Verhaltenstherapie fuBenden Anwendung
signifikant starker abnahmen als bei Standardversor-
gung. + + + Kdnnen groRe Sprachmodelle (LLMs)
TRADITIONELLE CHINESISCHE MEDIZIN (TCM)?
Nicht alle gleich gut, das zeigt eine Studie von
Weiwei Liu von der Nanjing-Universitdt (JMIR Form
Res 2026; 2:10e80167). Er lieB fiinf gangige LLMs —
Claude 3.7, ChatGPT-4.5, Grok 3, Gemini 2.0 und
DeepSeek-R1 —zunéchst 160 Fragen zur TCM beant-
worten und danach 30 typische Falle analysieren. Am
Ende wurde die klinische Anwendbarkeit der LLMs
von echten TCM-Profis bewertet. Vielleicht nicht ganz
liberraschend, war DeepSeek-R1 aus China den ande-
ren Modellen klar Giberlegen. + + + KlI-basierte Pradik-
tion klinischer Ereignisse ist spannend, aber bringt
sie auch einen Mehrwert? Anhand eines 12-KANAL-
EKG-ALGORITHMUS haben Forscherinnen um Yi
Zheng vom Inselspital Bern das jetzt auf Basis der UK
Biobank analysiert (Eur Heart ) Digit Health 2026;
7(3):ztag025). 21842 Menschen mit Risikofaktoren
fir Vorhofflimmern wurden identifiziert, das media-
ne Follow-up lag bei drei Jahren. Die Area under the
Curve der Receiver Operating Curve betrug fiir die
rein klinische Vorhofflimmerpradiktion nach einem
und nach drei Jahren jeweils 0,71. Mit zusatzlichem
KI-EKG waren es 0,75 und 0,74. Das ist besser, aber es
ist kein Quantensprung. + + + Kdnnen Newsletter
PUBLIC HEALTH? Malia Jones von der Universitat
Wisconsin hat das in einer randomisierten Studie un-
tersucht (PLoS One 2026; 21(3):€0344258). Im Kontext
des Substack-Newsletters ,Those Nerdy Girls“ wurde
Wissen um saisonale Impfungen kommuniziert. Es
zeigte sich, dass beziiglich Zoster- und RSV-Impfung
tatsachlich ein Wissensgewinn erreicht wurde, der
sich aber im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht in
mehr Impfungen niederschlug. Wer etwas von Wis-
senschaftskommunikation versteht, wundert sich
nicht: Das beliebte Defizit-Modell hat nicht nur beim
Thema Impfen Grenzen. + + +



ADVERTORIAL

Weniger Verwaltung, mehr Versorgung mit samedi:
Der Online-Kalender, der mehr kann.

Praxen konnen den samedi-
Terminkalender Uber den
medatixx-HealthHub in die
Praxissoftware von medatixx

integrieren.
D igitale Tools haben den Praxisalltag in den letz-
ten Jahren deutlich verdndert — Online-Termin-
buchung, digitale Patientenformulare, automatische
Erinnerungen: Viele Praxen und MVZ spiiren bereits,
was moglich ist. samedi und medatixx begleiten die-
sen Wandel gemeinsam schon seit 2012. Was sich
jetzt ndert, ist die Tiefe der Verbindung: Mit der
neuen, FHIR-basierten Schnittstelle im medatixx-
HealthHub wéchst zusammen, was zusammenge-
hort — der samedi-Terminkalender und die
medatixx-Praxissoftware werden zukunftsfahig
vernetzt. Daten werden automatisiert Ubertragen,
Medienbriche entfallen, und das volle Potenzial
beider Systeme wird vollstdndig im Praxisalltag
splirbar.

Online-Termine direkt im Praxissystem

samedi ist seit 2008 einer der flihrenden Anbieter fir
digitales Termin- und Patientenmanagement im
deutschsprachigen Gesundheitswesen—mit rund 5000
Gesundheitseinrichtungen und 40 Millionen Patientin-
nen und Patienten in der DACH-Region. Der Online-Ter-
minkalender von samedi ist dabei weit mehr als ein di-
gitales Buchungsformular: Er steuert Ressourcen, koor-
diniert Behandlungsabléufe, versendet automatische
Terminbenachrichtigungen und Formulare und erfasst
strukturierte Patienteninformationen bereits vor dem
ersten Kontakt in der Praxis.

Mit der neuen Schnittstelle iiber den medatixx-
HealthHub werden digitale Anwendungen wie die
Online-Terminvergabe oder Anamneseformulare direkt
in den Alltag von Praxen oder Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) integriert und die Interoperabilitdt
mit dem Primdrsystem verbessert. Technische Basis ist
der internationale FHIR-Standard (Fast Healthcare
Interoperability Resources), der einen sicheren, herstel-
lerunabhdngigen Datenaustausch ermoglicht. Das Er-
gebnis: Alle Informationen, die Patientinnen und Patien-
ten bei der Online-Terminbuchung in samedi eingeben,
werden automatisch in die medatixx-Praxissoftware
iibertragen—ohne Umwege, ohne Doppelerfassung, oh-
ne manuelle Nacharbeit.

,Statt paralleler Systeme bieten wir eine durchgan-
gige Datenverarbeitung ohne Medienbrtiche - das re-

duziert den administrativen Aufwand erheblich und
schafft mehr Zeit fir die eigentliche Patientenversor-
gung*, sagt Katrin Alscher, Griinderin und Geschafts-
fuhrerin von samedi.

Kiinstliche Intelligenz, die mitdenkt

Dass samedi mehr kann als klassische Online-Termin-
vergabe, zeigt sich besonders im wachsenden KI-Funk-
tionsportfolio. Das KI-Terminbuchungswidget erlaubt
Patientinnen und Patienten, ihr Anliegen in eigenen
Worten zu beschreiben — ohne starre Auswahlmen(s.

Eingehende Anrufe tber-
nimmt der KI-gestutzte
Telefonassistent.

Die Kl analysiert den Freitext semantisch und ordnet
ihn automatisch der richtigen Terminart zu. Das Ergeb-
nis: weniger Fehlbuchungen und weniger Stérungen
im Praxisablauf durch fehlende Uberweisungen und
enttduschte Patientinnen und Patienten.

Eingehende Anrufe (ibernimmt der Kl-gestitzte
Telefonassistent: Er fihrt natirliche Gesprache und
vereinbart verbindlich Termine, die in Echtzeit im
Kalender eingetragen werden — bis zu 100 Anrufe
gleichzeitig, rund um die Uhr verfiigbar. Was im Pra-
xisalltag zahlt: Das MFA-Team wird entlastet und kann
sich auf die Patientinnen und Patienten vor Ort kon-
zentrieren.

Fiir die Dokumentation beinhaltet das Produktport-
folio auch eine Kl-gestiitzte Spracherfassung, die aus
gesprochenen Eingaben automatisch strukturierte me-
dizinische Dokumente erstellt — von Befundberichten
bis zu Patientenbriefen. So kann der Dokumentations-
aufwand um bis zu 80 Prozent verringert werden. Mo-
natliche KI-Benchmark-Reports mit personalisierten
Auswertungen und konkreten Handlungsempfehlun-
gen direkt in der Plattform optimieren Praxisablaufe
und Software-Nutzung.

Gemeinsam stark fiir die vernetzte Praxis

Die Kombination macht den Unterschied: medatixx als
bewahrte Praxissoftware mit dem medatixx-HealthHub
als offene, standardisierte Integrationsinfrastruktur —
und samedi als innovativer E-Health-Partner mit einer
Kl-gestiitzten Losung, die im Praxisalltag schnell Wir-
kungzeigt. Dabeiist samedi weit mehr als ein Online-Ter-
minkalender: Die Software vereint Terminmanagement,
Kl-gestiitzte Automatisierung, Patientenkommunikation
und Dokumentation in einer Lésung — vollsténdig integ-
riert ber den medatixx-HealthHub. Fiir Praxen und
MVZs bedeutet das: einfachere Workflows, weniger Auf-
wand und mehr Fokus auf die Patientenbetreuung<

KONTAKT
Weitere Informationen:
SAMEDI GMBH
@ +49(030) 2123 0707-2
@ INFOMSAMEDI.DE
& WWW.SAMEDI.COM
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GESUNDHEITSDIGITALISIERUNGSGESETZ

TITEL

Praxisupdate frei Haus

Das deutsche Gesundheitswesen redet Uber Kostendampfung. Die Digital-
politik geht da ein wenig unter. Zu Unrecht: Die Politik will die Telematik-
infrastruktur stabilisieren, die ePA zu einer wichtigen Versorgungsdreh-
scheibe machen und die Nutzung von Gesundheitsdaten weiter forcieren.

Ein Uberblick.

patestens seit die von der schwarz-roten Koalition eingesetzte
Expertenkommission im Marz ihre 66 Empfehlungen zu Einspa-
rungen im deutschen Gesundheitswesen vorgelegt hat, ist auch
jenen, die etwas mehr Abstand zum Gesundheitswesen haben,
klar, dass es ernst wird. Mitte April legte Bundesgesundheitsmi-
nisterin Nina Warken dann den Entwurf ihres ,Gesetzes zur Sta-
bilisierung der Beitragssdtze in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung“ vor, der viele der Empfehlungen aufgreift. Seither gibt
esim deutschen Gesundheitswesen kaum noch ein anderes The-
ma, zumindest in der breiteren Offentlichkeit.

Dawar aber doch noch etwas anderes, oder? Richtig. Rund zehn
Tage vor dem Entwurf des GKV-Gesetzes, unmittelbar vor Ostern,
landete plotzlich der Entwurf fiir ein Gesundheitsdigitalisierungs-
gesetz (GeDIG) in den E-Mail-Postfachern diverser Verbande und
anderer Akteure. Der Gesetzentwurf war angekiindigt, aber zu die-
sem Zeitpunkt kam der offensichtlich noch nicht finalisierte Ent-
wurf eher unerwartet. Tags zuvor hatte Politico als Erstes daraus
zitiert, ein Medium des Axel-Springer-Konzerns. An welcher Stelle
genau das Leck war, ist unklar. Beim Gesundheits-IT-Treff DMEA
2026 in Berlin Mitte April gab es jedenfalls ein Gespréachsthema.

Digitaler Versorgungseinstieg iiber die ePA

Die Implikationen des GeDIG-Entwurfs reichen bis tief in die einzel-
nen Arztpraxen hinein. Ein wichtiger Teilaspekt, der bei der DMEA
auch von Nina Warken stark betont wurde, ist die Weiterentwick-
lung der elektronischen Patientenakte (ePA). Dem neuen § 345a
SGBV kommt dabei eine Schliisselrolle zu. Hier werden die Kranken-
kassen dazu verpflichtet, ab dem 1. Februar 2028 in ihren ePA-L6-

sungen einen ,Funktionsbereich” fiir einen sogenannten digitalen
Versorgungseinstieg anzubieten. Dieser Funktionsbereich soll eine
Buchung von Behandlungsterminen und von Terminen fir teleme-
dizinische Leistungen ermdglichen. Konkret geht es dabei um die
unterstitzte Terminfindung nach § 370a Absatz 1, also den Weg
iiber die Terminservicestellen der KVen. Ebenfalls méglich werden
sollin diesem Funktionsbereich eine Weiterleitung an das Erstein-
schatzungsverfahren fir Akutfélle, also an die 116117.
Vorgesehen ist, dass bei iber die ePA gebuchten Terminen die
Leistungserbringer dann auch einen Zugriff auf ePA-Inhalte erhal-
ten, auferdem sollen Berechtigungsnachweise fir z. B. telemedi-
zinische Leistungen Ubermittelbar sein. Perspektivisch soll die ePA
auchim Rahmen einer digitalen Ersteinschatzung genutzt werden
kénnen. Diese digitale Ersteinschatzung diirfte eine wichtige Kom-
ponente des kiinftigen Primérversorgungssystems werden. Sie ist
im GeDIG-Entwurf ebenfalls schon angelegt. Erste Anforderungen
an ein Ersteinschatzungs-Tool, das breiter sein muss als das im Be-
reitschaftsdienst genutzte SmED, soll der §360 b SGB V definieren.

Neue ePA-Features sollen kommen

Was die Inhalte der ePA angeht, so sollen diese erweitert wer-
den, allerdings wird hier kein sehr hohes Tempo an den Tag ge-
legt. Aktuell lduft die schon in vorherigen Gesetzen angeleg-
te Digitalisierung des bundeseinheitlichen Medikationsplans
(BMP) zum elektronischen Medikationsplan (eMP). Dieses Pro-
jekt gestaltet sich aufwendiger, als viele dachten, sodass wei-
tere strukturierte ePA-Inhalte im GeDIG erst mit etwas Versatz
vorgeschrieben werden.

Das betrifft vor allem die elektronische Patientenkurzakte und
den elektronischen Laborbefund. Fiir Erstere nennt der Gesetzent-
wurf den 26. Marz 2029, fur Letzteren den 26. Mérz 2031 als Frist.
Beide Fristen stammen aus der Verordnung zum Europdischen Ge-
sundheitsdatenraum (EHDS). Die Vorbereitung des deutschen Ge-
sundheitswesens und der deutschen Gesundheitsforschung auf
den EHDS ist ein weiteres zentrales Anliegen des GeDIG. Eine Frist
fur einen echten elektronischen Impfprozess in der ePA wird im
GeDIG-Entwurf nicht genannt. Allerdings soll es eine Art ,Impf-
pass light“geben, die elektronische Impflbersicht. Sie soll, ahnlich
wie die Medikationsliste der ePA, aus Abrechnungsdaten der
Krankenkassen bzw. eRezept-Daten generiert werden.
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,Der Ausbau der ePA ist fiir mich ein zentraler Punkt®

Dr. Thomas Pauls, Mitglied des Deutschen Bundestags und Mitglied im Ausschuss fiir Digitales
und Staatsmodernisierung und im Ausschuss fir Gesundheit, duBert sich zur Digitalisierung im

Gesundheitswesen und zum GeDIG.

Sie haben als Abgeordneter die Digitalisie-
rung zu Ihrem Hauptthema gemacht. Ihr berufli-
cher Hintergrund ist der Finanzsektor. Was kann
sich das Gesundheitswesen da abschauen?

Da ist grundsétzlich einiges vergleichbar. GroRe
Banken haben auch oft IT-Systeme, die gewach-
sen sind, die sind nicht zwangslaufig Cloud-ready
und modular. Bei den Banken gab und gibt es aber
einen hohen Druck, digitaler zu werden. Der
kommt von der Kundschaft, aber auch von den
Requlatoren, die z. B. mit der PSD2-Schnittstelle
Interoperabilitat einfordern und damit das Entste-
hen von Plattformstrukturen vorantreiben. Das
brauchen wir auch im Gesundheitswesen. Die
elektronische Patientenakte (ePA) wird da eine
zentrale Rolle spielen, da bin ich sicher.

Nina Warken hat mit dem GeDIG einen ent-
sprechenden Gesetzentwurf vorgelegt. Wo se-
hen Sie in der ambulanten Versorgung die

wichtigsten Handlungsfelder?

Der Ausbau der ePA ist fir mich ein ganz zentra-
ler Punkt. Wir brauchen eine zentrale Plattform.
Nun muss man ehrlicherweise sagen, dass die ePA
davon noch relativ weit weg ist. Deswegen muss
daentschieden mehr Tempo rein, und das ist auch
ein klarer Schwerpunkt des Gesetzentwurfs. Wir
missen uns auBerdem (berlegen, wofiir wir das
allesmachen. Wenn esirgendeine coole App gibt,
die bestimmte Analysen oder Services anbietet,
dann muss es maglich sein, mit meinen Daten die-
se App auch zu nutzen. Das gilt nattirlich genauso

aufseiten der Leistungserbringerinnen, die mis-
sen auch in die Lage versetzt werden, mit den
ePA-Daten zu arbeiten, statt nur PDFs zu verschie-
ben. Ob Arzneimitteltherapiesicherheit, Notfall-
versorgung oder einfach das Ausfiillen von Anam-

nesebdgen: Uberall entsteht Nutzen, wenn Daten
unmittelbar verfiighar sind.

Das BMG kommuniziert den ePA-Ausbau nicht
zuletzt mit Blick auf das geplante Primarversor-
gungssystem. Was muss eine ePA speziell in
diesem Kontext leisten konnen?

Das geht es u. a. um Steuerung. Wenn ich ein Sym-
ptom habe und googele, dann kriege ich Angst
und renne in die Arztpraxis oder gleich in die

Notaufnahme. Ich denke schon, dass Digitalisie-
rung hier vieles effizienter machen kann. Man-
ches lasst sich per Telefon oder Videotelefonie kla-
ren. Manches geht direkt in Richtung Facharzt,
auch das ggf. digital. Und nur bei einem Teil der
Betroffenen ist am Ende wirklich ein Praxis- oder
Notaufnahmebesuch ndtig. Um das umzusetzen,
braucht es eine Ersteinschdtzung, und die muss
digital hinterlegt sein. Ich will nicht unbedingt,
dass die gematik das selbst programmiert. Kon-
kurrenz fiihrt auch hier zu besseren Losungen.
Aber die ePA ist sicher prinzipiell ein guter Ort,
um so ein Tool anzusiedeln, denn da gibt es dann
ja auch den Zugang zu den personlichen Daten.

Digitale Losungen
missen auch im
Gesundheitswesen so
einfach wie maglich
sein.

Uberfrachten wir die ePA damit nicht?

Die ePA ist das Tool, das wir haben. Dass es keine
ePA-Verpflichtung gibt, ist ein Problem. Aber zu
glauben, dass wir jetzt parallel noch eine arztge-
fiihrte Fallakte aufbauen, halte ich fur nicht sehr
realistisch. Wir konnen nicht noch mal zehn Jahre
warten. Es waren harte Kdmpfe, die ePA zu etab-
lieren, jetzt sollten wir auch damit arbeiten. Je
besser die ePA-Features werden, umso weniger
Menschen werden einen Opt-out machen.

Einige Arzteverbinde kritisieren, eine digi-

tale Bedarfseinschatzung funktioniere nicht.

Als politischer Quereinsteiger binich fir diese Kri-
tik nicht ganz so empfanglich. Dass man Dringlich-
keit nicht digital einschétzen kann und dass viele
Kontakte nicht auch rein digital zu bewerkstelligen
sind, kann mir keiner erzéhlen. Ich halte es auch
nicht fiir besonders hilfreich, standig mit Maximal-

DR. THOMAS PAULS
Mitglied des Deutschen Bundestages

risiken zu argumentieren. Es gibt immer noch so
etwas wie Eigenverantwortung der Menschen.
Wir sperren die Notaufnahmen ja nicht zu. Im Ub-
rigen sehen wir in Skandinavien, dass solche Mo-
delle gut funktionieren konnen. Und schon wegen
der grofRen demografischen Probleme bei den
Arztpraxen brauchen wir telemedizinische Alter-
nativen, vor allem im [&ndlichen Raum.

Schnellere Termine fiir zahlende Patientin-

nen, héhere Rankings fiir zahlende Arztpraxen.
Ist die Sorge vor Kommerzialisierung berechtigt?

Es gibt ja heute schon Arztpraxen, die das relativ
hart spielen. Aber: Ja, die Gefahr wird durch eine
digitale Plattform eher groRer. Wir missen dar-
auf achten, aber das darf die Digitalisierung nicht
aufhalten. Eine Kommerzialisierung, die so aus-
sieht, dass es attraktiv wird, sich einen Termin zu
kaufen bzw. dass Arztpraxen Termine verkaufen,
das darf nicht passieren.

Sie sind auch im Ausschuss fiir Digitales und

Staatsmodernisierung. Wo sehen Sie da die
Schnittmenge zum Gesundheitswesen?

Zum einenim Anspruch, gut nutzbare Anwendun-
gen zu bekommen. Das ist bei der Behordendigi-
talisierung nicht anders alsim Gesundheitswesen.
Was wir auch erleben werden, ist eine gewisse
Verzahnung. Wir werden ja 2027 die EUDI-Wallet
einflihren. Die kann und sollte man auch fiir die
Identifikation im Gesundheitswesen nutzen. Die
EUDI-Wallet kénnte auch bei Zahlungsvorgangen
hilfreich sein, bei Privatversicherten, aber auch bei
Zuzahlungen von GKV-Versicherten.

Wie lautet Ihr Zwischenfazit als Quereinstei-

ger in die Gesundheitspolitik?

Wir brauchen bei allen Beteiligten im Gesund-
heitssystem ein gewisses Umdenken. Digitale L6-
sungen missen auchim Gesundheitswesen so ein-
fach wie mdglich sein, darauf missen wir hinar-
beiten. Wenn uns das gelingt, dann mégen die
Leute die Digitalisierung auch<



elberweisung kommt, Fax soll fertig haben

Im Funktionsbereich Versorgungseinstieg der ePA sollen Versi-
cherte kiinftig auch auf Uberweisungen zugreifen kénnen. Diese
werden gemaR dem ebenfalls neuen § 360 SGB V als eUberweisun-
gen gestaltet. Die eUberweisung wird von der gematik noch spezi-
fiziert. Arzte sollen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
ab dem 1.9.2029 verpflichtet werden, sie auszustellen und abzu-
rufen und dafir die Telematikinfrastruktur (TI) zu nutzen. Ab dem
1.9.2028 soll die eUberweisung bereits fakultativ nutzbar sein.
Da eUberweisungen auch fir jene Patienten unmittelbar zu-
ganglich sein missen, die die ePA nicht nutzen, soll es noch einen
zweiten , Ablageortfiir eUberweisungen geben: Die gematik wird
in § 360a Absatz 4 SGB V verpflichtet, eine entsprechende Kom-
ponente bzw. App ,als Dienstleistung von allgemeinem wirtschaft-
lichem Interesse zur Verfiigung zu stellen. Ubermittelt werden
soll die eUberweisung generell per KIM. Stichwort KIM: Kranken-
kassen sollen kiinftig verpflichtet werden, mit Leistungserbringern
iber KIM zu kommunizieren. Der GeDIG-Entwurf enthaltim § 363c,
Absatz 4 SGB V einen Passus, wonach ,,ab dem 13. Monat nach In-
krafttreten des Gesetzes” die Ubertragung medizinischer und pfle-
gerischer Daten per Fax fir Leistungserbringer und fir Kostentra-
ger nicht mehr zuldssig ist. Die Pflegekassen dirfen ab diesem
Zeitpunkt ebenfalls nicht mehr faxen. So zumindest ist der Plan
des Gesetzentwurfs. Ob das wirklich so kommt, wird sich zeigen.

Terminportale sollen streng reguliert werden

Die Bundesregierung nimmt sichim GeDIG-Entwurf auch der Ter-
minbuchungsplattformen an. Die digitale Terminierung in Arzt-
praxen ist heute schon ein wichtiges Alltagsthema, sie wird im
Rahmen eines Primdrversorgungssystems noch sehr viel zentra-
ler werden. In § 370c SGB V werden die Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen (KBV/KZBV) und der GKV-Spitzenverband ver-
pflichtet, spatestens bis Ende des sechsten auf das Inkrafttreten
des Gesetzes folgenden Monats festzulegen, was solche Por-
tale, sofern sie im GKV-Kontext genutzt werden, leisten mus-
sen und tun dirfen — und was nicht.

Gesetzlich vorgegeben ist im GeDIG-Entwurf, dass techni-
sche und prozessuale Anforderungen inklusive Barrierefreiheit,
Datenschutz und Informationssicherheit adressiert werden
missen. Die Anforderungen miissen zudem MaRnahmen ent-
halten, die gewahrleisten, dass der Zugang fir Versicherte be-
darfsgerecht und diskriminierungsfreiist und dass keine vergu-
tungsorientierte Terminvergabe stattfindet. Terminbuchungs-
prozesse missen auBerdem werbefrei sein, und es darf auch
keine Datenweitergabe fiir Marketingzwecke erfolgen. Dariiber
hinaus macht der GeDIG-Entwurf keine Vorgaben an die Gestal-
tung der Portale. Er duBert sich nicht zur Frage, ob die Portale
offentlich oder privat betrieben werden sollen. Und er duRert
sich auch nicht dazu, inwieweit leistungserbringerseitig Diskri-
minierungsfreiheit gewahrleistet sein muss bzw. die Reihenfol-
ge der prasentierten Termine kommerziell hinterlegt sein darf.

Krankenkassen und Gesundheitsdaten

Neben den unmittelbar arztpraxisrelevanten Themen wie digita-
ler Versorgungseinstieg, eUberweisung, KIM und Terminportale
enthalt der GeDIG-Entwurf noch eine ganze Menge mehr. Kran-

Es darf keine
vergutungsori-
entierte

Termin-
vergabe statt-
finden.

TITEL

kenkassen beispielsweise sollen mit Gesundheitsdaten bald deut-
lich mehr tun durfen als bisher. So kann zu Friiherkennungsunter-
suchungen kiinftig auch per E-Mail oder App eingeladen werden.
Dasklingt wie eine eher kleine Verdnderung. Dass es dazuim deut-
schen Gesundheitswesen ein Gesetz braucht, sagt auch was aus.

Weitreichender ist die Erweiterung von § 25b SGB V. Das ist
der Paragraf, der es Krankenkassen erlaubt, Versicherte auf Ge-
sundheitsrisiken und Praventionsoptionen hinzuweisen. Kiinftig
diirfen Krankenkassen demnach auch (ber spezifische Versor-
gungsleistungenindividuell und datenbasiert informieren. Sie diir-
fen auch nach kardiovaskuldren Risiken fahnden und den Versi-
cherten ggf. Praventionsmafnahmen anbieten. Es wird auRerdem
klargestellt, dass nicht nur Pflegebedurftigkeit, sondern ebenso
drohende Pflegebedirftigkeit ein Grund sein kann, die Versicher-
ten aktiv zu kontaktieren. Auch hier: Wir sind in Deutschland.

Erstmals sollen die Kranken-und Pflegekassen zudem fiir Zwe-
cke gemaR § 25 b auf ePA-Daten zugreifen dirfen - sofern die
Versicherten dies aktiv gestatten. Die Krankenkassen sollen au-
Rerdem mit enger Zweckbindung zusétzliche Daten von den Ver-
sicherten erheben diirfen, die ihnen auf Basis der Abrechnungs-
daten bisher nicht zur Verfligung stehen. Gemeint sind dabei of-
fenbar Informationen wie etwa Raucherstatus, LDL-Wert, Daten
zum Umfang kdrperlicher Bewegung, Kdrpergewicht und ande-
re praventionsrelevante Datenpunkte. Von Krankenkassen erho-
bene Daten sollen in der ePA abgelegt und dort als krankenkas-
sengeneriert gekennzeichnet werden.

Die gematik erhdlt mehr Befugnisse

Ein nicht ganz kleiner Teil des GeDIG-Entwurfs beschaftigt sich
mit der Rolle und den genauen Aufgaben, Rechten und Pflichten
der gematik. Insgesamt wird die Position der gematik und des bei
ihrangesiedelten Kompetenzzentrums fiir Interoperabilitét im Ge-
sundheitswesen (KIG) durch den GeDIG-Entwurf deutlich gestarkt.

ePA-Welt wird bunter

ePA-MARKT. Der Gesetzgeber legt Hand an die ePA, aber auch im Markt

tut sicheiniges. Bisherige ePAs kommen technisch entweder von IBM

(zum Beispiel TK und Barmer]) oder von BITMARCK/R1ise (z.B. Betriebs-

und Innungskrankenkassen, HEK). Die AOK-Akte wird von Ernst & Young

umgesetzt. Kinftig kdnnte im ePA-Markt etwas mehr Wettbewerb herr—

schen. Die Deutsche Telekom hat angekidndigt, eine eigene ePA zu entwi-

ckelnundvonder gematik zertifizieren zu lassen. Ziel seies, mehr nut-

zenbringende Funktionen anzubieten und versorgungsrelevante Pro-

zesse, etwa den Hilfsmittelprozess, konsequenter in der ePA abzubil-

den.Hintergrund ist, dass sowohl die TK als auch die Barmer ihre ePA

2026 neu ausschreiben wollen. Auch beider AOK ePA scheinen sich An-

derungen anzudeuten. Zwar bleibt Ernst & Young zustandig, es gibt aber

Uberlegungen, den Technikpartner zu wechseln. Wer hier in die Bresche

springt, war bis Redaktionsschluss noch nicht klar. Es spricht aber ei-

niges daflr, dass es bald mehr als nur zwei ePA-Plattformen geben

kdnnte. FUr die Nutzer ist das erst mal keine schlechte Nachricht: Kon-

kurrenz belebt das Geschaft<
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Die Verantwortungsbereiche werden klarer benannt, und es wer-
den neue Transparenz- und Kooperationspflichten fiir IT-Herstel-
ler eingefiihrt. Das alles zielt nicht zuletzt darauf, die TI-Stabili-
tat zu erhéhen und Komplexitét zu reduzieren. Es wird auch erst-
mals betont, dass die gematik keine eigenen Softwareldsungen
entwickeln soll. Sie darf aber umfangreicher als bisher IT-Losun-
gen ausschreiben.

Arztpraxisrelevantist das beim KIG angesiedelte Konformitats-
bewertungsverfahren gemaR § 387 SGBV, das mit dem Digital-Ge-
setz der Vorgdngerregierung eingefihrt worden war und bisher
vor allem auf interoperabilitatsrelevante Aspekte bei TI-Anwen-
dungen zielt. Es soll dahingehend ausgeweitet werden, dass Pra-
xis-IT-Herstellern im Hinblick auf ,qualitative und quantitative
Funktionen“kiinftig engere Vorgaben gemacht werden diirfen. In
den Erlduterungen des Gesetzentwurfs finden sich als Beispiele
neben Performance-Vorgaben auch Vorgaben fiir die Nutzerober-
flache. Dies sehen IT-Hersteller ausgesprochen kritisch, da damit
der Wettbewerb um die besten Losungen an zentraler Stelle aus-
gehebelt wiirde.

Auf eine starkere Regulierung zielt auch die Einflhrung einer
sogenannten Interoperabilitatspflicht im geplanten § 386 a SGBV
des GeDIG-Entwurfs. [T-Hersteller sollen dazu verpflichtet werden,
den Leistungserbringern auf Verlangen , die personenbezogenen
Gesundheitsdaten ihrer Patienten unverziglich und kostenfrei im
interoperablen Format bereitzustellen”. Das entsprechende For-
mat kann vom Gesundheitsministerium per Rechtsverordnung
festgelegt werden. Dieser Paragraf zielt darauf ab, den Wechsel
der Praxis-IT zu erleichtern. Wie das technisch genau aussehen
konnte, ist derzeit aber véllig unklar. Die KVen sollen die Leistungs-
erbringer bei entsprechenden Anliegen unterstitzen diirfen, sie
sollen zudem qua § 386 b SGB V umfangreichere Rechte in Sachen
Digitalberatung der Arztpraxen erhalten.

Forschung: Der Trend geht zum Okosystem

Ein weiterer Block des GeDIG-Entwurfs beschéftigt sich mit der
Gesundheitsdatenforschung. Hier hatte die Vorgangerregierung

So macht’s medatixx

Kiinftig
engere
Vorgaben
fiir die
Praxis-
IT-Hersteller.

mit dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz vorgelegt, das un-
ter anderem zur Etablierung des neuen Forschungsdatenzen-
trums (FDZ) Gesundheit beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) gefiihrt hatte. Der GeDIG-Entwurf
bringt eine ganze Reihe neuer Manahmen in die politische Spur,
die nicht zuletzt auf die Umsetzung von EU-Vorgaben im Rahmen
des EHDS zielen.

Ziel aller Bemiihungen in diesem Bereich ist die Etablierung
eines Datendkosystems, das eine leistungsfahige und tibergrei-
fende Gesundheitsdatenforschung erméglicht, in &hnlicher Wei-
se, wie das die skandinavischen Lander wahrend der Covid-
Pandemie vorgemacht haben. Bisher fiihrt das FDZ Gesundheit
im Wesentlichen Abrechnungsdaten zusammen, ePA-Daten
sollen bald hinzukommen. Kiinftig sollen die FDZ-Daten aufer-
dem mit origindren medizinischen Datenbestanden verkniipfbar
werden, vor allem mit medizinischen Registern, aber auch mit
Forschungsdatenbanken von Universitatskliniken, 6ffentlichem
Gesundheitsdienst oder forschenden ambulanten Einheiten. Ei-
ne solche ibergreifende Forschung scheiterte bisher daran, dass
es keine einheitliche Forschungskennziffer im deutschen Ge-
sundheitswesen gab. Das soll sich andern. Der GeDIG-Entwurf
will eine nationale Forschungskennziffer einfihren, die fiir je-
den Versicherten auf Basis des unverdnderlichen Teils der Kran-
kenversichertennummer nach einem technischen Verfahren er-
stellt werden soll, fir das das BfArM zustandig sein wird.

Fazit

Auch wenn der GeDIG-Entwurf, gemessen an SGB-V-Standards,
nicht ibermdfRig umfangreichist, adressiert er viele Themen mit
teils hoher Relevanz fiir Arztpraxen. Wie jeder Gesetzentwurf ist
auch dieser noch nicht in Stein gemeiBelt — das ist er erst nach
der dritten Lesungim Deutschen Bundestag. Bei Themen wie Ter-
minbuchung, digitalem Versorgungseinstieg tiber die ePA und
Regulierung der Praxis-IT scheint es fir die ambulante Versor-
gungin jedem Fall geraten, den weiteren Prozess eng zu beglei-
ten< +” PHILIPP GRATZEL
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TERMINIERUNG. medatixx engagiert sich auch zukiunftigin
den Gremien der gematik und der KBV, um praxistaugliche
Spezifikationender verpflichtenden TI-Anwendungen si-
cherzustellen, und wird seinen Kunden die neuen Funktio-
nen fristgerechtund inguter Ergonomie bereitstellen.
Eine faire und diskriminierungsfreie Terminierung in
Arztpraxenistaus Sichtvon medatixx einer der erfolgs-
kritischen Faktoren fur den digitalen Zugang zur Versor-
gung und auch fir das geplante Primarversorgungssystem.
Ineiner beider DMEA 2026 vorgestellten reprasentati-
ven Umfrage, die von medatixx bei Civey beauftragt wur-
de, ging esdarum, wie digitale Angebote in Arztpraxenvon
der Bevalkerung wahrgenommen werden. Insgesamt nahmen
5000 BuUrger teil. Dabei zeigte sich, dasseine 6ffentliche
Verantwortung beider Tecminvergabe gegeniber privat-

wirtschaftlichen Losungen klar bevorzugt wird. Insgesamt
43,2 Prozent sind eindeutig oder eher der Meinung, dass
eine faire und diskriminierungsfreie Vergabe von Arzt-
terminendurcheine gffentliche Stelle erfolgen sollte, nur
22,0 Prozent bevorzugen privatwirtschaftliche Anbieter,
der Rest hat dazu keine Meinung. Besonders groB istdie Zu-
stimmung zu einer gffentlichen Terminvergabe in den jdn-
geren Altersgruppen. Menschenunter 40 Jahren stimmten
zu Uber der Halfte fur die Tecminvergabe durch eine 6ffent-
liche Stelle. Vor diesem Hintergrund unterstutzt medatixx
dasim GeDIG-Entwurf angelegte Vorhaben der Bundesre-
gierung, klare Regelungen bei Terminportalen zu etablie-
ren, die eine diskriminierungsfreie Terminierung ermaog-
lichen. Mehr zur Studie ,Die digitale Arztpraxis“ erfahren
Sie auf Seite 156 dieses Hefts<



AKTUELLE UMFRAGE

Digitale Angebote in Arztpraxen

Digitale Anwendungen gehoren fur viele Patientinnen inzwischen zum Alltag - auch im Kontakt mit Arztpraxen. Eine
aktuelle bevalkerungsreprasentative Befragung verdeutlicht, wie die Menschen digitale Praxisservices bewerten und
wo Erwartungen, aber auch Vorbehalte liegen.

igitale Angebote in Arztpraxen gewinnen an Be-
deutung. Das zeigt eine reprdsentative Studie
unter 5000 Teilnehmerinnen im Auftrag von medatixx.
Bei der digitalen Vergabe von Arztterminen spricht
sich ein deutlicher Teil der Bevolkerung fiir eine offent-
liche Tragerschaft aus. Mehr als doppelt so viele Befrag-
te vertrauen einer offentlichen Institution (43,2 Prozent)
eher als privatwirtschaftlichen Anbietern (22 Prozent),
wenn es um eine gerechte und diskriminierungsfreie
Terminvergabe geht. Gleichzeitig zeigt sich eine gewis-
se Unsicherheit: Rund ein Drittel der Befragten kann
diese Frage nicht eindeutig beantworten. Besonders
klar fallt das Votum bei jlingeren Erwachsenen aus. In
den Altersgruppen der 18- bis 29-Jdhrigen sowie der 30-
bis 39-Jahrigen bevorzugt jeweils mindestens die Half-
te eine staatlich verantwortete Losung.

Breite Nutzung mit Potenzial

Unabhdngig von der Frage der Tragerschaft zeigt die
Studie, dass digitale Angebote von Arztpraxen lédngst
kein Randthema mehr sind. 43 Prozent der Befragten
geben an, in den vergangenen zwolf Monaten digitale
Praxisservices genutzt zu haben. Auffallig ist dabei die
generationeniibergreifende Nutzung: Auch in der Al-
tersgruppe ab 65 Jahren haben bereits 36,2 Prozent ent-
sprechende Angebote in Anspruch genommen —das ist
mehr als ein Drittel der Befragten. Digitale Anwendun-
gen beschrdnken sich damit nicht auf eine junge, tech-

nikaffine Zielgruppe. Gleichzeitig nutzen 54 Prozent der
Bevdlkerung keine digitalen Praxisangebote —sei es aus
personlicher Praferenz oder weil entsprechende Ser-
vices nicht verfligbar sind.

Mehrwert durch Online-Terminbuchung

Bei der Bewertung einzelner Funktionen sticht die On-
line-Terminbuchung deutlich hervor. Fir 54,3 Prozent
der Befragten stellt sie das hilfreichste digitale Angebot

Online-Terminvergabe
besonders hilfreich

einer Arztpraxis dar. Besonders positiv bewerten dies
Personen zwischen 30 und 39 Jahren. Weitere Mehr-
werte sehen rund ein Drittel der Befragten in Plattfor-
men fiir digitale Anfragen (31,7 Prozent), etwa zur Uber-
mittlung organisatorischer Anliegen. Jede Fiinfte nennt
zudem den digitalen Austausch von Dokumenten als re-
levant (21,7 Prozent).

Uber alle Altersgruppen hinweg wird die Online-Ter-
minbuchung als hilfreichstes digitales Angebot von
Arztpraxen bewertet. Besonders deutlich fallt diese Ein-
schdtzung bei den 30- bis 39-Jdhrigen aus: 69,4 Prozent
seheninihrden groften Mehrwert. Aber auch 57,5 Pro-
zent der 18- bis 29-Jahrigen sowie 58 Prozent der 40-

IN EIGENER SACHE

bis 49-Jahrigen erkennen ein klares Potenzial in der di-
gitalen Terminorganisation.

Hohe Erwartung in Sachen Entlastung

Mit digitalen Praxisangeboten verbinden viele Patien-
tinnen die Erwartung einer spirbaren Entlastung. Die
Mehrheit der Befragten geht davon aus, dass digitale
Anwendungen den Aufwand rund um Arztbesuche re-
duzieren kdnnen. Besonders ausgepragt ist diese Ein-
schatzung bei den 30- bis 39-Jahrigen: In dieser Alters-
gruppe sehen rund 70 Prozent ein hohes Entlastungs-
potenzial. Befragte ab 65 Jahren duRern sich zurick-
haltender und sind weniger sicher, ob digitale
Angebote tatsachlich zu einer Aufwandsreduktion bei-
tragen: Nur 48,2 Prozent sehen eine Aufwandsreduk-
tion flr Patientinnen durch digitale Angebote von
Arztpraxen.

Auch bei der Erreichbarkeit von Arztpraxen zeigt
sich ein differenziertes Bild. Rund ein Drittel der Befrag-
tenist damit eher oder sehr zufrieden, ein weiteres Drit-
tel dagegen weniger oder gar nicht.

Die Ergebnisse zeigen eine breite Akzeptanz digita-
ler Praxisangebote und klare Erwartungen an deren
Nutzen. Gleichzeitig machen sie deutlich, dass Digitali-
sierung aus Sicht der Patientinnen vor allem dann iiber-
zeugt, wenn sie als fair, zuganglich und alltagstauglich
wahrgenommen wird.<

<)) MEDATIXX.DE/STUDIE-DIGITALE-ARZTPRAXIS

Welche digitalen Angebote einer Arztpraxis bieten lhrer Einschitzung nach den groten Mehrwert fiir Patientinnen und Patienten?

18-29 57,5%

30-39 69,4%
40-149 58,4%
50-64 54,5%

65 + 47,4%
0

% 20% 40%

[l Online-Termin-Buchung

Plattform fiir digitale Anfragen (z.B. Rezept)

Digitale Vorbereitung (z. B. Anamnesebdgen)

60% 80% 100%

[l Videosprechstunde Andere

[ Digitaler Dokumentenaustausch mit Praxis

[ ] Keine/WeiR nicht

6,2%
120% 140%

Mehrfachnennungen mdglich

Quelle: Ciney
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Spezialisten werden zu Teamplayern

Praxen stehen heute vor der Wahl zwischen einer Softwarelosung, die moglichst viele
Funktionen in einem System vereint (All-in-0ne], und dem modularen Best-of-Breed-Ansatz.
Dabel wird ein Kernsystem durch spezialisierte Anwendungen externer Anbieter erganzt.

Online-Terminmanagement

Das Terminbuchungstool eines externen Anbieters
wird tiber eine Standardschnittstelle an die Praxis-
software angebunden. Der externe Kalender kommu-
niziert mit dem Kalender der Praxissoftware, sodass
ein Termin in Echtzeit gebucht und tbertragen wer-
den kann. Dadurch werden nur tatsachlich freie Ter-
mine angezeigt und Doppelbuchungen vermieden.

Online-Rezeption

Die Online-Rezeption biindelt alle Kommunikationskanale
(Messenger, E-Mail, Telefonassistenz, Website-Formulare) in
einer Anwendung. Ist diese mit der Praxissoftware verkniipft,
landen dort alle Anfragen zu Terminen, Rezepten und Befun-
den automatisch und kénnen zentral bearbeitet werden.

Digitale Anamnese

Vor einem Termin kénnen Patienten struktu-
rierte Anamnesebdgen, Behandlungsvertra-
ge oder Datenschutzerklarungen digital auf ei-
nem mobilen Endgerét ausfiillen. Sind diese
Softwarelosungen an die Praxissoftware ange-
bunden, werden ausgefiillte Dokumente auto-
matisch in die Patientenakte ibernommen und
stehen dort fiir die weitere Behandlung oder
die Terminvorbereitung zur Verfiigung.
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Kl-basierte Telefonassistenten

Telefonassistenten auf KI-Basis nehmen Anrufe au-
tomatisch entgegen, erfassen und kategorisieren
Anliegen, verschriftlichen Gesprache und kénnen
Termine direkt im Praxiskalender buchen. Die Infor-
mationen werden in der Praxissoftware als Aufga-
ben, Nachrichten oder Kalendereintrage hinterlegt.
Dadurch ist fiir MFAs oder Arzte unmittelbar er-
sichtlich, welche nachsten Schritte erforderlich sind.
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Videosprechstunde

Auch Anwendungen zur Durchfiihrung von Videosprechstunden kon-
nen an die Praxissoftware angebunden werden. Damit haben Arzte
die Mdglichkeit, die digitalen Patiententermine unmittelbar aus dem
Praxiskalender heraus aufzurufen. Relevante Informationen aus den
Gesprachen konnen direkt in die Dokumentation der Praxissoftware

All-in-One vs. Best-of-Breed

eingebunden werden. Erweiterte Funktionen wie Bildschirmfreigabe Beim All-in-One-Ansatz stammen moglichst viele Funktionen aus einer
oder Whiteboard ermdglichen es, Befunde gemeinsam mit den Pati- Hand. Die Anwendungen sind eng aufeinander abgestimmt und fol-
enten zu besprechen und Informationen visuell zu erl3utern. gen einer gemeinsamen Produktlogik. Nicht alle Funktionen miissen

von Anfang an enthalten sein. Der Anbieter des Primarsystems stellt
Module fiir die Erweiterung zur Verfiigung. Beim Best-of-Breed-
Ansatz dagegen kauft die Praxis ein Kernsystem, das sie gezielt
durch Anwendungen spezialisierter Anbieter erganzen kann.
Fir einzelne Funktionsbereiche konnen Losungen gewdhlt
werden, die besonders gut zu den Arbeitsprozessen der
Praxis passen. Die spezialisierten Anbieter fokussie-
ren sich auf bestimmte Anwendungsbereiche
und bringen haufig eine hohe Innovations-
geschwindigkeit mit.

So macht’s medatixx &

MEDATIXX-HEALTHHUB. medatixx ermadglicht
seinen Anwendern mit dem Best-of-Breed-
Ansatz die Nutzung spezialisierter Drittlo-
sungen, welche fur einzelne Aufgaben entwi-
ckelt wurden und per Schnittstelle an das
Kernsystem, die Praxissoftware, angebun-
denwerden. Entscheidend ist dabeieine zu-
Digitale ErSteinSChﬁtZung verlassige, standardisierte Verbindung

Bei der digitalen Ersteinschitzung beantworten Patien- zwischen Praxissoftware und den ausge-

ten vorab auf elektronischem Weg standardisierte Fra-
gen zu Symptomen, Vorerkrankungen oder Risikofak-
toren. Ein KI-gestiitztes System analysiert die Angaben
und erstellt einen strukturierten Ersteinschatzungsbe-
richt, der an die Praxissoftware iibergeben wird — bei-
spielsweise als ICD-10-basierte Verdachtsdiagnose. Uber
Schnittstellen ldsst sich dieser Prozess mit Anwendun-
gen aus weiteren Themenbereichen verbinden und Fol-
gemaBnahmen werden angestoRen.

wahlten Partneranwendungen. Uber den
medatixx-HealthHub kénnen Anwender LO-
sungen aus Themenbereichen wie digitaler
Anamnese, Online-Terminbuchung oder On-
line-Rezeption wahlen. Diese lassen sich
Uber den medatixx-HealthHub freischalten
und direkt aus der Praxissoftware heraus
nutzen<
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PORTRAT

er die Praxis von Dr. Helga

Kock-Teipel betritt, merkt
schnell: Hier geht es nicht nur
um Diagnosen und Befunde.

Hier geht es um Menschen. ,Wenn jemand zu mir

kommt, setze ich mich erst einmal hin und hére zu“,

sagt die Internistin und Hausarztin. ,Manchmal rei-
chen schon ein paar Minuten, in denen man jemanden
wirklich ausreden lasst. Dann versteht man oft sehr
schnell, worum es eigentlich geht.” Fiir Kock-Teipel ge-
hort dieses Zuhdren zur Medizin. Nicht als freundliche

Geste, sondern als Teil der Therapie. Wer krank ist,

kommt nicht nur mit Symptomen in die Praxis, sondern

oft auch mit Sorgen, Unsicherheiten oder Angst. ,Das
darf man nicht unterschatzen®, sagt sie. ,Medizin ist
immer auch Begegnung.”

Diese Haltung hat viel mit ihrer Herkunft zu tun. Die
Arztin, 1965 im Ruhrgebiet geboren, wéchst in einem
Pfarrhaushalt auf. Ihr Vater ist Theologe, ihre Mutter
Lehrerin. Als sie fiinf Jahre alt ist, zieht die Familie nach
Kéln. Dort leben sie nicht abgeschottet, sondern mit-
tendrin. Am Esstisch sitzen oft mehr Gaste als Familien-
mitglieder. ,Bei uns war immer klar: Ein Zuhause ist
nicht nur Riickzugsort, sondern auch ein offenes Haus®,
erinnert sie sich.
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Die
/ugewar

Hausarztin, Internistin,
Ausbilderin: Dr. Helga
Kock-Teipel begleitet Men-
schen oft Uber viele Jah-
re hinweg. In ihrer Kolner
Praxis setzt sie auf Zuwen-
dung, ein diverses Team

und eine Medizin, die den
Menschen in den Mittel-

punkt stellt.

Alsihr Vater spater vor der Wahl steht, eine komfor-
table Gemeinde in einem wohlhabenden Kélner Viertel
zu Ubernehmen oder in eine sozial schwierige Hoch-
haussiedlung zu gehen, entscheidet er sich bewusst fiir
den schwierigeren Weg. Die Familie zieht mit. Fir
Kock-Teipel und ihre Geschwister bedeutet das eine vol-
lig neue Welt. ,Das war fiir uns erst einmal ein Kultur-
schock” erinnertsiessich. , Aber riickblickend war es un-
glaublich pragend.”

Der Weg in die Medizin

Der Wunsch, Arztin zu werden, entsteht friih. Nicht, weil
esinder Familie viele Medizinerinnen gabe. Das Gegen-
teil ist der Fall. ,Ich wollte das einfach”, sagt sie. Nach
dem Abitur absolviert sie mehrere Pflegepraktika. Die
Stationsarbeit gefallt ihr. ,Da merkt man schnell, ob
man mit Menschen arbeiten mochte.” SchlieRlich be-
ginnt sie 1985 ihr Medizinstudium an der Universitdt zu
Kéln. Parallel sammelt sie internationale Erfahrungen:
Ebenfalls 1985 besucht sie einen Sprachkurs in
Salamanca in Spanien, 1989 folgt eine Famulatur in
Valletta auf Malta, im Jahr danach arbeitet sie im B.C.M.
Hospital im indischen Sitapur. ,Solche Erfahrungen off-
nen den Blick”, sagt sie. ,Man sieht, wie Medizin unter
ganz anderen Bedingungen funktioniert.”

1992 schlieRt sie ihr Studium ab. Zwei Jahre spéter
promoviert sie an der Frauenklinik der Universitat zu
Koln. AnschlieRend beginnt sie ihre Facharztausbildung
fir Innere Medizin am Klinikum Solingen. Acht Jahre ar-
beitet sie dort in verschiedenen Abteilungen. Kardiolo-
gie, Gastroenterologie und Nephrologie gehdren zu ih-
ren Stationen. ,Ich habe die Klinikzeit sehr gemocht*,
sagt sie. ,Wir hatten ein gutes Team und engagierte

dte

Cheférztinnen und Chefarzte.” 1999 wird sie Facharztin
fur Innere Medizin.

Mit der Geburtihrer Kinder beginnt jedoch eine Pha-
se des Nachdenkens. Wie bei so vielen ihrer Kollegin-
nen auch lassen sich Nachtdienste, Wochenenddienste
und Familienleben nur schwer miteinander vereinba-
ren. Die Losung kommt fast zuféllig. In einer Fachzeit-
schrift entdeckt sie eine Anzeige. Ein Kolner Internist
sucht eine Kollegin fir eine hausarztliche Praxis. Ein An-
ruf, ein Gesprach, und pl6tzlich passt alles.

Eine Praxis, viele Perspektiven

2001 steigt Kock-Teipelin die Gemeinschaftspraxis mit
Dr. Rainer Schiffer ein. Vierzehn Jahre arbeiten die bei-
den zusammen. Seit 2015 fiihrt sie die Praxis gemein-
sam mit ihrer Kollegin Dr. Frauke Hundsdorfer weiter.
Die Praxis ist Weiterbildungspraxis fiir Allgemeinme-



INTERNATIONALES TEAM: Die Mitarbeiterinnen verstehen die Sprache und die Kultur ihrer Patientinnen.

dizin der Universitdt zu Koln: Die bei-
den Internistinnen bilden junge Arztin-
nen aus.

,Ich finde es wichtig, Studierenden
zuzeigen, wie vielseitig dieser Berufist*,
sagt sie. Hausarztinnen begleiten Men-
schen oft diber Jahre oder Jahrzehnte. ,Man kennt gan-
ze Familien, erlebt Lebensgeschichten mit. Das ist etwas
sehr Besonderes.”

Neben der klassischen Inneren Medizin beschéf-
tigt sich Kock-Teipel friih mit erganzenden Behand-
lungsmethoden. Zwischen 1997 und 2001 absolviert
sie eine Weiterbildung in Naturheilverfahren. Parallel
dazu durchlduft sie von 1996 bis 2004 eine umfassen-
de Ausbildung in Akupunktur. Zwei Jahre spater erhalt
sie die Zusatzbezeichnung Akupunktur und Qualifika-
tionen in der psychosomatischen Grundversorgung.

Inihrer Praxis arbeitet eininternationales Team aus
medizinischen Fachangestellten. Die Mitarbeiterinnen
kommen aus unterschiedlichen Landern und kulturel-
len Hintergriinden. Fiir Kock-Teipel ist diese Vielfalt
kein Zufall, sondern ein Gewinn. ,Unsere Patientinnen
und Patienten sind genauso unterschiedlich wie die
Gesellschaft”, sagt sie. ,Daist es unglaublich hilfreich,
wenn im Team verschiedene Sprachen gesprochen
werden und unterschiedliche Perspektiven zusammen-
kommen.” Gerade in einer Grofstadtpraxis sei das im
Alltag spurbar. Manche Patientinnen fihlten sich erst
wirklich verstanden, wenn jemand ihre Sprache spricht
oder ihren kulturellen Hintergrund kennt. ,Medizin
funktioniert besser, wenn Menschen sich gesehen fih-
len”, sagt die Medizinerin.

AuRerhalb der Praxis sucht sie bewusst Ausgleich
zum medizinischen Alltag. Kock-Teipel ist Mutter von
zwei Kindern, ihr Mann arbeitet ebenfalls als Arzt.
Wenn Zeit dafiir bleibt, liest sie viel, macht regelma-
Rig Sport und setzt sich gerne ans Klavier. Musik und
Literatur gehdren fir sie ebenso zum Leben wie Ge-

Medizin ist
immer auch
Begegnung.

sprache mit Freundinnen oder gemein-
same Zeit mit der Familie. Diese Mo-
mente auerhalb der Praxis helfen ihr,
Abstand zu gewinnen und neue Ener-
gie zu sammeln.

Technik, die Zeit schafft

In ihrer Praxis setzt sie auf Digitalisierung. Wahrend
manche Kolleginnen skeptisch auf neue Technologien
blicken, sieht Kock-Teipel darin vor allem eine Chance.
,Wenn Technik sinnvoll eingesetzt wird, kann sie uns
Zeit verschaffen®, berichtet sie von ihren Erfahrungen.

Ein Beispiel ist eine digitale Online-Rezeption: Pa-
tientinnen konnen Termine vereinbaren, Befunde
hochladen oder Rezepte anfragen. Friiher gingen mon-
tags teilweise Giber hundert E-Mails ein. Die Anfragen
waren unsortiert und kaum zu bewaltigen. Heute wer-
den sie automatisch strukturiert. ,Das entlastet unser
Team enorm.” Fiir Kock-Teipel ist klar: Richtig einge-
setzt ist Digitalisierung ein nitzliches Werkzeug im
Praxisalltag und verschafft Freirdume fir die Arbeit mit
ihren Patientinnen. Darum muss sie so gestaltet

PORTRAT

SPRECHSTUNDE: Die Arztin und ihre Kollegin im Gesprach.

werden, dass sie Arztinnen hilft, sich wieder stirker
auf ihre eigentliche Aufgabe zu konzentrieren. ,Unse-
re Arbeit ist die Begegnung mit Menschen®, sagt sie.
LAlles, was uns dafUr Zeit verschafft, ist sinnvoll.“ Dass
sie diese Haltung nicht nur in der Praxis lebt, zeigt ihr
Engagement auBerhalb des Praxisalltags. Kock-Teipel
gehdrt zu den Griindungsmitgliedern des Vereins CAYA
(Come As You Are). Dort behandeln ehrenamtliche Arz-
tinnen Menschen ohne Krankenversicherung. Haufig
sind es wohnungslose oder sozial ausgegrenzte Men-
schen, die sonst kaum Zugang zur medizinischen Ver-
sorgung haben. ,Diese Menschen fallen oft komplett
aus dem System heraus®, kritisiert sie. , Dabei ist me-
dizinische Hilfe ein Grundbedrfnis.”

Wenn sie Uber ihre Arbeit spricht, wird deutlich,
dass Medizin fiir Helga Kock-Teipel mehr ist als ein Be-
ruf. Esist eine Form gesellschaftlicher Verantwortung.
Die Haltung aus ihrer Kindheit tragt sie bis heute wei-
ter. Auf ihre ganz eigene Weise. Oder, wie sie es selbst
formuliert: ,Medizin bedeutet fir mich, Menschen
ernst zu nehmen. Ganz egal, woher sie kommen.“<

 MIRIAM MIRZA

Medizinische Hilfe fiir Menschen ohne Versicherung

CAYA.Der Verein CAYA (Come As You ATe) bietet in Kdln medizinische Ver-
sorgung auf dem Niveau einer Hausarztpraxis fur Menschen ohne Kranken-
versicherung. Ineinem Praxiscontainer in Kgln-Mdlheim behandeln ehren-
amtliche Arztinnen Patientinnen, die im reguldren Gesundheitssystem oft
keinen Zugang zu medizinischer Hilfe haben. Viele von ihnen sind woh-
nungslos oder leben in prekdren sozialen Situationen. Ein Praxisbus als
,rollende CAYA-Praxis“wird seit Mai 2026 in Kéln und Umgebung einge-
setzt.Inden kommenden Jahrenist die Einrichtung von Krankenwohnungen
geplant.Neben der medizinischen Behandlung unterstitztder Vereinin
Kooperation auch beisozialer Beratungund vermittelt bei Bedarf weiter-

filhrende Hilfsangebote< <) CAYA-KOELN.DE
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SYSTEMARCHITEKTUR DER PRAXIS-IT

Die Zukunft ist handverlesen

Die IT-Infrastruktur in einer Praxis wachst im Laufe der Zeit und es kommen standig neue
Komponenten hinzu. Diese Entwicklung unterstdtzt der ,Best-of-Breed“-Ansatz, bei dem die
Kunden externe Anwendungen an die Praxissoftware anbinden kdnnen. Dem gegendber stehen
LJAlLl-in-0ne“-Systeme, deren Hersteller viele Erweiterungen ,unter einem Dach*“ anbieten.

raxissoftware war lange ein Gebdude.

Ein funktionales Haus mit klarer Statik:

Anmeldung, Dokumentation, Abrech-

nung. Wer einzog, richtete sich ein
und arbeitete darin oft iiber viele Jahre. Aber die di-
gitale Praxislandschaft verdndert sich in den letzten
Jahren grundlegend. Neue Anwendungen entstehen,
spezialisierte Anbieter drangen in den Markt. Gleich-
zeitig sind die regulatorischen Anforderungen an
Praxissoftware gestiegen. In den Praxen durfen nur
noch von der KBV zugelassene Systeme eingesetzt
werden, die nach bestandenem Konformitatsverfah-
ren von der gematik zertifiziert wurden. Mit ePA,
eRezept und weiteren Anwendungen der Telematik-
infrastruktur verandert sich zudem die Rolle der Pra-
xissoftware grundlegend: Sie ist nicht mehr nur Ver-
waltungswerkzeug, sondern wird zunehmend zur
tragenden Infrastruktur des Praxisbetriebs. Vor die-
sem Hintergrund wird die Frage nach der IT-Architek-
tur zur strategischen Weichenstellung: Setzen Praxen
weiterhin auf Software aus einer Hand und damit auf
ein geschlossenes System —oder entscheiden sie sich
flr eine offene Struktur, in der spezialisierte Anwen-
dungen miteinander kombiniert werden?

Architekturmodelle im Vergleich

Das All-in-One-System folgt der Logik eines geschlos-
senen Verbunds. Mdglichst viele Funktionen — von
Terminmanagement iiber Dokumentation und Ab-
rechnung bis hin zur Patientenkommunikation - sind
unter einem Dach gebiindelt und einer gemeinsamen
Produktlogik untergeordnet. Die Wege sind kurz, Zu-
standigkeiten klar. Der Preis dafiir: Praxen entschei-
den sich flr ein Gesamtpaket, dessen Funktionsum-
fang, Ergonomie und Passgenauigkeit der Anbieter
vorgibt. Wer fiir einzelne Bereiche spezialisiertere L6-
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sungen bendtigt, stoft in geschlossenen Systemen
schnell an Integrationsgrenzen.

Der Best-of-Breed-Ansatz folgt einer anderen, of-
feneren Logik. Die Praxissoftware bildet das Zentrum,
wahrend spezialisierte Anwendungen klar definierte
Aufgaben iibernehmen. Fiir Funktionen auBerhalb der
Kern-Praxissoftware wird der Anbieter gewahlt, der
sich genau auf diesen Bereich konzentriert oder dort

Die Praxis steht
damit erstmals
vor einer bewussten
Strukturentscheidung.

die hichste Kompetenz verspricht. Entscheidend ist
dabei weniger die Anzahl der eingesetzten Losungen
als die Frage, ob Datenaustausch und Workflows zu-
verlassig funktionieren.

Die Gegenliberstellung ist in der klassischen Un-
ternehmens-IT seit Jahrzehnten etabliert. In der am-
bulanten Versorgung halt sie derzeit Einzug. Ein we-
sentlicher Treiber sind die gestiegenen Anforderungen
an die Softwarelandschaft und die damit verbundene
Ausdifferenzierung des Marktes. Wahrend es friiher
neben der Praxissoftware nur wenige erganzende Lo-
sungen gab, existiert heute ein breites Okosystem spe-
zialisierter Anbieter — etwa fiir Terminsteuerung, digi-
tale Anamnese, Telemedizin, KI-Assistenz oder Patien-
tenkommunikation.

Die Architektur entscheidet

Damit steht die Praxis erstmals vor einer bewussten
Strukturentscheidung, die Giber technische und wirt-
schaftliche Aspekte hinausgeht. Auch personliche

Praferenzen spielen eine Rolle. Manche Praxisinha-
ber bevorzugen ein integriertes System aus einer
Hand, weil es klare Verantwortlichkeiten und eine
iberschaubare Systemlandschaft bietet. Andere set-
zen bewusst auf modulare Strukturen, um speziali-
sierte Anwendungen gezielt ergdnzen zu kdnnen.

Mit zunehmender funktionaler Tiefe spezialisier-
ter Losungen gerdt der Spielraum geschlossener Sys-
teme jedoch unter Druck. Der Best-of-Breed-Ansatz er-
laubt es hingegen, Innovationen gezielt einzubinden,
ohne die zentrale Praxissoftware zu tiberfrachten oder
sich dauerhaft an einen einzelnen Anbieter zu binden.

Einwesentlicher Unterschied zwischen beiden Mo-
dellen liegtin der Verteilung von Entwicklungsressour-
cen. Praxis-ITist ein hochregulierter Markt, in dem ein
erheblicher Teil der Entwicklungsleistung in gesetzli-
che Anpassungen, Zertifizierungen und Sicherheitsan-
forderungen fliet. Das bedeutet auch: Je breiter ein
Produktportfolio angelegt ist, desto starker verteilen
sich diese Kapazitéten.

Spezialisierte Anbieter blindeln ihre Ressourcen
auf einen klar umrissenen Anwendungsbereich. Pro-
duktentwicklung, Kundenfeedback und Innovations-
zyklen konzentrieren sich auf eine konkrete Aufgabe.
Das filhrt hdufig zu groRerer funktionaler Tiefe und
schnelleren Anpassungen innerhalb dieses Bereichs —
eine Dynamik, die breit aufgestellte Systeme struktu-
rell nicht leisten konnen. Wer alles abdeckt, kann nicht
iberall fiihren.

Interoperabilitit als Voraussetzung

Modularitdt bringt mehr Flexibilitat, sie funktioniert
jedoch nur mit stabiler Infrastruktur. Technischer Da-
tenaustausch allein reicht nicht. Entscheidend ist,
dass Prozesse durchgdngig integriert sind. Aus dem
Bundesgesundheitsministerium heif3t es auf Anfrage
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,Die Praxissoftware wird zum Orchestrator”

Die IT-Struktur in Praxen wurde lange durch

die Praxissoftware gepragt. Welche Verande-
rungen beobachten Sie aktuell in der Art, wie
Praxen ihre IT-Architektur planen und weiter-
entwickeln?

Die Zeit des ,PVS als Monolith“ ist vorbei. Was wir
seit einiger Zeit sehen, ist, dass der Trend hingeht
zuoffenerem Denken: Schnittstellen-Offenheit und
der Kundenwunsch, verschiedenste Tools integriert
zu kombinieren. Es gibt allerdings auch Anbieter,
die die Rolle rlickwdrts machen, ihre Systeme wie-
der starker abschotten und Funktionalitdten nur
aus ,eigener” Hand anbieten. In unseren Gespra-
chenin der KVWL dipraxis nehmen wir die meisten
Praxen sehr emanzipiert wahr: Sie haben viele ver-
schiedene Anforderungen an externe Tools und
wollen nicht die ,One-fits-all-Ldsung”, sondern
wollen Flexibilitat. Praxissoftware wird hier hdufig
als ein Baustein von vielen angesehen, den esim Ein-
klang mit anderen Systemen zu orchestrieren gilt.

Welche Entwicklungen haben aus Ihrer

Sicht dazu gefiihrt, dass sich die IT-Landschaft
in der ambulanten Versorgung so stark ausdif-
ferenziert hat?

Frilher war das Praxisverwaltungssystem ein rei-
nes Abrechnungssystem. Das hat sich zur heuti-
gen Nutzung maBgeblich verdndert. Die Praxis-
software unterstitzt und steuert die Workflows
in den Praxen, und damit gehen ganz unterschied-
liche Anforderungen einher: je nach PraxisgroRe,
nach Fachrichtung Wunsch-Konfigurationen
selbst vorzunehmen oder externe Tools anzubin-
den, Stichwort Schnittstellen-Offenheit. Die
IT-Landschaft wurde durch politische Vorgaben,
fehlende Komplettlésungen und modulare Struk-
turen fragmentiert. Die Ausdifferenzierung ist
kein Zufall, sondern die logische Konsequenz aus
steigenden Anforderungen, politischen Vorgaben
und einer Marktentwicklung, in der viele Anbie-
ter innovative Einzell6sungen entwickeln.

In welchem Stadium befindet sich die ambu-

lante Versorgung aus lhrer Sicht, wenn es um die
bewusste Gestaltung von IT-Architekturen geht?

Wir befinden uns in einer Transformationsphase
zwischen Improvisation und Strategie. Viele Pra-
xen betreiben faktisch schon Multi-System-Land-
schaften, aber ohne strategisches Zielbild. Das

Lea Nehm, Abteilungsleiterin Digitale Versorgung und Beratung bel der Kassenarztlichen Verei-
nigung Westfalen-Lippe, beschreibt, warum das klassische Praxisverwaltungssystem (PVS] sei-
ne Rolle verandert und welche Herausforderungen sich daraus ergeben.

liegt zum einen daran, dass ein Wechsel der Pra-
xissoftware mit grofen Anstrengungen verbun-
den ist. Der Mythos, das gehe nur mit grofem
Datenverlust und hohen Kosten, trifft so nicht zu.
Dennoch wdre es im Sinne eines guten Erwar-
tungsmanagements auch fatal zu sagen, eine Pra-
xissoftware liefe sich mal eben wechseln. Das ist
ein IT-Projekt, was eine gute Planung, Durchfiih-
rung und Kommunikation erfordert. Und wir ha-
ben eine groRe Informations- und Wissensasym-
metrie: Praxen sind bei der Umstellung ihrer zen-
tralen Praxis-IT auf IT-Dienstleister angewiesen,
deren Informationen und Angebote viele aber
nicht kompetent hinterfragen kénnen.

Man muss nicht mit
einem gewahlten
System bis zum
Niederlassungsende
arbeiten.

Wie verandert sich die Funktion der Praxis-

software in einer Umgebung, in der zuneh-
mend spezialisierte Anwendungen angebun-
den werden?

Die Praxissoftware entwickelt sich von einer zen-
tralisierten Anwendung hin zum Orchestrator ver-
schiedener Anwendungen. Sie bleibt zentral, aber
nicht mehr dominant. Sie ist kiinftig weniger ,das
Produkt” sondern die Plattform, auf der andere
Produkte sinnvoll zusammenspielen missen.
medatixx geht hier mit dem medatixx-HealthHub
innovativ und selbstbewusst voran. Das begriifen
wir und zeigen es (ibrigens auch in unserer dipraxis.

Wie lasst sich in einer zunehmend modula-

ren [T-Landschaft die Abstimmung zwischen
verschiedenen Anwendungen und Anbietern
sinnvoll organisieren?

Das ist aktuell eine der groften Baustellen. Was
wir brauchen, ist ein klarer Wechsel: weg von in-
dividueller Abstimmung zwischen einzelnen An-

LEA NEHM

Kassendrztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe

bietern hin zu standardisierter, verlasslicher Koor-
dination auf Systemebene. Dazu gehdren aus mei-
ner Sicht drei Dinge: Verbindliche Schnittstellen-
standards —und zwar nicht nur technisch, sondern
auch semantisch. Es braucht auch klare Rollen und
Verantwortlichkeiten, damit Integration nicht zwi-
schen den Akteuren hdngen bleibt. Und schlieRlich
mehr Okosystem-Governance statt punktueller, bi-
lateraler Losungen. In diesem Kontext kann sich
auch die Rolle der Praxissoftware sinnvoll weiter-
entwickeln: weg vom abgeschlossenen System —
hin zum Orchestrator, der verschiedene Anwen-
dungen stabil und sinnvoll zusammenfihrt. Und
ganz wichtig: Das ist keine Aufgabe, die Praxen 6-
sen konnen oder sollten. Hier sind Hersteller, Selbst-
verwaltung und Regulierung gleichermalRen gefragt.

Welche Weichen sollten Praxen heute stel-

len, damit ihre IT-Struktur auch in den kom-
menden Jahren tragfahig bleibt?

Man sollte nicht den Anspruch haben, die Tools und
Systeme auszuwahlen, die eine , perfekte IT“ abbil-
den. Das bleibt ein dynamischer und agiler Markt.
Praxen sollten die Fahigkeit zur Veranderung auf-
bauen. Und auch das Bewusstsein, dass man nicht
mit einem gewdhlten System bis zum Niederlas-
sungsende arbeiten muss. Im Privaten ist das leicht
flr uns und wir akzeptieren, dass Systeme von vor
zehn Jahren heute keine Rolle mehr spielen und wir
regelmaRig wechseln. Klar,im Kontext von Arztpra-
xen ist ein Systemwechsel kein Spaziergang. Wir
missen es den Praxen aber einfacher machen, ih-
re Systeme auszutauschen. Dann profitieren wir
von mehr Wettbewerb derinnovativsten Losungen
und mehr Schnittstellenoffenheit der Systeme.
Konkret heift das: modular denken und einkaufen,
auf offene Schnittstellen achten—kein Vendor Lock-
in, IT-Entscheidungen als Teil der Praxisstrategie
begreifen, digitale Kompetenzen im Team aufbau-
enund Partner wahlen, die kooperationsfahig sind,
nicht nur leistungsfahig. Aber ganz wichtig: Die Po-
litik und Gesetzgebung kann sich hier nicht raus-
ziehen. Es braucht standardisierte Vorgaben fiir IT,
damit ein agiler Wechsel méglich ist.<



hierzu: , Interoperabilitétist die Voraussetzung dafir,
dass unterschiedliche Systeme sinnvoll miteinander
kommunizieren konnen.“ Gleichzeitig betont das Mi-
nisterium: ,Anbieterabhdngigkeit ist aus Sicht der di-
gitalen Souveranitét ein relevantes Thema. Eine offe-
ne, standardbasierte Systemlandschaft starkt die
Handlungsfahigkeit der Praxen.” In der Praxis bedeu-
tet das: Je offener eine Architektur angelegt ist, des-
to groRer ist der Handlungsspielraum der Praxis bei
der Auswahl, Kombination und Weiterentwicklung
digitaler Anwendungen.

Internationale technische Standards wie FHIR
(Fast Healthcare Interoperability Resources) bilden
hier die Grundlage. Politisch wird seit Jahren tber
verbindliche Mehrwertschnittstellen diskutiert. Doch
selbst verbindliche Spezifikationen garantieren noch
keinen Effizienzgewinn. Entlastung entsteht dann,
wenn Workflows integriert werden. Nimmt eine On-
line-Terminbuchung Termine entgegen, welche an-
schlieBend manuellin die Praxissoftware ibertragen
werden mussen, entsteht kein Mehrwert. Erst wenn
Kalender synchronisiert werden, Buchungen automa-
tisch erscheinen und Folgeprozesse angestofen wer-
den, entfaltet die Infrastruktur ihren Nutzen. Ein ahn-
licher Effekt zeigt sich beim Umgang mit Dokumen-
tenaus der elektronischen Patientenakte. Werden Be-
funde oder Arztbriefe lediglich technisch Gibertragen,
miissen sie weiterhin manuell in Praxisabldufe inte-
griert werden. Wenn Dokumente hingegen automa-
tisch zugeordnet, strukturiert abgelegt und in beste-
hende Workflows eingebunden werden, entsteht ein
tatsachlicher Effizienzgewinn.

Architektur als betriebliche Entscheidung

Wie eine funktionierende Infrastruktur auf Basis ei-
nes Best-of-Breed-Ansatzes in der Praxis aussehen
kann, zeigt das Beispiel von Dr. med. Matthias
Hempel. Der Internist und Allgemeinmediziner flhrt
eine hausarztlich-internistische Gemeinschaftspraxis
in Detmold. Seine Praxis nutzt digitale Anwendungen
gezielt, um Ablaufe zu strukturieren und das Team zu
entlasten. Digitale Terminprozesse reduzieren das Te-
lefonaufkommen spiirbar. Die konsequente Nutzung
der elektronischen Patientenakte vermeidet doppel-
te Datenhaltung. Ein Kl-gestitzter Telefonassistent
ibernimmt Routineanfragen, die friiher Kapazitdten
im Praxisteam gebunden haben.

Erganzende Anwendungen werden gezielt dort
eingesetzt, wo sie messbare Effizienzgewinne brin-
gen. Dies wird durch eine bewusst modular angeleg-
te IT-Architektur ermdglicht. Die Praxissoftware bil-
det das stabile Zentrum, spezialisierte L6sungen er-
weitern sie funktional. Die Architekturentscheidung
wird hier nicht als technisches Detail verstanden, son-
dern als betriebswirtschaftliche Weichenstellung.

Langfristige Bindungen

Praxisinhaber sollten sich bewusst machen: Jede
IT-Entscheidung ist langfristig wirksam. Ein Wechsel
der Praxissoftware ist organisatorisch und wirtschaft-
lich aufwendig. Datenmigration, Schulung und Pro-
zessanpassung greifen ineinander. Die Anschaffung
einer Praxissoftware und ergénzender Zusatzldsun-
gen ist daher keine kurzfristige Angelegenheit, son-
dern Grundlage einer dauerhaften Zusammenarbeit.

Ein integriertes System aus einer Hand bietet Sta-
bilitdt und zentrale Verantwortung. Es geht aber
zwangsldufig mit einem sogenannten Vendor Lock-in
einher: Strategische Richtungswechsel des Anbieters,
Preisentwicklungen oder Produktentscheidungen wir-
ken sich direkt auf die gesamte IT-Struktur der Praxis
aus. Es gibt keinen Ausweg, ohne das Zentrum anzu-
tasten. Ein modulares System nach dem Best-of-Breed-
Ansatz verteilt diese Abhangigkeit. Einzelne Anwen-
dungen kénnen modernisiert oder ersetzt werden, oh-
ne das Zentrum grundlegend zu verandern. Vorausset-
zungist eine offene Infrastruktur. Die Architekturfrage
wird damit zu einer Frage digitaler Souverdnitat.

Architektur als Investitionsentscheidung

Die Wahl der IT-Architektur ist nicht nur eine techni-
sche oder organisatorische Frage. Sie ist eine wirt-
schaftliche Grundsatzentscheidung mit langfristigen
Folgen. Praxissoftware und angebundene Anwen-
dungen werden nicht fir Monate angeschafft, son-
dern pragen Ablaufe Uber Jahre hinweg. Entspre-
chend relevant ist die Betrachtung der gesamten Le-
benszykluskosten. Integrierte Komplettsysteme wer-
ben haufig mit klar kalkulierbaren Paketpreisen und
einer zentralen Vertragsstruktur. Fiir viele Praxen be-
deutet das zundchst Planungssicherheit. Gleichzeitig
biindeln sich Investition, Abhangigkeit und Weiter-
entwicklung bei einem einzigen Anbieter. Wer das
Paket kauft, kauft auch dessen Grenzen.

medatixx-HealthHub

THEMA

Modulare Architekturen verteilen Investitionen
auf mehrere Komponenten. Einzelne Anwendungen
kdnnen ergdnzt, ersetzt oder erweitert werden, oh-
ne das Gesamtsystem neu aufzusetzen. Das bedeutet
nicht automatisch geringere Kosten. Integrationsfa-
higkeit, Schnittstellenpflege und Koordinationsauf-
wand sind ebenfalls Teil der Kalkulation. Entschei-
dendist, wie skalierbar eine Architektur angelegt ist.
Wenn neue requlatorische Anforderungen oder tech-
nologische Innovationen hinzukommen, muss die be-
stehende Struktur anschlussfahig bleiben. In einer ge-
schlossenen Umgebung kann jede Erweiterung eine
tiefgreifende Systemanpassung erfordern. In einer
modularen Struktur lasst sich eine neue Anwendung
an die bestehende Infrastruktur anbinden, sofern die
Schnittstellen offen definiert sind.

Reifeprozess eines Marktes

Mit der Ausdifferenzierung des Angebots wachst
auch der Beratungsbedarf. Viele Arzte sehen sich mit
einer Vielzahl mdglicher Anwendungen konfrontiert,
ohne selbst IT-Architekturkompetenz aufbauen zu
kdnnen. Kassenarztliche Vereinigungen reagieren in-
zwischen mit sogenannten Digitalpraxen, in denen
integrierte Szenarien demonstriert werden. Die Dis-
kussion um Best-of-Breed ist daher kein Modethema,
sie markiert einen Reifeprozess.

Die ambulante Versorgung bewegt sich weg von
historisch gewachsenen Insellésungen hin zu be-
wusst gestalteten, offenen IT-Strukturen. Welche Ar-
chitektur im Einzelfall passt, hangt vom jeweiligen
Versorgungskontext ab. Klar ist jedoch: Mit zuneh-
mender Komplexitét entscheidet die Offenheit der In-
frastruktur dartber, ob digitale Anwendungen zur Be-
lastung oder zur Entlastung werden. Praxis-IT ist
langst mehr als ein geschlossenes System. Und wer
langfristig flexibel bleiben will, baut auf offene Ver-

bindungen.< . MIRIAM MIRZA

DIGITALES OKOSYSTEM. Mit dem medatixx-HealthHub verfolgt medatixx kon-
sequent den Best-of-Breed-Ansatz. Zielist es, spezialisierte Anwendun-

gen Uber eine standardisierte Schnittstelle eng mit der Praxissoftware

zuverzahnen. Anders als beim reinen Datenaustausch stehenintegrierte

Workflows im Mittelpunkt: Tecminbuchungen, digitale Anamnese, Rezeptan-

forderungen oder Kl-gestlitzte Assistenzlosungen sollen direktinder

Praxissoftware weiterverarbeitet werden kénnen. Der medatixx-

HealthHub versteht sich dabeinicht als Marktplatz, sondern als kuratier-

tes Okosystem interoperabler Partnerldsungen. Fir Praxen bedeutet das:

Sie kénnen spezialisierte Anwendungen einsetzen, ohne Integrationsfra-

gen selbstlésen zu mussen. Die technische Orchestrierung erfolgt Uber

die zentrale Plattform, die Schnittstellenlogik bleibt klar definiert. So

entsteht eine modulare Architektur mitverbindlicher Infrastruktur<
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Wir freuen uns iber
Ihre Meinung, Ihre Verbesse-
rungsvorschlage und Ihre

Aus aller Welt
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PRET: Die Kl erkennt Bildausschnitte aus Objekttragern.

CHINA. Ein Forschungsteamunter
der Leitung der Hong Kong Universi-
ty of Science and Technology hat ein
KI-System fur die digitale Patholo-
gie entwickelt. PRET (Pan-cancer
Recognition without Example Trai-
ning) kannverschiedene Krebsarten
anhand einer minimalen Anzahlvaon
Proben -und ohne zusatzliches
Training - erkennen. Herkdmmliche
Ki-Modelle missen mit Zehntausen-
denvon pathologischen Bildern und
Datensatzen fur spezifische Krebs-
artenunddiagnostische Aufgaben
trainiert werden. PRET hingegen
arbeitet mit kontextbezogenem Ler-
nen,einem Konzept aus der Sprach-
verarbeitung, bei demeine Kl die
Bedeutung von Wortern und Satzen
nichtisoliert, sondern abhangig
vom umgebenden Kontext lernt. Die
Forscher haben dieses Verfahren
auf die Bildverarbeitung Ubertra-
gen. PRET nutzt lokale Bildaus-
schnitte von den Objekttragern als
kontextbezogene Beispiele. Um sich
anneue Krebsarten anzupassen oder
diagnostische Aufgaben durchzu-
fuhren, bendtigt es nur bis
zuachtannotierte
WIE Tumorpraparate.
Das Verfahren
wurde in einer
Studie mit
internatio-
nalen Daten
evalulert<

Anr n n:
egunge 2)) HKUST.EDU.HK

Telekonsultation bei

KANADA. Seit der Pandemie habenvir-
tuelle Konsultationen signifikant zuge-
nommen. Die Risikenund Vorteile dieser
Artder Versorgung speziell bei Kindern
wurden bislang kaum untersucht.
Kanadische Forscherinnen haben des-
halb 2,6 Millionen padiatrische Primar-
versorgungskontakte unter die Lupe ge-
nommen. Dabei fanden sie heraus, dass
Kinder im Alter von drei Monaten bis
zweilJahren nacheiner virtuellen Kon-
sultation durchdie Eltern haufiger in
die Notaufnahme mussten (4,4 Prozent)
alsnach einem persanlichen Arztkon-
takt (3,6 Prozent). Die Notaufnahmebe-
suche dieser Patientengruppe nachei-
nervirtuellen Konsultation waren meist
weniger dringlich und das Risiko fur ei-
nenschweren Verlauf, eine Kranken-
hauseinweisung oder einen Todesfall lag
niedriger (0,2 Prozent) gegenuber der

Kindern

persdnlichen Konsultation (0,4 Prozent).
Kinder und Jugendliche im Alter von

zwelbis 17 Jahren hatten ebenfalls ein
erhohtes Risiko, nach einemvirtuellen
Arztbesuchinder Notaufnahme zu lan-
den.Bel Sauglingenunter drei Monaten
wurden keine signifikanten Unterschie-
de zwischenvirtueller und persanlicher
<) AAP.ORG

Konsultation festgestellt<

VIRTUELLE KONSULTATION: Kinder Uber zwei Jahre haben
ein erhohtes Risiko, danach in der Notaufnahme zu landen.

Dorfbewohner behandeln Bluthochdruck

LESOTHO. Inden abgele-
genen Regionen Afrikas
fuhrtdie medizinische
Unterversorgung auch
dazu, dass Bluthoch-
druck oft unbehandelt
bleibt. Die Betraoffenen
habeneinerhdhtes Ri-
siko fUr einen Herzin-
farkt oder Schlaganfall.
Wie sich diese Situati-
on auch ohne medizini-
sches Fachpersaonal an-
dern lasst, haben die
Universitat Baselund
die Schweizer Organi-
sation SolidarMed im
afrikanischen Klein-
staatLesothounter-
sucht. Dazu haben 103 geschulte Laienin
einem Zeitraumvon funf Monaten dber
6600 Menscheninihren Dorfern auf
Bluthochdruckuntersucht. Bei 1200
dieser Personen wurde Bluthochdruck
festgestellt - 500 van ihnen hatten so-

Bluthochdruck: Ein Laienhelfer ermittelt mithil-
fe einer App die korrekte Medikamentendosis.

gar einengefahrlich
hohen Blutdruck. Unge-
fahr die Halfte der
Bluthochdruckpatien-
tenerhielt blutdruck-
senkende Medikamen-
te.FUr die korrekte
Dosierung der Wirk-
stoffe Amlodipinund
Hydrochlorothiazid
verwendetendie Lai-
enhelfer eine klinische
EntscheidungsApp, die
auf einem Tablet ins-
talliert war. Bluthoch-
druckpatienteninder
Kontrollgruppe er-
hielten die herkémmli-
che Behandlung in Ge-
sundheitszentren. RegelmaBige Kont-
rollen des Blutdrucks zeigten, dass die
Versorgung durchdie Laienhelfer bes-
serwar als die der Kontrollgruppe in
den Gesundheitseinrichtungen<

<) SOLIDARMED.CH



RAG?

RAG (Retrieval-Augmented Generation) ist ein neues Verfahren,
das Anfragen an ein groBBes Sprachmodell zuverlassiger beant-

wortet als bisher.

AG steht fiir Retrieval-Augmented-Generation,

was so viel bedeutet wie ,abrufgesttzte Texter-
zeugung”. Es handelt sich um eine Technik, die bei
KI-Anfragen zu besseren Ergebnissen fiihrt. Denn ein
KI-Modell kennt nur das, was es beim Training gelernt
hat. Es kann keine aktuellen Daten abrufen. Manch-
mal vergisst die KI wichtige Punkte oder sie erfindet
Dinge hinzu (halluziniert). Das Prinzip von RAG: Bevor
das groRe Sprachmodell (LLM) eine Anfrage beant-
wortet, sucht es zuerst in einer Wissensdatenbank
nach relevanten Dokumenten, die es zur Beantwor-
tung des Prompts nutzt. Dadurch fallen die Antwor-
ten zuverldssiger aus.

Im Detail funktioniert RAG so: Zunachst erfolgt
eine Indexierung. Die relevanten Dokumente (bei-
spielsweise PDFs, Worddateien oder Webseiten) wer-
den geladen und in kleine, Uberschaubare Textstl-
cke —sogenannte Chunks —zerlegt. Dadurch wird das
Geddchtnis der Kl nicht iiberfordert und sie kann die
Anfrage schnell und effizient bearbeiten. Die Chunks
werden in Zahlenreihen umgewandelt (vektorisiert),
welche die Bedeutung des Textes darstellen. Ahnli-
che Texte enthalten ahnliche Zahlen. Diese Zahlen-

A

Was ist HSM-B?
1. Eine neue Smartcard fiir Praxen

2. Der Highspeed-Konnektor der nachsten Generation

3. Die kartenlose Institutionsidentitat in der TI

Wofiir steht DNS?

1. Domain Name Server

2. Desoxyribonukleinsaure
3. Deutsche Notarzt Suche

C

Wann wurde das erste iPhone vorgestellt?
1. 2007
2. 2009
3. 2005

reihen werden in einer Vektordatenbank gespei-
chert. Durch die Vektorisierung kann die Kl nicht nur
nach ganzen Wortern suchen, sondern auch seman-
tische Ahnlichkeiten erkennen.

Eﬁ

Das LLM sucht in einer
Wissensdatenbank
nach der Antwort.

Im néchsten Schritt (Retrieving) wird die Frage
des Benutzers ebenfalls in einen Vektor umgewan-
delt. Danach vergleicht RAG den Fragevektor mit al-
len gespeicherten Chunk-Vektoren. Das System wahlt
die Chunks aus, die inhaltlich am nachsten an der
Frage liegen.

Bei der Augmentation werden die ausgewdhl-
ten Chunks mit der urspriinglichen Nutzeranfrage

- (<59 -

BUNT GEMIXXT

zu einem Prompt zusammengebaut.

Ohne Augmentation wirde die Kl nur

ihr trainiertes Wissen nutzen. Durch

die Kombination mit aktuellen Quel-

len werden die Antworten kontextu-

ell, genau und zitierbar. Im letzten

Schritt (Generation) liest das Sprach-

modell den Prompt und formuliert die Antwort auf
Basis der bereitgestellten Dokumente.

—

===

Ein medizinischer KI-Chatbot, der RAG verwendet,
ist beispielsweise ,Prof. Valmed”. Das System durch-
sucht eine Datenbank mit 2,5 Millionen Dokumenten
—wie Leitlinien, Fachpublikationen oder Handblicher,
die von Hand fiir die KI-Auswertung aufbereitet (ku-
ratiert) und validiert wurden. Prof. Valmed ist das ers-
te RAG, das nach der Medizinprodukteverordnung
zertifiziert wurde<

memodio

VERGESSLICHKEIT. Die DiGA memodio wurde fur
Menschen mit leicht kognitiver Stdérung oder

Looz 1)

aunesutdynuoqiAxosaq 'z g
11 43P 181IUPISUOLINIISU| ISOJULIEY 31 "€

milder Demenz entwickelt. Die in der Regel alte-

ren Nutzer sollendamitihre kognitiven Funktionen erhalten
und den Fortschritt der Erkrankung verzogern konnen. Das
mehrmonatige, leitlinienkonforme Behandlungsprogramm be-
steht aus 20- bis 30-minitigen taglichen Ubungseinheiten und
ist fir eine dauerhafte Nutzung ausgelegt. Neben Ubungen und
Techniken zum Gehirntraining bietet es Anleitungen zur kG-
perlichen Bewegungund vermittelt Informationen zum Umgang
mit einer Demenzerkrankung sowie fir einen bewussten und
hirngesunden Lebensstil. Dazu gehdren ein Ernahrungspro-
gramm mit Ernahrungsempfehlungen, Starkung der sozialen
Teilhabe und Empfehlungen zur Behandlung und Verringerung
von Risikofaktoren. Die Nutzeroberflache ist seniorengerecht
gestaltet. Die Inhalte des Therapieplans werden fortlaufend an
die kagnitive und korperliche Leistungsfahigkeit des Nutzers

angepasst< <) MEMODIO-APP.COM
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KOLUMNE

Die Kl und Ich

chwarindiesem Jahr zwei Wochen

vor Osternin Spanienunterwegs.

Zu Beginn der Karwoche logier-
tenwirin Caceresinder Extremadura
- sehr sehenswert, falls Sie mal vorbei-
kommen sollten. Spatabends kam plotz-
lich die wahrscheinlich erste Karwo-
chenprozession des Jahres eine diste-
re Gasse entlang. Keine mit viel Tamtam,
stattdessen bescheiden, unbeleuchtet,
nur dunkle Gestalten mit Kreuz auf dem
Ricken. Eindrucksvoll auch fur Unglau-
bige - Menschen, die ihrem Glauben Aus-
druck geben,indem sie den Leidensweg
von Gottes Sohn nachstellen.

Ungefahr zur gleichen Zeit hat der US-
amerikanische KI-Hersteller Anthropic
eine zweitagige Veranstaltung organi-
siert, zuder mehr als ein Dutzend Per-
sonlichkeiten der Kirchen eingeladen wa-
ren. Diskutiert wurde, wie die moralische
und spirituelle Entwicklung van KI-Chat-
bots gesteuert werden kdnne bzw. wie
sich gewahrleisten lasse, dass KI-Chat-
bots adaguat auf komplexe ethische Fra-
geneingehen.

Bemerkenswert, finde ich. Nix Fak-
ten-Fakten-Fakten, adaguates Eingehen
auf den Gesprachspartner ist angesagt.
Also angenommen, da kammt ein Evangeli-
kaler beim Anthropic-Chatbot Claude Al
vorbeiund will Uber die Schopfung reden.
Als Evangelikaler wirden Sie
auch nicht wollen, dass Sie
von der App mit Darwin-Fin-
ken zugetextet werden. Wo
kamen wir dennda hin?

ES IST
SCHON BEACHT-
LICH, WAS MeDIZI-
NISCH TRAINIERTE

gemeinsameinen Gospel singen. Oder eine
Karwochen-Reise nach Caceres buchen.

Zusatzliche Brisanz erhalt das Ganze
dadurch, dass auf besagter Veranstaltung
wohlernsthaft diskutiert wurde, inwie-
weit ein KI-Chatbot als Wesen anzusehen
sei, demgegenlber der KI-Hersteller ei-
ne moralische Verantwaortung habe - ein
Kind Gottes sozusagen. Zustandig fur die
Veranstaltung war dbrigens Anthropics
,Team fUr Interpretierbarkeit“. Als ATzt
frage ich michda, wie sich ,Team Inter-
pretierbarkeit“paositioniert, wennzum
Beispiel Stefan Homburg Bestatigungin
seinem Kreuzzug gegen die Covid-Impfung
sucht.lchwerde den Verdacht nicht los,
dass die Positionierung im Zweifel mehr
von der aktuellen US-Regierung alsvon
irgendwas anderem abhangt.

Am Ende ist esvielleicht doch zielfuh-
render, Kl nicht als Gottes Sohn zu be-
trachten, sondernschlicht als Recycling-
Maschine digitaler Texte. Dannist zumin-
dest nur die Menschheit schuld, wenn der
Chatbot rumfabuliert: bullshit in, bullshit
out.Inder Medizin stehtin Sachen ,Bull-
shit oder Gamechanger“ das Urteil noch
aus.Esistschonbeachtlich, was medi-
zinisch trainierte KI-Systeme mittler-
weile leisten. Gleichzeitig fordernviele
Kl-Chatbots immer noch viel Quatsch zu-
tage. Was ,HMV“im Zusammenhang mit me-

chanischer Heimbeatmung heiBt,
wallte ich neulich von ChatGPT
wissen. Ein No-Brainer, es
heiBt ,Home Mechanical Venti-
lation“ aber diese Transfer-

Die entscheidende Fra- KI-SYSTEME leistung bekamichirgendwie
ge scheintmir zu sein, wie MITTLERWEILE nicht hin. ChatGPT auch nicht:
viel Spielraum dem Chatbot LEISTEN HMV beziehe sich auf ,His Mas-

in solchen Situationen zuge-
standen wird.
Darfer,Intelligent Design“of-
fendas Wortreden,auchwenner
The Origin of Species und The De-
scent of Man besser kennt als je-
der Biologe? Oder sollte er stra-
tegischvorgehenund die Un-
terhaltung ohne abschlieBende
Antwortineine an-
dere Richtung len-
ken? Also zum Beispiel

26| 33

ter‘s Voice Mechanical Ventila-

tion“, wurde mir selbstbewusst er-
lautert. Zugrunde liege dem eine gro-
Be klinische Studie, inder nach dem ,His
Master’s Voice-Protokoll“ beatmet
worden sei. Kompletter Kase natlir-
lich, aber kreativ. Am Ende sind K-
Bots auch nur Menschenx<

Herzlichst,
lhxr Dx. DoxXx
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medatix ¥

Private Cloud

SICHERHEIT, DIE
FREIRAUME SCHAFFT.

Spurbare Entlastung fir Ihre Praxis, Reduktion
des IT-Aufwands, maximale Datensicherheit.

Die medatixx Private Cloud bietet VORTEILE DER MEDATIXX PRIVATE CLOUD

Praxen eine moderne und sichere
Losung zur Verwaltung ihrer Praxis-
software und Daten. Dank Hosting
in deutschen Rechenzentren
profitieren Anwender von hdchster
Sicherheit, zuverlassigem Betrieb
und maximaler Flexibilitat — ohne

 Automatisierte Backups und Updates —immer aktuelle
Software, ohne Aufwand

* Flexible Zugriffe — arbeiten Sie von tiberall und jederzeit,
ideal fiir Homeoffice und mehrere Standorte

e Entlastung Ihrer Praxis-IT - keine eigene Hardware oder
Serverraum mehr notig

eigenen Wartungsaufwand. ¢ Planbare Kosten und Skalierbarkeit — zahlen Sie nur,
So bleibt Ihre Praxis jederzeit was Sie tatsachlich nutzen

handlungsfahig und Ihre Daten ¢ Maximale Datensicherheit — regelmaRige Sicherungen
geschitzt. und Uberwachung im Rechenzentrum

jETZT BERATUNGS_ Lassen Sie sich unverbindlich beraten und machen Sie

Ihre Praxis fit fUr die Zukunft — sicher, flexibel und effizient.

TERMIN VEREINBAREN! Wenden Sie sich direkt an Ihren Servicepartner.
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