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IT IN DER PRAXIS.

Entspannt dEIeg]eren Fortbildungen CDSS-Losungen

Medizinische Assistentinnen GrofRe Auswahl Ki-basierte Entscheidungs-
konnen Hausarztinnen entlasten. an Angeboten unterstiitzung



DoclNledico

Jo o 249 /5.0 Bewertung

lhr Telefon braucht Reine Pause.
lhr Team schon.

Schluss mit dauerhaft klingelnden Telefonen.
DocMedico ubernimmt Anrufe und Patientenanfragen automatisch
und entlastet |hr Praxisteam - direkt in Ihrer medatixx-Praxissoftware.

W‘ M Terminplaner

Eine Plattform Fur alles:

¥, Patient

Terminanfrage _ |

b oo

|)) Kalendereintrag
medatixx

medatixx J

4 Wochen
kostenlos testen!
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Im Team gehts
besser

Hausarztinnen kdnnen
kiinftig mehr Aufgaben
deligieren.

Tipps vom

~ Kl-basierte klinische
Entscheidungsunter-
stltzungssysteme
halten Einzug in die
Arztpraxis.

Wissen, das halt

digitale Formate.

virtuellen Kollegen

Die Fortbildungsangebote fiir MFAs
umfassen Prasenzveranstaltungen und

EDITORIAL

Jetzt aber -, Der Herbst der Entscheidungen®

ie Wissenschaft hat

nachgedacht, Kommis-

sionen haben geliefert;
jetztistesander Politik, aus den
Analysenund Konzeptvorschla-
genjene MaBnahmen zu extrahie-
ren,die unsere Sozialsysteme zu-
kunftsfest machen.
Keine leichte Aufga-
be, deren Bewaltigung
durchinternationa-
le Entwicklungen und
Ereignisse ebenso be-
einflusstwird wie
durchinnenpolitische
Herausforderungen
und Kontroversen.

CarstenLinnemannistinsei-
ner neuen Rolle als Gesundheitsmi-
nister des Bundes nicht zu benei-
den; stehen doch Projekte mit lang-
fristigen Auswirkungen wie die
Reform der Pflegeversicherung
und die Einfihrung des Primarver-
sorgungssystems auf der gesund-
heitspolitischen Agenda dieser
Legislatur.

Mit dem Primarversorgungs-
systemverfolgt die Koalition das
Ziel,den Versorgungsbedarfvan
Patientinnen objektiver als bis-
her zu ermitteln und damit die
Ressourcenim System zielgenau-
er einsetzen zu konnen. Ob diese
winschenswerte Lotsenrolle ge-
lingt, hangt vom Konzept des Ver-
sorgungseinstieges fur die Pati-
entenund wesentlich auchvonder
konkreten Ausgestaltung der ge-
planten digitalen Einstiegsplatt-
form ab.

Wir stehen
vor einer
Grundsatz-
entscheidung.

Wir stehen dabeivor der Grund-
satzentscheidung, ob die Versor-
gungssteuerungsplattformin
der Verantwortung der Selbst-
verwaltung nach dem Grundprin-
zip unseres Gesundheitssystems
mit dem Zieleiner ausreichen-
den,wirtschaftlichen
und zweckmaBigen,;
das MaB des Notwendi-
gennicht dberschrei-
tenden Versorgung dis-
kriminierungsfrei be-
triebenwird oder sich
ein Portal etabliert,
das den marktwirt-
schaftlichen Prinzipi-
ender Plattformokonomie, wie wir
sievaonvielzahligen kommerziellen
Buchungsplattformen kennen, folgt
und das Zzusammenfuhren von Ange-
botund Nachfrage monetarisiert.

Winschen wir unseren Abge-
ordneten Weitsicht, Mutund einen
klaren, auf das Gemeinwohl ausge-
richteten Kompass beliihren Ent-
scheidungen.

Ichwinsche Ihnen viel Freu-
de beider Lektire unseres Heftes
und einen sonnigen Herbst.

Jens Naumann
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FRUHERKENNUNG

Gesundheitsmonitoring beim Autofahren

Forscherinnen der TU Braunschweig und der Medizinischen Hochschule Hannover méchten gesundheit-

liche Probleme von Fahrerinnen friihzeitig erkennen. Hierzu haben sie Autos mit Sensoren ausgestattet:

Elektroden im Lenkrad messen EKGs, Kameras am Innenspiegel erfassen Atem- und Herzrate, Mikrofone

im Sicherheitsqurt nehmen Herztone auf, und Lichtsensoren registrieren die Durchblutung. Verknpft mit

den Fahrzeugdaten sollen die Werte (iber einen ldngeren Zeitraum ausgewertet werden — mit dem Ziel,

Schlaganflle, Herzinfarkte sowie Parkinson oder COPD friihzeitig zu diagnostizieren<

2) PLRI.DE

IT-SICHERHEITSRICHTLINIE

BSI unterstutzt Arztpraxen

D as Bundesamt fUr Sicherheit in
der Informationstechnik (BSIJun-
terstltzt Praxen beider Umsetzung der
neuen IT-Sicherheitsrichtlinie. Auf
seiner Homepage stellt das BSI
verschiedene Informationsma-
terialienwie zum Beispiel
Handlungsempfehlungen und
Checklisten zur Verfugung. Ein
sogenannter Selbst-Check
zelgt Praxisinhaberinnenund -mitar-
beiterinnen, wie gutihre Praxisinty-
pischen Alltagssituationen aufgestellt
istund wo noch Handlungsbedarf be-
steht. Ein Punkt betrifft die Einarbei-
tung neuer Mitarbeiterinnenim Umgang
mit Passwortern, E-Mails und
Patientendaten, ein anderer die Doku-
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BSI-Selbst-
Check

mentationvon Berechtigungen, Zugan-
genund Zustandigkeiten. Das BSI for-
dert klare Regeln fur Schlussel, Aus-
weiseund Zugangsdatenvaon ausschei-
denden Mitarbeiterinnen sowie
von externen Dienstleistern.
Daruber hinausverlinktdie
BSI-Seite auf Musterdokumente
der KBV wie Checklisten, Ver-
traulichkeitserklarungen und
Austrittsformulare. Eine Schritt-fur-
Schritt-Anleitung soll den Arztinnen
helfen, die Umsetzung der Richtlinie zu
erleichtern. Hilfreich ist auch die Not-
fallkarte des BSI, auf der die Praxen die
wichtigstenInformationen fur den Fall
eines Cyberangriffs festhalten kdnnen<
<)) BSI.BUND.DE

VIDEOSPRECHSTUNDEN
Deutliche Trendumkehr

D as Zentralinstitut fur die kas-
senarztliche Versorgung (Z1i)
hat die Entwicklung der vertrags-
arztlichenund -psychotherapeuti-
schen Leistungenvom 1. Quartal 2021
biszum4.Quartal 2025 ausgewertet.
Danach haben telefonische Beratun-
genimJahr 2025 gegenuber 2024 um
dreiProzent auf 8,6 Millionen zuge-
nommen. Noch deutlicher fiel der Zu-
wachs beidenVvideosprechstunden
miteinem Plusvon 17,8 Prozent auf
insgesamt 3,2 Millionen aus. Imver-
gangenen Jahr wurden wieder fast so
viele telemedizinische Konsultatio-
nen abgerechnetwie auf dem HGhe-
punktder COVID-19-Pandemie. Wah-
rend damals vor allem Psychothera-
peutendie Videosprechstunde ange-
boten hatten, entfallt heute der
groBte Anteil (51,4 Prozent) auf die
Hausarzte. Psychotherapeuten und
Psychiater belegeninder Statistik
nur noch den zweiten Platz (33,3 Pro-
zent). vondenverbliebenen 15,2 Pro-

15,2% 51,4%
Ubrige Hausarzte
Fachgruppen
Video-
sprechstunden
2025
33,3%
Psychothera-

peuten/Psychiater
VIDEOSPRECHSTUNDE: Am populdrsten bei Hausarzten

zent hattenInternisten den groBten
relativen Zuwachs (plus 48,6 Pro-
zent), gefolgt von Kinder-und Ju-
gendmedizinern (plus 36,3 Prozent].
In absoluten Zahlen fuhren die Hau-
sarzte mit 1,7 Millionen vVideo-
sprechstunden. Die Internisten kom-
men auf 44000 und die Kinder- und
Jugendmediziner auf 82000. Den
groBten Ruckgang verzeichnetendie
Augenarzte (minus 37,5 Prozent,
2025 insgesamt 5000 Videosprech-
stunden), die Facharzte fur Nerven-
heilkunde (minus 12,5 Prozent, jetzt
7000)und die Orthopaden (minus 11,4
Prozent,jetzt 68000)<

<) 71.DE



PSYCHIATRIE

Psychopathologische Befunde

( roBe Sprachmodelle (LLMs) kénnen

scher Interviews genauso gute Befunde

aus den Transkripten psychiatri-

erstellen wie Kliniker. Das fand eine Stu-
die des Zentralinstituts fur Seelische
Gesundheitineiner Untersu-
chung mit zehn Sprachmodellen
heraus. Konkret musstendie
Sprachmodelle die Transkripte
vondreisimulierten psychiat-
rischenInterviews zu Depression, Manie
und Schizophrenie bewerten und dabei
100 Merkmale fur psychische Auffallig-
keiteneinschatzen. Wahrend die Sprach-
modelle nur die Transkripte erhielten,
konnten die meistjungen Arzte der Ver-
gleichsgruppe die kompletten Audio- und

Transkript
durch LLM

Videoaufnahmen einsehen. Die leistungs-
starksten Modelle im Test, GPT-5.1 und
Gemini 3 Pro Preview, erreichten beider
Einschatzung einzelner Merkmale eine
Genauigkeitvon 72 Prozent (Arzte: 68
Prozent). Dabeineigtendie
Arzte dazu, aus unvollstandigen
Informationen auf das Fehlen
oder Vorhandensein eines
Merkmals zu schlieBen. Die
Sprachmodelle hingegen werteten solche
Merkmale als nicht beurteilbar. Die Feh-
lermuster waren dabeisounterschied-
lich,dass sich die textbasierten LLMs
und die Arzte mit klinischer Erfahrung
gegenseitig erganzen kdnnten<

2)) 71-MANNHEIM.DE

DIGITALISIERUNG DER PRAXIS

KVB eroffnet

B ayernhatjetzt auch eine begehbare
Show-Praxis. Die KV Bayerns ergff-
neteam28. Juliin Minchenihre erste
,ePraxis“.Eine Behandlungvon Patien-
tinnen findetdort aber nicht statt.
Stattdessen konnen Besucherinnen die
vorgestellten digitalen Anwendungen und
die Digitalisierungvon Praxisablaufen
live erlebenund ausprobieren. Die ge-
zelgten LOsungen sind in sechs Stationen
unterteilt. Inder Patientenanmeldung
zum Beispiel werden Online-Terminver-
einbarung, digitale Anamnese, Selbst-
Check-inund die gezielte Steuerung des
Patientenflussesim Wartebereich ge-
zelgt. Die Station Diagnostik und Be-
handlung stellt beispielsweise die Ki-ge-
stitzte Sprachdokumentationund die

automatische Ubernahme von Messwer-

RUNDGANG: In der ePraxis konnen Praxisteams digitale
Losungen fiir den ambulanten Bereich live erleben.

erste ePraxis

tenvor. Weitere Stationensind IT-Si-
cherheitund Praxismanagement,
Kommunikation fur Fachkreise
sowie mobile Versorgung

und Anwendungen fur
Psychotherapeutinnen.

Das Angebot wendet

sich andie Mitglie-

der der KVB. Inter-

gssierte Vertrags-

arztinnen kénnen fur ’
sichundihre Praxis-

teams zwei- bisdrei-

ZAHL DES QUARTALS

Millionen ePA-Dokumente haben

KOMPAKT

KI-NUTZUNG IM ALLTAG

Kollege Dr. Claude (.ai)

G

renz. Lautder Studie ,KI-Nutzungim

roBe Sprachmodelle machen
Arztinnen zunehmend Konkur-

privaten Alltag 2026“ der Pronova
BKK haben 46 Prozent der Befragten
vor einem Arztbesuch schaon einmal
eine Diagnose bei Dr. Kl eingeholt.
Am starksten (86 Prozent] setzen die
unter 30-Jahrigen auf Kl, aber auch
die Uber 80-Jahrigen (25 Prozent]

haben die Kl als gesundheitlichen
Ratgeber fur sich entdeckt. Insge-
samt 62 Prozent kdnnen sichvor-
stellen, ein gesundheitliches Pro-
blem nur mittels KI-Diagno-
se zu losen. vVor allem die
jungeren Patientin-
nenvertrauen auf
die intelligenten
Algorithmen. 54
Prozentderunter
30-Jahrigen ha-
bennach der Ki-
Diagnose schan
einmal auf einen

Arzte im Juni 2026

stundige, hersteller-
neutrale gefihrte Rund-
gange fur bis zu sieben
Personen buchen. Gezeigt wer—
den LOsungenvonverschiedenen Pra-
xissoftware-Herstellern,u.a.auchvon
medatixx, wobei die Inhalte standig aktu-
alisiertund an technologische sowie ge-
setzliche Veranderungen angepasst
werden. Ein zwelter Standort einer
ePraxis fur dennordlichen Teil des Bun-
deslandes istin Wurzburg geplant. Be-
gehbare Show-Praxen gibt es bereitsin
anderen Bundeslandern, beispielsweise
von der KV Westfalen-Lippe (,dipraxis“],
der KV Nordrhein (,praxisafuture“jund
der KV Berlin (,DEMQO“])<

<)) EPRAXIS.KVB.DE

Quelle: Bitmarck

Arztbesuchverzich-

heruntergeladen.

tet.Das Vertrauenin
die Kompetenz der Arz-
tinnenist beidieser Alters-
gruppe nur gering ausgepragt. 62
Prozent der Befragten haben die
Empfehlung einer Arztin schon ein-
malvaon einer Kl Uberprifen lassen.
Uber alle Altersgruppen hinweg sind
55 Prozent der Befragten der Mei-
nung, dass dieInformationen der
Arztinnen zuverldssiger seien als
die der KI.Nur zehn Prozent der Be-
fragten haltendieInformationender
KIfdr zuverlassiger. FUr die Studie
wurden 3485 Frauen und Manner im
Alter von Uber 18 Jahren befragt<
<)) PRONOVABKK.DE
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KOMPAKT

I“

»ES fehlt noch an Vertrauen in K

Die neu aufgelegte NOHARM-Studie hat 45 generalistische LLMs und vier Retrieval-Augmented
Generation ([RAG)-Systeme in einem medizinischen Setting verglichen. Einer der Sieger ist

AMBOSS Al LiSA, eine Medizin-KI aus Deutschland.

Wie unterscheidet sich ein RAG-System wie AMBOSS Al LiSA von generalis-
tischen LLMs?

Wir sprechen meist von ,klinischen KI-Systemen®. Sie werden eigens fiir medi-
zinische Recherchen entwickelt. Das betrifft zum einen das Prompting: Man
muss der Kl nicht sagen, dass man Arztin ist und dass die Antworten moglichst
vollstdndig sein sollen. Das ist im System automatisch hinterlegt. Der zweite
Unterschied ist der begrenzte Quellenraum. Wir nutzen nicht das freie In-
ternet, sondern unsere eigenen kuratierten Inhalte, erganzt um na-
tionale Leitlinien, lokale SOPs, klinische Studien und ausgewahlte

Welche Ergebnisse der Stu-

die fanden Sie noch spannend?

DR. PATRICIA HINSKE

ist ausgebildete Arztin und seit
Dezember 2024 Chief of
Clinical Innovation bei AMBOSS.

Beiden Prompts zeigte sich er-
wartungsgemaR, dass genera-
lisierte LLMs sehr genaue An-
weisungen brauchen, um kor-
rekte und vor allem vollstdndige Empfehlungen zu geben. Das entspricht
aber nicht der Realitat. Unsere eigenen Daten zeigen, dass Suchanfra-
genim Schnitt nur sieben Worter lang sind. Damit muss ein klinisches

_ - Suchanfragen - , C.
andere externe Quellen mit hoher klinischer Relevanz. ey . KI-System umgehen kénnen. Interessant ist auch der randomisierte
sind im Schnitt . o o .
ioh Teil der Studie, in dem die klinische Performance mit und ohne KI-Un-
Mit dem Ergebnis, dass AMBOSS Al LiSA eine Rate schwerer n{” sieben terstitzung verglichen wurde. Es zeigte sich, dass auch Arztliches
Fehler von 2,9 Prozent erreichte. In dieser GroBenordnung liegen Warter lang. Personal mit KI-Untersttitzung in einem Erstkontaktszenario schlech-

auch andere RAGs wie Open Evidence mit 5,1 Prozent. Generalistische

LLMs landen eher bei 10 bis 20 Prozent. Von welcher Art Fehlern reden

wir?
Wir sind stolz, dass wir damit die niedrigste Rate potenziell schwerer Fehler er-
zielt haben. Viele denken bei KI zuerst an Halluzinationen. Die gibt es auch,
aber sie sind nicht das Hauptproblem. Tatsdchlich handelte es sich insgesamt
zu 80 Prozent um Fehler durch Unterlassung, also dass z. B. wichtige diagnos-
tische MaRnahmen nicht erwdhnt werden. Das hangt wahrscheinlich damit zu-
sammen, dass generalisierte LLMs bei medizinischen Themen darauf trainiert
sind, im Zweifel lieber etwas wegzulassen als etwas Falsches zu sagen.

ter performt als generalisierte LLMs alleine, weil Empfehlungen des
LLMs nicht ibernommen oder die KI-Tools erst gar nicht genutzt wurden.

Was sind lhre Schlussfolgerungen daraus?
Ich denke, es fehlt oft noch an Vertrauen in KI. Umso wichtiger ist es, dass An-
bieter entsprechender Systeme in unabhangigen Benchmarks wie NOHARM
lberzeugend nachweisen, dass sich die Qualitat der Versorgung verbessert. Wir
selbst entwickeln aktuell Schulungsprogramme, mit denen wir die Einfihrung
unseres klinischen KI-Systems begleiten. Das ist auch mit Blick auf die europa-
ische KI-Gesetzgebung wichtig.<

PARKINSON-ERKRANKUNG

Teletherapie erganzt Prasenzbehandlung

P arkinson-Erkrankungen neh-
men weltwelt zu. Dadurch
wachstder Druck auf das Versor-
gungssystem. Vor allem in landli-
chen Regionenverscharfen Fach-
kraftemangel, demaografischer
Wandelund lange Wege vieler Be-
troffener die Lage. Hier setzt das
Projekt STEPP (Strukturierte
teletherapeutische Ergo-und Phy-
siotherapie bei Parkinson)an, in
dem Wissenschaftlerinnen zusam-
men mit Physiotherapeutinnenund
Ergotherapeutinnenein hybrides
Therapiekonzeptentwickeln, das
Prasenzbehandlungen mit telethe-
rapeutischen Einheiten kombi-
niert.Digitale Angebote sollen den

oftinihrer Mobilitateinge- Ergotherapeutinnen.

04
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STEPP: Digitale Inhalte erganzen das Prasenzangebot der Physio- und

schrankten Parkinson-Patientin-
neneineneinfacheren Zugang zu
Physio-und Ergotherapie ermog-
lichen. Dadurch lassen sich diese
flexibelin ihren Alltag integrie-
ren.Die Forscherinnen verweisen
auf wissenschaftliche Studien,
nach denen digitale Angebote die
Therapiefrequenz erhdhen, den
Transfer in den hauslichen Alltag
erleichternund das Selbstma-
nagement sowie die Gesundheits-
kompetenz der Patientinnen star-
ken.Mit STEPP madchten sie das
wissenschaftlich evaluieren. Die
im Projekt entwickelten Inhalte
N sollen sich direktin bestehende
Behandlungen einbinden lassenx<
<)) TH-DEG.DE



PFLEGEAUSBILDUNG

KI gibt Erfahrungswissen tiber Roboter weiter

D er demaografische Wandel stellt
die Pflege vor groBe Herausfor-

derungen.Inden kommenden Jahren
werden zahlreiche Pflegefachkrafte
der geburtenstarken Jahrgange in den
Ruhestand gehen. Damit verbunden ist
ein Wissensverlust: Theoretische
Kenntnisse ebensowie praktische Er-
fahrungen, eingelbte Arbeitsablaufe
und intuitive Entscheidungen beider
Forderung und Mobilisation pflegebe-
durftiger Menschen gehenverloren.
Dieses Erfahrungswissen lasst sichim
Rahmen der Ausbildung nur begrenzt
weitergeben. Ein Forschungsverbund
der Daimler und Benz Stiftung will die-
se Kenntnisse deshalb digital erfassen
und fur die Ausbildung nutzbar machen.
Dazuwerden Pflegefachkrafte mitei-
nem Netzwerk kérpernaher Sensoren

PFLEGEWISSEN: Wissen-
schaftler entwickeln den Ein-
satz Kl-basierter Robotik in
der Pflegeausbildung, um
wertvolles Erfahrungswissen
vermitteln zu kénnen.

ausgestattet, die die Bewegungen bei
typischen Pflegehandlungen aufzeich-
nen.Diese Datenwerden anschlieBend
analysiert, aufbereitet und aneinen
humanoiden Roboter Ubertragen, derin
der Pflegeausbildung eingesetzt wird.
Dieser Roboter soll den Auszubilden-
den Bewegungsablaufe in der Pflege
demaonstrierenund zugleich die Rolle
eines zu pflegenden Menschen Uber-
nehmen. Kern des Projekts istein Da-
tensatz pflegerischer Interaktionen,
auf deneine Kinstliche Intelligenz zu-
greift. Sosollder Roboter zu einem in-
telligenten Lernpartner werden. Die
Technologie soll Pflegekrafte nichter-
setzen,sondern ihre Erfahrungener-
haltenund fUr die ndchste Generation
zuganglich machen<

<)) DAIMLER-BENZ-STIFTUNG.DE

ATEMWEGSERKRANKUNGEN

Hessen entwickelt Vorhersage-Tool

D as Hessische Landesamt fur Ge-
sundheit und Pflege (HLfGP]) und
die Universitdtsmedizin Frankfurter-

stellen ein digitales Planungswerk-
zeug, mit dem sie die Entwicklung sai-
sonaler Atemwegserkrankungen
wie Influenza, RSV und COVID-19
bis zudreiWochenimVoraus
vorhersagen kannen. Grundlage
des Verfahrens sind anonymi-
sierte Daten zu gemeldeten Infektionen
und Daten der hessischen Sentinel-
Surveillance, einem epidemiologischen
Uberwachungssystem, das stichpro-
benartig Daten zu bestimmten Krank-
heiten oder Gesundheitsereignissen
sammelt. Aus diesen Daten berechnen

21 Tage
voraus

Algorithmen mit statistischen Verfah-
ren,wie sichdieInfektionszahlen bis
zu 21 Tagen inder Zukunft entwickeln.
Ferner soll die Versorgungssituation
in Hessen mit den Datensatzen des In-
tensivregistersder Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung
fur Intensiv-und Notfallmedi-
zin (BIVIJund des Robert Koch-
Instituts (RKI)Jabgebildet wer-
den.DieInformationen werden den 24
hessischen Gesundheitsamtern sowie
allen Krankenhdusernund niedergelas-
senen Arztinnen in Hessen gebindelt
und Ubersichtlich in einem Dashboard
zur Verfugung gestellt<

<) HLFGP.HESSEN.DE/

KOMPAKT

Digitale Zwillinge

W issenschaftlerinnen der Uni-

tatsklinikums Bonn, der Technischen

versitat Bonn, des Universi-

Universitat Berlinund der TU Bergaka-
demie Freibergentwickeln im Projekt
Lndividualisierte Patientenmodelle in
der Intensivmedizin“ (IPI)digitale Zwil-
linge fur Intensivpatientinnen. Ziel ist
es,Arztinnen beider Auswertung der
auf Intensivstationen kontinuierlich
anfallenden Daten -vonder Herzfre-
guenz Uber Beatmungsparameter bis zu
Laborwerten - zuunterstiutzenund Ent-
scheidungenunter Zeitdruck zu er-
leichtern. Beiden digitalen Zwillingen
handelt es sich um mathematische Mo-
delle, die zentrale Kdrperfunktionen
einzelner Patientinnen abbilden. Sie
sollen helfen, kritische Veranderungen

- .

frihzeitig zu erkennen, nichtdirekt
messbare physiologische Werte abzu-
schatzenund die Wirkungvon Therapi-
en praziser vorherzusagen. Die For-
scherinnenuntersuchenauch die Ver-
lasslichkeit der Modelle. Im ersten
Schrittentwickelt das Team mathema-
tische Modelle des Herz-Kreislauf-
Systems. Aus denvorhandenen Mess-
und Behandlungsdaten sollen patien-
tenindividuelle Modelle abgeleitet
werden, mit denen die Arztinnen Auf-
falligkeiten frihzeitig erkennen und
physiologische KerngrgBen genauer
bestimmen kdnnen. Kunftig sollen die
Modelle auch Reaktionen auf Therapien
vorhersagen - etwa bei kreislaufun-
terstitzenden Medikamenten<

<) UKBONN.DE
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RETTUNGSWESEN

Kl soll praklinische Notfallversorgung optimieren

I ndenintegrierten Leitstellen
entscheiden Disponentenunter
hohem zZeitdruck daruber, wie der
Rettungsdienst mit Notfallpatien-
tenverfahrt. Da sich die Rahmenbe-
dingungen standig andernkdénnen,
istImprovisationstalent gefragt:
Die Auswahldes Rettungsmittels
orientiertsich primar am Zustand

des Patienten, aber auch ander Ver-

NOTFALLTRANSPORT: K| unterstitzt Disponenten.

fugbarkeit beispielsweise von Ret-
tungswagen. Welche Klinik ist fur
den Patienten geeignetundhat Auf-
nahmekapazitaten? Lasst die Wet-
terlage eine Luftrettung zu? Unter
der Leitung des Deutschen For-
schungszentrums fUr Kunstliche In-
telligenz (DFKI)entwickeln Forscher
jetztim Projekt PRIORITAS (Prakli-
nische Rettungsmitteloptimierung
durcheinintelligentes, optimie-
rendes, ressourcenorientiertes
IT-gestutztes Analysesystem) ein
Kl-gestltztes System, das die ge-
samte Rettungskette vam Eingang
des Notrufs bis zur Patientenliber-
gabe inder Notaufnahme betrachtet
und dem Disponenten die bestmagli-
che Versorgungsoption anzeigt. Die
Entwicklung erfolgt mit ausgewahl-
ten Leitstellen aus Baden-Wirttem-
berg. Damit die LOosung beiden Dis-
ponenten auf Akzeptanz stoBt, muss
sie nachvollziehbar, transparent
und praxistauglich sein< <) DFKI.DE

HEALTHHUB-PODCAST

Pionier der Online-Rezeption

I m aktuellen medatixx-Podcast

,HealthHub“hat Michael
Schober, Leiter Strategie und
Transformation bei medatixx, DT.
Magnus Baringer zu Gast. Der IT-af-
fine Arzt hat parallel zur sei-

ner Vollzeitstelle eine On- ZUR
PODCAST-FOLGE

line-Rezeption entwi-
ckeltundvertrieben. Der
Erfolg seiner Plattform
war so graofB, dass er sich
zwischen dem Arztberuf
und der IT entscheiden musste.

Seit Anfang 2024 arbeitet er nur
noch fur 321 MED. Baringer berich-
tet,wie sich ausderursprungli-
chen Online-Rezeption die Idee ei-
ner Plattform fUr Praxis-und Pati-
entenmanagement entwickelt hat.
Mit dem Blick des Medizinersver-
suchter,den Praxisalltag mittelsIT
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zUu automatisieren, ohne dass dabei
die menschliche Komponente verlo-
rengeht.Das Unternehmen hatin-
nerhalb kurzer Zeit rund 4000 Pra-
xen und Kliniken als Kunden gewon-
nen.Baringer erklartsein Ver-
triebsmodell und warumer
auch Produkte von Wettbe-
werberninden App-Store
seines Unternehmens auf-
nehmen mochte. Der HOrer
erfahrtviel Uber 321 MED und
dessen LOsungen, aber auch, wie
Baringer als Unternehmer tickt,
der zuallererst die Interessen sei-
ner Kunden und das Wohl seiner
Mitarbeiter im Blick hat, und dem
eine nachhaltige Unternehmen-
sentwicklungwichtigeristalsder
schnelle Profit<
<)) MEDATIXX/HEALTHHUB-PODCAST

TELEMEDIZIN

Hilfe bei Katastrophen

W ie lgsst sich die medizinische Ver-
sorgung ineinem Gebiet aufrecht-
erhalten, wenn Praxen und Kliniken im Kri-
sen- oder Katastrophenfall Uberlastet oder
nicht mehr erreichbar sind? Forscherinnen
der Klinik fur Andsthesiologie ander Unikli-
nik RWTH Aachen haben in denvergangenen
zwelJahrenim Forschungsprojekt KABINE
ein handelsubliches Toilettenhauschen zu
einer mobilen telemedizinischen Versor-
gungseinheit ausgebaut. Der jetztvorge-
stellte Prototyp kannim Ernstfall schnell
per Lkw oder Hubschrauber zum Einsatzort
transportiert werden. Die Telemedizinkabi-
ne arbeitet autarkund enthalt die gesamte
Medizin- und Kommunikationstechnik, damit
sich Patientinnen mit einer Arztinvernet-

PRAKTISCH: Mit Medizin- und Netzwerktechnik wird aus einem stillen
Ortchen eine Telemedizinkabine fiir den Katastrophenfall.

zenundunter fachlicher Anleitung bei-
spielsweise Korpertemperatur, Puls oder
EKG messen konnen. Geplant ist, die teleme-
dizinischen Kabinen direktnacheiner Kata-
strophe bereitzustellen.Ineiner ersten Pha-
se sollensie die Einteilung der Patientinnen
inverschiedene Behandlungskategorien un-
terstlitzen,danachdie hausarztliche und
psychologische Versorgung bereitstellen.
Medikamente kdnnen dann mit Drohnen zu den
Kabinen transportiert werden. Ahnliche ge-
schlossene oder auch offene Kabinen, die al-
lerdings nicht fur den Notfall kanzipiert
sind, liegenim Trend. Patientinnen sollen da-
mit beispielsweise im Krankenhaus unter
virtueller Anleitung selbststandigeine di-
gitale Anamnese durchfihren. Erste Einrich-
tungen sind bereits damit ausgestattet<

<)) PROJEKT-KABINE.ORG



KREBSBEHANDLUNG

KI simuliert Therapieverlaufe

W iewirkt sich beider Krebs-
behandlung eine héhere Do-
sis auf Tumorvolumen und Neben-
wirkungenaus? Ein Forschungsteam
der Universitat Koblenz entwickelt
mit ,DoseAl“eine Kinstliche Intelli-

genz,die genau solche Fragen be-
antwaorten soll - indivi-

Laborwerte, Alter und Gewicht. Die
behandelnden Arzte erhalten so
Prognosen beispielsweise zur Ent-
wicklung des Tumorvolumens, zu er—
wartbaren Nebenwirkungen oder zu
Veranderungender Laborwerte.
FUr jede mogliche Therapieoption
solles eine Prognose ge-

duell fUr jeden Patienten. Bessere ben, die laufend mit neuen
Dennder Therapieerfolg Daten aktualisiertwird.
hangtnichtnur vonder Prognose Beider Entwicklung hat

Wahldes richtigen Medi-

kaments ab: Auch Zeitpunkt, Dosis
und Dauer einer Chemo- oder Anti-
biotikagabe beeinflussen denVer-
lauf entscheidend, und jeder Pati-
ent reagiertanders. ,DoseAl“sall
deshalb Uber die klassische klini-
sche Entscheidungsfindung hinaus-
gehen,indemesverschiedene Be-
handlungsoptionen durchspielt und
derenwahrscheinliche Folgen be-
rechnet. Grundlage sind samtliche
verfigbaren Patientendaten wie

das Team die Gefahr ver-
zerrter Ergebnisse im Blick: Eine
reine Mustererkennung kénnte
hohe Dosen falschlicherweise mit
schlechten Verlaufen assoziieren,
da diese haufig bei besonders
schwer erkrankten Patientenein-
gesetzt werden. Deshalb lernt die
Kl einen Krankheitszustand, der
vergangene Behandlungen einbe-
zieht, ohne kinftige Therapieent-
scheidungenvorwegzunehmen<

<)) UNI-KOBLENZ.DE

PFLEGEHEIME

Mobile Notaufnahme

I m Saarland soll kinftig ein mit
modernsten Diagnostik-Gera-
ten ausgestatteter Lkw alle 160
Pflegeheime des Bundeslandes an-
fahren. Eine Untersuchungvor OTt
sollden Uber 14000 zum Teil demen-
tenoder inihrer Mobilitateinge-
schrankten Heimbewohnerinnen den
Transportindie Notaufnahmener-

UNTERSUCHUNG IM LKW: Das rollende Diagnostikla-
bor fahrt Pflegeheime an.

sparen. Das mobile Diagnostik-
Labor ist mit CT-Scanner, Rontgen-
und Ultraschallgerat sowie EEG-
und EKG-Gerat ausgestattet. Es
gibtauchein medizinisches Labor.
Der Behandlungsraum ist barriere-
freizuganglich. Beiden Einsatzen
sind Facharztinnen und medizi-
nisch-technische Radiologie- und
Rettungsassistentinnenvorhanden.
Das Laboristdigitalvernetzt. Die
erhobenen Daten werden telemedi-
zinisch an Spezialistinnen dber-
tragen, die zeitnah eine Auswertung
vornehmen und die Befunde den be-
handelnden Haus&rztinnenund den
Pflegeteams zur Verfugung stellen.
Das Projekt ,DIKOM - Diagnostik und
Kansilim Pflegeheim mittels Mobi-
ler Geriatrie Unit“ hateine Lauf-
zeitvondrel Jahrenund wirdvom
Gemeinsamen Bundesausschuss mit
acht Millionen Euro gefdrdert<

<)) MEDIZIN-DAHEIM.DE

TERMED

Ein Anbieter.
Ein Prozess.

Eine Losung.

Der digitale Praxiseingang aus
einer Hand. Ohne Medienbruch.

TerMed bindelt die zentralen
Eingangskanale lhrer Praxis in
einem durchgangigen Prozess.

Mehr Struktur.
Weniger Aufwand.

%‘ Kl-Telefonie
@ Patientenformulare
@ Online-Rezeption

Online-Terminvergabe

E Rezeptanfragen
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AMBULANTE VERSORGUNG

TITEL

Im Team gehts besser

wenn es um die Frage geht, wie mit Arztemangel und demografischem Wan-
del in der ambulanten Versorgung umzugehen ist, dann ist Delegation eine

der haufigsten Antworten. Diese Szenarien werden zunehmend digitaler

- und liefern spannende Anregungen fur das kdnftige Prim&arversorgungs-

system.

m Hausarztzentrum Ueckermiinde in Mecklenburg-Vorpommern
gibt es seit Juni eine neue Mitarbeiterin: Undine Tischmeyer ist
dort als Digitale Hausdrztliche Versorgungsassistenz unterwegs,
kurz DIHVA. Wenn sie Hausbesuche macht, hat sie einen zwolf
Kilogramm schweren Rucksack dabei, der es ihr erlaubt, Patien-
ten umfassend zu untersuchen. ,Am schwersten ist die digita-
le Waage®, sagt Alexander Baasner, Geschaftsfiihrer der Digita-
le Facharzt- und Gesundheitsversorgungsgesellschaft (DFGVG),
die den Rucksack in zweijahriger Arbeit konzipiert und zur Pro-
duktreife gebracht hat. Neben der Waage gehdren ein digitales
Stethoskop, ein digitales Otoskop, ein digitaler Rachenspachtel,
ein digitales Thermometer, eine Kamera und ein EKG zur Ausriis-
tung, auferdem Blutentnahme-Equipment, Schnelltests, Druck-
manschette und vieles mehr.

Bis zu 50 verschiedene medizinische Parameter kann die DIHVA
mit den — allesamt als Medizinprodukte zugelassenen — Tools er-
fassen. Die Befunde werden dann digital weitergeleitet und lan-
denin Ueckermiinde bei Christian Honnscheidt, Facharzt fir Inne-
re Medizin im besagten Hausarztzentrum. Der schaut sich, sobald
er Zeit hat, alles genau an — den Film von Gehdrgang und Trom-
melfell zum Beispiel, die Videoaufnahme des Rachens oder die Er-
gebnisse der Schnelltests: ,Der Vorteil ist, dass wir damit das Pa-
tientenaufkommen entzerren konnen, weil ich zeitversetzt arbei-
ten kann. Ich kann flexibel einteilen, wann ich die Untersuchungs-
ergebnisse der DIHVA bewerte und den Patienten anrufe.”

Genau genommen ist Undine Tischmeyer nicht bei Christian
Honnscheidt angestellt, sondern beim Arztenetz HaffNet. Vier
Hausarztpraxen teilen sich hier zwei DIHVAs. Die HaffNet-Arzte

haben schon reichlich Erfahrung mit Delegationsszenarien. Dort
arbeiten Netz-Schwestern, von denen zwei jetzt zur DIHVA fort-
gebildet wurden. Wer medizinische Vorerfahrung hat, etwa ei-
nen MFA-Hintergrund, fir den dauert diese Fortbildung drei Wo-
chen. Medizinisch nicht vorgebildete Personen erhalten eine et-
was umfassendere Ausbildung von dreieinhalb Monaten.

Die DIHVAs sind der neueste, aber bei weitem nicht der ein-
zige medizinische Assistenzberuf, der speziell mit Blick auf die
Delegation medizinischer Leistungen durch Arzte geschaffen wur-
de. Weitere Qualifikationen in diesem Bereich sind die Versor-
gungsassistenten in der Hausarztpraxis VERAH aus der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HZV) sowie die Nichtarztlichen Praxisas-
sistenten (NGPA) im Rahmen der vertragsarztlichen Regelversor-
gung. Beides baut in der Regel auf der MFA-Qualifikation auf.
VERAHs und N&PAs (ibernehmen erweiterte patientennahe Tatig-
keiten wie Hausbesuche, Verlaufskontrollen, standardisierte Mes-
sungen, Wundversorgung, Fallmanagement und Impfberatung.

PAs iibernehmen komplette Akutsprechstunden

Neben solchen Fortbildungen fiir MFAs gibt es auch drztliche As-
sistenzberufe, die durch ein Hochschulstudium erganzt werden.
Da sind zum einen die Community Health Nurses bzw. Gemein-
deschwestern, von denen es aber nur relativ wenige gibt. Deut-
lich zahlreicher sind Physician Assistants, kurz PAs, ein Import aus
der angelséchsischen Welt. Sie sind bisher iberwiegend in der
stationdren Versorgung tatig und dort vielerorts unverzichtbar.
Aber auch ambulant sind es in Deutschland mittlerweile mehre-
re Hundert (Statistiken siehe Kasten auf Seite 13). Das akademi-
sche Studium —im Falle des PAs ein Bachelorstudiengang — ha-
be den Vorteil, dass eine sehr solide medizinische Grundausbil-
dung vermittelt werden kénne, sagt Hendrik Bollen, selbst PAund
heute Macher des Portals ,PA Jobs*. Entsprechend kdnne ein PA
im Rahmen der Delegation eigenstdndig medizinisch arbeiten.
Prof. Dr. Wolfgang von MeiRner von den Hausérzten am Sprit-
zenhaus in Baiersbronn, wo in einer Praxisgemeinschaft aus zwei
Gemeinschaftspraxen unter einem Dach gleich zwei PAs arbei-
ten, driickt es so aus: ,Die PAs kénnen in Richtung evidenzbasier-
ter Medizin eingesetzt werden.“ Was er damit meint: Anders als
VERAHs oder NaPAs, die einzelne medizinische Leistungen dele-
giert durchfihren, kdnnen die akademisch qualifizierten PAs
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,Die Zahl der ambulanten PAs steigt deutlich®

Unter allen Delegationsbherufen ist der Physician Assistant (PA] der mit dem starksten
medizinischen Fokus. Hendrik Bollen, Geschaftsfihrer der Plattform PA Jobs und selbst PA,

beantwortet einige Fragen rund um diesen Beruf.

Wie kamen Sie dazu, PA zu werden?

Ich habe 2015 angefangen zu studieren, noch
ganz am Anfang des Berufsbilds in Deutschland.
Nach dem Studium habe ich viereinhalb Jahre in
einerinterdisziplinaren Notaufnahme gearbeitet,
habe Ultraschall gemacht, Zugdnge gelegt, war
auch eine Zeit lang Schockraumleiter. Ich habe da-
mals relativ schnell gemerkt, dass dieser Beruf
enormes Potenzial hat. Das gab dann den AnstoR
zur Griindung von PA Jobs. Heute sind 80 Prozent
aller PAsin Deutschland auf unserer Plattform re-
gistriert.

Wo kommt dieses Berufsbild her?

Primdr aus den USA. Dort gibt es iiber 180000
PAs, und jede groRere medizinische Fakultét hat
auch ein PA-Programm. GroBbritannien hat PAs
im NHS (National Health Service) auch sehr um-
fassend etabliert, und auch in den Niederlanden
gibt es PAs schon seit dem Jahr 2000.

Wie war die Entwicklung in Deutschland?
Gestartetist das 2005 mit einem Pilotstudiengang
in Berlin, aber so richtig Fahrt nahm es erst ab
2015 auf. Mittlerweile gibt es 25 Hochschulen, da-
von 13 staatliche, die an Uber 40 Standorten ein
PA-Studium anbieten. Das geht entweder nach
dem Abitur in Vollzeit oder aufsattelnd auf einen
Gesundheitsberuf wie MFA, Krankenpflege oder
Sanitdter in Teilzeit. Am Ende steht in jedem Fall
ein Bachelorabschluss. Aktuell haben wir tber
3000 Absolventen in Deutschland, und 5500 be-
finden sich derzeit im Studium. Die Absolventen
kommen bisher auch alle ganz gut unter, wobei
es auf dem Land etwas einfacher ist als in Ham-
burg oder Miinchen.

Welche medizinischen Leistungen kdnnen

prinzipiell von PAs iibernommen werden?

Ein PA kann prinzipiell alles tibernehmen, was a)
delegationsfahig ist und b) woflr er qualifiziert
ist. Es gibt dazu relativ aktuelle Empfehlungen der
Bundesarztekammer, in zweiter Auflage aus dem
Jahr 2025, in denen beispielhafte Tatigkeiten be-
schrieben werden, die delegationsfdhig sind. Das
geht von erster Anamnese Uber krperliche Un-
tersuchung, Ultraschall, Labordiagnostik bis hin

zum Legen zentraler Zugénge und zur OP-Assis-
tenz. Auch endoskopische Untersuchungen und
Intubationen werden da aufgelistet. Umgekehrt
bleiben Indikation, Diagnosestellung, Therapie-
entscheidung und Verschreibung immer genuin
arztliche Tatigkeiten.

Im Moment sind nur etwa 20 Prozent aller

PAs in der ambulanten Versorgung titig. Was
sind typische ambulante Einsatzszenarien?

Wenn wir von der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgung sprechen, sind es zum einen Infekt- und
Akutsprechstunden, zum anderen die Funktions-
diagnostik von Ultraschall tiber Langzeit-EKG bis

Es gibt 25 Hoch-
schulen, die an lber
40 Standorten
ein PA-Studium
anbieten.

24-Stunden-Blutdruck-Messung. Haus- und Heim-
besuche sind ein weiterer hdufiger Einsatzbe-
reich. Auferdem gibt es mittlerweile mehrere Sa-
tellitenpraxen, in denen PAs an ein oder zwei Ta-
gen pro Woche komplett allein bzw. zusammen
mit MFAs arbeiten und telemedizinische &rztliche
Unterstlitzung erhalten, wenn nétig.

Was steht einem noch breiteren ambulanten

Einsatz von PAs im Weg?

Die Zahl der ambulanten PAs steigt deutlich, aber
natirlich kénnten es mehr sein. Ein Punkt ist: De-
legation muss man wollen. Wenn drztliche Versor-
gung zu einer Team-Versorgung wird, muss sich
dafiirauch das arztliche Selbstverstandnis andern.
Die Arzte sind dann zunehmend fiir die komplexe-
ren Falle zustandig, an manchen Stellen muss man
loslassen konnen. Ein anderer Bremsklotz ist die
Vergiitung. Eine Praxis, die einen PA einstellt, kann

HENDRIK BOLLEN

ist Physician Assistant und Geschaftsfihrer
von PA Jobs, einer spezialisierten Platt-
form, die Kliniken und Praxen beim Recrui-
ting und bei der erfolgreichen Integration
von Physician Assistants unterstitzt.

deutlich mehr Leistungen erbringen. Die Abrech-
nung erfolgt im Prinzip nach EBM. Aber gleichzei-
tig gibt es Zeitprofilvorgaben, also eine Kopplung
an die drztliche Person. Das setzt einer Mengen-
ausweitung Grenzen, es bedeutet ab einem be-
stimmten Punkt Regressgefahr.

Welchen Ausweg gibt es aus dem Abrech-

nungsdilemma?

Ein Ausweg sind Selektivvertrage. Im Rahmen der
Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wiirt-
temberg und Bayern ist die Pflicht zum persénli-
chen Arzt-Patienten-Kontakt aufgeweicht, es gibt
Zuschldge fir eingeschriebene Patienten. Da ldsst
sich ein PAin entsprechend groRen Praxen schon
attraktiv umsetzen, vor allem in hausarztlichen
Primdrversorgungszentren, wie sie das HAPPI-
Modell etabliert. Ein weiterer Ansatzpunkt ist die
unmittelbare Forderung, sei es durch KVen oder
durch Krankenkassen. Es gibt zum Beispiel ein
PA-Szenario in einer Satellitenpraxis, das vom
VDEK geférdert wird. Esist aber nicht so, dass der
Einsatz von PAs auRerhalb von Selektivvertragen
und Férderszenarien gar nicht méglichiist. Es gibt
Berechnungen der KVWL, wonach ein PA selbst
im Kollektivvertrag und ohne jegliche Forderun-
gen in einer hausarztlichen Gemeinschaftspraxis
ein Honorarplus von 30000 Euro pro Quartal ge-
nerieren kann.

Was verdient ein PA?

Es gibt bisher nirgendwo in Deutschland eine ta-
rifliche Regelung, das geht alles nach Markt und
Verhandlung. Bei PA Jobs fithren wir jedes Jahr
iiber das Portal eine Gehaltsstudie durch. Das Ein-
stiegsgehalt liegt im Mittel bei 4200 Euro und
steigt im Verlauf an bis im Mittel 5000 Euro Ar-
beitnehmerbrutto. In Hamburg, Miinchen oder
Baden-Wirttemberg geht das auch mal hoch bis
6500 Euro, das sind z. B. HAPPI-Praxen, die Teile
der Zusatzverglitung weitergeben <



monosymptomatische Patienten im Rahmen von Leitlinienstan-
dards bzw. Standard Operating Procedures (SOPs) eigenstandig
versorgen: ,Beiuns werden alle Akutpatienten, die am selben Tag
noch einen Termin bekommen, primdr von einem PA versorgt.
Bei etwa einem Viertel bis einem Drittel der Patienten wird dann
ein Arzt hinzugezogen®, so von Meilner.

PA als Captain in der Satellitenpraxis

Auch in digitalisierten Versorgungsszenarien sind PAs zu Hause.
Ein Beispiel: Satellitenpraxen. Dabei handelt es sich um Praxis-
rdume mit Basisausstattung, in denen ein PA zu festen Terminen
Sprechstunden abhalt — meist in Dérfern, in denen es sonst gar
keine hausarztliche Versorgung gabe. Satellitenpraxen haben typi-
scherweise eine telemedizinische Anbindung an die Mutterpraxis,
inklusive Zugang zur jeweiligen Praxis-IT. Wenn der PA Unterstit-
zung braucht, schaltet sich das , Mutterschiff“ bei Bedarf live dazu.

Uberhaupt ist die Ausdiinnung der [andlichen Versorgung ein
Treiber aller Delegationsszenarien. Eine Versorgungsanalyse der
Stiftung Gesundheit von Ende 2024 zeigte, dass in landlichen Regi-
onen auf einen Hausarzt schon jetzt bis zu 25 Prozent mehr Patien-
ten kommen als in urbanen Regionen. Gleichzeitig bleiben viele
Hausarztstellen unbesetzt. Das BARMER Institut fiir Gesundheits-
systemforschung hat bis 2030 einen zusatzlichen Bedarf von 3218
hausarztlichen Vollzeitdquivalenten deutschlandweit berechnet.
Die derzeitige hausarztliche Versorgung in Deutschland wird durch
Hausarzte abgedeckt, die rund 51000 Vollzeitdquivalenten entspre-
chen — bei aktuell rund 5000 nicht besetzten Arztsitzen.

Zwei Drittel der Hausdirztezeit delegierbar

Durch Delegation kann ein erheblicher Teil des Arztemangels ab-
gefedert werden, davon ist nicht nur die Politik Gberzeugt, son-
dernauchviele Versorgungsexperten. Durchgerechnet wurde das
unter anderem in einer Studie der Bertelsmann Stiftung unter
dem Titel ,Delegation im Praxisteam: Ein starker Hebel fiir die
Sicherung der Versorgung“. Verfasst wurde das Papier von den
Gesundheitsmanagern von OptiMedis. Aber auch Wolfgang von
Meiner und Dr. Volker Eissing vom MVZ Birkenallee in Papenburg
waren mafgeblich beteiligt.

Die Botschaft: Schon heute iibertreffen Standardpraxen, die
Assistenzberufe zur Delegation nutzen, die Fallzahlen von Pra-
xen, die das nicht tun, um 18 Prozent. Eine systematische Nut-
zung von Delegationsszenarien konne 65 Prozent des ansonsten
erforderlichen Zeitvolumens von Hausarzten ersetzen. Auch qua-
litativ wiirde die Delegation die Versorgung demnach voranbrin-
gen, da auch die Versorgungstiefe zunehme — beispielsweise in
Bereichen wie funktioneller Diagnostik, Wundversorgung oder
geriatrischen Assessments.

Teampraxis als Erfolgsmodell

Dass von MeiRner fiir die Delegation trommelt, wundert nicht:
Die Hausarzte am Spritzenhaus sind eine der hausérztlichen Pra-
xen in Deutschland, die eine mit Delegation flankierte Primar-
versorgung in einer ,Teampraxis“ am umfassendsten umgesetzt
haben. Die frihere Bundesgesundheitsministerin Nina Warken
hatte sich die Praxis in Baiersbronnim Friihjahr 2026 sogar zwei-
einhalb Stunden lang vor Ort angesehen. Sie gab nachher mit

TITEL

Blick auf das im Koalitionsvertrag vorgesehene Primarversor-
gungssystem zu Protokoll, dass sie die Praxis als Modell fiir ganz
Deutschland ansehe.

In der Baiersbronner Teampraxis arbeiten sieben Arzte auf
vier Vollzeitdquivalent-Stellen. Pro arztliche Vollzeitdquiva-
lent-Stelle werden 1800 Patienten im Quartal versorgt. Das ist
doppelt so viel wie im Durchschnitt in Baden-Wrttemberg und
sindimmer noch rund 700 mehr als in typischen unterversorgten
Regionen auf dem Land. Méglich wird das, weil umfassend dele-
giert wird. Es gibt ein zwélfkopfiges MFA-Team. Sechs davon ha-
ben die Fortbildung als VERAH durchlaufen und (ibernehmen
u.a. Hausbesuche, Wundmanagement und Impfsprechstunden.
Eine MFA habe den PA-Bachelor aufgesattelt, ein weiterer Mitar-
beiter war vorher Fachkrankenpfleger und kam als PA von extern
dazu. Zusammen decken die beiden einen GrofRteil der Akut-
sprechstunden ab. Nur dank dieses ausgekliigelten Systems kann
die genannte Patientenzahl versorgt werden, ohne dass standig
ein Arzt im Burnout landet.

Erfolgsfaktoren fiir die Delegation

Entscheidend sei, so von Meiner, dass Delegation ein gutes
Governance-Modell benétige, um zu funktionieren. ,Wir haben
immer einen ,Doctor-in-the-Loop’. Das heifSt nicht, dass ich zu-
schaue, wie die PAs und VERAHSs arbeiten. Dann hatte ich nichts
gewonnen. Aber ich muss schon mitkriegen, was sie machen.”
Von Meilner redet in diesem Zusammenhang gern von ,asyn-
chroner Delegation”: Er schaut die Unterlagen zu allen Patienten,

Medizinische Assistenzberufe

Ambulante Versorgung. Einen systematischen Gesamtuiberblick Uber
medizinische Assistenzberufe im ambulanten Gesundheitswesenin
Deutschland gibtes nicht. Ineiner aktuellen Studie zu MFAs in
Deutschland kam die Bertelsmann Stiftung im Juni 2026 auf Basis
von Zahlen des Statistischen Bundesamts auf 475000 MFAs, umge-
rechnet 314000 Vollzeitaquivalente. Laut einer Strukturanalyse aus
dem Jahr 2025 gab es rund 17700 VERAHS. Die vor allem in der Haus-
arztzentrierten Versorgung eingesetzten undvom Deutschen Haus-
arzteverband fortgebildeten Fachkrafte waren mit rund 14300 Be-
schaftigten Uberwiegend in Hausarztpraxen tatig. FUT die NaPAs,
dasvertragsarztliche Pendant zu den VERAHS, sprach der Verband
der Ersatzkassen 2025 von mehr als 12000 Beschaftigten. Dabeiist
zu berdcksichtigen, dassviele MFAs sowohl die VERAH- als auch die
NaPA-Qualifikation haben. Es gibt hier also eine relevante Uberlap-
pung. FUr Physician Assistants (PAs)geht die Plattform PA Jobs van
derzeit 3000 fertigen Absolventen mit Bachelorabschluss aus, von
denen allerdings nur etwa 20 Prozent in der ambulanten Versorgung
arbeiten. Dazu kommen 5500 PAs im laufenden Studium, und pro Jaht
steigen 2200 bis 2500 Studenten neu ins PA-Studium ein. Offizielle
Statistiken zur Zahlder ineinigen wenigen Masterstudiengangen
ausgebildeten Community Health Nurses bzw. zu Gemeindeschwes-
terngibtesnicht. Die Zahlenangaben schwanken von einigen Dut-
zend bis niedrigdreistellig<
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die keinen Arzt gesehen haben, spatestens am Quartalsende, oft
friher, durch. Ab und an wird dann auch noch mal einbestellt,
aber das ist die Ausnahme.

Neben Kontrolle ist Patientenkommunikation fiir von Meiner
der zweite zentrale Erfolgsfaktor des Delegationsmodells: Wenn
irgendetwas ist, muss jemand erreichbar sein. Das funktioniert
in Baiersbronn zu erheblichen Teilen digital. Rund 5000 Patien-
ten nutzen die App der Praxis fiir Terminbuchungen, aber auch
zur direkten Kontaktaufnahme. AuBerhalb der Sprechzeiten ist
die App mit dem digitalen Ersteinschdtzungs-Tool DOCYET hin-
terlegt, das eine Terminierung vornimmt oder in Richtung Selbst-
therapie triagiert. Wéhrend der Sprechzeiten tibernimmt in der
Regel eine MFA diese Aufgabe und meldet sich bei Anfragen zu-
riick. Am Telefon lauft es ahnlich: Primar meldet sich ein Bot, der
rund um die Uhr verfligbar ist und das jeweilige Anliegen entge-
gennimmt. Auch hier wird zeitnah zuriickgerufen: ,Wir schaffen
mit diesem digital hinterlegten System im Schnitt eine Reaktions-
zeit von unter zwei Stunden®, so von MeiRner.

HAPPI machts moglich

Schnelle Reaktionszeiten sind wichtig, um den Patienten das Ge-
fihl zu geben, jederzeit gut versorgt zu sein. Sie sind aber auch
deswegen wichtig, weil sie Teil des HAPPI-Vertrags sind, in des-
sen Rahmen die Hausarzte am Spritzenhaus arbeiten und versor-
gen. HAPPI steht fiir ,Hausdrztliches Primarversorgungszentrum
Patientenversorgung Interprofessionell“. Es handelt sich um ein
stark auf Delegation und Digitalisierung sowie auf strikte haus-
arztliche Steuerung setzendes Versorgungskonzept des Hausarz-
tinnen- und Hausarzteverbands, das auf die Hausarztzentrierte
Versorgung (HZV) aufsetzt. ,HZV plus HAPPI“ ist das, was das
Baiersbronner Praxiskonzept mit Delegation und Digitalisierung
finanziell Giberhaupt erst ermdglicht.

Eine Kernkomponente ist die Team-Verglitung, die bereits in
der HZV implementiert war: Honoriert wird nicht bei Arzt-, son-
dern bei Praxiskontakt, was groRere Patientenzahlen pro vollzeit-
dquivalente Arztstelle erlaubt, als das bei einer klassischen
EBM-Honorierung mit ihren engen Zeitprofilen moglich ware.
Hinzu kommen bei Patienten so genannte HAPPI-Zuschldge von
in Summe teilweise Uber 40 Euro pro Jahr, gekoppelt an die An-
stellung von PAs und an die Nutzung verschiedener digitaler An-
wendungen. Diese Gelder —neben jenen aus der schon durch die
HZV mdglichen Leistungsausweitung —stehen zur Verfiigung, um
zum Beispiel PA-Gehalter zu bezahlen.

Wichtigist von MeiRner auch, dass es bei dem ganzen Primar-
versorgungsunterfangen nicht nur darum geht, in Regionen mit
Arztemangel méglichst viele Patienten durchzuschleusen. Diese
seien am Ende auch zufriedener und nicht schlechter versorgt.
Wer akut Hilfe braucht, erhalt diese am selben Tag. Der Arzt sieht
dann vielleicht nur einen Patienten, aber dafiir hat der PA mehr
Zeit und macht eine ausfihrlichere Untersuchung. Es gibt keine
endlosen Telefonschleifen, sondern zuverldssige und kurzfristige
Rlckmeldungen: ,Das Feedback der Patienten ist durchweg po-
sitiv. Sie freuen sich, wenn sich jemand auch mal etwas mehr Zeit
nehmen kann“, berichtet von Meilner.

Zurtck nach Ueckermiinde. Das dortige DIHVA-Projekt steht
noch ganz am Anfang. Anders als die stark AOK-getriebene HZV-/
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Das Erst-
einschat-
zungs-Tool
leitet die

DIHVA
durch eine
strukturierte
Anamnese.

HAPPI-Versorgung ist DIHVA ein Versorgungsprojekt, das die
Techniker Krankenkasse (TK) mit der DFGVG (Digitale Facharzt-
und Gesundheitsversorgungsgesellschaft) umgesetzt hat. Bisher
gibt es insgesamt sieben ausgebildete DIHVAs. TK-Vorstand Jens
Baas ist Uiberzeugt: ,Eine kluge Aufgabenverteilung ist ein wichti-
ger Baustein, um die Versorgung auf dem Land zu sichern. Wir
missen im Gesundheitswesen mehr auf Delegation setzen.”

Bis Ende Juni gab es in Nordrhein-Westfalen und Mecklen-
burg-Vorpommern zusammen schon rund 1200 DIHVA-Einsatze.
So ein Einsatz dauere unter den Bedingungen am Stettiner Haff
im Schnitt 20 bis 30 Minuten, berichtete DIHVA Tischmeyer. Ho-
noriert wird die DIHVA-Versorgung durch die TK aktuell mit 35
Euro pro Einsatz. Der DIHVA-Koffer kostet weitere 188 Euro im
Monat. Wo genau die DIHVA angebunden werde, sei unterschied-
lich, so Alexander Baasner von der DFGVG. Sie kann bei einem
Arztenetz oder einer Arztpraxis angestellt sein, aber auch eine
Kommune kdnnte als Arbeitgeber fungieren.

Konzeptionell nimmt die DIHVA zwischen VERAH/NGPA einer-
seits und PA andererseits eine Art Mittelposition ein. Es handelt
sich um eine kurze Fortbildung, nicht um ein Hochschulstudium.
Gleichzeitig wird bis zu einem gewissen Grad selbststandiges me-
dizinisches Handeln dadurch erméglicht, dass der DIHVA-Einsatz
nicht nur mit einem schweren Rucksack voller Diagnostik, sondern
auch mit einem auf Kinstlicher Intelligenz basierenden Erst-
einschatzungssystem hinterlegt ist. Die DIHVA hat dazu einen Tab-
let-PC, auf dem eben jenes DOCYET-System lauft, das auch die Haus-
arzte am Spritzenhaus nutzen — wenn auch anders konfiguriert.

Wenn die DHIVA vor Ort beim Patienten ist, leitet das Erstein-
schatzungs-Tool sie durch eine strukturierte Anamnese. Darlber
hinaus gibt das Tool konkrete Anweisungen dahingehend, wel-
che der insgesamt 50 Untersuchungen, die der Rucksack prinzi-
piell ermdglicht, von der DIHVA tatsachlich durchgefiihrt werden
sollten. Ein Uberblick tiber die Anamnese, insgesamt sieben még-
liche Verdachtsdiagnosen und alle digital aufgezeichneten Unter-
suchungen—vom EKG Uber die Otoskopie-Bilder bis hin zum Film
der Rachenuntersuchung — geht abschliefend an den zustandi-
gen Arzt, der Uiber das weitere Vorgehen entscheidet.

Fazit

Umfassende Delegation medizinischer Leistungen in der ambu-
lanten Versorgung ist keine politische Fantasie mehr, sondern in
zahlreichen Arztpraxen gelebte Versorgungsrealitdt. Traditionelle
VERAH-/NPA-Ansétze werden zunehmend ergénzt durch PA-ba-
sierte Versorgung und — neu — stark digital hinterlegte Konzepte
wie etwa DIHVA. Angesichts von zunehmendem Arztemangel auf
dem Land einerseits und im Lichte des politisch angestrebten Pri-
madrversorgungssystems andererseits gewinnt das Thema Delega-
tion derzeit deutlich an Fahrt, wobei in unterschiedlichen Versor-
gungsszenarien unterschiedliche Delegationsmodelle sinnvoll sein
konnen. Vielfalt ist hier eher ein Vorteil. Entscheidend wird sein,
das Erstattungssystem so anzupassen, dass Delegation betriebs-
wirtschaftlich umsetzbar wird - vor allem durch eine deutlich kon-
sequentere Etablierung von Teampraxis-Konzepten. Intensive Digi-
talisierung trdgt in solchen komplexen, interdisziplindren Versor-
gungsszenarien dazu bei, dass Arzte den Gesamtuiberblick behalten

und Patienten eng angebunden bleiben < + PHILIPP GRATZEL



MEDATIXX-HEALTHHUB

IN EIGENER SACHE

Vernetzte Losungen
fur den Praxisalltag

Mit dem medatixx-HealthHub setzt medatixx auf ein digitales Okosys-
tem, Uber das Anwender spezialisierte Drittlosungen hinzubuchen und
direkt in ihre Praxisablaufe integrieren kannen.

V iele Praxen nutzen heute erganzend zu

ihrer Praxissoftware zusétzliche digitale
Anwendungen, die unterschiedliche Prozesse
im Alltag unterstiitzen, jedoch hdufig unabhan-
gig voneinander arbeiten. Das kann zu doppel-
ter Datenpflege und unnétigen administrati-
vem Aufwand fithren. Genau hier setzt der
medatixx-HealthHub an.

Das digitale Okosystem baut der Praxissoft-
ware-Anbieter medatixx bereits seit Anfang
2025 auf. Ziel ist es, spezialisierte Anwendun-
gen unterschiedlicher Anbieter mit ausgewahl-
ten, hauseigenen Praxisprogrammen zu verbin-
den und so durchgéngige digitale Prozesse
zu unterstlitzen. Heute umfasst das
Partnernetzwerk bereits Gber 20
Unternehmen.

Die angebundenen Drittl6-
sungen, die sich auf einzelne
Aufgabenbereiche fokussiert v
haben, erganzen die Praxissoft- I
ware um Funktionen auRerhalb
des Kernsystems. Uber die Schnittstelle
kdnnen die externen Softwareldsungen naht-
los in die bestehenden Arbeitsabldufe des Pra-
xisalltags integriert werden. Zu den anfangli-
chen Schwerpunkten digitale Anamnese, On-
line-Terminbuchung, Online-Rezeption und
Kl-basierte Telefonassistenz sind mittlerweile
Losungen aus den Bereichen Videosprechstun-
de, digitale Ersteinschatzung, Self-Check-In, di-
gitales Impfmanagement und Hausarztvermitt-
lung hinzugekommen.

Weiterentwicklung des Gkosystems

Mit dem medatixx-HealthHub Clinical Intelligence
steht bereits die ndchste Ausbaustufe in den
Startlochern. Ab dem vierten Quartal 2026 kon-
nen auch Losungen fiir Kl-gestltzte Entschei-
dungsunterstiitzung angebunden werden.

Der weitere Ausbau des digitalen Okosys-
tems orientiert sich zunehmend an Anforderun-
gen, die fiir viele Praxen und Partnerunterneh-
men relevant sind. Funktionen und Daten, die
von einer grofen Zahl von Anwendungen ge-

nutzt werden, erhalten eine hohere Prioritataals
sehr spezielle Einzelanforderungen. So entsteht
Schritt flir Schritt eine gemeinsame Grundlage
fur eine skalierbare Weiterentwicklung.

Fiir jede Aufgabe die beste Software

Die Entwicklung des medatixx-HealthHub folgt
dem Best-of-Breed-Ansatz. Dahinter steht die
Uberzeugung, dass die Praxissoftware das zen-
trale System der Praxis bleibt, aber zugleich
durch spezialisierte Anwendungen interoper-
abel ergénzt werden kann. Statt mdglichst vie-
le Funktionenin einer einzigen Softwareldsung
zu biindeln, werden Anwendungen flir unter-
schiedliche Aufgaben miteinander ver-
netzt (siehe Infografik x.press 26.3).
Fiir Praxen bedeutet das mehr
Wahlfreiheit. Sie kdnnen die Lo-
sungen auswahlen, die zu ihren
Ablaufen passen. Gleichzeitig las-
’ sen sich Innovationen, die auBer-
. halb des Primarsystems entstehen,
in bestehende Prozesse integrieren.
Die Praxissoftware bleibt dabei die zentrale Ar-
beitsumgebung, in die die jeweiligen Lésungen
eingebunden werden.

Voraussetzung dafiir ist ein zuverldssiges
Zusammenspiel der beteiligten Anwendungen.
Diese verbindende Rolle idbernimmt der
medatixx-HealthHub: Uber standardisierte
FHIR-Schnittstellen werden Daten zwischen den
Systemen ausgetauscht und in die Praxisablau-
fe integriert. Dadurch entsteht eine vernetzte
Systemlandschaft, die dabei unterstitzt, digita-
le Prozesse effizienter zu gestalten, Medienbri-
che sowie Doppelarbeit zu reduzieren und ihre
digitale Infrastruktur flexibel um passende Zu-
satzlosungen zu erweitern.

Der medatixx-HealthHub ist fir die Praxis-
programme medatixx, psyx und x.isynet verfiig-
bar. Fir Anwender anderer Systeme steht ein
attraktives Upgrade-Angebot zur Verfiigung,
um den medatixx-HealthHub dann in der Pra-
xissoftware medatixx nutzen zu kdnnen<

<)) MEDATIXX.DE/HEALTHHUB

1TAS

lhre Praxis ohne
klingelndes
Telefon

Mit dem VITAS Telefonassistenten
entlasten Sie Ihr Team in wenigen
Schritten: Anrufe werden direkt verarbeitet
und Termine automatisch gebucht - auf

allert hstem Date

Mehr Zeit und Fokus
fUr die Patientenbetreuung

Schnell & Unkompliziert
Kurze Einrichtungszeit und
Anpassung in Minuten

100% Flexibel
Perfekt angepasst an jeden
Anwendungsfall

05 L

. Software ®

- Hostedin ®
ek i Qualitat

Zukunft

———TTTT

Jetzt kostenlos testen!
www.telefonassistent.de/arzt
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"Tipps vom virtuellen Kollegen

Kl-basierte klinische Entscheidungsunterstitzungssysteme (CDSS = Clinical Decision Support
System) halten vermehrt Einzug in die Arztpraxen. Anhand der von der Arztin eingegebenen oder
aus der Patientinnendokumentation Ubergebenen Informationen erstellen CDSS Vorschlage zur ) ‘

weiteren Diagnose oder Therapie. I

Arbeitsweise

Ein CDSS verwendet moderne KI-Algorithmen, um Muster, Zusammenhange und
1. potenzielle Risiken auch in groBen und komplexen medizinischen Datenmengen
e E H . zu erkennen. Unter Einbeziehung der aktuellen Leitlinien sowie evidenzbasierter
' Erkenntnisse unterstiitzt es die Arztin bei der Diagnose- und Therapieentschei-
dung mit datenbasierten und individualisierten Empfehlungen. Die Arztin kann
so Risiken friihzeitig erkennen und Behandlungsmanahmen gezielt einleiten.

w_: M]?-‘l‘lﬁaggg_uml_n anp
(™ "——h"_;a'_'f
Produkte und Anwendungen [ ,r
Es gibt unterschiedliche CDSS-Losun- y

gen. Beispielsweise kann eine Arztin La- & o
borwerte, Medikations- oder andere Pa-  fsgam
tienten- und Gesundheitsdaten an einen e
(DSS-Chatbot iibergeben, der ihr magli- ¢ ‘
che Diagnosen und leitlinienbasierte The-
rapieempfehlungen vorschlégt. Andere
Systeme interagieren mit den Nutzerin-
nen iiber eine Art Dashboard und fokus-
sieren sich auf die strukturierte Interpre-
tation von Laborbefunden, Differenzi-
aldiagnostik, sichere Medikation oder
evidenzbasierte Therapieprogramme.

EVIDENZBASIS

DUAUS'ERT
ERAPIE

INDIVI




Regulatorik & Sicherheit

CDSS-Losungen erfiillen die hohen regulatorischen An-
forderungen der Medizinprodukteverordnung und
sind als Medizinprodukt zugelassen. Die zugrunde lie- . Qe
genden Modelle und Prozesse sind validiert, nachvoll- Mehrwert fiir Praxen und Patientinnen

ziehbar und entsprechen definierten Qualitats- und Si- Das CDSS entlastet medizinische Fachkrafte durch eine automati-
cherheitsstandards. Fiir die Praxis bedeutet dies eine sierte Auswertung komplexer Daten, die Verringerung manueller
rechtssichere Nutzung, transparente Entscheidungs- Analyseaufwande, eine strukturierte Datenaufbereitung und pri-
grundlagen sowie eine gepriifte Qualitat. orisierte Hinweise. Da die Informationen schneller zur Verfiigung
stehen, kann die Arztin Entscheidungen ziigiger und fundierter
treffen. Die gewonnene Zeit kann direkt in die personliche Betreu-
ung und Versorgung der Patientinnen investiert werden. J

REGULATORIK
MDR-KONFORM

VALIDIERT &
NACHVOLLZIEHBAR

| DATENSCHUTZ &
SICHERHEIT
|

)

N4

QUALITATS-
STANDARDS

So macht’s medatixx

CDSS. medatixx entwickelt eine FHIR-basierte Schnittstelle,
Uber die KI-gestutzte klinische Entscheidungsunterstit-
zungssysteme (COSS)und Kl-basierte Losungen zur medizini-
schen Recherche andie Praxissoftware angebunden werden
konnen. Diese Schnittstelle, medatixx—HealthHub Clinical In-
telligence, wird imvierten Quartal 2026 in ausgewahlten
Praxisprogrammenvon medatixx integriert. Die ersten kli-
nischen Entscheidungsunterstitzungssysteme, welche die
Schnittstelle nutzen werden, sind Prof. Valmed und Praedigo.
Im Zuge des Ausbaus des Partnernetzwerks werden die Ki-
basierten LOsungen weiterer Kooperationspartner nach und
nach andie Praxissoftware angebundenx<
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enn Dr. Soren Holste ber seinen
Beruf spricht, wird schnell deut-
lich, dass er sich nicht auf eine
Rolle festlegen ldsst. Drei Tage in
der Woche behandelt er in der Hausarztpraxis am
Herold Center in Norderstedt Patienten. Zwei Tage ar-
beitet er an der digitalen Infrastruktur des Gesundheits-
wesens und entwickelt , Medizinische Informationsob-
jekte” fur die elektronische Patientenakte. Der 41-jdh-
rige Allgemeinmediziner arbeitet damit an der Schnitt-
stelle von Patientenversorgung und Gesundheits-IT —
zwei Bereiche, die im Gesundheitswesen zunehmend
ineinandergreifen. Der Weg dorthin ist jedoch keines-
wegs vorgezeichnet. Holste wéchst in Husum in Nord-
friesland auf. Medizin spielt in seiner Familie zundchst
keine besondere Rolle. ,Ich bin der Erste in meiner Fa-
milie, der Arzt geworden ist“, sagt er. Nach dem Abitur
iberlegt er zundchst, Mathematik zu studieren. Zahlen
und analytisches Denken liegen ihm. Er schreibt sich so-
gar fiir Mathematik ein, merkt jedoch schnell, dass ihn
die Perspektive eines rein abstrakten Fachs nicht voll-
standig Uberzeugt.
Wéhrend eines Pflegepraktikums erlebt er den medi-
zinischen Alltag erstmals aus ndchster Nahe. Der direkte
Kontakt zu Menschen beeindruckt ihn. , Allein in der Pfle-

04
26

Der
Schnittstellenarzt

Hausarztpraxis und Digi-
talisierung des Gesund-
heitswesens gelten oft als
zwel getrennte Bereiche.
FUr Dr. Soren Holste geho-
Ten sie zusammen. DeT All-
gemeinmediziner aus NOoT-
derstedt arbeitet sowohl
in der Patientenversor-
gung als auch an digitalen
Standards fur die elektro-
nische Patientenakte.

ge merkt man, wie viel es fiir Patienten bedeutet, wenn
jemand sich Zeit nimmt und ihnen Aufmerksamkeit
schenkt.” Die Entscheidung fallt. 2006 beginnt Holste sein
Medizinstudium. Die Vorklinik absolviert er an der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen, die klinische
Ausbildung anschlieRend in Freiburg. 2012 schliefSt er das
Studium ab.

Schon wéhrend der Ausbildung zeigt sich, dass ihn ne-
ben der Medizin auch analytische und strukturelle Fragen
interessieren. Besonders deutlich wird das wéhrend sei-
ner Promoation. 2013 promoviert er an der Radiologischen
Universitétsklinik Freiburg. In seiner Arbeit beschaftigt er
sich mit der semantischen Anreicherung radiologischer
Befundberichte. Zielist es, medizinische Texte so zu struk-
turieren, dass sie digital besser ausgewertet werden kon-
nen. Damit kniipft Holste an ein Interesse an, das ihn schon
friiher begleitet hat. Die Begeisterung fiir Zahlen, Struktu-
renundanalytisches Denken, die ihn urspriinglich fast zum
Mathematikstudium gefiihrt hatte, verschwindet wah-
rend der medizinischen Ausbildung nie ganz.

Der Weg in die Allgemeinmedizin

Nach dem Studium beginnt Holste zunachst eine klas-
sische klinische Laufbahn. Er arbeitet in verschiedenen
Krankenhdusern in Hamburg, unter anderem im
Evangelischen Krankenhaus Alsterdorf undin der Schon
Klinik Eilbek. Dort sammelt er Erfahrungen in der Inne-
ren Medizin, in der Notaufnahme sowie auf Intensiv-
und Intermediate-Care-Stationen. Wahrend der Weiter-
bildung merkt er jedoch zunehmend, dass ihn vor allem
die generalistische Perspektive reizt. Besonders die Ar-
beit in der Notaufnahme gefallt ihm, weil dort hdufig
der erste medizinische Kontakt stattfindet. Vom Symp-

tom zur Diagnose zu kommen und den Uberblick zu be-
halten, entspricht seinem Verstandnis von Medizin.

Gleichzeitig verandert sich auch sein privates Leben.
Seine erste Tochter wird geboren. Der Klinikalltag mit
Schichtdienst und Nachtarbeit l&sst sich nur schwer mit
dem Familienleben vereinbaren. Die ambulante Medizin
erscheint ihm deshalb sowohl fachlich als auch person-
lich als der passende Weg. 2018 erhalt Holste die
Facharztanerkennung fir Allgemeinmedizin. Seit 2019
arbeitet er als angestellter Facharzt in einer Hausarzt-
praxis in Norderstedt.

Wenn Arzte IT verstehen

Parallel zu dieser Entwicklung wird sein zweites Inter-
esse immer sichtbarer. In der Klinik wird Holste haufig
zum Ansprechpartner, wenn es um digitale Systeme
geht. Neue Programme werden eingefiihrt, Dokumen-
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DER ARZT: Dr. Soren Holste bei der Arbeit in der Hausarztpraxis

DER ENTWICKLER: An zwei Tagen in der Woche arbeitet er bei mio24.

tationssysteme verdndern Arbeitsab- ZWiSChen jekten (MIOs). Diese beschreiben medi-
ldufe. Wahrend viele Kollegen diese : zinische Informationen in einer stan-
Entwicklungen skeptisch betrachten, Zwei dardisierten und interoperablen

beschaftigt er sich intensiv mit den
technischen Hintergriinden. ,Mir ist
aufgefallen, dass viele Programme
nicht so funktionieren, wie Arzte eigentlich arbeiten.”
Oft wiirden Systeme entwickelt, ohne den tatsachli-
chen Alltag in Klinik oder Praxis ausreichend zu be-
ricksichtigen. Unnotige Klickwege oder unlogische
Eingabemasken kdnnen im hektischen Arbeitsalltag
schnell zum Problem werden. Aus dieser Erfahrung
entsteht der Wunsch, die Entwicklung solcher Syste-
me selbst besser zu verstehen. Wéhrend viele Kolle-
gen bereits vollstandig mit ihrer Facharztweiterbil-
dung ausgelastet sind, entscheidet sich Holste fiir ei-
nen zusdtzlichen Weg. Parallel zur Weiterbildung be-
ginnt er ein berufsbegleitendes Masterstudium der
Medizinischen Informatik an der damaligen Beuth
Hochschule in Berlin.

Facharztausbildung, klinischen Alltag und Studium
gleichzeitig zu bewaltigen, verlangt Disziplin. Holste
beschreibt diese Zeit jedoch anders, als man erwarten
wrde. Fiir ihn fihlt sich das Studium weniger wie ei-
ne zusdtzliche Belastung an als vielmehr wie ein intel-
lektueller Ausgleich. Andere hétten mehrere Hobbys,
sagt er. Fir ihn sei dieses Studium gewissermaRen ei-
nes gewesen. 2020 schlieft er den Masterstudiengang
mit Auszeichnung ab.

Die Zukunft der ePA

Seine Masterarbeit fiihrt Holste schlieRlich zur Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV). Dort beschéftigt
er sich mit der Frage, wie medizinische Daten struktu-
riertin der elektronischen Patientenakte (ePA) gespei-
chert werden kénnen. Als die KBV fiir diese Thematik
die Tochterfirma mio42 griindet, ist Holste von Anfang
an dabei und ist dort bis heute als Medizininformati-
ker tatig. Der Auftrag der mio42 bestehtin der Entwick-
lung von sogenannten Medizinischen Informationsob-

Welten

Struktur. Mit Hilfe dieser standardisier-
ten Datensétze wird es mdglich, medi-
zinische Informationen strukturiert
und systemUbergreifend (iber die ePA zu nutzen. Die
Arbeit bewegt sich hdufig auf einer strategischen Ebe-
ne. Zwischen Konzept und praktischer Anwendung kon-
nen Jahre liegen. Spezifikationen miissen mit Stakehol-
dernabgestimmt, technische Infrastruktur muss aufge-
baut und schlieBlich in Praxis- und Krankenhaussoft-
ware integriert werden.

Geduld gehdrt deshalb zum Alltag dieser Arbeit.
Viele Aspekte bestehen aus Abstimmungen, Uberzeu-
gungsarbeit und langen Entwicklungsprozessen, be-
vor sich Verdnderungen tatséchlich im Versorgungs-
alltag bemerkbar machen. Gerade deshalb sieht Holste
seine Doppelrolle als Vorteil. Wéhrend er in den
MIO-Projekten eher visiondr arbeitet, erlebt er in der
Praxis taglich die Realitat digitaler Systeme. Diese Per-
spektive hilftihm, beide Seiten miteinander zu verbin-

den. Die Arbeit in der Hausarztpraxis bietet dabei ei-
nen unmittelbaren Gegenpol. Dort ldsst sich schnell
erkennen, was funktioniert und wo Systeme im Alltag
an ihre Grenzen stoRen. Gleichzeitig hat er hier die
Mdglichkeit, konkrete Neuerungen direkt umzusetzen.

Zwischen Praxis und Familie

Neben Medizin und Digitalisierung spielt vor allem die
Familie eine zentrale Rolle in Holstes Leben. Er ist ver-
heiratet und Vater zweier Tochter. Es ist ihm wichtig,
geniigend Zeit fiir das Familienleben einzuplanen. Sein
Arbeitsmodell ist auch deshalb bewusst gewdhlt. Die
klare Aufteilung zwischen Praxis und Informatikpro-
jekten schafft Struktur und verhindert, dass sich die Ar-
beit grenzenlos ausdehnt. Mdglicherweise zeigt sich
auch hier ein Muster seines Denkens. Er interessiert
sich als Arzt in der Praxis, als Entwickler in der Medi-
zininformatik und auch in der Familie fur Details, oh-
ne dabei das groBe Ganze aus den Augen zu verlieren.
Vielleicht liegt genau darin die Verbindung zwischen
seinen beiden beruflichen Welten<

 MIRIAM MIRZA

Medizinische Informationsobjekte (MIOs)

INTEROPERABILITAT. Die mio42 GmbH entwickelt Standards fiir deninter-
operablen Austausch medizinischer Datenim deutschen Gesundheitswe-

sen.Im Mittelpunkt stehen sogenannte Medizinische Informationsobjekte

(MI0s). Dabei handelt es sichum standardisierte digitale Datenbausteine,

mit denen medizinische Informationen nichtin Formvon Freitext, sondern

strukturiert dokumentiertund zwischenunterschiedlichen IT-Systemen

im Gesundheitswesen ausgetauscht werden kdnnen. MIOs ermaglichen eine

einheitliche, maschinenlesbare Darstellung von Gesundheitsdaten. Ziel ist

es,dass Arztpraxen, Krankenhduser, Labore und andere Einrichtungen re-

levante Patientendaten systemubergreifend nutzen kdnnen. Entwickelt

werden die Standards in Zusammenarbeit mit medizinischen Fachgesell-

schaften, IT-Experten sowie Institutionen des Gesundheitswesens.<

2) MI1042.DE

<)) LINKEDIN.COM/COMPANY/MI042/
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FORTBILDUNG IN DER ARZTPRAXIS

Wissen, das halt

Fortbildung von Medizinischen Fachangestellten mag auf den ersten Blick lastig erscheinen.
Die Medizin vaon morgen erfordert jedoch lebenslanges Lernen und erschlieBt neue Berufsbil-
der. Praxen kGnnen unter verschiedenen Modellen wie der Prasenzfortbildung oder digitalen
Formaten die fur sie geeignete Fort- und Weiterbildung wahlen.

wei Medizinische Fachangestellte

(MFA), eine Vollzeitstelle, taglich tber

dreifig Patientinnen: Wer in einer sol-

chen Praxis arbeitet, kennt das Dilem-
ma. Eine mehrtdgige Prasenzfortbildung des Perso-
nalsist theoretisch vorgesehen, praktisch aber kaum
zu organisieren. Die Praxis lauft nicht ruhiger, wenn
eine MFA fehlt, und eine Vertretung ist in Zeiten des
Fachkrdftemangels keine Selbstverstdndlichkeit. Das
Ergebnis: Die Fortbildung wird hdufig iiber Jahre hin-
weg verschoben.

Solche Szenarien sind keine Einzelfalle und auch
kein Versagen. Sie beschreiben die strukturelle Rea-
litdt in einem erheblichen Teil der niedergelassenen
Praxenin Deutschland. Und gleichzeitigist es ein Pro-
blem, das sich—wenn esignoriert wird —irgendwann
bemerkbar macht, ndmlich als Qualitdtsmangel,
moglicherweise als Unzufriedenheit im Team oder
sogar als Kiindigung.

Warum das Thema gerade jetzt dringt

Der Fachkréftemangel bei MFAs bleibt eine Herausfor-
derung fir viele Praxen. Nach einer Umfrage des Ver-
bands medizinischer Fachberufe aus dem Jahr 2023 er-
wogen rund 40 Prozent der Medizinischen Fachange-
stellten mehrmalsim Monat, den Arbeitsplatz zu wech-
seln oder den Beruf ganz aufzugeben. Als
Hauptgriinde nannten die Befragten Stressbelastung,
mangelnde Wertschdtzung und zu geringer Verdienst.
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Bindung
von Personal nicht allein von der Vergiitung abhangt.

Fort- und Weiterbildung spielt auch fiir die Ge-
winnung und Bindung von Personal eine wichtige
Rolle. Viele Medizinische Fachangestellte achten bei
der Wahl ihres Arbeitgebers gezielt darauf, ob Ent-
wicklungsmaglichkeiten bestehen und berufliche
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Weiterentwicklung unterstiitzt wird. Zugleich gehort
Fortbildung zu den Instrumenten, mit denen Praxis-
inhaberinnen auf die Erwartungen von Mitarbeite-
rinnen Einfluss nehmen kénnen.

Hinzu kommt ein Tempo in der Technologieent-
wicklung, das sich deutlich erhéht hat. Mit der Ein-
fUhrung der elektronischen Patientenakte, neuen An-
forderungen an die Telematikinfrastruktur, Vi-
deosprechstunden, digitalen Verordnungen sowie
veranderten Abrechnungspositionen vollzieht sich

Kontinuierlicher
Qualifizierungsbedarf

ein technologischer Wandel im Gesundheitswesen,
der einen kontinuierlichen Qualifizierungsbedarf er-
zeugt. Dieser lasst sich mit einer gelegentlichen Pra-
senzschulung nicht mehr abdecken. Wer heute eine
gut eingelernte MFA ohne regelmaRige Weiterbil-
dung beschaftigt, riskiert, dass das Wissen dieser Per-
son schneller veraltet, als sie selbst es merkt.

In den letzten Jahren hat die Digitalisierung das
Berufsbild der Medizinischen Fachangestellten
grundlegend verandert. Wahrend Kiinstliche Intelli-
genz (KI) zunehmend Routine- und Verwaltungsauf-
gaben ibernimmt, gewinnen qualifizierte Tatigkei-
ten im direkten Kontakt mit Patientinnen, in der Pra-
xisorganisation und im sicheren Umgang mit digita-
len Anwendungen an Bedeutung. Weiterbildung wird
somit nicht nur zur fachlichen Qualifizierung, son-
dernauch zu einer wichtigen Voraussetzung fir lang-
fristige Beschaftigungsfahigkeit und fur die Ubernah-
me attraktiver Aufgaben in der Praxis. Sie schafft zu-
gleich die Grundlage dafiir, dass Medizinische Fach-
angestellte neue Verantwortungsbereiche

Ubernehmen konnen, etwa im Praxismanagement,
in der Koordination digitaler Prozesse, im Qualitats-
management oder nach entsprechender Qualifizie-
rung als VERAH, EVA oder NaPA.

Verschiedene Qualifizierungen

Fortbildungin der Arztpraxisist nicht vollstandig frei-
willig. Ein Teil der Qualifizierungsanforderungen er-
gibt sich unmittelbar aus rechtlichen Vorgaben. So
sind beispielsweise Fortbildungen im Bereich Hygie-
ne und Aufbereitung von Medizinprodukten nach der
MPBetreibV sowie Strahlenschutz- und Datenschutz-
kenntnisse keine Ermessensfragen. Werden diese
Pflichten vernachldssigt, riskiert man Haftungspro-
bleme —im schlimmsten Fall gar den Entzug der Ab-
rechnungsgenehmigung.

Jenseits dieser Pflichtthemen gibt es ein breites
Spektrum freiwilliger Qualifikationen, das die Bun-
desarztekammer in einem umfangreichen Katalog von
Musterfortbildungscurricula abgebildet hat. Speziali-
sierungen wie die Versorgungsassistenz in der Haus-
arztpraxis (VERAH), die Entlastende Versorgungs-
assistenz (EVA) oder die Nichtérztliche Praxisassistenz
(N&PA) ermoglichen es Medizinischen Fachangestell-
ten, deutlich mehr Aufgaben eigenstandig zu Uber-
nehmen, die bislang an die Arztin gebunden waren.
Bei entsprechender Qualifikation kann etwa die Be-
treuung chronisch kranker Patientinnen, die Durch-
flihrung von Hausbesuchen oder das Erbringen von
Praventionsleistungen an das nichtarztliche Personal
abgegeben werden.

Fur Praxisinhaberinnen lohnt es sich, diesen Zu-
sammenhang niichtern zu kalkulieren. Eine gut quali-
fizierte MFA entlastet die drztliche Arbeitszeit messbar.
Delegation kann Freirdume schaffen, um in der glei-
chen Zeit mehr Patientinnen zu versorgen oder das
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»Kommunikation wird zur Schliisselkompetenz®

Praxiscoach Andrea Arlt begleitet Praxisteams seit Jahren durch Verdnderungsprozesse.
Im Gesprach erklart sie, welche Konflikte am Empfang wirklich Kraft kosten und worauf

Praxisinhaberinnen bei der Wahl einer Fortbildung achten sollten.

Warum wird das Thema Kommunikation in

Arztpraxen lhrer Meinung nach als Fortbil-
dungsthema immer wichtiger?

Kranke und verunsicherte Menschen brauchen
nicht nur technische Diagnostik und Therapie,
sondern das Gefihl: Da ist jemand, der mich als
Mensch wahrnimmt. Kommunikation bedeutet
fr mich deshalb nicht, ein paar passende Satze
zu beherrschen. Es geht um eine zugewandte
Haltung, echtes Interesse, psychologisches Ver-
standnis und die Fahigkeit, auch unter Druck klar
und menschlich zu bleiben. Auf den Punkt ge-
bracht: Zukunftskompetenz ist menschliche Rei-
fe an den Schliisselpositionen einer Arztpraxis.

Die Einfiihrung neuer digitaler Anwendun-

gen und Kl verandert Arbeitsablaufe in Arzt-
praxen. Warum spielt Kommunikation bei sol-
chen Veranderungsprozessen eine so entschei-
dende Rolle?

Bei grundlegenden Verdnderungsprozessen
gehtesum mehr als Kommunikation. Es beginnt
viel friher: Mitarbeiterinnen missen rechtzei-
tig eingebunden werden. Sie mUssen verstehen,
warum etwas verandert wird, was sich konkret
verdndert und welche Rolle sie dabei einneh-
men. Menschen haben héufig Angst vor Veran-
derungen. Nicht immer ausgesprochen, aber
spirbar. Angst, nicht mehr mitzukommen.
Angst vor Fehlern. Angst vor Statusverlust.
Angst, dass bewdhrtes Wissen plétzlich weniger
zdhlt. Oder auch die Sorge: ,Werde ich durch
Technikirgendwann ersetzbar?“ Hier braucht es
standfeste, vertrauensvolle Fiihrungskrifte, die
ihre Rolle kennen und sich trauen, den Mitarbei-
terinnen wirklich zu begegnen. Nicht dramati-
sieren, nicht beschwichtigen, sondern Orientie-
rung geben. Kommunikation macht Verdnde-
rung nicht automatisch leicht. Aber sie macht
sie verstandlich, ehrlich und handhabbar.

Welche Kommunikationsprobleme erleben

Sie in Arztpraxen am haufigsten?

Im Praxiscoaching oder im Seminar erlebe ich
immer wieder eine unklare Aufgabenvertei-
lung, unklare Zustandigkeiten und unklare Ent-

scheidungsbefugnisse. Da wird dann viel gere-
det, aber wenig wirklich geklédrt. Ein weiteres
Thema ist der Empfang und das Telefon. Dort
fehlt oft eine gemeinsame Kommunikationsli-
nie. Jede macht es ein bisschen anders. Bei nor-
malen Abldufen geht das noch. Unter Stress wird
es schwierig. Dazu kommt: Aussagen von ge-
reizten oder aggressiven Patientinnen werden
schnell persénlich genommen. Verstandlich,
aber nicht hilfreich. Gleichzeitig fehlt in Stress-
situationen manchmal die gegenseitige Unter-
stlitzung im Team. Dann kampft jede fiir sich.

Kommunikation
beginnt nicht erst
beim gesprochenen
Wort.

Woran erkennen Praxisinhaberinnen, dass

sich die Investition in eine Kommunikations-
fortbildung gelohnt hat?

Ganz bodenstdndig: Es wird ruhiger und klarer.
Patientengesprdche eskalieren seltener oder
werden schneller aufgefangen. Am Telefon gibt
es weniger Rechtfertigungsschleifen. Intern
wird weniger zwischen Tiir und Angel entschie-
den. Aufgaben werden verbindlich Gibergeben.
Eine Fortbildung oder ein begleitendes Praxis-
coaching st nicht tiber Nacht alle Konflikte. Das
wdre unserios. Aber sie kann einen gemeinsa-
men Anfang schaffen: eine gemeinsame Spra-
che, mehr Bewusstsein und konkrete Verhaltens-
anderungen im Alltag.

Welche Verénderungen erleben Sie bei

Teilnehmerinnen nach einer entsprechenden
Fortbildung besonders haufig?

ANDREA ARLT

Praxiscoach in Schwabach

Viele melden zurtick: Kommunikation beginnt
nicht erst beim gesprochenen Wort. Sie beginnt
vorher. Bei der Wahrnehmung. Bei der inneren
Bewertung. Oft entsteht mehr Verstdndnis fir-
einander. Nichtim Sinne von ,,alles ist gut”, son-
dern im Sinne von: Ich erkenne besser, warum
die andere Person so reagiert. Das nimmt Schér-
fe heraus. Was mich besonders freut, ist, dass
Teams mehr Mut und Bewusstsein flir Zusam-
menarbeit entwickeln. Nicht in Konkurrenz ge-
geneinander, sondern im Bemiihen miteinan-
der. Gute Zusammenarbeit entsteht nicht da-
durch, dass alle gleich sind. Sie entsteht, wenn
Unterschiede verstanden, Rollen geklart und
Konflikte friihzeitig angesprochen werden.

Wenn Sie Praxisinhaberinnen eine Fortbil-

dung zum Thema Kommunikation empfehlen
miissten, was sollten sie bei der Auswahl eines
Angebots unbedingt beachten?

Ich wiirde nicht mit der Frage beginnen: ,Wel-
che Kommunikationsfortbildung buchen wir?“.
Sondern: ,Welche Gesprachssituationen kosten
uns im Alltag immer wieder Kraft?“. Zudem
macht es Sinn, dass der Anbieter Fortbildungen
bietet, die zur Sprache in einer Arztpraxis pas-
sen. Kommunikation in einer Praxis ist anders
als Kommunikation in einem Wirtschaftsbe-
trieb. Empfang, Telefon, Wartezimmer, medizi-
nische Dringlichkeit, Datenschutz, Hierarchie,
Zeitdruck — das ist ein eigener Kosmos. Die
medatixx-akademie hat hier einen guten Zu-
gang, weil sie digitale Praxisabldufe kennt und
zugleich den Menschen im Blick behélt. Genau
das braucht moderne Kommunikation: Sie muss
dort greifen, wo Patientenkontakt, Teamorgani-
sation und digitale Prozesse zusammenkom-
men. Mein Rat: Wéhlen Sie ein Angebot, das zu
Ihrer Praxisrealitét passt.<



eigene Arbeitspensum zu senken, ohne die Versor-
gungsqualitdt zu beeintrachtigen. Fortbildungsinvesti-
tionen amortisieren sichin diesem Rahmen oft schnell.

Auch fiir Arztinnen selbst gilt, dass der Fortbil-
dungsbedarf tber die Pflicht zur kontinuierlichen
arztlichen Fortbildung mit CME-Punkten hinausgeht.
So sind zum Beispiel Praxisfiihnrung, Kommunikation
im Team und rechtliche Rahmenbedingungen als Ar-
beitgeberin Kompetenzen, die in der klinischen Aus-
bildung kaum eine Rolle spielen, im Praxisalltag aber
taglich gefragt sind.

Unverzichtbare Prisenzseminare

Das klassische Prasenzseminar ist in manchen Berei-
chen nach wie vor das richtige Format. Praktische
Fertigkeiten lassen sich digital nicht vollstandig ver-
mitteln. Wer lernt, wie man eine Wunde korrekt ver-
sorgt, einen Verband anlegt oder ein EKG-Gerdt be-
dient, braucht eine reale Ubungssituation mit quali-
fizierter Riickmeldung. Daran dndert auch die beste
Lernsoftware nichts. Ein zusétzlicher Mehrwert von
Prasenzveranstaltungen liegt im personlichen Aus-
tausch. Erfahrungen aus anderen Praxen, organisa-
torische Losungen und neue Ideen lassen sich im di-
rekten Gesprach hdufig besser vermitteln als in rein
digitalen Formaten.

Prasenzseminare stoffen jedoch gerade im ambu-
lanten Bereich an strukturelle Grenzen. Eine Praxis
mit zwei oder drei Medizinischen Fachangestellten
kann nicht ohne Weiteres eine Mitarbeiterin fiir meh-
rere Tage entbehren. Eine Vertretung ist selten auf
Abruf verfiigbar. Anfahrt, Ubernachtung und Kursge-
bihr summieren sich zu Kosten, die fir eine Einzel-
praxis erheblich sind.

Auch die personliche Lebenssituation spielt eine
Rolle: Werin Teilzeit arbeitet oder familiare Verpflich-
tungen hat, verfligt haufig nur iiber begrenzte zeitli-
che Spielraume fiir Fortbildungsreisen. Die Folge ist
vielerorts dieselbe: Fortbildungen werden aufge-
schoben oder ganz abgesagt. Nicht aus mangelndem
Interesse, sondern weil das Format nur bedingt mit
den organisatorischen Anforderungen des Praxis-
alltags vereinbar ist.

Digitale Formate oftmals besser geeignet

E-Learning, Webinare und Microlearning sind keine
Notlésungen fir den Fall, dass das Prasenzseminar
ausfallt, sondern eigenstandige Formate mit spezifi-
schen Starken, die fir bestimmte Lerninhalte deut-
lich besser geeignet sind als der klassische Kursraum.

Inhalte wie Wissensvermittlung, Regelkunde,
Compliance-Schulungen, rechtliche Aktualisierun-
gen, Abrechnungsénderungen sindin gut strukturier-
ten E-Learning-Einheiten prézise, wiederholbar und
dokumentierbar zu vermitteln. Die Mitarbeiterin, die
den Datenschutzkurs bereits vor einem Jahr absol-

viert hat, kann bei einer Gesetzesanderung innerhalb
von zwanzig Minuten auf den aktuellen Stand ge-
bracht werden, ohne dass der Praxisbetrieb unterbro-
chen wird. Das ist ein deutlicher Vorteil.

Microlearning geht noch einen Schritt weiter:
Hier lassen sich Lerneinheiten von fiinf bis zehn Mi-
nuten, die gezielt einen einzigen Aspekt vermitteln,
in die Llicken des Tagesablaufs integrieren. Zwischen
zwei Patientinnen, in der Mittagspause oder abends
auf dem Tablet — so passt sich das Lernen dem Alltag
an. Webinare wiederum kombinieren Zeitersparnis
und Interaktivitat. Es entfallen Anfahrt und Uber-
nachtung, aber die Mdglichkeit, Fragen zu stellen und
in den Austausch mit Referentinnen zu gehen, bleibt
erhalten. Gerade fiir Themen, bei denen Riickfragen
wichtig sind, ist das ein erheblicher Vorteil gegen-
iiber dem reinen Selbstlernmodul.

Je nach Lernziel eignen sich unterschiedliche For-
mate: Webinare bieten Raum fir Riickfragen und aktu-
elle Informationen, E-Learning ermdglicht maximale
zeitliche Flexibilitat und Prasenzveranstaltungen blei-
ben dort unverzichtbar, wo praktische Ubungen oder
intensiver Erfahrungsaustauschim Mittelpunkt stehen.

Die digitale Fortbildung bietet dartiber hinaus ei-
nen Vorteil, der im Praxisalltag hdufig unterschatzt
wird: Lernnachweise lassen sich automatisiert erstel-
len und archivieren. Das erleichtert die Dokumenta-
tion im Qualitdtsmanagement und kann bei Audits
nachvollziehbar machen, wer welche Schulung zu
welchem Zeitpunkt absolviert hat. Hinweise auf die
Akzeptanz solcher Formate liefert das LearnART-Pro-
jekt der Bundesdrztekammer. Im Rahmen der Evalu-
ation von Blended-Learning-Kursen fiir Medizinische
Fachangestellte sprachen sich 83 Prozent der Teilneh-
merinnen dafir aus, solche Formate weiterzuemp-
fehlen. Als positiv bewertet wurdeninsbesondere die
Praxisnahe der Lerninhalte und der zunehmende Si-

medatixx-akademie
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cherheitsgewinn im Umgang mit digitalen Werkzeu-
gen. Das ist ein Nebeneffekt, der fiir Praxen ange-
sichts der wachsenden Digitalisierungsanforderun-
gen nicht unerheblich ist.

Die starkste Variante ist heute die Kombination
beider Formate. Hierbei werden theoretische Grund-
lagen und Wissensvermittlung digital durchgefiihrt,
wahrend praktische Anwendung und Ubung in Pra-
senzerfolgen. Dieses Blended-Learning-Modell nutzt
die Starken beider Ansdtze und vermeidet ihre jewei-
ligen Schwachen.

Fortbildung als Fiihrungsaufgabe

Um Fortbildung im Praxisteam zu etablieren, braucht
eseine genaue Bestandsaufnahme: Welche Qualifika-
tionen sind vorhanden, welche fehlen, wo entstehen
durch die technologische Entwicklung neue Liicken?
Sinnvoll ist es auBerdem, Fortbildung als festen Be-
standteil der Praxisplanung zu betrachten. Ein jahr-
lich eingeplantes Budget erleichtert die Auswahl ge-
eigneter Angebote und signalisiert, dass berufliche
Entwicklung ausdriicklich unterstiitzt wird.

Ebenso kann es hilfreich sein, einzelnen Mitarbei-
terinnen feste Verantwortungsbereiche — etwa fiir
Digitalisierung, Datenschutz, Qualitatsmanagement
oder Arbeitsschutz — zu Ubertragen. Werden Mitar-
beiterinnen fir solche Aufgaben gezielt qualifiziert,
starkt das die Fachkompetenz im Team. Haufig wird
dies zudem als Ausdruck von Vertrauen und Wert-
schdtzung wahrgenommen. Personalentwicklung ist
damit, niichtern betrachtet, haufig wirtschaftlicher
als Personalersatz.

Hinzu kommt die positive Signalwirkung. Praxis-
inhaberinnen, die aktivin die Weiterentwicklung des
Teams investieren, senden eine Botschaft, die sich
nicht durch Obstkorb und Geburtstagskarte ersetzen

[dsst.<  MIRIAM MIRZA

FORTBILDUNGSANGEBOT. Die medatixx-akademie bietet seit 2007 Fortbil-
dungen fur Medizinische Fachangestellte und Praxisteams an. Anfangs

standenvor allem Qualitatsmanagement sowie gesetzliche und organisa-

torische Anforderungenim Mittelpunkt. Heute bilden Digitalisierung,

Telematikinfrastruktur und Kinstliche Intelligenz einen Schwerpunkt des

Angebots. Je nach Thema kommen unterschiedliche Lernformate zum Ein-

satz:Prasenzseminare, Live-Webinare, E-Learnings und Blended-Lear-

ning-Konzepte. Wahrend sich Online-Formate vor allem flir Wissensver-

mittlungund rechtliche Aktualisierungen eignen, setzt die medatixx—

akademie beiumfangreicheren Qualifizierungen weiterhin auf Prasenz-

phasen, um praktische Ubungen sowie den Austausch der Teilnehmerinnen

zuermaglichen. Ein aktueller Schwerpunkt liegt auf der Qualifizierungvon

MFAs fur Digitalisierungsthemenund auf Fortbildungen zu Kommunikation

und Veranderungsmanagement.<

<) MEIN.MEDATIXX.DE/AKADEMIE-KOMPAKT
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BRUSTKREBS: Automatisierte Bildauswertung

USA.IndenVereinigten Staatenist
RadNet der groBte Betreiber von am-
bulanten Zentren flUr die diagnosti-
sche Bildgebung. Dessen Tochter-
unternehmen DeepHealth hat ein
KI-System entwickelt, das Brust-
ultraschallbilder automatisiert
auswertet, Lasionen erkennt und
charakterisiert sowie Befundbe-
richte erstellt. Das KI-Tool wurde
jetztvonder FDA (Food and Drug Ad-
ministration)zugelassen. Studien
zufolge, die der FDA vorgelegt wur-
den,verbessertdie Kl die Sensiti-
vitat der Brustkrebserkennungum
acht Prozent. Nach Angaben des Her-
stellersverkurztdie Software die
Auswertungszeit der Radiologinnen
um 37 Prozent. Wahrend Mammaogra-
fien als Erstscreening-Verfahren
fur Brustkrebs eingesetzt werden,
kommen Ultraschalluntersuchungen
als zusatzliches Screening bei Pa-
tientinnen mit auffalligen Befunden
oder dichtem Brustgewebe zum Ein-
satz.Zweiweitere KI-Tools, die Bild-
analyse und die Erstellung von Be-
fundberichten kombinieren, ste-
heninden USAvor der Zu-
lassung. Aidoc und
Cognitaerstel-
leneigenstan-
digvorlaufige
Berichtevon
Rantgen-
aufnahmen
der Brust<

Anregungen: P
gung <)) DEEPHEALTH.COM

Analyse von Herz-MRT-Aufnahmen

SINGAPUR. Das National Heart Centre
Singapore (NHCS])hateine KI-Plattform
vorgestellt, mit der Arzte Herzmuskel-
schaden nach einemHerzinfarktinner-
halb einer Minute beurteilen kénnen.
CARDIO-GM arbeitet mit maschinellem
Lernenund analysiert automatisiert
Herz-MRT-Aufnahmen. Dabei erkennt und
misstdie Klvernarbtes Herzmuskelge-
webe und mikrovaskulare Obstruktionen
(MVO] - zweientscheidende Marker fur
Schaden nach einem Herzinfarkt. Inner-
halbvon 30 bis 60 Sekunden erstellt die
Software 30-Visualisierungen und
Messwerte. Die Forscher haben das
KI-Modell mit 2500 Herz-MRT-Aufnah-
men von rund 350 Patienten entwickelt.
Dabeigrenztensiedie Bereiche der
Herzgewebenarben und der MVO auf ein-
zelnen Bildschichten manuell ab. Jeder
Fall durchlief eine Qualitatssicherung.
Schwierige oder nicht eindeutige Falle
wurdennoch einmalvon Experten uber-
priuft. Die vValidierung des KI-Modells

erfolgte mit Uber 900 Herz-MRT-Auf-
nahmenvon 150 Herzinfarktpatienten
aus China, die bis zu zehn Jahre lang kli-
nisch nachbeobachtet wurden. Den For-
schernzufolge sind die Prognosender
KIfur ein weiteres kardiales Ereignis
nach einem Herzinfarkt genauso gut wie
die Vorhersagen der Experten. Die For-
scher planenjetzteine Studie mit 1000

Patientenim In-und Ausland<
<) NHCS.COM.SG
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CARDIO-GM: Die Kl erkennt auf Herz-MRT-Aufnahmen
Schdden nach einem Herzinfarkt.

Prognose zum Heilungsverlauf

AUSTRALIEN. Bis zu einem Drittel aller
Diabetiker entwickelt ein diabeti-
sches FuBgeschwur, das beiunzurei-
chender Behandlung zur Infektion, Am-
putationund sogar zumvorzeitigen
Tod fuhren kann. Deshalbistes wich-
tig, dass Arzte innerhalb der ersten
Waochen einer Behandlung beurteilen
konnen, ob die Wunde wie erwartet
heilt. Forscher der University of Mel-

DIABETISCHES FUSSGESCHWUR: Eine App sagt vorher,
ob die Heilung planméRig verlauft.

bourne und des Royal Melbourne Insti-
tute of Technology haben eine Ki-ba-
sierte Smartphone-App entwickelt,
dievorhersagt, obeindiabetisches
FuBgeschwur innerhalb von zwalf Wo-
chen heilenwird. Mittels wWarmebild-
technik und Kinstlicher Intelligenz
analysiertdie Software THERMUL
warmemuster und leitet daraus ab, ob
das Geschwdur heilt oder ob es zu einer
Verzogerung beider Heilung kommt.
FUr das Training des Algorithmus ha-
ben die Forscher in Krankenhausern
miteiner warmebildkamera die Erst-
bilder von 110 Patienten mit diabeti-
schem FuBgeschwur aufgenommen.
Zweilundvier Wochen spater wurden
erneut Aufnahmen der Geschwdlre ge-
macht. Nach insgesamt zwolf Wochen
beurteilten die Arzte, ob die Ge-
schwire verheilt warenx<

Z) UNIMELB.EDU.AU



KI-AGENT?

Ein KI-Agent ist ein System, das Nutzern Arbeit abnimmt. Es
denkt aktiv mit, analysiert Prozesse, handelt eigenstandig und
bietet dann LOsungsvorschlage an.

as Gabler Wirtschaftslexikon definiert

KI-Agenten als ,autonome Systeme, die wahr-
nehmen, entscheiden sowie zielorientiert agieren
und reagieren kénnen, mit Konsequenzen im virtu-
ellen und realen Raum.” Ein Beispiel fiir eine agenti-
sche Klin der Medizin ist das Ambient Scribing-System,
das den Arzt bei der Dokumentation entlastet. Wéh-
rend des Arzt-Patienten-Gesprachs transkribiert ein
KI-Modell bei eingeschaltetem Mikrofon die Sprachauf-
nahme und erstellt eine Zusammenfassung und/oder
einen strukturierten Bericht.

Agentische Kl wird die Medizin verandern. Die bis-
herige ,reaktive” Medizin, bei der ein Arzt Sympto-
me erkennt und Krankheiten behandelt, wandelt sich
zu einer pradiktiven Medizin: Die Kl sagt die Krank-
heiten vorher, bevor sie ausbrechen. Hierzu greifen
KI-Agenten eigenstandig auf Patientendaten aus ver-
schiedenen Quellen zu wie etwa Genominformatio-
nen, Sensordaten von Wearables, Laborverlaufsdaten
oder Medikationsdaten aus Patientenakten. Die
KI-Agenten sammeln diese Daten und fihren sie zu-
sammen. Sie analysieren die riesigen Datenmengen,
entdecken Muster und erstellen Prognosen.

A

&

Abrechnung nach Zahl der
Anfragen oder korrekter
Ergebnisse

Auch die Geschaftsmodelle verdndern sich. Jeder
Prompt und jede Aktion der agentischen KI ver-
braucht Ressourcenim Rechenzentrum. Beispielswei-
se verschlingen die stark vernetzten Grafikprozesso-
ren, die fir die Berechnungen der Kl eingesetzt wer-
den, viel Strom und miissen gekiihlt werden. Her-
kémmliche Lizenzmodelle, die sich an der Zahl der
Nutzer orientieren, bilden die durch die neue Tech-

BUNT GEMIXXT

nologie entstehenden Kosten nicht

mehr ab. Hybride Abrechnungsmodel-

le mit einer Mischung aus Benutzer-Li-

zenzen und einer Verbrauchsabrech-

nung (Bezahlung pro Anfrage) zeich-

nen sich ab. Aufgrund der anderen Ar-
beitsweise —der Arzt arbeitet weniger

mit der Software, sondern lasst die K| arbeiten —
werden auch Modelle mit einer ergebnisbasierten
Abrechnung diskutiert. Der Anbieter einer Kodierld-
sung wirde in diesem Fall nicht mehr pro Arbeits-
platz, sondern pro korrekt kodiertem und nicht abge-
lehntem Abrechnungsfall abrechnen.

Was bedeuten die neuen Geschéftsmodelle? Eine
Bezahlung pro Anfrage konnte bei haufigem Ge-
brauch schnell uniibersichtlich werden und die Kos-
ten in die Hohe treiben. Pauschalen wiirden das Risi-
ko fiir den Arzt verringern. Bei einer ergebnisbasier-
ten Abrechnung wie der Kodierung ldge das Risiko
beim Anbieter, was sich auf die Preisgestaltung aus-
wirken wirde. Unterm Strich missen die Arzte die
Kosten flir eine agentische Kl ins Verhaltnis setzen
zum Mehrwert wie etwa der Zeitersparnis. Dabei soll-
te aber nicht vergessen werden, dass zu den Soft-
warekosten noch Compliancekosten hinzukommen,
etwa flir die Datenschutzbeauftragte, die Al-Act-
Dokumentation, Schulungen oder Auftragsverarbei-
tungsvertrage<

OnlineDoctor

DERMATOLOGIE. Die teledermatologische Platt-
form OnlineDoctor.de hat sich auf die digitale

Was ist Vibe Coding?

1. Eine Software wird durch visuelle Oberflachen und Bausteine erstellt.

2. Eine Kl erzeugt auf Basis von natiirlicher Spracheingabe einen
Computercode.

3. Das Erstellen einer Software wird in kurze Zeitabschnitte (Sprints)
aufgeteilt.

Welcher Prozessor filhrt KI-Berechnungen aus?
1. QPU (Quantum Processing Unit)

2. CPU (Central Processing Unit)

3. GPU (Graphics Processor Unit)

C

Wie heiBen die bakterienzerstdrenden Viren?
1. Retroviren

2. Bakteriophagen
3. Adenoviren
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versorgung bei Hautkrankheiten und Hautveran-

derungen spezialisiert. Menschen mit Hautpraoblemen wahlen auf
der Plattform zuerst ihre Krankenkasse und suchen dann eine
teilnehmende Hautarztpraxis oder einen Dermatologen aus. Im
nachsten Schritt erfahren sie, obihre Krankenversicherung die
Kosten Ubernimmt. Danach beantworten sie einen Fragebogen zu
ihren Symptomen und laden drei Fotos der betroffenen Stellen
hoch.Der Dermatologe erstellt anschlieBend eine Diagnose oder
facharztliche Einschatzung. Nach Angaben des Anbieters erhal-
tendie Patienteninnerhalb von sieben Stunden - spatestens in-
nerhalbvon 48 Stunden - die Antwort mit einer konkreten Hand-
lungsempfehlung, die ihnen als PDF-Dateizum Download bereit-
gestellt wird. Die Nutzung erfolgt als Browseranwendung, eine
spezielle Appistnichterforderlich. Das Angebot wendet sich an
Personen, die keinen zeitnahen Hautarzttermin bekommen oder

keine Hautarztpraxis aufsuchen mochten< <) ONLINEDOCTOR.DE
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KOLUMNE

Kennen Sie Kafka?

lsichvor mittlerweile relativ

langer Zeit in Heidelbergdie

Vorklinik absolvierte, gabes
irgendwannimdritten oder vierten Se-
mester eine Art Preview-Vorlesung auf
die klinische Medizin. Man wollte uns das
Theoriepauken dadurchversiBen, dass
man mal einen echten Kliniker zu Waort
kommen lieB. Das war natirlich kein ganz
einfacher Job: Wie bringt maneinem Hau-
fen aufgescheuchter 20-Jahriger die kli-
nische Medizin nahe, wenn sie gerade in
Gedanken eher beider nachsten Leicheim
Praparierkurs und/oder beider nadchsten
Semesterparty sind?

Der Dozent entschied sich als Einstieg
fUr ein sehr bekanntes Zitat van Immanu-
el Kant. Die Idee war wohl, den klinischen
Geistalseinendie reine Wissenschafts-
denke Uberwindenden Geist darzustellen.
Eine Kritik der reinenvorklinischen Ver-
nunft, gewissermaBen. Darauf hatte man
durchaus einen Spannungsbogen aufbau-
en kénnen, das ging dann aber in die Hose.
Nach dem Zitat kam sofortdie Erlaute-
rung: ,Das istvonImmanuel Kant.“Eswar
wirklich ein sehr, sehr bekanntes Zitat.
Danach hob sich der Blick des Dozenten
langsam vam Pult und schweifte in Rich-
tung 400 gelangweilter Augenpaare: ,Ken-
nen Sie Kant?*

lchvermute mal, dass die in dieser Au-
Berung zum Vorschein gekomme-
ne Hybris am Ende mehr Leu-

sion gehtin 99 Prozent der Falle ander
Zielgruppe komplettvorbei - so ahnlich
wie ein Heidelberger Kliniker Mitte der
g0er-Jahre aneinem Publikum vorbeiphi-
losophierte, das die Grundlagen der Mole-
kularbiologie schaninder Schule gelernt
hatte und dem vollkommen klar war, dass
die ,alte“Medizin nicht zu wissenschaft-
lich war, sondernviel zu wenig.
Keinjunger Mediziner, der sich Vor-
trage Uber Kl anhort oder entsprechende
Social-Media-Posts liest, glaubt ernst-
haft, dass gute Medizin ohne Menschen
funktioniert. Uberhaupt niemand in der
viel zitierten Generation Z glaubt, dass
Digitalisierungdie groBen Fragender
Menschheit oder des Lebens lost. Aller—
dings glaubt umgekehrt auch niemand,
dass Kl demnachst wieder verschwindet.
Wasjunge Leute wissen wollen, ist, wie
diejenigen, dieviel Erfahrung mit der Me-
dizin haben, alsowir, die Entwicklung be-
urteilen: Welche klinischen Skills brauche
ichwirklich noch? Was muss ich kdnnen,
und wamit verschwende ich nur meine Le-
benszeit? Oder auch: Wie sieht kinftig die
gemeindenahe Versorgung aus? Was saoll-
teich machen,wennich genaudort meine
Zukunft sehe? Eine Einzelpraxis grinden?
Die Antworten auf diese und ahnliche Fra-
gensind fur Menschen, die indenletzten
Jahrzehnten Arzte waren,unter Umstan-
denschmerzhaft. Einiges von dem,
was bisher die Medizin ausmach-

A ) ICH WILL i 14 Kiinftid nich h
‘;e m:Ll~nE~r G:neratdlAur?vur; NICHT, DASS SICH tz,wuh an tlgnlc_tme T ge-
er klinischen Me %21na ~ JEMAND IN 25 JAHREN rauc tAWE_r ie 81gen§Er—
geschreckt hat als jede AN DEN KOMISCHEN fahrung weitergeben will,

misslungene Dienstplan-
regelung inspateren Jah-
ren.lch muss andie Epi-
sode im Moment haufiger
denken,wennich auf veran-
staltungen oder auch inden sozi-
alen Medien gestandene Mediziner
hore oder lese, die einem immer
deutlichjingeren Publikumer-
klaren,warum klinisches Denken
nicht durch Kinstliche Intelli-
genzzuersetzen sei.Nicht, dass
esdanichtinter-
essante Punkte ga-
be. Aber die Diskus-

26| 04

KAUZ ERINNERT, DER
DAS IM HORSAAL EINST
GEFRAGT HAT.

der darf solchen Diskussio-
nennichtausweichen. Es gilt,
die Zukunftzuimaginieren, und
nichtvergangenheitsbesoffen
zu lamentieren. Ich zumindest will
nichtim Horsaal stehenundjunge Leute
unter Heraufbeschwdrung dystopischer
KI-Szenarien fragen: Kennen Sie Kaf-
ka? vor allemwillich nicht, dass sich
in 25 Jahrenjemand an den komi-
schen Kauz erinnert,der dasim HOr-
saaleinst gefragthatte<

Herzlichst,
lhxr Dx. DoxXx
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MEHR FOKUS. MEHR ZEIT.
KEIN MITTIPPEN.

KI-gestutzte Echtzeit-Transkription und Weiterverarbeitung zur
automatischen Dokumentation des Patientengesprachs.

!}'% Mehr zu x.scribe unter:
mein.medatixx.de/transkription
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