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1. BegrifRung

Frau Dr. Grol3 er6ffnet die Sitzung und begruf3t die anwesenden Teilnehmerinnen
und Teilnehmer.

2. Genehmigung des Protokolls der Sitzung vom 23.07.2025

Das Protokoll der letzten Sitzung vom 23. Juli 2025 wurde einstimmig genehmigt.

3. Beendet Kl den Gendergap?
(Brigitte Strahwald, MSc Mmel; Health Communication, Koordination
PSPH, Lehrstuhl far Public Health und Versorgungsforschung)

Frau Strahwald betonte zu Beginn, dass die Diskussion tber Kinstliche Intelligenz
im Gesundheitswesen haufig zu oberflachlich gefuhrt wird. Jenseits des Begriffs
,Gender“ gehe es vielmehr um Ungleichheiten und strukturelle Verzerrungen, die
sich in medizinischen Daten und Entscheidungen widerspiegeln.

Frauen seien bislang, und das zeige auch die aktuelle Datenlage, in klinischen
Studien nicht ausreichend berlcksichtigt worden. Zum Beispiel wurden viele Medi-
kamente in den 1980er- und 1990er-Jahren, mit zu geringer Zahl an weiblicher
Studienteilnehmender zugelassen. In einer Analyse der Européischen Gesell-
schaft fur Kardiologie habe man festgestellt, dass in Studien zum koronaren Syn-
drom durchschnittlich nur etwa 27 Prozent Frauen teilgenommen hatten. In zwei
Dritteln der Studienprotokolle sei das Geschlecht gar nicht erwahnt, und nur in
rund vier Prozent sei es als Variable in der Analyse bertcksichtigt worden.

Auf dieser fehlerhaften Datenbasis beruhten bis heute viele medizinische Leitlinien
und wenn die KI mit denselben Daten trainiert werde, reproduziere sie weiterhin
Verzerrungen.



Als weiteres Beispiel nennt Frau Strahwald Geschlechterstereotype, die sowohl in
Studien als auch im klinischen Alltag fortbestehen. Sie verwies in diesem Zusam-
menhang auf die Studie ,Brave Men and Emotional Women* (2018), in der besta-
tigt wird, dass Arztinnen und Arzte, Manner und Frauen unterschiedlich behandeln
und dadurch bei Diagnosen und therapeutischen Entscheidungen geschlechtsspe-
zifische Unterschiede entstehen. Somit entstiinden bereits in der realen Welt ver-
zerrte Daten, die sich anschlieRend in den Kl-Systemen fortsetzen. Diese tief ver-
wurzelten Stereotype betréfen alle Ebenen des Gesundheitswesens und wirden
gesellschaftliche Muster widerspiegeln.

Als weiteres Beispiel nannte sie eine Studie aus den USA, in der 1,3 Millionen
Falle von Bypass-Operationen aus den Jahren 2011 bis 2020 analysiert wurden.
Zwar zeigten die Ergebnisse einen Riuckgang der Sterblichkeit, jedoch sei die Aus-
sagekraft eingeschrénkt, da die untersuchte Population zu tGber 80 Prozent aus
mannlichen Patienten bestand. Diese einseitige Datengrundlage fuhre zu einer
signifikanten Verzerrung. Wenn solche Unterschiede in Entscheidungssystemen
nicht berticksichtigt werden, kdnnten daraus falsche Empfehlungen entstehen, die
schwerwiegende Folgen hatten.

Frau Strahwald erklart, dass es fur geschlechtersensible Forschung bislang kaum
eine Forderung gebe. In den bestehenden Forschungsprogrammen sei nicht vor-
geschrieben, dass Daten grundsatzlich nach Geschlecht getrennt erhoben und
ausgewertet werden mussen. Fur das Auslassen einer Differenzierung nach Ge-
schlechtern, gebe es auch keine Sanktionen, obwohl dies eigentlich eine statisti-
sche Grundvoraussetzung sein sollte. Hinzu kdme, dass in den Leitungsebenen
der Forschung nach wie vor zu wenige Frauen vertreten seien, was sich unmittel-
bar auf die Themenwahl und Schwerpunkte auswirke.

Der sogenannte Gender Data Gap sei kein individuelles, sondern ein systemi-
sches Problem. Die bestehenden Verzerrungen seien in den Strukturen und Ab-
laufen des gesamten Forschungs- und Gesundheitssystems verankert. Kiinstliche
Intelligenz erfinde diese Ungleichheiten nicht, sondern spiegle letztendlich die Re-
alitat mit inren bestehenden Vorurteilen wider. Aus diesem Grund seien grundle-
gende Veranderungen in Forschung, Datenerhebung und Entscheidungsstruktu-
ren notig. Daruber hinaus musse der Frauenanteil in Leitungspositionen erhoht,
die Forderung fir geschlechtersensibler Forschung ausgebaut, geschlechtersen-
sible KI-Anwendungen entwickelt und ein neuer Standard fur die geschlechterdif-
ferenzierte Datenerhebung und -analyse eingefiihrt werden.

Abschlie3end wurde betont, dass Geschlechtersensible Forschung und Versor-
gung selbstverstandlich sein sollte. AuRerdem konnte Kinstliche Intelligenz nur
dann sinnvoll und verantwortungsvoll eingesetzt werden, wenn Arztinnen und
Arzte die zugrunde liegenden Technologien verstehen und sich aktiv an deren
Weiterentwicklung beteiligen.

Die Gestaltung dieser Prozesse sollte in der Hand der Arztinnen und Arzte liegen
und nicht allein von grol3en Technologieunternehmen bestimmt werden.



4. Aktueller Sachstand: Telematikinfrastruktur (TI) / IGES-Evaluation (Lars
Gottwald, Leiter Business Teams, gematik)

Etwa eine Woche vor dem 1. Oktober, dem Start der verpflichtenden Nutzung der
ePA, habe die gematik eine Umfrage im Gesundheitswesen durchgefihrt. Rund
70.000 Personen aus verschiedenen Bereichen der Versorgung seien befragt wor-
den, um den aktuellen Stand der Digitalisierung, die Wahrnehmung der ePA und
maogliche Probleme zu erfassen. Die Ergebnisse sollen in einer der nachsten Sit-
zungen vorgestellt werden.

Zwischen den Modellregionen und den tbrigen Bundesléandern gebe es kaum Un-
terschiede in der Wahrnehmung zur ePA. Aus den bisherigen Rickmeldungen
gehe jedoch hervor, dass bei vielen Leistungserbringern weiterhin ein hoher Infor-
mationsbedarf bestehe.

Derzeit seien etwa 93.945 verschiedene Telematik-IDs aktiv, die auf die ePA zu-
greifen. Seit Beginn des Rollouts am 1. April 2025 seien insgesamt 111.171 IDs
registriert worden. Das Ziel liege bei rund 160.000 IDs, was zeige, dass noch nicht
alle Leistungserbringer an die Tl angeschlossen seien. Griinde daftir seien einer-
seits noch nicht vollstdndig angepasste Primarsysteme, andererseits, dass viele
Praxen den Einstieg erst mit Beginn der Verpflichtung geplant hatten. Fur die ge-
matik sei es in dieser Phase besonders wichtig, die Entwicklung genau zu be-
obachten und nachzuvollziehen, wie viele Dokumente tatsachlich in die ePA ein-
gestellt oder daraus abgerufen werden.

In einer kurzlich stattgefundenen Gesellschafterversammlung sei beschlossen
worden, die Weiterentwicklung der ePA im Jahr 2026 in zwei Funktionsreleases zu
unterteilen:

Release 1: Erweiterung des elektronischen Medikationsplans (eMP) und Einfuh-
rung von Push-Nachrichten.

Release 2: Einflihrung einer Volltextsuche sowie die Mdglichkeit der Sekundarnut-
zung pseudonymisierter Daten fur Forschungszwecke.

Diese Aufteilung stelle keine Priorisierung nach Nutzen dar. Zwar sei die Volltext-
suche fir viele Arztinnen und Arzte besonders wichtig, sie benétige jedoch noch
zusatzliche Entwicklungszeit.

In Nordrhein-Westfalen hatten bereits rund 80,5 % der Pflegeeinrichtungen eine
KIM Identitat beantragt. In Hamburg werde derzeit ein Pilotprojekt durchgefihrt, in
dem ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen gemeinsam mit Vertragsérzten
KIM erproben. Dabei zeige sich, dass Kommunikation und Nutzung noch nicht
uberall reibungslos funktionierten. Auch der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD)
soll kuinftig starker an die Tl angebunden werden. Gesundheitsdmter kdnnen sich
seit dem 1. Januar 2023 an die Tl anschlie3en. Derzeit (Stand: September 2025)
seien 83 Amter mit einer SMC-B-Karte ausgestattet, 61 bereits aktiviert, und 33
verfuigten Gber mindestens eine KIM-Adresse. Insgesamt gebe es 377



Gesundheitsamter in Deutschland; die Anbindung schreite also voran, sei jedoch
noch ausbaufahig.

Die gematik-App verzeichne inzwischen rund 2,5 Millionen Downloads. Daruber
hinaus wirden derzeit weitere Themen bearbeitet, darunter BTM- und T-Rezepte,
die Integration der ambulanten hauslichen Krankenpflege, sowie die Anbindung
des Heilmittelbereichs an die TI.

5. Abstimmung Stellungnahme zur bundesweiten Einfihrung der elektroni-
schen Patientenakte (ePA)

Der Arztliche Beirat befiirwortet, dass die Politik und die gematik starker in die
Verantwortung genommen werden missen. Es fehle bislang an klaren Forderun-
gen seitens des Arztlichen Beirats, z. B. verlassliche Rahmenbedingungen und re-
alistische Zeitplane durch die Politik, sowie die frihzeitige Einbindung aller betei-
ligten Gruppen in die Prozesse.

Darlber hinaus wurde der Vorschlag eingebracht, dass neben den Leistungser-
bringern auch die Industrie, die Politik und die gematik bei Praxisausféllen, Sys-
temstorungen oder Sicherheitsvorfallen Verantwortung tlbernehmen und haften
sollten. Es fehle bislang ein Konzept, wie im Falle eines Hackerangriffs oder tech-
nischer Ausfalle vorzugehen sei und wer fur entstehende finanzielle Schaden auf-
kommt.

Es wurde angeregt, diese Punkte in die Uberarbeitete Fassung der Stellungnahme
aufzunehmen. Ziel sei es, die Stellungnahme so zu formulieren, dass sie prag-
nant, politisch wirksam und klar adressiert ist.

Die Uberarbeitete Version der Stellungnahme zur bundesweiten Einfihrung der
ePA wird in der nachsten Sitzung zur Abstimmung vorgelegt und soll als gemein-
same Empfehlung des Arztlichen Beirats an diejenigen gerichtet werden, die fur
die Umsetzung der ePA verantwortlich sind.

6. Verschiedenes

Die Arbeitsgruppe wird die Stellungnahme zur ePA gemeinsam in der Sitzung am
29.10.2025 um 20:00 Uhr bearbeiten.

Die nachste regulare Sitzung findet am 26.11.2025 um 15:00 Uhr in Disseldorf
statt. Im Anschluss tagt direkt die Arbeitsgruppe um 17:15 Uhr.

Nachtréagliche Bemerkung: die Sitzung wird auf den 10.12.2025 verlegt.



