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Kinstliche Intelligenz (K1) als Unterstiitzung von Arzt:innen in der Krankenversorgung macht den
einen Angst und den anderen Hoffnung. Neben den méglichen Gefahren ist es wichtig, sich zu
lberlegen, welche Potenziale KI konkret in der arztlichen Versorgung bieten kénnte. In dem vor
liegenden Beitrag skizziere ich daher die Potenzialfelder einer Unterstiitzung der hausérztlichen
Versorgung mittels Anwendungen der KI.
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1. Was ist KI?

Der Begriff Kl ist nicht streng definiert. Im &ffentlichen Diskurs wurde Kl vielfach
mit Maschinellem Lernen gleichgesetzt. Maschinelles Lernen beschreibt Metho-
den der Informatik zur Analyse von Daten und insbesondere Vorhersage von End-
punkten. Dabei gehéren zum Maschinellem Lernen u.a. klassische statistische
Methoden wie Regressionsmodelle, aber auch informatikspezifische Ansatze wie
Support Vector Machines und Decision Trees bis hin zu neuronalen Netzen ein-
schlief3lich Deep Learning, welche am ehesten einer strengeren Definition Kiinst-
licher Intelligenz entsprechen. In der &ffentlichen Diskussion der letzten Monate
rickte vor allem Natural Language Processing wie ChatGPT in den Vordergrund.
Einen gut lesbaren Uberblick tiber die verschiedenen Ansitze bietet Gronwald.!

1 Gronwald 2023
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2. Ausgangslage der hausarztlichen
Versorgung

Ich beziehe mich in diesem Artike__l auf die Situation der hausérztlichen Versorgung
in Deutschland. Die Situation in Osterreich ist der deutschen recht ahnlich, daher
sind die Folgerungen Uberwiegend Ubertragbar.

Zur Anwendung von Kl in der hausarztlichen Versorgung gibt es spezielle Umge-
bungsfaktoren in Deutschland zu beachten: Hausérztliche Praxen in Deutschland
sind vergleichsweise klein mit meist ein bis drei Hausarzt:innen und mehreren
Medizinischen Fachangestellten. Neben hausérztlichen Praxen gibt es auch zahl-
reiche weitere Versorger:innen, im arztlichen Bereich sind dies vor allem andere
Spezialist:innen im niedergelassenen Bereich und in der stationdren Versorgung.
Darliber hinaus sind andere Berufsgruppen wie Ergotherapeut:innen und Pflege
in anderen Einheiten tatig wie beispielsweise in ambulanten Pflegediensten oder
Ergotherapiepraxen.

Es gibt zahlreiche Anbieter von elektronischen Praxisdokumentationssystemen;
diese verfligen zwar theoretisch Uber eine Minimalschnittstelle, praktisch tau-
schen diese Systeme jedoch bisher keine Daten untereinander aus. Eine elek-
tronische Patient:innenakte ist in Deutschland bisher noch nicht in der Breite
etabliert, soll jedoch bald flachendeckend als Opt-out-Version umgesetzt werden.
Danemark arbeitet bereits seit 2004 erfolgreich mit einer cloudbasierten Ldsung,
die u.a. Krankengeschichte, Medikationspléane und Diagnosen enthalt, und nahe-
zu alle Uberweisungen und Rezepte werden digital (ibermittelt.2 In Deutschland
gibt es zwar ein elektronisches Rezept, jedoch keine zentrale Datenbank, in der
alle Verschreibungen eines Patienten dokumentiert werden wie beispielsweise in
Norwegen.®

Wahrend lange eine teilweise elektronische, teilweise papierbasierte Dokumen-
tation in Hausarztpraxen (blich war, erfolgt die Dokumentation von Konsultatio-
nen inzwischen in den meisten Hausarztpraxen rein elektronisch, jedoch gibt es
keine feste Form der Dokumentation, sondern diese ist haufig sehr individuell
gehalten. Die unterschiedlichen Praxisdokumentationssysteme strukturieren die
Dokumentation unterschiedlich stark. Dariiber hinaus sind haufig individuell unter
schiedliche Abklrzungen erhalten, meist noch aus Zeiten der analogen Dokumen-
tation. Ein spezifisch deutscher Aspekt ist, dass Arzt:innen in Deutschland ungern

2 Berger 2020
3 Hanseth 2017
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anderen Einblick in die eigene Dokumentation geben und diese als ihr Eigentum
betrachten. International ist die Implementation des Zugriffs von Patient:innen auf
ihre Dokumentation Ublicher, jedoch unterschiedlich gelungen umgesetzt.*

Ein weiterer wichtiger Aspekt fur den Einsatz von Kl in der hausérztlichen Versor
gung in Deutschland ist die groRe Anzahl von Arzt-Patienten-Kontakten mit vielen
unterschiedlichen Arzt:innen.5 Dadurch fallt eine groRe Menge an schriftlicher In-
formation in Verbindung mit Abrechnungsziffern, Diagnosen und Laborwerten an,
welche zur Auswertung von KI-Anwendungen besonders gut geeignet sind.®

Dariiber hinaus spielt der zunehmende Mangel an Hausarzt:innen in ganz Euro-
pa eine wichtige Rolle in der hausarztlichen Versorgung. Wahrend hausarztliche
Unterversorgung mit negativen Outcomes assoziiert ist’, besteht eine zentrale
Strategie, um den Hausarztmangel zu mitigieren, darin, den Workload von Haus-
arzt:innen zu verringern, beispielsweise mit Physician Assistants®.

Vor diesem Hintergrund ergeben sich aus meiner Sicht fir KI-Anwendungen in der
hausarztlichen Versorgung acht Potenzialfelder, welche ich im Folgenden - ergénzt
um zwei fiktive Patient:innenbeispiele zur lllustration — skizzieren werde.

Essén 2018
Herrmann 2017
Herrmann 2024
Baker 2023
Hooker 2012
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3. Potenazialfeld Intelligentes
Benchmarking

Das kontinuierliche Hinterfragen des eigenen arztlichen Handelns mit dem Ziel
einer besseren Versorgungsqualitdt gewinnt zunehmend an Bedeutung. Ein wich-
tiges Instrument ist dabei Benchmarking, d.h. eigene Kennwerte mit den Kenn-
werten anderer arztlicher Kolleg:innen in Vergleich zu setzen. In Projekten konnte
gezeigt werden, dass Benchmarking die Versorgungsqualitat verbessern kann.®
Jedoch hat Benchmarking bisher zwei grofRe Nachteile: Es erfolgt mit meist gro-
Rer Zeitverzdgerung, nicht direkt bei entsprechenden Entscheidungen und ohne
detaillierte Adjustierung fur das eigene Patient:innenklientel. Mit Hilfe von KI-Me-
thoden wére es maglich, ein aktuelles Benchmarking direkt wahrend der Behand-
lung von entsprechenden Patient:innen den Hausarzt:innen zu prasentieren und
gleichzeitig die Charakteristika des Patient:innenkollektivs der Praxis zu bertick-
sichtigen.

Wenn eine Hausarztin also eine Patientin mit unkompliziertem Harnwegsinfekt in
der Sprechstunde behandelt, erkennt dies das Kl-basierte Dokumentationssystem
automatisch und berichtet der Hausérztin direkt, wie ihre Qualitatsindikatoren aus-
sehen. So zeigt das Kl System beispielsweise an, dass sie mehr Fluorchinolone
(ein hier nicht geeignetes Antibiotikum, vgl. Schmiemann 2022) bei dieser Indika-
tion in den vergangenen zwolf Monaten verordnet hat als andere Kolleg:innen. Da-
mit kann das Benchmarking direkt in der Konsultation von der Hausarztin genutzt
werden, um ihre Behandlung zu verbessern.

9 Mahlknecht 2016, Schmiemann 2023
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4. Potenzialfeld
Qualitatsmanagement

Eng mit dem intelligenten Benchmarking verbunden sind Qualitatssicherung und
Qualitatsmanagement. Dazu gehoren insbesondere automatisierte Warnungen
bei potenziell ungeeigneten Verschreibungen. Moderne Kl-Algorithmen werden
dabei ein komplexeres Zusammenspiel von Risikofaktoren fir Warnungen er
moglichen. Damit kénnen sie Uber bereits bestehende Medikationschecks bei
gleichzeitig verschriebenen Medikamenten deutlich hinausgehen. So kénnten in-
dividuelle Risikoprofile fiir bestimmte Verschreibungen berechnet und angezeigt
werden, um eine informierte Entscheidung von Hauséarzt:innen und Patient:innen
zu ermoglichen. So kann beispielsweise eine eingeschrankte Nierenfunktion au-
tomatisch aus den Laborparametern berlcksichtigt werden. Resistenzlagen von
Antibiotika kdnnten regional erkannt werden und angepasst direkt in die Behand-
lung einflief3en.

Wenn wir auf unser Beispiel der Patientin mit akutem Harnwegsinfekt zurtickkom-
men, so erkennt das Kl-basierte Dokumentationssystem anhand der Eingaben
der Hausérztin, dass es sich hier um eine solche Patientin handelt. Das KI-System
kann dann der Hausarztin die aktuelle Resistenzlage in der Region bei vergleich-
baren Patient:innen prasentieren. Und sollte die Hausarztin ein Fluorchinolon ver-
schreiben, so kann das KI-System eine Warnung ausgeben und die Hausarztin
informieren, so dass diese ihre Entscheidung Gberdenken kann. Sollte eine Nie-
renfunktionseinschrankung aufgrund von Laborparametern vorliegen, so wird die
Hauséarztin auch automatisch auf eine Anpassung der Dosis hingewiesen.
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5. Potenzialfeld Aufbereitung von
Patientendaten

Eine allgemeine elektronische Patientenakte wie in Danemark kann in Deutsch-
land aufgrund der vielen Kontakte mit vielen unterschiedlichen Arzt:innen nicht
gut funktionieren. Aufgrund der hohen Anzahl an Kontakten und beteiligten Ver-
sorger:innen ware eine solche elektronische Patient:innenakte in Deutschland
eine groRRe unlberschaubare Datenmenge. Es bedarf daher einer durch kiinstli-
che Intelligenz gemanagten Patientenakte. Dazu gehdren ein problemorientiertes
Sortieren der Inhalte, ein intelligentes Suchen und vor allem die automatisierte
Zusammenfassung der wichtigsten Inhalte.

Bei Patient:innen mit komplizierten oder komplexen Erkrankungssituationen lie-
gen zwischen zwei hauséarztlichen Besuchen meist mehrere Besuche bei ande-
ren Arzt:innen und Versorgeriinnen. Bisher sind Hausérzt:innen auf die nur unzu-
langlich ankommenden Briefe oder die Berichte von Patient:innen angewiesen.”
Durch Kl sind automatisch erstellte kurze Briefings Uber das seit dem letzten
Besuch Geschehene mdglich, um schnell Gber das Wesentliche zu informieren.
Gleichzeitig entfallt der Aufwand, mit groRem Zeiteinsatz Befunden und Ergebnis-
sen hinterher zu telefonieren.

Kommt also die Patientin mit akutem Harnwegsinfekt mit einem neuen Beratungs-
anlass wieder, kann die Hauséarztin vor dem Gesprach eine kurze Zusammenfas-
sung lesen, wo die Patientin in der Zwischenzeit war und was dort geschehen ist.
So bekommt sie beispielsweise in der automatisch erstellten Zusammenfassung
berichtet, dass die Patientin bei einer Urologin war und das Antibiotikum dort um-
gestellt worden war.

10 Herrmann 2024
11 Deselaers 2020
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6. Potenzialfeld
Notfallinformationen

Solche Zusammenfassungen sind auch im Bereitschaftsdienst und Noteinsatz
sehr relevant. Aktuell sind wir als Hausarzt:innen im Bereitschaftsdienst auf die
Aussagen von Patient:innen, ihren Verwandten oder mehr oder wenig zufallig vor
Ort vorhandenen Entlassungsbriefen angewiesen. Der demographische Wandel
mit Anderungen der Familienstruktur bringt es aber mit sich, dass die Wahrschein-
lichkeit sinkt, dass sich ein:e informierte:r Angehorige:r vor Ort befindet. Daher
wird es umso wichtiger, direkt die wichtigsten Informationen zu unbekannten
Patient:innen zusammengefasst zu bekommen. Dies geht dabei tGber unflexible
Notfallinformationen wie die Blutgruppe hinaus.

In einem zweiten Fallbeispiel kommt ein diensthabender Hausarzt im Bereitschafts-
dienst zu einem sehr aufgeregten Patienten mit Dyspnoe (Atemnot). Schnell zeigt
sich in der Untersuchung, dass ein tachykardes Vorhofflimmern vorliegt. Der
Kl-generierte Bericht informiert den Arzt im Bereitschaftsdienst auf einen Blick,
dass der Patient eine Koronare Herzerkrankung und eine Herzinsuffizienz bisher
im Stadium NYHA | hat und dass diese mit dem Medikament Ramipril behandelt
wurde. Der Arzt kann an das KI-System auch konkrete Fragen stellen, die der Pa-
tient in der Aufregung nicht beantworten kann, beispielsweise, ob eine Herzklap-
penerkrankung einmal diagnostiziert wurde. Damit kann die Versorgungsqualitat
und -effizienz in der Bereitschaftsdienstsituation deutlich gesteigert werden. Sehr
gut denkbar sind dariber hinaus Monitoringkonzepte bei ambulant verbleibenden
Patient:innen, die mit \Wearables ausgestattet werden, welche Kl-basiert kontinu-
ierlich ausgewertet werden, um potenziell gefahrliche Verladufe zu erkennen (s.u.).
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7. Potenzialfeld individuelle
Behandlungsempfehlungen

Es gibt bereits grafisch aufbereitete Risikorechner zur gemeinsamen Entschei-
dungsfindung wie beispielsweise arriba." Allerdings erfordern diese die Eingabe
von Daten per Hand und berlcksichtigen nur eine fixe Anzahl von Parametern,
aufbauend auf einem fest programmierten Modell. Zukinftig werden sich diese
Modelle flexibel anpassen und kontinuierlich Patientendaten miteinspeisen, um
immer besser zu werden. Dabei wird das KI-System die Daten automatisch aus
der Dokumentation ziehen kdnnen. Die sich daraus ergebenden Risikoberech-
nungen konnen den Eigenschaften und Winschen von Hausarzt:innen und Pa-
tient:innen angepasst und aufbereitet werden, beispielsweise automatisch eine
Rot-Griin-Schwéche bei der Prasentation von Risiken beriicksichtigen. Damit kann
KI helfen, Shared Decision Making zu verbessern.

In unserem zweiten Fallbeispiel kommt der Patient nach einem kurzen stationaren
Aufenthalt zur ambulanten Weiterbehandlung in die Hausarztpraxis. Der Hausarzt
konnte vorab eine Zusammenfassung der wesentlichen Ereignisse und diagnosti-
schen Ergebnisse lesen. Gemeinsam soll nun eine Entscheidung dariiber getrof-
fen werden, ob und welche Form von Antikoagulation (Blutverdinnung) aufgrund
des Vorhofflimmerns erfolgen soll. Dazu berechnet das KI-System automatisch fir
den Patienten die Risiken flr einen thromboembolischen Schlaganfall (als gefahrli-
ches Risiko durch das Vorhofflimmern) und wie stark welches Medikament dieses
Risiko verringern wiirde. Gleichzeitig werden Risiken fir Blutungen aufgrund der
Blutverdliinnung berechnet. Da der Patient schlecht sieht, werden die Ergebnis-
se automatisch in einer passenden groRen Schrift und mit passenden Grafiken
prasentiert, so dass Hausarzt und Patient gemeinsam leichter eine Entscheidung
treffen und das passende Medikament auswahlen kénnen.

12 Keller 2012
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8. Potenzialfeld automatisierte
Auswertung von Messdaten und
Erinnerungen

Auch wennWearables und telemedizinische Messungen wie beispielsweise auto-
matisierte Waagen bei Herzinsuffizienz an Bedeutung gewonnen haben, werden
die deren Messergebnisse bisher noch durch Fachpersonal zentral ausgewertet™.
Zukinftig kann diese Auswertung automatisiert erfolgen — mit einer Nachricht
an die behandelnde Hausarztpraxis, wenn es zu einer relevanten Veranderung
kommt. So kann es beispielsweise einen automatisierten Hinweis an die Praxis
geben, wenn sich das Gewicht einer Patientin Uber ihre normale Schwankungs-
breite hinaus andert. Auch kann das Praxisinformationssystem einen Hinweis ge-
ben, wenn Muster sich andern, beispielsweise ein Patient ldnger als sonst Ublich
nicht mehr zu einem Termin erschienen ist. Damit kann die Patient:innensicherheit
verbessert werden.

In unserem Fallbeispiel wiegt sich der Patient einmal in der Woche und tragt als
Wearable eine Uhr, die seinen Puls misst. Die Daten werden an die Praxissoft-
ware Ubertragen und automatisiert ausgewertet. Sollte es Hinweise auf eine un-
gewdhnliche Veranderung geben, beispielsweise eine starke Gewichtszunahme
Uber zwei Wochen, erhalt das Praxisteam automatisiert einen entsprechenden
Hinweis und kann beispielsweise einen Hausbesuch bei dem Patienten planen.

13 Goldberg 2003
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9. Potenzialfeld automatisierte
Praxisorganisation

Bei einer Tendenz zu gréfieren Praxiseinheiten steigt auch der Organisationsauf-
wand. KI-Anwendungen kénnen hier helfen, die Praxisorganisation zu optimieren.
So kann eine Kl die Hausbesuchsroute optimiert planen.

Bei unserem Fallbeispiel bekam das Praxisteam einen Hinweis auf das steigen-
de Korpergewicht des Patienten, nach Freigabe durch die Medizinische Fachan-
gestellte wird der Patient automatisch auf die Hausbesuchsliste gesetzt. Das
KI-Praxisverwaltungssystem kann nun die ideale Fahrtstrecke planen und welche
Utensilien flr diese Patienten aufgrund von Vorerfahrungen einzupacken sind. Da-
bei lernt das System und erstellt fir die einzelnen Mitarbeiter:innen individuell
angepasste Plane.

Auch beim Buchen von Terminen kénnen KI-Anwendungen helfen, indem sie die
Dringlichkeit von Terminen einschatzen und optimierte Terminplanungen vorneh-
men. Triage von Patient:innen nach Dringlichkeit mittels Algorithmen und Machine
Learning zu unterstiitzen, wird schon seit einigen Jahren erprobt.™* Mit zukinftig
besser funktionierenden Sprachrobotern kann die Terminvergabe voll automati-
siert im Gesprach mit Patient:innen erfolgen. Die schlechte telefonische Erreich-
barkeit von Praxen wirde damit der Vergangenheit angehoren. Die Terminvergabe
und Terminplanung kann sich dabei als lernendes System auch nach den Vorlieben
der einzelnen Arztiinnen richten.

14 Graf von Stillfried 2019
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10. Potenzialfeld automatisierte
Diagnostikauswertungen

Wahrend einerseits die Mdglichkeiten der technischen Diagnostik in der Priméar
versorgung wachsen und so neben schon lange implementierten technischen
Methoden wie EKG vermehrt auch Ultraschall beispielsweise als Point-of-Care-Ul-
traschall implementiert werden'®, sinkt gleichzeitig die Zeit, welche Hausarzt:in-
nen flr Patient:innen zur Verfligung haben. Die technische Diagnostik wie ein
Ultraschall ist aber besonders zeitintensiv, wahrend das gemeinsame Gesprach
mit dem Erstellen von Behandlungsplanen bei zunehmend chronisch-kranken und
komplexen Patient:innen anspruchsvoller wird. Daher werden solche technischen
Diagnostiken zunehmen durch nichtarztliches Personal (bernommen werden
mussen. Kl bietet hier die Mdglichkeit, die Befunde automatisiert auszuwerten.
So wird ein Herzultraschall im Regelfall durch ein KI-System ausgewertet werden
koénnen, ebenso wie EKG, aber auch beispielsweise Bilder von Hautbefunden. Die
arztliche Durchflihrung wird vorrangig fir besondere und komplexe diagnostische
Befunde vorbehalten sein.

In unserem Fallbeispiel wird der Patient daher einmal im Jahr durch das Praxisver
waltungssystem in die Praxis einbestellt. Eine Medizinische Fachangestellte fiihrt
dann bei dem Patienten einen Kl-gesteuerten Herzultraschall durch, bei dem die
Berechnung von Ejektionsfraktion und Beschreibung von Klappen und Wandbe-
weglichkeit automatisiert durch die Kl erfolgt und dann beim nachsten éarztlichen
Gespréch grafisch aufbereitet zur Verfligung steht.

15 Andersen 2019
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11. Fazit

Kl bietet in der hauséarztlichen Versorgung einerseits zahlreiche Mdglichkeiten, die
Versorgungsqualitat zu verbessern. Andererseits ermdglicht Kl es den Hausarzt:in-
nen, sich auf die origindr hausarztliche Arbeit, also im gemeinsamen Gesprach
mit den Patient:innen Diagnosen und Probleme zu bewerten, Entscheidungen zu
treffen und Behandlungsplane zu erstellen, zu konzentrieren. Kl bietet damit ne-
ben anderen MaRRnahmen eine Antwort auf den schon eintretenden Mangel an
Hausarzt:innen.

Wichtig ist, dass fir eine breite Akzeptanz von Kl-Losungen Datenschutzproble-
matiken gut und pragmatisch geldst werden kénnen und die Schritte und Prozesse
von Kl-Losungen transparent dargelegt und mittels qualitativ guter Studien belegt
sind.

/7
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